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Περίληψη

Η κακή διατροφή σε ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού είναι

δυνατόν  να  οδηγήσει  σε  επιπλοκές  όπως  κατακλίσεις,  οστεοπόρωση,

παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, νευρογενή δυσλειτουργία

του  εντέρου  και  της  ουροδόχου  κύστης  και  διαταραχές  της  φυσικής  τους

κατάστασης που μπορούν να επηρεάσουν την κινητικότητα και τη λειτουργική

τους  ανεξαρτησία.  Στόχος  αυτής  της  μελέτης  ήταν  η  ανασκόπηση  των

διαταραχών σίτισης και των διατροφικών αναγκών ασθενών με τραυματισμό

του νωτιαίου μυελού. Για το σκοπό αυτό, πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στη

διαδικτυακή  βάση  δεδομένων  Pubmed χρησιμοποιώντας  τις  ακόλουθες

λέξεις-κλειδιά:  "spinal cord injuries"  AND ("diet"  OR "nutrition"  OR

"malnutrition"  OR "feeding"  OR "eating disorders"  OR "nutritional needs"). Η

αρχική  αναζήτηση  ανέδειξε  συνολικά  509  μελέτες.  Μετά  την  εξέταση  των

τίτλων  και  των  περιλήψεων,  απορρίφθηκαν  426  άρθρα.  Από  τις  83

δημοσιεύσεις που αξιολογήθηκαν,  43 απορρίφθηκαν για διάφορους λόγους

(διάγραμμα ροής). Μετά την ανασκόπηση των βιβλιογραφικών αναφορών των

υπόλοιπων  μελετών,  εντοπίστηκαν  18  ακόμη  μελέτες.  Τελικά,  58  μελέτες

συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση. Συμπερασματικά, οι ασθενείς

με κάκωση του νωτιαίου μυελού είναι άτομα με εξειδικευμένες ανάγκες που

οφείλουν να αλλάξουν τον τρόπο ζωής τους δραστικά. Οι τραυματισμοί στην

αυχενική  μοίρα  μπορεί  να  θέσουν  σε  κίνδυνο  τη  διαδικασία  κατάποσης,

προκαλώντας  δυσφαγία  και  αναπνευστικές  επιπλοκές.  Ο  κίνδυνος

υποσιτισμού σε ασθενείς  με κάκωση του νωτιαίου μυελού είναι  υψηλός. Η

κακή  διατροφή  επηρεάζει  αρνητικά  τη  συνολική  υγεία  των  ασθενών

οδηγώντας  σε  παχυσαρκία  και  προκαλώντας  καρδιαγγειακές  παθήσεις,

σακχαρώδη  διαβήτη  και  μεταβολικό  σύνδρομο.  Η  υιοθέτηση  μιας  σωστής

διατροφής που διασφαλίζει  την παροχή της σωστής ποσότητας θρεπτικών

συστατικών για τη διατήρηση των φυσιολογικών μηχανισμών είναι απολύτως

απαραίτητη.  
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Λέξεις – κλειδιά: «διαταραχές σίτισης», «διατροφικές ανάγκες», «κάκωση
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Abstract

Poor nutrition in SCI patients can lead to medical complications such

as  skin  ulcers,  osteoporosis,  obesity,  diabetes,  dyslipidemia,  neurogenic

problems  of  the  intestine  and  bladder  and  fitness  issues  that  can  affect

mobility and functional independence.  The aim of this study was to review

feeding  disorders  and  nutritional  needs  in  patients  with  spinal  cord  injury

(SCI).  For  this  purpose,  a  search  was  made  on  the  internet  PUBMED

database using the following keywords: "spinal cord injuries" AND ("diet" OR

"nutrition"  OR  "malnutrition"  OR  "feeding"  OR  "eating  disorders"  OR

"nutritional needs"). The initial search retrieved a total of 509 papers. After

screening  of  titles  and  abstracts,  426  articles  were  rejected.  Of  the  83

publications evaluated, 43 were rejected for various reasons (flowchart). After

the review of the reference lists of the remaining studies, 17 more studies

were identified. Finally,  58 studies were included in the present review. In

conclusion,  patients  with  SCI  are  disabled  for  life  and  must  change  their

lifestyle  greatly.  Injuries  in  cervical  spine  may compromise the  process of

swallowing,  causing  dysphagia  and  respiratory  complications.  The  risk  of

under-nutrition and malnutrition in SCI patients is high.  Poor diet negatively

affects  overall  health  causing  obesity,  cardiovascular  disease,  diabetes

mellitus and metabolic syndrome. A proper diet must be ingested to ensure

the right amount of nutrition is delivered to sustain appropriate physiological

mechanisms.

Key Words: “feeding disorders”, “nutritional needs”, “spinal cord injury”
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Κεφάλαιο 1. Εισαγωγή

1.1 Κάκωση του νωτιαίου μυελού (ΚΝΜ)

Η κάκωση του  νωτιαίου  μυελού  (εικόνα 1)  προκαλεί  βλάβη  στο  νωτιαίο

μυελό που βρίσκεται μέσα στο σπονδυλικό σωλήνα. Αυτή η βλάβη επηρεάζει την

ικανότητα των νεύρων του νωτιαίου μυελού να δέχονται και να στέλνουν μηνύματα

από  τον  εγκέφαλο  στα  συστήματα  του  σώματος  που  ελέγχουν  κινητικές  και

αισθητικές λειτουργίες κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Μια πλήρης βλάβη του

νωτιαίου μυελού συνεπάγεται απώλεια αισθητικότητας και κινητικότητας κάτω από

το  σημείο  του  τραυματισμού.  Σε  περιπτώσεις  ατελούς  βλάβης  του  νωτιαίου

μυελού, μέρος της κινητικότητας ή της αισθητικότητας εξακολουθεί να υπάρχει [1]. 

Εικόνα 1. Κάταγμα-εξάρθημα της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, με

επακόλουθη βλάβη του νωτιαίου μυελού [2].

1.1.1 Επιδημιολογία
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Οι  ΚΝΜ είναι  λιγότερο  συχνές  από  τις  κρανιοεγκεφαλικές  κακώσεις,  με

ετήσια  επίπτωση  40  περίπου  νέων  περιπτώσεων  ανά  100.000  άτομα,  και

παρατηρούνται  συχνότερα  στους  νέους.  Οι  άντρες  αντιπροσωπεύουν  τέσσερις

στους πέντε  τραυματισμούς του νωτιαίου μυελού. Οι  περισσότεροι  από αυτούς

τους τραυματισμούς εμφανίζονται σε άνδρες κάτω των 30 ετών (εικόνα 2). Η μέση

ηλικία κατά τη στιγμή του τραυματισμού αυξήθηκε αργά από περίπου 29 χρόνια

στη δεκαετία του 1970 στα 41 χρόνια στις μέρες μας  [3]. Η κύρια αιτία της ΚΝΜ

είναι τα τροχαία ατυχήματα, ακολουθούμενα από αθλητικούς τραυματισμούς και

επαγγελματικά ατυχήματα [4]. 

Εικόνα 2. Ετήσιο ποσοστό επίπτωσης (ανά εκατομμύριο πληθυσμού) τραυματισμού του

νωτιαίου μυελού στο Μισισιπή, Ηνωμένες Πολιτείες, 1992-1994 [5].

Σε παγκόσμιο επίπεδο, ο αριθμός των νέων περιπτώσεων ΚΝΜ κυμαίνεται

από  10,4  έως  83  ανά  εκατομμύριο  ανά  έτος.  Αυτό  το  ευρύ  φάσμα  οφείλεται

πιθανώς εν μέρει στις διαφορές μεταξύ των περιοχών ως προς το εάν και το πώς

αναφέρονται  οι  τραυματισμοί  [1].  Στη  Βόρεια  Αμερική,  περίπου  39  άτομα  ανά

εκατομμύριο υφίστανται τραυματικές ΚΝΜ κάθε χρόνο, ενώ στη Δυτική Ευρώπη, η
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επίπτωση είναι 16 ανά εκατομμύριο [6]. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, η επίπτωση της

ΚΝΜ  εκτιμάται  ότι  είναι  περίπου  40  περιπτώσεις  ανά  1  εκατομμύριο  άτομα

ετησίως  ή  περίπου  12.000 περιπτώσεις  ετησίως.  Στην  Κίνα,  η  επίπτωση είναι

περίπου 60.000 περιπτώσεις ετησίως [7].

Ο  εκτιμώμενος  αριθμός  των  περιπτώσεων ΚΝΜ κυμαίνεται  παγκοσμίως

από 236 έως 4187 ανά εκατομμύριο [1]. Οι εκτιμήσεις ποικίλλουν ευρέως λόγω των

διαφορών  στον  τρόπο  συλλογής  των  δεδομένων  [1].  Στη  Δυτική  Ευρώπη,  ο

εκτιμώμενος επιπολασμός είναι 300 περιπτώσεις ανά εκατομμύριο και στη Βόρεια

Αμερική είναι 853 ανά εκατομμύριο. Αντιστοίχως, ο επιπολασμός εκτιμάται σε 440

περιπτώσεις ανά εκατομμύριο στο Ιράν, 526 ανά εκατομμύριο στην Ισλανδία και

681 ανά εκατομμύριο στην Αυστραλία. Στις Ηνωμένες Πολιτείες υπάρχουν μεταξύ

225.000 και 296.000 περιπτώσεις ΚΝΜ, και διάφορες μελέτες έχουν εκτιμήσει τον

επιπολασμό από 525 έως 906 περιπτώσεις ανά εκατομμύριο [3].

1.1.2 Παθοφυσιολογικά επακόλουθα

Σε περίπτωση τραυματισμού, ο νωτιαίος μυελός ανταποκρίνεται παρόμοια

με τον εγκέφαλο: αιμορραγία, σχηματισμός αιματώματος και νευρωνική βλάβη που

ακολουθείται  από  μια  μακρά  φάση ανάρρωσης  [8].  Αν  και  ο  τραυματισμός  του

νωτιαίου μυελού αφορά συνήθως ένα σημείο, επηρεάζει  ολόκληρη την περιοχή

του  σώματος  που  νευρώνεται  από  νεύρα  που  προέρχονται  από  τη  θέση  του

τραυματισμού.  Η  νοσηρότητα  και  η  θνησιμότητα  των  ασθενών  με  ΚΝΜ  έχει

μειωθεί  σημαντικά  τα  τελευταία  χρόνια  λόγω  της  μεγάλης  προόδου  που  έχει

σημειωθεί στην παροχή επιμελούς φροντίδας στους ασθενείς [4]. 

Οι ασθενείς αυτοί εκτός από κινητικά και αισθητικά νευρολογικά ελλείμματα

έχουν  και  αρκετές  ιατρικές  συννοσηρότητες.  Ανάλογα  με  το  επίπεδο  και  την

έκταση  του  τραυματισμού,  οι  ασθενείς  με  ΚΝΜ  μπορεί  να  έχουν  διάφορα

προβλήματα  υγείας,  όπως  οστεοπόρωση,  δυσλειτουργία  του  γαστρεντερικού

σωλήνα,  δυσλειτουργία  του  αυτόνομου  νευρικού  συστήματος,  γνωσιακά

ελλείμματα,  αναπνευστικές  διαταραχές,  ορθοστατική  υπόταση  και  νευρογενή

ουροδόχο κύστη και έντερο  [9]. Επιπλέον, η μυϊκή ατροφία που προκαλείται από
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την  ακινησία  σχετίζεται  με  μεταβολικές  διαταραχές,  συμπεριλαμβανομένης  της

δυσλιπιδαιμίας, της αντίστασης στην ινσουλίνη, της δυσανεξίας στη γλυκόζη, τον

σακχαρώδη διαβήτη και τα μειωμένα επίπεδα τεστοστερόνης, των θυρεοειδικών

ορμονών, της βιταμίνης D και του ασβεστίου [10, 11].

1.1.3 Πρόγνωση

Οι ΚΝΜ γενικά έχουν ως αποτέλεσμα τουλάχιστον κάποιου βαθμού ανίατη

βλάβη  ακόμη  και  με  την  καλύτερη  δυνατή  θεραπεία.  Ο  καλύτερος  δείκτης

πρόγνωσης είναι το επίπεδο και η βαρύτητα της βλάβης, όπως μετράται από την

κλίμακα  ASIA [12].  Η  νευρολογική  βαθμολογία  στην  αρχική  αξιολόγηση  που

πραγματοποιείται 72 ώρες μετά τον τραυματισμό είναι ο καλύτερος προγνωστικός

δείκτης  για  το  ποσοστό  της  λειτουργίας  που  θα  επανέλθει.  Οι  περισσότεροι

ασθενείς με πλήρεις βλάβες συνήθως δεν ανακτούν την κινητική λειτουργία, αλλά

παρόλα  αυτά  σπάνια  μπορεί  να  επέλθει  κάποιου  βαθμού  βελτίωση  [13].  Οι

περισσότεροι  ασθενείς  με  ατελείς  τραυματισμούς ανακτούν τουλάχιστον κάποια

λειτουργία  [13]. Τα συμπτώματα των ατελών τραυματισμών μπορεί να ποικίλλουν

και είναι δύσκολο να γίνει ακριβής πρόβλεψη για το τελικό αποτέλεσμα. Ένα άτομο

με  ήπιο,  ατελή  τραυματισμό  στο  επίπεδο  Θ5  θα  έχει  πολύ  περισσότερες

πιθανότητες να χρησιμοποιήσει τα πόδια του από ένα άτομο με σοβαρό, πλήρη

τραυματισμό  στο  ίδιο  ακριβώς  επίπεδο.  Από  τις  ατελείς  βλάβες  του  νωτιαίου

μυελού, το σύνδρομο Brown-Séquard και το κεντρικό μυελικό σύνδρομο έχουν την

καλύτερη πρόγνωση για αποκατάσταση και το πρόσθιο μυελικό σύνδρομο έχει τη

χειρότερη [12].

1.2 Φυσιολογική διαδικασία κατάποσης

Η διαδικασία της κατάποσης είναι μια ζωτική, αλλά πιθανώς υποτιμημένη,

φυσιολογική λειτουργία που περιλαμβάνει την εκκένωση του ρινοφάρυγγα και του

στοματοφάρυγγα και τον επακόλουθο συντονισμό για την φραγή του ρινοφάρυγγα
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και  του  λάρυγγα  για  την  αποτροπή  της  εισρόφησης  [14,  15].  Η  διαδικασία  της

φυσιολογικής κατάποσης περιλαμβάνει το λεπτό συντονισμό περισσότερων από

25  ζευγών  μυών  που  βρίσκονται  στη  στοματική  κοιλότητα,  το  φάρυγγα,  το

λάρυγγα και τον οισοφάγο. Υπάρχουν 3 φάσεις στη διαδικασία της κατάποσης: η

στοματική, η φαρυγγική και η οισοφαγική. 

Εικόνα 3. Στάδια κατάποσης: Στοματικό, φαρυγγικό, οισοφαγικό στάδιο [16].

Η στοματική προπαρασκευαστική φάση βρίσκεται υπό εκούσιο έλεγχο και

περιλαμβάνει τον σχηματισμό του βλωμού από την τροφή που καταναλώνεται. Η

φαρυγγική  και  η  οισοφαγική,  μόλις  ξεκινήσουν,  είναι  ακούσιες  και  μη

αναστρέψιμες. Η φαρυγγική φάση είναι η συντομότερη αλλά πιο περίπλοκη φάση

κατάποσης,  με πολλές βασικές διαδικασίες να συμβαίνουν ταυτόχρονα.  Αυτή η

φάση ξεκινά όταν η γλώσσα και οι μύες άνωθεν του υοειδούς ωθούν τον βλωμό

από την στοματική κοιλότητα στον φάρυγγα. Η ανύψωση της μαλακής υπερώας

προστατεύει  από  τη  ρινοφαρυγγική  παλινδρόμηση.  Ο  λάρυγγας  ανυψώνεται,

περίπου σε  ύψος ενός  αυχενικού  σπονδύλου.  Η επιγλωττίδα  φέρεται  προς  τα

πίσω. Ο ανώτερος οισοφαγικός σφιγκτήρας διαστέλλεται για να λάβει το βλωμό,

μεταβαίνοντας στην οισοφαγική φάση. Ο βλωμός προωθείται μέσω περισταλτικών

κινήσεων από τον κρικοφαρυγγικό μυ προς τον κατώτερο οισοφαγικό σφιγκτήρα.
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Μετά από αντανακλαστική χαλάρωση του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα, η

τροφή εισέρχεται στο στομάχι [17].

1.3 Σκοπός της μελέτης

Γενικά, σε ασθενείς με ΚΝΜ συνιστάται η υιοθέτηση μιας υγιεινής διατροφής

για  τη  βελτίωση  του  καρδιομεταβολικού  τους  προφίλ.  Ωστόσο,  παρά  τη

δημοσίευση πολυάριθμων, παρόλα αυτά αμφισβητούμενων συστάσεων, προς το

παρόν δεν υπάρχουν τεκμηριωμένες οδηγίες διατροφής που αφορούν ασθενείς με

χρόνια  βλάβη  του  νωτιαίου  μυελού  [18-20].  Η  έλλειψη  συμφωνίας  σχετικά  με  τις

διατροφικές οδηγίες μπορεί να οφείλεται  στην αδυναμία ακριβούς μέτρησης της

πρόσληψης ενέργειας και  των αναγκών των ασθενών με ΚΝΜ  [21,  22].  Παρά την

κατανόηση  της  επιταχυνόμενης  γήρανσης  σε  αυτόν  τον  πληθυσμό  και  τον

αντίκτυπο μιας  δίαιτας  υψηλής  θερμιδικής  αξίας  όσον  αφορά την  παχυσαρκία,

μεγάλο μέρος της διαθέσιμης διατροφικής έρευνας έχει  διεξαχθεί  μόνο κατά τη

διάρκεια της οξείας φάσης του τραυματισμού [23, 24]. Η αξιολόγηση της διαθέσιμης

βιβλιογραφίας η οποία εξετάζει την κατάσταση της διατροφικής υγείας σε άτομα με

χρόνια βλάβη του νωτιαίου μυελού μπορεί  τελικά να βοηθήσει στην καθιέρωση

τεκμηριωμένων  κατευθυντήριων  γραμμών.  Σκοπός  αυτής  της  μελέτης  ήταν  η

ανασκόπηση των διαταραχών σίτισης και των διατροφικών αναγκών σε ασθενείς

με ΚΝΜ.

Κεφάλαιο 2. Υλικό και μέθοδος

Η παρούσα μελέτη αποτελεί απλή ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Για τον

σκοπό  αυτό,  έγινε  αναζήτηση  στη  διαδικτυακή  βάση  δεδομένων  Pubmed

χρησιμοποιώντας τις ακόλουθες λέξεις-κλειδιά: ""spinal cord injuries"  AND ("diet"

OR "nutrition"  OR "malnutrition"  OR "feeding"  OR "eating disorders"  OR

"nutritional needs"). Η αναζήτηση περιελάμβανε μελέτες που δημοσιεύθηκαν μετά

το  2000.  Συμπεριλήφθηκαν  μελέτες  δημοσιευμένες  στην  Αγγλική  γλώσσα. Τα

άρθρα  με  πλήρη  κείμενα  στη  συνέχεια  εξετάστηκαν  βάσει  των  κριτηρίων
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επιλεξιμότητας  για  τον  προσδιορισμό  των  υποψηφίων  μελετών  για  αυτήν  την

μελέτη. Εξαιρέθηκαν μελέτες σε άλλη πλην της αγγλικής γλώσσας, όπως επίσης

και  μελέτες  σε  παιδιά,  πειραματικές  μελέτες,  άρθρα  ανασκόπησης,  άρθρα

σχολιασμού ή πρωτόκολλα μελέτης. 

Κεφάλαιο 3. Αποτελέσματα

Η αρχική αναζήτηση ανέδειξε συνολικά 509 μελέτες. Μετά την ανάγνωση

των τίτλων και των περιλήψεων, 426 άρθρα απορρίφθηκαν ως άσχετα με το θέμα.

Από τις 83 δημοσιεύσεις που αξιολογήθηκαν περαιτέρω,  43 απορρίφθηκαν για

διάφορους λόγους (διάγραμμα ροής). Μετά την ανασκόπηση των βιβλιογραφικών

αναφορών των υπόλοιπων μελετών, εντοπίστηκαν 18 ακόμη μελέτες. Τελικά, 58

μελέτες συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση.
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Διάγραμμα 1. Διάγραμμα ροής
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3.1 Διαταραχές σίτισης

Η διατροφή παίζει σημαντικό ρόλο στην αποκατάσταση ασθενών με ΚΝΜ.

Οι  ασθενείς  αυτοί  συχνά πάσχουν από ανορεξία.  Μεταξύ  της  2ης και  της  4ης

εβδομάδας μετά τον τραυματισμό,  η απώλεια βάρους γίνεται  εμφανής  [25].  Στην

οξεία μετεγχειρητική περίοδο, οι  ασθενείς με κάκωση της αυχενικής μοίρας του

νωτιαίου  μυελού  μπορεί  να  υποφέρουν  από  αναπνευστική  ανεπάρκεια  λόγω

νευρολογικής  διαταραχής  των  αναπνευστικών  μυών  και  των  αλλαγών  του

αυτόνομου νευρικού συστήματος που προκύπτουν μετά την ΚΝΜ, μερικές φορές

οδηγώντας σε προσωρινή ή μόνιμη εξάρτηση από μηχανική αναπνοή. 

3.1.1 Ορισμοί

Η δυσφαγία, μετά από κάκωση της αυχενικής μοίρας του νωτιαίου μυελού

είναι μια υπο-αναγνωρισμένη διαταραχή που οδηγεί σε αύξηση των επιπλοκών και

της  νοσηρότητας.  Ο  όρος  δυσφαγία  χρησιμοποιείται  για  την  περιγραφή

διαταραχών κατάποσης, οι οποίες επηρεάζουν την ομαλή μεταφορά τροφής από

την  στοματική  κοιλότητα  στο  στομάχι.  Η  δυσφαγία  (σε  υψηλό  επίπεδο

τραυματισμού), η παραγευσία και η απώλεια όρεξης απαιτούν έγκαιρη διάγνωση

και ειδική αντιμετώπιση προκειμένου να αποφευχθούν πιθανές επιπλοκές. 

3.1.2 Επιδημιολογία

Η  συχνότητα  εμφάνισης  δυσφαγίας  μετά  από  ΚΝΜ  έχει  αναφερθεί  σε

ποσοστό από 16  έως 40% [26, 27]. 

3.1.3 Παράγοντες κινδύνου
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Από το 1905, ιατροί όλων των ειδικοτήτων μελετούν τη δυσφαγία και τους

προδιαθεσικούς της παράγοντες. Τα δεδομένα της βιβλιογραφίας για τη δυσφαγία

σε ασθενείς με κάκωση της αυχενικής μοίρας του νωτιαίου μυελού είναι λιγοστά.

Ανατομικά, ο φάρυγγας και ο οισοφάγος βρίσκονται μπροστά από τους αυχενικούς

σπονδύλους. Οι  παράγοντες κινδύνου για δυσφαγία περιλαμβάνουν την ηλικία,

την  τραχειοστομία,  τη  χρήση  αναπνευστήρα  ή  ρινογαστρικού  σωλήνα  και  την

πρόσθια προσπέλαση για χειρουργική σπονδυλικής στήλης  [23,  26,  28].  Πρόσφατη

προοπτική μελέτη σε 136 ασθενείς με κάκωση της αυχενικής μοίρας του νωτιαίου

μυελού,  μετά  από μετρήσεις  του  οπισθοφαρυγγικού  και  του  οπισθοτραχειακού

χώρου, ανέδειξε τη σοβαρή παράλυση, την τραχειοστομία, την αυξημένη ηλικία και

το οίδημα του οπισθοφαρυγγικού χώρου, ως σοβαρούς παράγοντες κινδύνου για

δυσφαγία [29].

3.1.3.1 Τραχειοστομία

Οι σωλήνες τραχειοστομίας (εικόνα 4) συνήθως τοποθετούνται σε ασθενείς

με κάκωση της αυχενικής μοίρας του νωτιαίου μυελού για τη διευκόλυνση του

μηχανικού αερισμού. Ωστόσο, αυτό μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη λειτουργία

της  κατάποσης.  Οι  αιτίες  της  εισρόφησης  περιλαμβάνουν  τη  μη  φυσιολογική

πρόσθια-ανώτερη  κίνηση  του  λάρυγγα,  τη  μειωμένη  υπογλωττιδική  πίεση,  τα

ελαττωμένα  λαρυγγικά  αντανακλαστικά  και  τις  διαταραχές  του  στοματικού,

φαρυγγικού  και  οισοφαγικού  σταδίου  κατάποσης  [30].  Ο  αεροθάλαμος  του

τραχειοσωλήνα πρέπει να παραμείνει  φουσκωμένος μέχρι να βελτιστοποιηθεί ο

έλεγχος των εκκρίσεων και η αξιολόγηση της δυνατότητας κατάποσης που να μην

υποδηλώνει  κανένα  κίνδυνο  εισρόφησης.  Υπήρξε  μια  εσφαλμένη  αντίληψη  ότι

κάθε  κίνδυνος  εισρόφησης  εξαλείφεται  πλήρως,  αρκεί  ο  αεροθάλαμος  του

τραχειοσωλήνα να είναι  πλήρως φουσκωμένος.  Ωστόσο,  στη βιβλιογραφία έχει

αναγνωριστεί  ότι  υπάρχει  ακόμα  κίνδυνος  διαρροής  εκκρίσεων  γύρω από ένα

φουσκωμένο αεροθάλαμο [31, 32]. 
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Εικόνα 4. Ενδοτραχειακός σωλήνας με αεροθάλαμο (cuff) [33].

3.1.3.2 Ρινογαστρικοί σωλήνες

Οι  ρινογαστρικοί  σωλήνες  χρησιμοποιούνται  συχνά  στην  οξεία

αντιμετώπιση της ΚΝΜ για αποσυμπίεση του γαστρεντερικού σωλήνα και έχουν

συσχετιστεί  με  αυξημένο  κίνδυνο  για  δυσφαγία  [34].  Ο  ίδιος  ο  ρινογαστρικός

σωλήνας  παρεμβαίνει  στη  διαδικασία  της  κατάποσης,  καθώς περνά  μέσω του

φάρυγγα, ενώ παράγει επίσης αυξημένες στοματικές εκκρίσεις. Υπάρχει επίσης ο

εγγενής κίνδυνος να παλινδρομήσει η εντερική διατροφή που παρέχεται από τον

ρινογαστρικό σωλήνα. Για το λόγο αυτό, οι ασθενείς με παράλυση και μηχανικό

αερισμό διατρέχουν ιδιαίτερα υψηλό κίνδυνο [35]. Ακόμη και σε φυσιολογικά άτομα,

οι  ρινογαστρικοί  σωλήνες  οδηγούν  σε  αυξημένο  κίνδυνο  εισρόφησης  λόγω

απώλειας  της  ανατομικής  ακεραιότητας  των  άνω  και  κάτω  οισοφαγικών

σφιγκτήρων, αύξησης στη συχνότητα των παροδικών χαλαρώσεων του κατώτερου

οισοφαγικού  σφιγκτήρα  και  απευαισθητοποίησης  του  φαρυγγικού

αντανακλαστικού. Μετά την τοποθέτηση του σωλήνα, πρέπει να επιβεβαιωθεί η

σωστή του θέση πριν από την έναρξη οποιασδήποτε εντερικής διατροφής, καθώς

υπάρχει  κίνδυνος  διάτρησης,  τραχειοβρογχικής  θέσης,  λαρυγγικών  ελκών  και

τραχειοοισοφαγικού  συρίγγιου  [36].  Εάν  υπάρχει  αναμενόμενη  παρατεταμένη

ανάγκη  για  διατροφική  υποστήριξη  (μεγαλύτερη  από  ένα  μήνα),  πρέπει  να

εξεταστεί το ενδεχόμενο διαδερμικής γαστροστομίας.
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Εικόνα 5. Τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα [37].

3.1.3.3 Χειρουργικές επεμβάσεις σπονδυλικής στήλης

Η  χειρουργική  επέμβαση  της  σπονδυλικής  στήλης  έχει  συσχετιστεί  με

περισσότερο  από  50%  κίνδυνο  εμφάνισης  διαταραχής  κατάποσης  και

μετεγχειρητικής  δυσφαγίας  [38-41].  Το  άμεσο χειρουργικό τραύμα,  η  νευραπραξία

λόγω της έλξης των νεύρων και το μετεγχειρητικό οίδημα του οπισθοφαρυγγικού

χώρου (εικόνα 6) έχουν ενοχοποιηθεί για μετεγχειρητική δυσφαγία [42]. Η αυχενική

δισκεκτομή  έχει  συσχετιστεί  ως  αιτία  δυσφαγίας  συμπεριλαμβανομένης  της

εισρόφησης [43].  Τα χειρουργικά υλικά στην πρόσθια αυχενική μοίρα μπορούν να

πιέσουν  τον  φάρυγγα  ή  τον  οισοφάγο  και  να  αλλάξουν  τις  πιέσεις  κατά  την

κατάποση.  Επιπλέον,  οι  πρόσθιοι  αυχενικοί  μύες  που  υποστηρίζουν  την

κατάποση μπορούν να διαταθούν ή να υποστούν διεγχειρητική βλάβη. 
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Εικόνα 6. Ανατομική απεικόνιση του οπισθοφαρυγγικού χώρου [44].

Το  παλίνδρομο  λαρυγγικό  νεύρο  (εικόνα  7),  που  νευρώνει  τους

περισσότερους από τους αυτόχθονες μυς του αυχένα, μπορεί να υποστεί βλάβη

κατά  την  πρόσθια  χειρουργική  προσπέλαση  της  αυχενικής  μοίρας  της

σπονδυλικής στήλης, προκαλώντας δυσφαγία και βράγχος φωνής [45]. Η διαταραχή

της αισθητικότητας εξουδετερώνει στους ασθενείς την αίσθηση της τροφής ή των

υγρών υπολειμμάτων στη στοματική ή τη φαρυγγική κοιλότητα [45].
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Εικόνα 7. Εμπλοκή του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου στην πρόσθια προσπέλαση της

αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης [46].

3.1.4 Παθοφυσιολογικά επακόλουθα

Ασθενείς  με  αυχενική  βλάβη  του  νωτιαίου  μυελού  στην  οξεία  φάση

διατρέχουν πολύ υψηλό κίνδυνο αναπνευστικών επιπλοκών, οι οποίες μπορεί να

εμφανιστούν εντός ωρών ως επακόλουθο της νευρολογικής βλάβης των μυών της

αναπνοής  και  των  διαταραχών  του  αυτόνομου  νευρικού  συστήματος,  ως

επακόλουθο της κάκωσης. Η αναπνευστική ανεπάρκεια εμφανίζεται σε άτομα με

οξεία  ΚΝΜ  παρά  τη  βέλτιστη  αναπνευστική  φροντίδα  λόγω  αυτών  των

πρωτογενών  νευρολογικών  αλλαγών  και  του  επακόλουθου  καταρράκτη

πνευμονικών  συμβάντων  που  αυξάνει  το  συνολικό  έργο  της  αναπνοής  [47].  Η

δυσφαγία και ο κίνδυνος εισρόφησης αυξάνονται σε ασθενείς με αυχενική βλάβη

του  νωτιαίου  μυελού. Η  εισρόφηση  ορίζεται  ως  η  διέλευση  υλικού  (όπως

στοματικές εκκρίσεις, τροφές ή γαστρικό περιεχόμενο) από τον στοματοφάρυγγα ή

το  γαστρεντερικό  σωλήνα  στον  λάρυγγα,  κάτω  από  τις  φωνητικές  χορδές.  Οι

ασθενείς  με  δυσφαγία  διατρέχουν  μεγαλύτερο  κίνδυνο  για  πνευμονία  λόγω

εισρόφησης και παρατεταμένης παραμονής στο νοσοκομείο [27]. Υπό φυσιολογικές

συνθήκες, σε περίπτωση εισρόφησης, ο βήχας θα καθαρίσει  την αναπνευστική

οδό. Ωστόσο, σε ασθενείς με υψηλή ΚΝΜ, αυτό το προστατευτικό αντανακλαστικό

του βήχα συχνά διακόπτεται  [27, 48]. Η πλειονότητα της δυσφαγίας στους ασθενείς

με ΚΝΜ εμφανίζεται στο φαρυγγικό στάδιο κατάποσης [47].
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3.1.5 Κλινική εικόνα

Τα συμπτώματα της δυσφαγίας, περιλαμβάνουν βήχα ή πνιγμό, αίσθημα

ξένου  σώματος  στο  λαιμό,  αναγωγή,  υγρά  μάτια,  καταρροή  ή  υγρή  φωνητική

ποιότητα κατά τη διάρκεια ή μετά τα γεύματα, μη συντονισμένη λαρυγγική κίνηση,

ακουστική  κατάποση,  απώλεια  βάρους  και  ανεξήγητες,  επαναλαμβανόμενες

πνευμονικές  λοιμώξεις.  Σε  ασθενείς  με  ΚΝΜ,  οι  συχνότερες  αναπνευστικές

επιπλοκές  της  δυσφαγίας  περιλαμβάνουν  ατελεκτασία,  χημική  πνευμονίτιδα,

μηχανική απόφραξη,  βρογχόσπασμο και  πνευμονία  [26].  Η δυσφαγία μπορεί  να

αυξήσει τη διάρκεια της νοσηλείας, να επηρεάσει την αποκατάσταση και επίσης να

θέσει  σε  κίνδυνο  την  ποιότητα  ζωής  των  ασθενών  με  ΚΝΜ,  σχετικά  με  τη

στοματική διατροφή και την ικανότητα επικοινωνίας. 

3.1.6 Διάγνωση

Κατά τη διάρκεια της κλινικής αξιολόγησης ενός ασθενούς με κάκωση της

αυχενικής μοίρας του νωτιαίου μυελού, είναι επιτακτική ανάγκη να υπάρχει στενή

επικοινωνία  και  συντονισμός  της  περίθαλψης  μεταξύ  του  γιατρού,  του

λογοθεραπευτή  και  του  φυσικοθεραπευτή  για  τη  βελτιστοποίηση  των

αποτελεσμάτων και την ελαχιστοποίηση των ιατρικών επιπλοκών [28]. 

Οι ασθενείς δεν πρέπει να σιτιστούν από το στόμα πριν από την πλήρη

αξιολόγηση  της  δυσφαγίας.  Η  κακή  διαχείριση  των  αναπνευστικών  εκκρίσεων

οδηγεί  σε  πνευμονική  συμφόρηση,  η  οποία  θα  μπορούσε  να  εξελιχθεί  σε

ατελεκτασία και στη συνέχεια σε πνευμονία εάν δεν αντιμετωπιστεί επαρκώς. Ως

αποτέλεσμα, ο ασθενής μπορεί να μην είναι σε θέση να φωνάξει ή να καταπιεί ως

αποτέλεσμα του αυξημένου αναπνευστικού έργου. Η εκτίμηση της δυσφαγίας έχει

εγγενείς  κινδύνους πιθανής  εισρόφησης,  είτε  είναι  κλινικά  εμφανής  είτε  κλινικά

σιωπηλή. Εάν πραγματοποιηθεί αξιολόγηση δυσφαγίας σε έναν ασθενή που έχει

κακή διαχείριση εκκρίσεων, θα ήταν δύσκολο να διακριθεί εάν τυχόν επακόλουθες
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πνευμονικές  επιπλοκές  που  προκύπτουν  είναι  αποτέλεσμα  ενός  συμβάντος

εισρόφησης ή οφείλεται σε μια πρωτογενή πνευμονική αιτία [28]. 

Εάν  ο  ασθενής  έχει  παράγοντες  κινδύνου  για  δυσφαγία,  θα  πρέπει  να

πραγματοποιηθεί αξιολόγηση της κατάποσης και της ομιλίας προτού αφαιρεθεί ο

αναπνευστήρας. Ωστόσο, η αξιολόγηση της δυσφαγίας δεν μπορεί να ξεκινήσει

έως ότου βελτιστοποιηθεί η διαχείριση των εκκρίσεων  [49]. Η σταθεροποίηση της

αναπνευστικής  κατάστασης  του  ασθενούς  με  κατάλληλες  παρεμβάσεις

αναπνευστικής φροντίδας επιτρέπουν την καλύτερη αξιολόγηση της δυσφαγίας.

3.1.7 Άλλες διαταραχές σίτισης

Κατά την οξεία μετατραυματική περίοδο, σε τραυματισμούς της αυχενικής

και της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, συχνά εκδηλώνεται ειλεός. Το

στομάχι γίνεται ατονικό και διατείνεται σημαντικά. Για αυτόν τον λόγο, τοποθετείται

ένας  ρινογαστρικός  σωλήνας  για  να  εκκενωθεί  το  στομάχι  και  να  μειωθεί  ο

κίνδυνος εισρόφησης. Η αεροφαγία είναι επίσης συχνή σε αυτούς τους ασθενείς.

Όταν ο ειλεός αποκατασταθεί, ο ρινογαστρικός σωλήνας αντικαθίσταται με έναν

ρινογαστροδωδεκαδακτυλικό σωλήνα για να σιτίζεται ο ασθενής όσο βρίσκεται σε

μηχανική αναπνοή ή αυχενική έλξη. 

Το  γαστρικό  έλκος,  με  γαστρορραγία,  είναι  μια  σημαντική  επιπλοκή  σε

τετραπληγικούς ασθενείς, που συνήθως συμβαίνει την 10η - 14η μετατραυματική

ημέρα, συχνότερα σε ασθενείς που λαμβάνουν στεροειδή, με συχνότητα άνω του

20%  των  ασθενών.  Απαιτείται  έγκαιρη  χορήγηση  σουκραλφάτης  και  πρώιμη

εντερική σίτιση. 

Ασθενείς  με  χρόνια βλάβη του νωτιαίου μυελού συνήθως παρουσιάζουν

διατροφική  αναιμία  λόγω  επαναλαμβανόμενων  λοιμώξεων  (έλκη  κατάκλισης,

λοιμώξεις  του  αναπνευστικού  και  του  ουροποιητικού  συστήματος).  Όταν

χορηγούνται  φάρμακα από το ρινογαστρικό σωλήνα,  θα πρέπει  να λαμβάνεται

υπόψη  η  πιθανή  διαταραχή  της  βιοδιαθεσιμότητάς  τους,  λόγω  μειωμένης

γαστρεντερικής κινητικότητας.
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3.2 Διατροφικές ανάγκες

Μετά από έναν σοβαρό τραυματισμό, όπως η ΚΝΜ, όπου απαιτείται άμεση

νοσηλεία  και  ειδική  διατροφή,  υπάρχει  μεγάλη  πιθανότητα  διατροφικής

ανεπάρκειας  (ανεπαρκής διατροφή -  δυσαπορρόφηση),  παρά τις  εξελίξεις στην

ιατρική και τη διατροφολογία. Στην άμεση μετατραυματική περίοδο, οι μεταβολικές

ανάγκες των ασθενών με ΚΝΜ θεωρούνται παρόμοιες με εκείνες των ασθενών με

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Έρευνες έδειξαν ότι το 40 έως 50% των ασθενών με

ΚΝΜ που εισήχθησαν σε νοσοκομεία διατρέχουν κίνδυνο υποσιτισμού, ενώ έως

και το 12% υποσιτίζονται σοβαρά [18]. Η κακή διατροφή σε ασθενείς ΚΝΜ μπορεί

να  οδηγήσει  σε  επιπλοκές,  όπως  κατακλίσεις,  οστεοπόρωση,  παχυσαρκία,

σακχαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, νευρογενείς διαταραχές του εντέρου και της

ουροδόχου  κύστης  και  διαταραχές  της  φυσικής  κατάστασης  που  μπορούν  να

επηρεάσουν την κινητικότητα και τη λειτουργική τους ανεξαρτησία  [50]. Επιπλέον,

μια υγιεινή διατροφή πλούσια σε θρεπτικά συστατικά μπορεί  να βοηθήσει στην

παροχή ενέργειας και να ενισχύσει το ανοσοποιητικό σύστημα, βοηθώντας τους

ασθενείς να ζήσουν μια πιο παραγωγική ζωή [51]. 

Η  εστίαση  στη  διατροφή  και  την  πρόσληψη  υγρών  είναι  σημαντική  σε

ασθενείς  με  ΚΝΜ,  καθώς  πολλές  από  τις  παρατηρούμενες  επιπλοκές

επιδεινώνονται από την απώλεια βάρους και την αφυδάτωση. Οι λοιμώξεις (στο

ουροποιητικό  και  το  αναπνευστικό  σύστημα  αλλά  και  από  κατακλίσεις)

συμβάλλουν  επίσης  σημαντικά  στη  νοσηρότητα  και  τη  θνησιμότητα  [23].  Είναι

πιθανό οι ασθενείς με ΚΝΜ να έχουν χαμηλότερο μεταβολικό ρυθμό εξαιτίας των

απονευρωμένων και παράλυτων μυών τους. Αυτό σημαίνει ότι αυτοί οι ασθενείς

μπορεί να χρειαστεί να αλλάξουν την κατανάλωση τροφής, με μικρότερες μερίδες,

καθώς ο οργανισμός μπορεί να χρειαστεί  λιγότερες θερμίδες για ενέργεια  [52]. Η

διατήρηση ενός ιδανικού βάρους και ενός κατάλληλου μεταβολικού ρυθμού είναι

ζωτικής σημασίας για τη μείωση του κινδύνου διαβήτη, καρδιακών παθήσεων και

άλλων προβλημάτων που σχετίζονται με την παχυσαρκία. Η τακτική άσκηση είναι
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επίσης ζωτικής σημασίας για τη διατήρηση της δραστηριότητας και την αύξηση του

μεταβολικού ρυθμού [53]. 

Ο  κίνδυνος  υποσιτισμού  σε  ασθενείς  με  ΚΝΜ  είναι  υψηλός  [21,  54-57].  Οι

διατροφικές ανάγκες σε αυτούς τους ασθενείς περιλαμβάνουν: 

 την ανάγκη για παραγωγή ενέργειας

 την ανάγκη για πρόσληψη πρωτεΐνης 

 την ανάγκη για ενυδάτωση

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στις μεταβολικές παραλλαγές και στη

διατροφική  κατάσταση  των  ασθενών  με  ΚΝΜ,  με  έμφαση  στη  βελτίωση  των

κύριων ιατρικών προβλημάτων τους [58]. 

3.2.1 Οξεία φάση 

Αμέσως  μετά  τον  τραυματισμό,  έχουν  παρατηρηθεί  διάφορες

υπερμεταβολικές και υπερκαταβολικές διεργασίες και αποκρίσεις, που μπορεί να

οδηγήσουν σε διάφορες επιβλαβείς επιπτώσεις του υποσιτισμού όπως απώλεια

μυϊκής  μάζας,  αυξημένη  ευαισθησία  σε  λοιμώξεις  και  μειωμένη  ικανότητα

επούλωσης των ελκών κατάκλισης [59-61]. Η παράλυση και οι λειτουργικές απώλειες

που  συμβαίνουν  συνήθως  μετά  από  τον  τραυματισμό  του  νωτιαίου  μυελού

προκαλούν  επιπλέον  μεταβολικές  και  διατροφικές  διαταραχές.  Αυτές  οι

διατροφικές  διαταραχές  είναι  πιο  σημαντικές  στην  οξεία  φάση,  όπου

διαδραματίζουν επίσης καθοριστικό ρόλο στη μελλοντική πορεία του ασθενούς.

Κατά τη διάρκεια του πρώτου μήνα μετά τον τραυματισμό, τα μειωμένα επίπεδα

πρωτεϊνών στον ορό που σχετίζονται με τον υποσιτισμό αυξάνουν τη θνησιμότητα

σε ασθενείς με κακώσεις της αυχενικής μοίρας του νωτιαίου μυελού. Η βέλτιστη

διατροφική  αξιολόγηση  και  η  διαχείριση  των  ασθενών  μπορούν  δυνητικά  να

ελαχιστοποιήσουν τις επιπλοκές που σχετίζονται με τον οξύ τραυματισμό και τη

μακροχρόνια αποκατάσταση [62, 63]. 

18



Η απώλεια μυϊκού τόνου λόγω μυϊκής παράλυσης κάτω από το σημείο του

τραυματισμού οδηγεί σε μείωση του μεταβολικού ρυθμού, αρχική απώλεια βάρους

και αυξημένο κίνδυνο οστεοπόρωσης  [64]. Στην οξεία μετατραυματική περίοδο, ο

ασθενής  είναι  πιθανό  να  χάσει  μέρος  του  σωματικού  του  βάρους.  Για  να

αποφευχθεί  η  υπερβολική  απώλεια  βάρους  σε  αυτούς  τους  ασθενείς,  έχουν

καθοριστεί  αποδεκτά όρια σωματικού βάρους.  Για ασθενείς  με  παραπληγία και

τετραπληγία, αυτά τα όρια είναι 5 - 10% λιγότερο από το ιδανικό σωματικό βάρος

και 10 - 15% λιγότερο από το ιδανικό σωματικό βάρος, αντίστοιχα [65]. 

Στην  αρχική  μετατραυματική  περίοδο,  όταν  ο  ασθενής  δεν  μπορεί  να

καταναλώσει επαρκή ποσότητα τροφής από το στόμα, θα πρέπει να επιλεγεί μια

πιο  επιθετική  υποστήριξη  για  να  εξασφαλιστεί  ότι  λαμβάνει  την  απαραίτητη

ποσότητα  τροφής  και  βασικών  θρεπτικών  συστατικών.  Το  εντερικό  διάλυμα

σίτισης, που ξεκινά εντός 72 ωρών είναι μια εναλλακτική μέθοδος παρέμβασης. Σε

έναν  ασθενή  με  λειτουργική  γαστρεντερική  οδό  μπορεί  να  χορηγηθεί  εντερική

υποστήριξη όταν δεν πρέπει ή δεν μπορεί να λάβει στοματική διατροφή [66, 67]. Τα

άτομα με οξεία βλάβη του νωτιαίου μυελού τείνουν αρχικά να υποσιτίζονται λόγω

τραυματικού  στρες,  ανορεξίας  (σε  άτομα  που  μπορούν  να  τρέφονται  από  το

στόμα) και πιθανής σήψης. Όπως είναι γνωστό, η αποτελεσματική ανάνηψη και η

απελευθέρωση  από  τον  μηχανικό  αερισμό  εξαρτάται  επίσης  από  την  καλή

διατροφή. Η ολική παρεντερική σίτιση ξεκινά νωρίς μετά τον τραυματισμό και μόλις

αποκατασταθεί  η  πεπτική  λειτουργία,  μπορεί  να  αντικατασταθεί  από  εντερική

σίτιση.  Αυτός  ο  τύπος  διατροφικής  υποστήριξης  ενδείκνυται  σε  ασθενείς  που

έχουν δυσλειτουργία του γαστρεντερικού σωλήνα και αδυναμία κατάποσης τροφής

(αυξημένος κίνδυνος εισρόφησης) ή μεγαλύτερη ανοχή στην εντερική διατροφή.

Όπως και με την εντερική διατροφή, η διάρκεια της υποστήριξης επηρεάζει  την

απόφαση  να  ακολουθηθεί  μία  από  τις  2  διαθέσιμες  γραμμές:  περιφερική

παρεντερική διατροφή και κεντρική ή ολική παρεντερική διατροφή. Η περιφερική

παρεντερική διατροφή θεωρείται  βραχυπρόθεσμη συμπληρωματική παρέμβαση.

Συνιστάται  να  χρησιμοποιείται  για  περίοδο  μικρότερη  των  14  ημερών,  όπου

χρησιμοποιείται  για μεταβατική θεραπεία  [23].  Η εντερική διατροφή περιλαμβάνει

ομογενοποιημένα  μίγματα,  πολυμερή,  στοιχειακές  και  ημιστοιχειακές  δίαιτες,

ειδικές  δίαιτες,  συμπληρώματα  και  τιτλοποιημένα  διαλύματα  μεμονωμένων

ουσιών.
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3.2.2 Φάση αποκατάστασης 

Στη φάση αποκατάστασης, οι διατροφικές ανάγκες των ασθενών με ΚΝΜ

παρατηρούνται μειωμένες κατά 25 - 50%, λόγω της μειωμένης κινητικότητας και

του σοβαρού περιορισμού του μυϊκού τόνου. Αυτό οδηγεί σε σημαντική αύξηση

της πιθανότητας εμφάνισης παχυσαρκίας και μεταβολικού συνδρόμου, το οποίο

περιπλέκει  τη  διαδικασία  αποκατάστασης  και  θέτει  σε  κίνδυνο  τη  λειτουργική

ανεξαρτησία [64, 68-72]. Οι ασθενείς με χρόνια ΚΝΜ έχουν υψηλότερη περιεκτικότητα

σε συνολικό λίπος σε σύγκριση με τους ασθενείς με οξεία κάκωση  [73]. Από την

άλλη  πλευρά,  η  σωματική  αναπηρία  μπορεί  να  επηρεάσει  τη  διατροφή

προκαλώντας  υποσιτισμό  [74].  Τέλος,  η  παρατεταμένη  ακινητοποίηση οδηγεί  σε

μείωση της οστικής μάζας του ασθενούς λόγω της απομεταλλώσεως των οστών,

αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο οστεοπενίας, οστεοπόρωσης και καταγμάτων. Αξίζει

να σημειωθεί ότι οι ασθενείς με τετραπληγία θα πρέπει να λαμβάνουν σχεδόν τις

ίδιες ποσότητες μικροθρεπτικών συστατικών και μακροθρεπτικών συστατικών που

θα λάμβαναν εάν δεν ήταν τετραπληγικοί. Έτσι, οι ποσότητες τους δεν αλλάζουν

σημαντικά,  το  μόνο  που  αλλάζει  είναι  ο  τρόπος  με  τον  οποίο  λαμβάνουν  τα

γεύματά τους, καθώς τρέφονται μέσω εντερικών καθετήρων [75, 76]. 

Ο  δυτικός  τύπος  διατροφής  σχετίζεται  κυρίως  με  αυξημένα  επίπεδα

τριγλυκεριδίων και χοληστερόλης στον ορό ασθενών με ΚΝΜ. Τα φρούτα και τα

λαχανικά είναι απαραίτητα για την επαρκή διατροφική κάλυψη [77, 78] ενώ η δίαιτα με

υψηλή  περιεκτικότητα  πρωτεΐνης  βελτιώνει  την  ευαισθησία  στην  ινσουλίνη  και

αυξάνει την οστική μάζα σε ασθενείς με ΚΝΜ [79, 80]. 

3.2.2.1 Φλεγμονώδης κατάσταση

Η ΚΝΜ αποτελεί  μια κατάσταση χρόνιας φλεγμονής. Η αντιφλεγμονώδης

δίαιτα  έχει  βρεθεί  ότι  μειώνει  τον πόνο και  το  οίδημα και  βελτιώνει  τη  νοητική

κατάσταση και την κινητικότητα σε ασθενείς με ΚΝΜ  [81].  Σε μια τυχαιοποιημένη

ελεγχόμενη  κλινική  μελέτη,  μια  αντιφλεγμονώδης  δίαιτα  3  μηνών  ήταν

αποτελεσματική στη μείωση της χρόνιας φλεγμονής σε ασθενείς με ΚΝΜ [82]. 
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3.2.2.2 Νευρογενές έντερο

Το νευρογενές έντερο και η δυσκοιλιότητα είναι συχνά στους ασθενείς με

ΚΝΜ, επηρεάζοντας την όρεξη τους. Μια υγιεινή διατροφή μπορεί να βοηθήσει στη

διαχείριση των συμπτωμάτων. Για παράδειγμα, οι φυτικές ίνες αποτελούν βασική

πτυχή της ρύθμισης της εντερικής λειτουργίας. Συνιστάται η λήψη 30 gr φυτικών

ινών την  ημέρα για  να βοηθηθεί  η  προώθηση του  εντερικού  περιεχομένου  [83].

Ωστόσο, για ορισμένους ασθενείς, η λήψη περισσότερων από 20 gr φυτικών ινών

την ημέρα μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα δυσκοιλιότητας. Για το σκοπό αυτό,

οι ασθενείς θα πρέπει να αυξάνουν σταδιακά την πρόσληψη φυτικών ινών και να

αξιολογούν  την  απόκριση.  Καλές  πηγές  φυτικών  ινών  είναι  το  ψωμί  ολικής

αλέσεως, τα φρούτα και τα λαχανικά καθώς και τα δημητριακά ολικής αλέσεως.

Συνιστάται επίσης η κατανάλωση μεγάλων ποσοτήτων νερού για να μαλακώσει το

εντερικό περιεχόμενο.  Στους ασθενείς  με ΚΝΜ, συνιστάται  να πίνουν 1,5 λίτρα

νερό την ημέρα [84]. Μερικές φορές, η αύξηση της περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες

και  η  αύξηση  της  πρόσληψης  υγρών  δεν  αρκούν  για  την  αντιμετώπιση  του

προβλήματος και συχνά απαιτούνται καθαρτικά. 

3.2.2.3 Έλκη κατάκλισης

Ένα άλλο σημαντικό πρόβλημα για τους ασθενείς με ΚΝΜ είναι η αυξημένη

πιθανότητα εμφάνισης ελκών κατάκλισης, τα οποία συμβάλλουν στην αύξηση της

νοσηρότητας. Η διατήρηση ενός καλού επιπέδου ισορροπημένης διατροφής και η

τήρηση  των  κανόνων  προσωπικής  υγιεινής  μπορούν  να  βοηθήσουν  στην

πρόληψη των ελκών κατάκλισης [85]. Για να βοηθηθεί η επούλωση των ελκών, είναι

απαραίτητο για τους ασθενείς με ΚΝΜ να λαμβάνουν αρκετές πρωτεΐνες (> 1,5 gr /

kg / ημέρα).  Η συνιστώμενη θερμιδική πρόσληψη είναι 30  kcal /  kg / ημέρα. Η

τακτική  πρόσληψη τροφής είναι  σημαντική  για να αποφευχθεί  η  διάσπαση του

δέρματος, ενώ ταυτόχρονα κάθε γεύμα πρέπει να περιέχει μια ποικιλία θρεπτικών

συστατικών, βιταμινών και μετάλλων. Μια άλλη κρίσιμη πτυχή της πρόληψης των
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ελκών  κατάκλισης  είναι  η  πρόσληψη  άφθονου  νερού  για  να  διασφαλιστεί  η

ενυδάτωση του δέρματος [86]. 

3.2.2.4 Ουρολοιμώξεις

Οι  ασθενείς  με  ΚΝΜ  διατρέχουν  επίσης  αυξημένο  κίνδυνο  για

ουρολοιμώξεις. Είναι σημαντική η πρόσληψη άφθονου νερού, ώστε τα ούρα να

έχουν  ανοιχτόχρωμο  χρώμα.  Ωστόσο,  η  υπερβολική  λήψη  νερού  μπορεί  να

προκαλέσει υπονατριαιμία, η οποία μπορεί να προκαλέσει σύγχυση, κράμπες και

ρίγη,  οπότε  είναι  ζωτικής  σημασίας  να  διασφαλιστεί  ότι  υπάρχουν  επαρκή

ιχνοστοιχεία σε μια εξατομικευμένη διατροφή σε αυτούς τους ασθενείς. Σε γενικές

γραμμές,  οι  ασθενείς  θα  πρέπει  να  πίνουν  περίπου  μισό  λίτρο  την  ημέρα

περισσότερο  νερό  από  τον  γενικό  πληθυσμό  για  την  πρόληψη  των

ουρολοιμώξεων και τη διατήρηση της σωστής λειτουργίας του εντέρου [87]. Ο χυμός

βατόμουρων είναι επίσης γνωστό ότι βοηθά στην πρόληψη των ουρολοιμώξεων

μειώνοντας  τα  επίπεδα  βακτηρίων  στο  ουροποιητικό  σύστημα.  Ένα  ποτήρι

καθαρού χυμού βατόμουρου έως και τρεις φορές την ημέρα μπορεί να βοηθήσει
[88].

3.3 Διατροφικές συστάσεις 

Τα βιβλιογραφικά  δεδομένα  είναι  λιγοστά  σχετικά  με  την  καταλληλότερη

διατροφή για  ασθενείς  με  χρόνια  βλάβη  του  νωτιαίου  μυελού,  προκειμένου  να

εξαλειθφούν  οι  καρδιαγγειακοί  κίνδυνοι.  Λαμβάνοντας  υπόψη  τις  χαμηλότερες

μεταβολικές  απαιτήσεις  τους,  η  αξιολόγηση  της  ενεργειακής  ισορροπίας  είναι

ζωτικής σημασίας για τον καθορισμό του κατάλληλου θερμιδικού ελλείμματος για

την  πρόληψη  των  καρδιαγγειακών  παθήσεων.  Για  το  σκοπό  αυτό,  οι  δίαιτες

πρέπει  να  μειώνουν  ή  να  αποκλείουν  τροφές  με  υψηλή  περιεκτικότητα  σε

θερμίδες,  όπως  κορεσμένα  λίπη,  απλά  σάκχαρα,  επεξεργασμένες  τροφές  και

αλκοόλ.  Σε  προοπτική  συγκριτική  μελέτη  των  Szlachcic et al,  η  διατροφική

παρέμβαση με μειωμένη κατανάλωση λίπους,  νατρίου και  αλκοόλ αποδείχθηκε
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αποτελεσματική αρχική θεραπεία σε 222 ασθενείς με ΚΝΜ, προκαλώντας θετικές

μεταβολές στα προφίλ των λιπιδίων και του μεταβολισμού των ασθενών [89]. 

3.3.1 Θερμιδική πρόσληψη

Η  συνιστώμενη  ημερήσια  πρόσληψη  θερμίδων  είναι  1200  kcal ή  πιο

συγκεκριμένα  23 kcal / kg / ημέρα για τετραπληγικούς ασθενείς και 28 kcal / kg /

ημέρα για παραπληγικούς ασθενείς. Η συνιστώμενη πρόσληψη πρωτεΐνης είναι

0,8  mg /  kg /  ημέρα.  Η μεσογειακή  διατροφή διάρκειας  6  μηνών με  ημερήσια

πρόσληψη 1200 - 2000 kcal μαζί με άσκηση αντίστασης οδήγησε στη μείωση της

σωματικής μάζας και των επιπέδων σακχάρου σε παχύσαρκους ασθενείς με ΚΝΜ
[18]. 

3.3.2 Διατροφικά συμπληρώματα

Η χρήση συμπληρωμάτων διατροφής  είναι  συχνή  σε  ασθενείς  με  ΚΝΜ,

ειδικά  σε  ηλικιωμένους  και  σε  υποσιτιζόμενους  ασθενείς.  Οι  ασθενείς  αυτοί

καταναλώνουν συμπληρώματα διατροφής σε μεγαλύτερο ποσοστό από τον γενικό

πληθυσμό [74, 84, 90, 91]. Οι Opperman et al, χρησιμοποίησαν ερωτηματολόγιο για τη

συλλογή  δημογραφικών  πληροφοριών  από  77  ενήλικες  με  χρόνια  ΚΝΜ.

Διαπιστώθηκε  ότι  το  71%  των  ερωτηθέντων  ανέφεραν  ότι  χρησιμοποίησαν

συμπληρώματα  τουλάχιστον  μία  φορά  και  το  50,6%  ήταν  τακτικοί  χρήστες

συμπληρωμάτων.  Τα  3  συχνότερα  συμπληρώματα  που  καταναλώθηκαν  ήταν

πολυβιταμίνες (25%), ασβέστιο (20%) και βιταμίνη D (16%) [91]. 

Το συμπλήρωμα διατροφής ορίζεται ως «ένα προϊόν (εκτός από τον καπνό)

που  προορίζεται  να  συμπληρώσει  τη  διατροφή  και  φέρει  ή  περιέχει  ένα  ή

περισσότερα από τα ακόλουθα διατροφικά συστατικά» [92]: 

 Βιταμίνη 
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 Ιχνοστοιχείο 

 Βότανο 

 Αμινοξύ 

 Μια διαιτητική ουσία για χρήση από τον άνθρωπο για τη συμπλήρωση της

διατροφής που αυξάνει τη συνολική διατροφική πρόσληψη

 Συμπύκνωμα,  μεταβολίτης,  συστατικό,  εκχύλισμα  ή  συνδυασμός

οποιουδήποτε από τα προαναφερθέντα συστατικά 

Παρά  την  ευρεία  κατανάλωση  των  διατροφικών  συμπληρωμάτων,  δεν

υπάρχει  επιστημονική  ένδειξη  της  αποτελεσματικότητας  οποιασδήποτε  από τις

προαναφερθείσες  κατηγορίες  διατροφικών συμπληρωμάτων  στους  ασθενείς  με

ΚΝΜ.  Επιπλέον,  η  κατανάλωση  συμπληρωμάτων  διατροφής  μπορεί  να  έχει

πιθανούς  κινδύνους  όπως  σοβαρές  ανεπιθύμητες  ενέργειες,  αλληλεπιδράσεις

φαρμάκων, κίνδυνο εθισμού και κατάχρησης [93].

3.3.2.1 Λιπαρά οξέα

Σε μια προοπτική μελέτη κοορτής, από τους Javierre et al., 19 ασθενών με

ΚΝΜ,  ένα  καθημερινό  συμπλήρωμα  1,5  gr docosahexanoic acid και  0,75  gr

eicosapentaenoic acid, βρέθηκε να μην προκαλεί σημαντικές αλλαγές στα επίπεδα

λιπιδίων στον ορό [90].

3.3.2.2 Βιταμίνη C

Αρκετοί  παράγοντες  είναι  υπεύθυνοι  για  τον  υψηλό  επιπολασμό  των

ουρολοιμώξεων  σε  άτομα  με  ΚΝΜ,  συμπεριλαμβανομένου  του  διαλείποντος

καθετηριασμού, της νευρογενούς ουροδόχου κύστης και της στάσης των ούρων
[94].  Πρώιμες  μελέτες  έδειξαν  ότι  η  βιταμίνη  C μειώνει  το  pH των  ούρων  σε
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φυσιολογικά άτομα και τετραπληγικούς ασθενείς με νευρογενή ουροδόχο κύστη
[95]. Έτσι, προτάθηκε ως προφυλακτικό μέτρο για την αναστολή της βακτηριακής

ανάπτυξης. Η κατανάλωση 2  gr ασκορβικού οξέως ημερησίως για 6 ημέρες δεν

άλλαξε  το  pH των  ούρων  ενώ  αύξησε  σημαντικά  το  οξαλικό  των  ούρων  σε

φυσιολογικά άτομα,  υποδηλώνοντας ότι  η βιταμίνη  C μπορεί  όχι  μόνο να είναι

αναποτελεσματική  στην πρόληψη των ουρολοιμώξεων,  αλλά μπορεί  επίσης να

αντιπροσωπεύει  παράγοντα κινδύνου για δημιουργία λίθων οξαλικού ασβεστίου

σε ασθενείς με ΚΝΜ [96]. Η αποτελεσματικότητα της βιταμίνης C στην πρόληψη των

ουρολοιμώξεων και  στη μείωση του  pH των ούρων αξιολογήθηκε επίσης σε 2

ακόμα  μελέτες. Στην  πρώτη  μελέτη,  οι  συγγραφείς  δεν  ανέφεραν  σημαντικές

διαφορές  μεταξύ  των  ομάδων  στη  μείωση  του  pH ή  στην  επίπτωση  των

ουρολοιμώξεων  [97].  Η δεύτερη  μελέτη  δεν  έδειξε  διαφορές  στο  pH των ούρων

μεταξύ των πειραματικών ομάδων και των ομάδων εικονικού φαρμάκου, αν και οι

τιμές p δεν αναφέρθηκαν [98].

3.3.2.3 Βιταμίνη D

Σε  άτομα  με  χρόνια  βλάβη  του  νωτιαίου  μυελού  υπάρχει  υψηλότερος

επιπολασμός της ανεπάρκειας βιταμίνης  D, που οφείλεται στη μειωμένη έκθεση

στο φως του ήλιου και  στην επιταχυνόμενη υδροξυλίωση της βιταμίνης  D από

φάρμακα όπως τα αντισπασμωδικά και τα ψυχοτρόπα. Η ανεπάρκεια βιταμίνης D

σχετίζεται  με  χαμηλή  πρόσληψη  ασβεστίου  και  οδηγεί  σε  αυξημένο  οστικό

μεταβολισμό και προοδευτική οστική απώλεια [99-102].

Η συμπληρωματική χορήγηση βιταμίνης  D είναι χρήσιμη για τη διατήρηση

των  φυσιολογικών  επιπέδων  25(OH)D στο  πλάσμα  [103,  104].  Σε  μια  προοπτική

συγκριτική μελέτη, 34 αθλητές υψηλού επιπέδου με ΚΝΜ έλαβαν 35000 - 50000

IU βιταμίνης D την εβδομάδα, για 4 - 8 εβδομάδες. Οι συγγραφείς παρατήρησαν

ότι  μετά  τη  λήψη  του  συμπληρώματος,  το  91%  των  συμμετεχόντων  είχε

φυσιολογικά επίπεδα βιταμίνης D στον ορό, σε σύγκριση με το 26% των αθλητών,

πριν από τη συμπληρωματική χορήγηση  [104].  Παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα

μιας προοπτικής ελεγχόμενης με εικονικό φάρμακο μελέτης από τους Flueck et al,

που αξιολόγησε τη συμπληρωματική χορήγηση 6000 IU βιταμίνης D την ημέρα, σε
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20 αθλητές σε αναπηρικά αμαξίδια με ΚΝΜ. Όλοι οι αθλητές που έλαβαν βιταμίνη

D αύξησαν τα επίπεδα της βιταμίνης D στο βέλτιστο επίπεδο [105]. Οι Bauman et al,

εξέτασαν την αποτελεσματικότητα ενός αναλόγου βιταμίνης D για τη βελτίωση της

οστικής  πυκνότητας  ασθενών  με  χρόνια  βλάβη  του  νωτιαίου  μυελού  σε  μια

τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή κλινική μελέτη. Η οστική πυκνότητα των οστών των

κάτω  άκρων  αυξήθηκε  σημαντικά  σε  μη  καπνιστές  που  έλαβαν  το  ανάλογο

βιταμίνης D (p <0,01) αλλά όχι στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου. Η ευεργετική

επίδραση  του  αναλόγου  βιταμίνης  D δεν  παρατηρήθηκε  στην  υποομάδα

καπνιστών [106].

3.3.2.4 Κρεατίνη

Η  κρεατίνη  είναι  μια  ένωση  που  συντίθεται  από  τα  αμινοξέα  αργινίνη,

γλυκίνη  και  μεθειονίνη  [107].  Ενώ  η  συμπληρωματική  χορήγηση  κρεατίνης  είναι

δημοφιλής στους αθλητές για να αποφευχθεί η κόπωση σε επαναλαμβανόμενες

περιόδους  άσκησης  υψηλής έντασης,  υπάρχουν αντικρουόμενα στοιχεία  εάν  η

κρεατίνη  βελτιώνει  τα  κινητικά  αποτελέσματα  σε  ασθενείς  με  ΚΝΜ  [108].  Τρεις

μελέτες  εξέτασαν  την  αποτελεσματικότητα  της  συμπληρωματικής  χορήγησης

κρεατίνης για τη βελτίωση της ικανότητας έργου των άκρων, της απόδοσης των

αναπηρικών αμαξιδίων, της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων και της λειτουργίας

των χεριών [109-111]. Στην πρώτη μελέτη, τα άτομα έλαβαν είτε κρεατίνη είτε εικονικό

φάρμακο  για  7  ημέρες.  Η  ομάδα  κρεατίνης  παρουσίασε  σημαντικά  καλύτερη

απόδοση  στις  εργομετρικές  δοκιμασίες,  σε  σύγκριση  με  την  ομάδα  εικονικού

φαρμάκου (p <0,05), η οποία συνοδεύτηκε από αύξηση της πρόσληψης οξυγόνου

και παραγωγής διοξειδίου του άνθρακα στην μέγιστη προσπάθεια  [111].  Ωστόσο,

δεν  βρέθηκε  καμία  θεραπευτική  επίδραση  της  θεραπείας  στις  δοκιμασίες

κόπωσης,  καρδιακού  ρυθμού,  ρυθμού ανταλλαγής  αερισμού  και  αερισμού  ανά

λεπτό.  Σε  άλλες  δυο  μελέτες  δεν  αναφέρθηκε  κανένα  όφελος  από  τη

συμπληρωματική χορήγηση κρεατίνης σε άτομα με ΚΝΜ [109, 110].

3.3.2.5 Βακκίνια (Cranberries)
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Η αποτελεσματικότητα των βακκίνιων για την πρόληψη των ουρολοιμώξεων

δοκιμάστηκε σε 4 μελέτες [112-115]. Σε 3 μλέτες, δεν αναφέρθηκε κανένα όφελος από

τη χρήση των βακκίνιων [112, 113, 115]. Η μελέτη των Lisenmeyer et al, δεν έδειξε καμία

θεραπευτική επίδραση στην ομάδα των βακκίνιων όσων αφορά τον αριθμό των

βακτηρίων, τον αριθμό των λευκών αιμοσφαιρίων ή το pH των ούρων σε σύγκριση

με το εικονικό φάρμακο. Οι Lee et al,  δεν βρήκαν στοιχεία που να αποδεικνύουν

ότι  η  συμπληρωματική  χορήγηση  βακκίνιων  εμπόδισε  την  εμφάνιση

ουρολοιμώξεων  [113].  Ομοίως,  οι  Waites at al, δεν  βρήκαν καμία διαφορά στον

αριθμό των βακτηρίων, στον αριθμό των λευκοκυττάρων, στο  pH των ούρων ή

στην  επίπτωση  συμπτωματικών  ουρολοιμώξεων  μεταξύ  των  ομάδων  των

βακκίνιων και  του εικονικού φαρμάκου  [115].  Παρόλο που οι  Hess et al, βρήκαν

μειωμένη  συχνότητα  εμφάνισης  ουρολοιμώξεων,  η  συχνότητα  εμφάνισης

βακτηριουρίας και το  pH των ούρων δεν διέφερε από την ομάδα του εικονικού

φαρμάκου [114].

3.3.3. Κατευθυντήριες οδηγίες

Οι βρετανικές κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν στους ασθενείς με ΚΝΜ να

λαμβάνουν 700 mg ασβεστίου την ημέρα και συμπλήρωμα βιταμίνης D σε ηλικίες

άνω των 65 ετών, 5 μερίδες φρούτων και λαχανικών την ημέρα, λιγότερο από 70

gr επεξεργασμένου κρέατος την ημέρα και λιγότερο από 6 gr αλάτι την ημέρα [116].

Οι Αυστραλιανές Διατροφικές Οδηγίες προτείνουν στους ασθενείς με χρόνια βλάβη

του νωτιαίου μυελού να λαμβάνουν καθημερινά 2 μερίδες φρούτων, 5 - 7 μερίδες

λαχανικών, 3 - 6 μερίδες σιτηρών, 2 - 3 μερίδες άπαχου κρέατος, 3 - 4 μερίδες

γαλακτοκομικών  προϊόντων  και  15  -  20  gr ινών.  Λιγότερο  από  το  30%  των

θερμίδων πρέπει να λαμβάνεται από το λίπος [117].

Τέλος,  συνιστάται  ότι  οι  συγγενείς  θα  πρέπει  να  συμμετέχουν  στη

διαμόρφωση της διατροφής των ασθενών με ΚΝΜ, καθώς φαίνεται να επηρεάζουν

τη διατροφική συμπεριφορά [118]. 
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Κεφάλαιο 4. Συμπεράσματα

Οι ασθενείς με ΚΝΜ είναι άτομα με εξειδικευμένες ανάγκες και πρέπει να

αλλάξουν τον τρόπο ζωής τους δραστικά. Οι τραυματισμοί στην αυχενική μοίρα

μπορεί  να  θέσουν  σε  κίνδυνο  τη  διαδικασία  της  κατάποσης,  προκαλώντας

δυσφαγία και αναπνευστικές επιπλοκές. Ο κίνδυνος υποσιτισμού των ασθενών με

ΚΝΜ παραμένει υψηλός. Η κακή διατροφή επηρεάζει αρνητικά τη συνολική υγεία

οδηγώντας  στην  παχυσαρκία  και  προκαλώντας  καρδιαγγειακές  παθήσεις,

σακχαρώδη  διαβήτη  και  μεταβολικό  σύνδρομο.  Λαμβάνοντας  υπόψη  τις

χαμηλότερες  μεταβολικές  απαιτήσεις  των  ασθενών  αυτών,  η  αξιολόγηση  της

ενεργειακής ισορροπίας είναι ζωτικής σημασίας για τον καθορισμό του κατάλληλου

θερμιδικού ελλείμματος για την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων. Για το

σκοπό αυτό, οι  δίαιτες  πρέπει  να μειώνουν ή να αποκλείουν τροφές με υψηλή

περιεκτικότητα  σε  θερμίδες,  όπως  κορεσμένα  λίπη,  απλά  σάκχαρα,

επεξεργασμένες τροφές και αλκοόλ. Πρέπει να υιοθετηθεί μια σωστή διατροφή για

να  διασφαλιστεί  ότι  παρέχεται  η  σωστή  ποσότητα  θρεπτικών  ουσιών  για  τη

διατήρηση των φυσιολογικών λειτουργιών του οργανισμού.
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