
ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟΥ 

ΓΙΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΙΙ 

Διατροφική Υποστήριξη σε Νοσήματα του 

Κατώτερου Πεπτικού

1

Παναγιώτης Κανέλλος
Διαιτολόγος-Διατροφολόγος, PhD

Υπότροφος ΕΛΜΕΠΑ

2020

ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ



Συνήθη συμπτώματα νοσημάτων του 
κατώτερου πεπτικού 
Ερυγές – κοιλιακή διάταση -Μετεωρισμός 

 Τα αέρια του γαστρεντερικού σωλήνα προέρχονται από κατάποση, 
ενδοαυλική παραγωγή και διάχυση από το αίμα

 Ν2, Ο2, CO2, H2, CH4 αποτελούν το 99% των αερίων που αποβάλλονται από το 
ορθό

 Το μεγαλύτερο μέρος του αέρα του στομάχου αποβάλλεται με ερυγές, ενώ 
μικρό μόνο μέρος του προωθείται στο λεπτό έντερο

 Η προώθηση του γαστρικού αέρα στο λεπτό έντερο ευνοείται κατά την ύπτια 
θέση

 Το CO2 και το Η2 που περιέχονται στα αέρια που αποβάλλονται από το ορθό 
προέρχονται από βακτηριακές αντιδράσεις διάσπασης των τροφών στο παχύ 
έντερο
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Ερυγές 

Περιορισμός αεροφαγίας 

 Αργή μάσηση με κλειστό στόμα 

 Αποφυγή ακραίων θερμοκρασιών τροφίμων και ποτών 

 Αποφυγή αναψυκτικών με ανθρακικό 

 Όχι ποτά με καλαμάκι 

 Όχι μάσηση τσίχλας 

 Όχι κάπνισμα 

 Περιορισμός στρες 
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Κοιλιακή διάταση 

➢ Αποφυγή μεταγευματικής κατάκλισης 

➢ Περιορισμός σωματικής αδράνειας 

➢ Αποφυγή τροφίμων που συμβάλλουν στην παραγωγή αερίων 

✓ Όσπρια (ξερά φασόλια, ρεβύθια, φακές)

✓ Λάχανο, κουνουπίδι, μπρόκολο, κρεμμύδι, αγγούρι, μπάμιες, 

καλαμπόκι, αρακάς

✓ Δαμάσκηνα, μήλο, σταφίδες

✓ Πίττουρο δημητριακών

✓ Υποκατάστατα ζάχαρης (σορβιτόλη, μανιτόλη) 

✓ Τρόφιμα πλούσια σε λακτόζη
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Bristol Stool Form Scale

 Το BSFS είναι ένα χρήσιμο εργαλείο αξιολόγησης της ποιότητας των κοπράνων. Το 

BSFS έχει αποδείχθηκε αξιόπιστος δείκτης της εντερικής διέλευσης.
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Δυσκοιλιότητα
Κριτήρια για τον ορισμό της Λειτουργικής Δυσκοιλιότητας (Rome IV):

1.2 ή περισσότερα από τα ακόλουθα: 

❖ Έντονη προσπάθεια σε >1 στις 4 κενώσεις

❖ Ογκώδη κομμάτια ή σκληρά κόπρανα (BSFS 1-2) σε >1 στις 4 κενώσεις 

❖ Αίσθημα ατελούς κένωσης σε >1 στις 4 κενώσεις

❖ Αίσθημα ορθοπρωκτικής απόφραξης σε >1 στις 4 κενώσεις 

❖ Χειρισμοί διευκόλυνσης της κένωσης σε >1 στις 4 κενώσεις (π.χ. 
διευκόλυνση με το δάκτυλο, πίεση στο περίνεο) 

❖ <3 κενώσεις την εβδομάδα 

2. Ασχημάτιστα κόπρανα σπάνια χωρίς καθαρτικά 

3. Ανεπαρκή κριτήρια για Σύνδρομο Ευερέθιστου Εντέρου 

* Τα κριτήρια θα πρέπει να πληρούνται τους τελευταίους 3 μήνες με έναρξη 
των συμπτωμάτων τουλάχιστον 6 μήνες πριν τη διάγνωση 
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Επιπολασμός χρόνιας δυσκοιλιότητας 7

Suares and Ford, 2011



Αίτια δυσκοιλιότητας 8



Αντιμετώπιση δυσκοιλιότητας 9

Sharma and Rao, 2017



Φυτικές ίνες

 Συνιστώμενη πρόσληψη ινών τουλάχιστον 25-30 g ανά ημέρα 

 Κυρίως πρόσληψη διαλυτών ινών (πηκτίνες, κόμμεα, και  πολυσακχαρίτες) 
που υπάρχουν σε πίτουρο βρώμης, κριθάρι, ξηρούς καρπούς, σπόρους, 

φασόλια, φακές, μπιζέλια, ορισμένα φρούτα και λαχανικά και 

συμπληρώματα ινών psyllium154,156-158. 

 Αμφιλεγόμενα στοιχεία σχετικά με αδιάλυτες ίνες (κυτταρίνη, ημικυτταρίνες, 

λιγνίνη που υπάρχουν στα πίτουρα σίτου, τα λαχανικά και ολικής άλεσης 

δημητριακά) 

Camilleri et al., 2017

 Συστήνεται η κατανάλωση διαλυτών φυτικών ινών (φρούτα, λαχανικά, 

χορταρικά, όσπρια, ξηροί καρποί, ψωμί σίλακης) 

 Συστήνεται η εισαγωγή των τροφίμων αυτών σταδιακά ώστε να 

προσαρμοστεί το ΓΕΣ

Serra et al., 2017

10



Πρόσληψη υγρών

 Δεν υπάρχουν στοιχεία από τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές 
μελέτες που να υποδηλώνουν ότι η δυσκοιλιότητα μπορεί να 

αντιμετωπιστεί επιτυχώς με αύξηση της πρόσληψης υγρών, εκτός εάν 

υπάρχουν ενδείξεις αφυδάτωσης. 

Camilleri et al., 2017

 Συστήνεται επαρκής πρόσληψη υγρών συμπληρωματικά της 

πρόσληψης φυτικών ινών.

Serra et al., 2017

11



Αντιμετώπιση δυσκοιλιότητας

 Δαμάσκηνα: περιέχουν διυδροξυ-φαινυλο-ισατίνη→διεγείρει την 

περίσταλση του εντέρου 

 Λίπος: διεγείρει την έκκριση χολοκυστοκινίνης και συνεπώς χολης στο 
δωδεκαδάκτυλο. 

 Η χολή πλούσια σε αλάτι αυξάνει την απορρόφηση νερού→πιο 

μαλακά κόπρανα
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Αντιμετώπιση δυσκοιλιότητας

Σκευάσματα που αυξάνουν τον όγκο των κοπράνων 

 συμπλήρωμα φυτικών ινών/ πρεβιοτικών (λακτουλόζη 15 – 30 ml x 2 

φ./ημ) 

 σιτάρι, φυτικός φλοιός (Ispaghula-Psillium), φυτικό κόμμι 

 Προβιοτικά 

Ωσμωτικά υπακτικά- μειονέκτημα παραγωγή αερίων 

 λακτουλόζη, λακτιτόλη, υδροξείδιο μαγνησίου 
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Φυσική δραστηριότητα

 H αύξηση του επιπέδου σωματικής δραστηριότητας σε νεαρούς 

ασθενείς με σοβαρή δυσκοιλιότητα είναι σπάνια βοηθητικός 

 H αύξηση της φυσικής δραστηριότητας σε ηλικιωμένους ασθενείς με 
πολύ χαμηλή σωματική δραστηριότητα μπορεί να είναι επωφελής για 

την αντιμετώπιση της δυσκοιλιότητας

Camilleri et al., 2017

 Συστήνεται τακτική φυσική δραστηριότητα προσαρμοσμένη στον 

κάθε ασθενή

Serra et al., 2017
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Διάρροια

 Αποβολή κοπράνων αυξημένης ρευστότητας ή μειωμένης συνοχής 

(ασχημάτιστα)

 Συχνότητα κενώσεων >3/24h

 Ωσμωτική – δυσαπορρόφητους ΥΔ/ σύνδρ. dumping, δυσανεξία 
λακτόζης

 Εκκριτική – βλάβη βλεννογόνου, βακτηρίδια, εντερικές ορμόνες

 Εξιδρωματική – εξίδρωση βλέννας, αίματος, πρωτεΐνης ορού

 Διαταραγμένης κινητικότητας – αύξηση κινητικότητας
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Αντιμετώπιση

 Ενυδάτωση & Κ+, Να+, διττανθρακικά 

 Δίαιτα χαμηλού υπολείμματος & λίπους Δίαιτα χαμηλών ινών 

 Όταν σταματήσει η διάρροια, η ποσότητα της προσλαμβανόμενης 

τροφής αυξάνεται σταδιακά, αρχίζοντας από τρόφιμα που περιέχουν 

άμυλο τα οποία απορροφώνται καλύτερα 

✓ ρύζι, πατάτα, δημητριακά, πηκτίνη 

✓ ακολουθούν τρόφιμα πλούσια σε πρωτεΐνη 

 Η λακτόζη, η φρουκτόζη, η υψηλή πρόσληψη ζάχαρης μπορεί να 

χειροτερέψουν την οσμωτική διάρροια

 Παροδική δυσανεξία στο γάλα
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Κακή πέψη και δυσαπορρόφηση 

Κακή πέψη 

Διαταραχές διάσπασης σύνθετων 

θρεπτικών ουσιών σε πιο απλές  

(υδρόλυση) 

 Παγκρεατική ανεπάρκεια 

 Χολόσταση/ ανεπάρκεια 

χολικών αλάτων 

 Έλλειψη ενζύμων ψυκτροειδούς 

παρυφής 

 Βακτηριακή υπερανάπτυξη 

Δυσαπορρόφηση

Διαταραχή βλεννογονικής 

απορρόφησης θρεπτικών 

συστατικών 

 Κοιλιοκάκη 

 Γαστρεντερίτιδα 

 Νόσος Crohn λεπτού εντέρου + 

εκτομή ειλεού (B12 και χολικά 

άλατα) 
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Στεατόρροια 

 Αυξημένη αποβολή λίπους στα κόπρανα

 Φυσιολογικά ~6γρ. λίπους/24ωρο – στη στεατόρροια έως και 60 

γρ./24ωρο

 Απώλεια βάρους – προβλήματα στις ADEK 
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Σύνδρομο Ευερέθιστου Εντέρου

Κριτήρια Rome IV:

 Επαναλαμβανόμενος κοιλιακός πόνος, κατά μέσο όρο, 
τουλάχιστον 1 ημέρα/εβδομάδα τους τελευταίους 3 μήνες που 
σχετίζεται με 2 η περισσότερα από τα ακόλουθα κριτήρια:

1. Υποχώρηση ενοχλημάτων με την κένωση

2. Αλλαγή στη συχνότητα των κενώσεων

3. Αλλαγή στη σύσταση (εμφάνιση) των κενώσεων

* Τα κριτήρια θα πρέπει να πληρούνται για τουλάχιστον 3 μήνες 
με την αρχή των συμπτωμάτων να τοποθετείται τουλάχιστον 6 
μήνες πριν τη διάγνωση.
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Διατροφικές συστάσεις

 Αλκοόλ: Αξιολόγηση της πρόσληψης αλκοόλ σε σχέση με την 
εμφάνιση συμπτωμάτων ώστε να καθοριστεί αν η μείωση μπορεί να 
ανακουφίσει από τα συμπτώματα.

 Καφεΐνη: ανεπαρκή δεδομένα για συγκεκριμένες συστάσεις

 Καυτερά φαγητά: Αν σχετίζονται με τα συμπτώματα, αξιολόγηση και 
αποκλεισμός τους

 Λίπος: Αν σχετίζεται με εμφάνιση συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια ή 
μετά την κατανάλωση, αξιολόγηση της πρόσληψης λίπους με βάση 
της συστάσεις

 Υγρά: ανεπαρκή δεδομένα για συγκεκριμένες συστάσεις

 Διατροφικές συνήθειες: ανεπαρκή δεδομένα για συγκεκριμένες 
συστάσεις
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Γάλα & γαλακτοκομικά

 Στα άτομα με ΣΕΕ όπου δεν υπάρχουν δεδομενα για ευαισθησία στο 

γάλα ούτε διαθέσιμο τεστ συστήνεται δοκιμαστική περίοδος με δίαιτα 

χαμηλή σε λακτόζη.

 Πολύ σημαντικό σε άτομα με εθνικό υπόβαθρο με υψηλή επίπτωση 

ανεπάρκειας λακτάσης. (2012)

 Συστήνεται η χρήση δίαιτας χμηλής σε λακτόζη σε άτομα με θετικό 

τεστ αναπνοής υδρογόνου. (2012)
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Διαιτητικές ίνες

 Συστήνεται η αποφυγή της χρήσης συμπληρωμάτων πίτουρου 

σιταριού για τη θεραπεία του ΣΕΕ. (2012)

 Επίσης, δεν θα πρέπει να αυξάνουν την πρόσληψη πίτουρων σίτου 
πάνω από τη συνήθη πρόσληψη. (2012)

 Σε άτομα με ΣΕΕ με παρουσία διακοιλιότητας συστήνεται 

συμπλήρωμα λιναρόσπορου μέχρι 2 κ. σούπας ημερησίως για 

3μήνες.

 Η βελτίωση στα συμπτώματα δυσκοιλιότητας, κοιλιακού πόνου και 

κοιλιακής διάτασης φαίνεται σταδιακά.(2016)

22

McKenzie et al., 2016



FODMAPs
 Το ακρωνύμιο FODMAPs σημαίνει ζυμώσιμοι ολιγοσακχαρίτες, δισακχαρίτες, 

μονοσακχαρίτες και πολυόλες και αναπτύχθηκε για να περιγράψει αυτούς τους 

ανεπαρκώς απορροφούμενους υδατάνθρακες βραχείας αλυσίδας που μπορούν να 

οδηγήσουν σε υπερβολική συσσώρευση υγρών και αερίων, με αποτέλεσμα φούσκωμα, 

μετεωρισμός, κοιλιακό άλγος και διαταραχές του γαστρεντερικού.

 Περιλαμβάνουν:

✓Φρουκτόζη (κάποια φρούτα, μέλι, σιρόπι καλαμποκιού υψηλής περιεκτικότητας σε 

φρουκτόζη)

✓Λακτόζη (γαλακτοκομικά)

✓Φρουκτάνες (σιτάρι, κρεμμύδι, σκόρδο κ.ά.) *Οι Φρουκτάνες είναι γνωστές και ως 

ινουλίνη

✓ Γαλακτάνια (φασόλια, φακές, όσπρια όπως σόγια κ.ά.)

✓Πολυόλες (γλυκαντικά που περιέχουν σορβιτόλη, μαννιτόλη, ξυλιτόλη, μαλτιτόλη, φρούτα 

με κουκούτσι όπως αβοκάντο, βερίκοκα, κεράσια, νεκταρίνια, ροδάκινα, δαμάσκηνα κ.ά.)
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Ζυμώσιμοι υδατάνθρακες

 Συστήνεται δίαιτα χαμηλή σε FODMAP για διάστημα 3-4 εβδομάδων. 

με στόχο τη βελτίωση κοιλιακού πόνου, κοιλιακής διάτασης και 

διάρροιας. (2016)

 Αν δεν βελτιωθούν τα συμπτώματα, αλλάζει η θεραπευτική 

προσέγγιση. 

 Ta επίπεδα ανοχής στους FODMAPs μπορεί να είναι διαφορετικά σε 

κάθε άτομο. Συστήνεται προγραμματισμένη και συστηματική 

επανεισαγωγή τροφίμων με υψηλή περιεκτικότητα σε FODMAPs και 

έλεγχος της ανοχής τους. (2016)
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Γλουτένη

 Δεν συστήνεται δίαιτα ελεύθερη γλουτένης στα άτομα με ΣΕΕ λόγω 

ανεπαρκών δεδομένων. (2016)
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Προβιοτικά

 Δεν προτείνονται τα προβιοτικά ως διατροφικός παράγοντας που 

μπορεί να ωφελήσει από τα συμπτώματα του ΣΕΕ. 

 Τα άτομα που επιλέγουν να δοκιμάσουν προβιοτικά προτείνεται να 
επιλέξουν ένα σκεύασμα τη φορά ώστε να ελέγχονται τα 

αποτελέσματα. 

 Προτείνεται η δοκιμή το ελάχιστο για 4 εβδομάδες στην προτεινόμενη 

κάθε φορά δόση. (2016)

 Η λήψη προβιοτικού σκευάσματος θεωρείται ασφαλής από τα άτομα 

με ΣΕΕ. (2016)
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Δίαιτες αποκλεισμού

 Μη-ειδικές δίαιτες αποκλεισμού δε συστήνονται πλέον για τη βελτίωση 

των συμπτωμάτων του ΣΕΕ. (2016)
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Ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι 

εντέρου (ΙΦΝΕ) 

 Ομάδα χρόνιων φλεγμονωδών παθήσεων του 

γαστρεντερικού σωλήνα άγνωστης αιτιολογίας 

 Περιλαμβάνουν την ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) και τη νόσο του 

Crohn (NC) 

 Προκαλούν χρόνια και ειδική φλεγμονή μόνο στο παχύ 

έντερο η ΕΚ και σε ολόκληρο το πεπτικό σύστημα η ΝC 
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Επιπολασμός ΙΦΝΕ 29

Ng et al., 2018



30

Φυσιολογικό Ελκώδης κολίτιδα Νόσος Crohn

➢Η ελκώδης κολίτιδα προσβάλλει την εσωτερική επιφάνεια 

του παχέος εντέρου (κόλον και ορθό). 

➢Η νόσος Crohn είναι δυνατό να προσβάλλει οποιοδήποτε 

τμήμα του πεπτικού σωλήνα από το στόμα μέχρι τον 

πρωκτό.



31Ελκώδης Κολίτιδα Νόσος Crohn

Κλινική εικόνα Αιμορραγική διάρροια Περιπρωκτική νόσος

Κοιλιακό άλγος

Κοιλιακή μάζα

Παθολογία Πάντα προσβολή του ορθού

Συνεχής προσβολή

Προσβολή βλεννογόνου

Σπάνια στενώσεις

Διάχυτες εξελκώσεις

Συνήθως μη προσβολή του ορθού

Συμμετοχή οποιουδήποτε τμήματος

Τμηματική προσβολή

Συχνά στενώσεις

Εικόνα δίκην πλακόστρωτου

Ιστοπαθολογία Όχι κοκκιώματα

Χαμηλού βαθμού φλεγμονή

Βαθύτερα έλκη

Ψευδοπολύποδες

Αποστήματα στις κρύπτες

Κοκκιώματα

Υψηλού βαθμού φλεγμονή

Επιφανειακά έλκη

Ίνωση

Εξω-εντερικές 

εκδηλώσεις

Σκληρυντική χολαγγειίτιδα

Γαγγραινώδες πυόδερμα

Οζώδες ερύθημα

Μεταναστευτική πολυαρθρίτιδα

Χολολιθίαση

Επιπλοκές Τοξικό μεγάκολο

Καρκίνος

Σπάνια στενώσεις και συρίγγια

Δυσαπορρόφηση

Καρκίνος

Στενώσεις και συρίγγια



Αίτια

 Οφείλονται στην 
αλληλεπίδραση γενετικής 
προδιάθεσης η οποία οδηγεί 
σε μεταβολή της λειτουργίας 
του ανοσοποιητικού με 
περιβαλλοντικούς 
παράγοντες (π.χ. 
αντιβιοτικά, υγιεινή). 

 Η δίαιτα μπορεί να επιδρά 
επηρεάζοντας τη λειτουργία 
του ανοσοποιητικού, τη 
σύνθεση του εντερικού 
μικροβιώματος.
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Συμπτώματα

 Διάρροια

 Δυσανεξία στις τροφές

 Απώλεια αίματος από το έντερο

 Απώλεια βάρους-διαταραχές θρέψης και ανάπτυξης κυρίως στα 

παιδιά

 Πυρετός

 Αρθριτικές

 Δερματολογικές

 Ηπατικές

 Οφθαλμολογικές

34



Θεραπεία

 Αμινοσαλικυλικά: Αντιφλεγμονώδης θεραπεία κυρίως για την ΕΚ

 Αντιβιοτικά: Κατάλληλα μόνο σε επιπλοκές σήψης, βακτηριακή υπερανάπτυξη, μετεγχειριστικοή

προφύλαξη ή περιπρωκτική νόσοσ

 Βιολογικοί παράγοντες:

Anti-TNFs: σε μέτρια και σοβαρή νόσο

Βεντολιζουμάμπη: αποτελεσματική και ασφαλής σε ασθενείς με μέτρια έως σοβαρή νόσο

 Μπουντεσονίδη: Κορτικοστεροειδές αποτελεσματικό για επαγωγή ύφεσης σε ήπια νόσο Crohn ειλεού 

 Κυκλοσπορίνη & Τακρόλιμους: T-cell inhibiting calcineurin inhibitors are of limited value in Crohn’s 

disease and are mainly used in acute severe UC

 Κορτικοστεροειδή: Πιθανοί αντιφλεγμονώδεις παράγοντες που χρησιμοποιούνται σε μέτριες ή 

σοβαρές υποτροπές της νόσου Crohn

 Μεθοτρεξάτη: Χορηγείται σε άτομα που αντιστέκονται στις θειοπουρίνες ή anti-TNF

 Θειοπουρίνες: AZA & 6-MP χρησιμοποιούνται για να αποφευχθεί η παρατεταμένη χρήση στεροειδών

διατηρώντας την ύφεση

 Χειρουργική επέμβαση
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ΙΦΝΕ & κακή θρέψη

 Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ διατρέχουν κίνδυνο υποθρεψίας και 
κατά συνέπεια πρέπει να ελέγχονται τόσο κατά τη στιγμή 
της διάγνωσης όσο και στη συνέχεια σε τακτική βάση.

 Η κατάσταση υποθρεψίας σε ασθενείς με ΙΦΝΕ πρέπει να
αντιμετωπίζεται κατάλληλα, επειδή επιδεινώνει την 
πρόγνωση, το ποσοστό επιπλοκών, τη θνησιμότητα και 
την ποιότητα ζωής.

ESPEN, 2017
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ΙΦΝΕ & 

ανεπάρκειες 

θρεπτικών 

συστατικών
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ΙΦΝΕ & ανεπάρκειες θρεπτικών 

συστατικών

 Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ Θα πρέπει να ελέγχονται για την 
ύπαρξη ανεπαρκειών θρεπτικών συστατικών σε τακτική 
βάση. 

 Οποιαδήποτε ανεπάρκεια θα πρέπει να αντιμετωπίζεται 
κατάλληλα.

ESPEN, 2017
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Διαιτητική αντιμετώπιση ΙΦΝΕ σε 

καταστάσεις έξαρσης

 Οι ενεργειακές απαιτήσεις των ασθενών με ΙΦΝΕ είναι 

παρόμοιες με αυτές των υγιών.

✓ Δεν είναι ξεκάθαρο αν αυξάνεται ο REE. 

✓ Στις περιπτώσεις που φάνηκε να αυξάνεται 

εξισορροπείται με μείωση της ΦΔ.

ESPEN, 2017
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Πρωτεϊνικές ανάγκες

 Σε περιόδους έξαρσης της νόσου: 1,2-1,5 g/kg ΣΒ 

ημερησίως

 Σε περιόδους ύφεσης δεν είναι αυξημένες οι ανάγκες

ESPEN, 2017
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Από του στόματος διατροφή κατά 
την έξαρση 

 Δεν υπάρχει δίαιτα που να συστήνεται γενικά στους 

ασθενείς με ΙΦΝΕ με στόχο την ύφεση της νόσου.

❖ Δίαιτα ελεύθερη γλουτένης

❖ Χαμηλή σε FODMAPs

❖ Εμπλουτισμένη με ω-3 

❖ Παλαιολιθική

 Δεν συστήνονται δίαιτες αποκλεισμού ώστε να επιτευχθεί 

ύφεση της νόσου

ESPEN, 2017
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Ενδείξεις χορήγησης ΕΔ στις ΙΦΝΕ 

 Συστήνεται ΕΔ όταν η από του στόματος σίτιση είναι 
ανεπαρκής.

 Σε παιδιά και εφήβους συστήνεται ΕΔ σαν θεραπεία 
πρώτης επιλογής ώστε να επιτευχθεί ύφεση της νόσου.

 Δεν υπάρχει διαφορά στην αποτελεσματικότητα 
στοιχειακών έναντι μη στοιχειακών διαλυμάτων. 

 Συστήνεται η χορήγηση πολυμερών διαλυμάτων, μέτριας 
περιεκτικότητας σε λίπος

ESPEN, 2017
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Συμπληρώματα διατροφής στις ΙΦΝΕ

 Σίδηρος: Παρουσία αναιμίας συμπλήρωμα 

❖ Από του στόματος χορήγηση: ήπια αναιμία, κλινικά μη 

ενεργή νόσο, καλή ανοχή του συμπληρώματος

❖ Ενδοφλέβια χορήγηση: σοβαρή αναιμία, κλινικά ενεργή 

νόσο, μη καλή ανοχή του από στόματος συμπληρώματος 

 Ασβέστιο & βιτ. D: Σε ενεργή νόσο και υπό θεραπεία με 

κορτικοστεροειδή→χαμηλή οστική πυκνότητα

❖ Κίνδυνος οστικής νόσου

 Φυλλικό οξύ: σε ασθενείς υπό σουλφοσαλαζίνη ή μεθοτρεξάτη

❖ Συστάσεις ESPGHAN για παιδιά

ESPEN, 2017
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Συμπληρώματα διατροφής στις ΙΦΝΕ

 Αντιοξειδωτικά 

 Γλουταμίνη 

 Βραχείας αλύσου λιπαρά οξέα (SCFA) –βουτυρικό οξύ 

 ω-3 λιπαρά οξέα 

 Κουρκουμίνη 

 Πρε- και Προβιοτικά 

 Αυξητικοί παράγοντες 

Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για τη σύστασή τους σε ασθενείς με 

ΙΦΝΕ

Προβιοτικά (Escherichia coli Nissle 1917 ή VSL#3) σε ασθενείς με ΕΚ

ESPEN, 2017
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