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Διαταραχές της διατροφής σε παιδιά  
με εγκεφαλική παράλυση

Οι διαταραχές της διατροφής είναι συχνές στα παιδιά με εγκεφαλική παράλυση 

(ΕΠ) και εξαρτώνται από τη βαρύτητα της κινητικής αναπηρίας και τη συνύ-

παρξη δευτεροπαθών προβλημάτων, όπως δυσφαγίας, γαστροοισοφαγικής 

παλινδρόμησης, συχνών εισροφήσεων. Η παρακολούθηση της διατροφής 

και της σωματικής ανάπτυξης πρέπει να περιλαμβάνεται στη φροντίδα των 

παιδιών αυτών, γιατί η κακή θρέψη, εκτός του ότι οδηγεί σε υπολειπόμενη 

ανάπτυξη, αποτελεί παράγοντα κινδύνου για νοσηρότητα και θνητότητα. 

Στόχος της παρέμβασης είναι να αποφευχθεί η καχεξία και οι ανεπάρκειες 

θρεπτικών συστατικών, ιχνοστοιχείων και βιταμινών, ώστε να εξασφαλιστεί η 

βέλτιστη λειτουργική ικανότητα. Από την άλλη πλευρά, η σύγχρονη «επιδημία» 

της παιδικής παχυσαρκίας απειλεί και τα παιδιά με ΕΠ, γεγονός που πρέπει 

να λαμβάνεται υπ’ όψιν στη διαιτολογική παρέμβαση και στην ενημέρωση 

των φροντιστών. Η ετερογένεια, επομένως, των προβλημάτων απαιτεί εξα-

τομικευμένο σχεδιασμό των οδηγιών διατροφής και προσαρμογή τους στις 

εκάστοτε ανάγκες του παιδιού με ΕΠ. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) αποτελεί τη συχνότερη 

αιτία κινητικής αναπηρίας κατά την παιδική ηλικία, με 

συχνότητα εμφάνισης 2–2,5/1.000 γεννήσεις.1 Ο όρος ΕΠ 

περιλαμβάνει μια ευρεία ομάδα διαταραχών της κίνησης 

και της στάσης του σώματος, που συχνά συνοδεύονται 

από νοητική αναπηρία, ελλείμματα στην ακοή και την 

όραση, επιληπτικές κρίσεις2 και διαταραχές διατροφής και 

ανάπτυξης.3,4 Υπολογίζεται ότι 29–46% των παιδιών με ΕΠ 

παρουσιάζουν υποσιτισμό,5 ο οποίος συνιστά το κύριο αίτιο 

διαταραχής της ανάπτυξής τους.6,7 Η διατροφική κατάστα-

ση αποτελεί σημαντική παράμετρο της συνολικής υγείας 

και της ποιότητας ζωής στα παιδιά με νευροαναπτυξιακές 

αναπηρίες8 και η συστηματική παρακολούθησή της πρέπει 

να περιλαμβάνεται στη φροντίδα τους.9 Η επαρκής δια-

τροφή έχει νευροπροστατευτική επίδραση στον ανώριμο 

εγκέφαλο10 και γενικά ευνοεί την ανάπτυξη του νευρικού 

συστήματος11 κατά τα πρώτα έτη της ζωής,12,13 ενώ οι δια-

τροφικές ελλείψεις την επηρεάζουν αρνητικά.14–16 Σε χώρες 

με μεγάλη συχνότητα παιδικού υποσιτισμού καταγράφονται 

υψηλά ποσοστά αναπηρίας και αναπτυξιακών διαταραχών.17

Για τους παραπάνω λόγους ανασκοπήθηκαν τα δεδομέ-

να της βιβλιογραφίας σχετικά με τις διαταραχές διατροφής 

στην ΕΠ, τα αίτια, τη συχνότητά τους και τις επιπτώσεις 

στην ανάπτυξη και στη λειτουργικότητα των παιδιών με 

ΕΠ και αναζητήθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες για εκτίμη-

ση και παρέμβαση. Αναζητήθηκαν σχετικά άρθρα από το 

2000–2018 μόνο σε περιοδικά, στην αγγλική γλώσσα, με 

τον συνδυασμό των λέξεων ευρετηρίου.

2. ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΥ  

ΣΤΗΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

Tα παιδιά με ΕΠ κινδυνεύουν από υποσιτισμό, όπως 

γενικά τα παιδιά με νευρολογικές παθήσεις,18,20 λόγω μη 

επαρκούς παροχής τροφής, δυσκολιών πρόσληψης ή κα-

ταστάσεων όπου οι θερμιδικές ανάγκες υπερβαίνουν την 

προσλαμβανόμενη από τις τροφές ενέργεια (ασθένεια ή 

υπερμεταβολισμός).19 Το πρόβλημα είναι πιο έντονο στα 

βρέφη με ΕΠ, τα οποία σε ποσοστό 90% παρουσιάζουν 

δυσκολίες στη σίτιση.22

2.1. Αίτια υποσιτισμού

Δυσφαγία, διαταραχές της κατάποσης, γαστροοισο-

φαγική παλινδρόμηση, δυσκοιλιότητα, έμετοι, άρνηση για 

φαγητό είναι συνήθη στην ΕΠ και μπορεί να οδηγήσουν σε 
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υποσιτισμό.21,22 Δύο στα τρία παιδιά προσχολικής ηλικίας 

με ΕΠ εκτιμάται ότι παρουσιάζουν στοματοφαρυγγική δυ-

σφαγία, η οποία συνεπάγεται παρατεταμένο χρόνο σίτισης, 

άγχος και μειωμένη πρόσληψη τροφής.23 Υπολογίζεται ότι 

το 80% των παιδιών με ΕΠ στις αναπτυσσόμενες χώρες 

δεν λαμβάνουν επαρκείς θερμίδες στη διατροφή τους,19,24 

ενώ συχνή είναι και η ανεπάρκεια των μικροθρεπτικών 

συστατικών.25 Σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη υποσιτισμού 

διαδραματίζει το περιβάλλον το οποίο έχει τη φροντίδα 

του παιδιού με ΕΠ. Παρατηρείται ότι κατά την προσωρινή 

διαμονή σε ειδικά κέντρα αποκατάστασης και θεραπείας, 

όπου η παρακολούθηση είναι στενή και η παρέμβαση συ-

στηματική, βελτιώνεται η πρόσληψη τροφής.7,9 Στον πίνακα 

1 παρουσιάζονται τα αίτια διατροφικών διαταραχών και 

υποσιτισμού στα παιδιά με ΕΠ.

2.2. Επιπτώσεις υποσιτισμού 

Η κακή διατροφική κατάσταση και ο υποσιτισμός ενός 

παιδιού με ΕΠ επηρεάζουν τη γενική ανάπτυξή του5 και την 

ανάπτυξη του εγκεφάλου, με επιπτώσεις στη μάθηση και 

στη συμπεριφορά,6 καθώς και στη λειτουργία του μυϊκού 

συστήματος.4 Η μυϊκή ανάπτυξη και η ενδυνάμωση δεν 

βελτιώνουν απαραίτητα την αυτόνομη κίνηση,4 μπορεί 

όμως να επηρεάσουν θετικά την υγεία (π.χ. την ικανότητα 

για βήχα), με τρόπους που δεν είναι απόλυτα μετρήσιμοι.9 

Επί πλέον, ο υποσιτισμός μπορεί να επιδεινώσει τυχόν ανα-

πνευστικά προβλήματα ή την καρδιακή ανεπάρκεια,4 πιθα-

νόν να προκαλέσει δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού και 

ευαισθησία σε λοιμώξεις, βραδεία επούλωση των πληγών 

και καθυστερημένη μετεγχειρητική ανάρρωση,4,6 έντονη 

εριστικότητα και προβληματική συμπεριφορά, διαταραχές 

στην ανάπτυξη δεσμών και στην κοινωνικοποίηση, μειωμέ-

νη διάθεση εξερεύνησης και ενεργητικότητας, απάθεια.6,27 

Φαίνεται, επομένως, ότι υπάρχει σημαντική σχέση μεταξύ 

της διατροφικής κατάστασης και των δεικτών υγείας και 

κοινωνικοποίησης.27

3. ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

Ενώ, όπως αναφέρθηκε, η πλειοψηφία των παιδιών 

με ΕΠ παρουσιάζουν χαμηλό σωματικό βάρος λόγω της 

μειωμένης ενεργειακής πρόσληψης, τα τελευταία έτη πα-

ρατηρείται αυξημένη συχνότητα παχυσαρκίας και στην εν 

λόγω ομάδα παιδιών.27,28 Φαίνεται ότι η σύγχρονη «επιδημία» 

της παιδικής παχυσαρκίας απειλεί και τα παιδιά με κινητικά 

προβλήματα.28,29 Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στον πλη-

θυσμό αυτόν έχει αυξηθεί σημαντικά μέσα σε μια δεκαετία, 

από 7,7% κατά τη διάρκεια των ετών 1994–1997 σε 16,5% 

κατά την περίοδο 2003–2004. Υπολογίζεται μάλιστα ότι 

ο κίνδυνος ανάπτυξης παχυσαρκίας σε άτομα με ΕΠ είναι 

μεγαλύτερος σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό,29–31 ενώ 

το πρόβλημα γίνεται συχνότερο σε εφήβους και νεαρούς 

ενήλικες με ΕΠ, οι οποίοι παρουσιάζουν υψηλότερα ποσο-

στά παχυσαρκίας σε σχέση με τα παιδιά.28,32 Αυτό συνιστά 

ενδεχομένως ένδειξη ότι τα παιδιά με ΕΠ κινδυνεύουν να 

εμφανίσουν παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή.33

Δεδομένου ότι η φυσική δραστηριότητα βοηθά στην 

πρόληψη της παχυσαρκίας, οι μειωμένες ευκαιρίες για 

αθλητισμό και παιχνίδι συμβάλλουν στην εμφάνιση πα-

χυσαρκίας.28,29 Τα άτομα με κινητικά προβλήματα που 

επιθυμούν να αυξήσουν τη φυσική τους δραστηριότητα 

αντιμετωπίζουν πολλές φορές προβλήματα πρόσβασης 

και προπονητικής καθοδήγησης.34 Τις τελευταίες δεκαετί-

ες, η βελτίωση της φυσικής κατάστασης αποτελεί βασικό 

στόχο της αποκατάστασης σε παιδιά και εφήβους με ΕΠ. 

Όταν συγκρίθηκαν δύο ομάδες παιδιών με ΕΠ το 2004 

και το 2014 παρατηρήθηκε ότι η ομάδα των παιδιών που 

αξιολογήθηκε το 2014 είχε καλύτερη φυσική κατάσταση, 

αλλά συγχρόνως υψηλότερο δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) 

από την ομάδα που εξετάστηκε το 2004.35 

3.1.  Ο δείκτης μάζας σώματος σε παιδιά  
με εγκεφαλική παράλυση

Ο ΔΜΣ αποτελεί δείκτη για τον υπολογισμό του βαθμού 

παχυσαρκίας ενός ατόμου –και όχι άμεσο τρόπο υπολογι-

σμού του λίπους– και προκύπτει από το πηλίκο του βάρους 

σε kg διά το ύψος εκπεφρασμένο σε μέτρα στο τετράγωνο. 

Στα παιδιά με ΕΠ η εκτίμηση με τη χρήση του ΔΜΣ είναι 

ανακριβής λόγω του διαφορετικού ρυθμού ανάπτυξης 

και διαφορών στη σωματική σύσταση,36 ενώ ενδέχεται να 

Πίνακας 1. Αίτια διατροφικών διαταραχών στην εγκεφαλική παράλυση.

Διαταραχές πρόσληψης

Δυσκαταποσία-διαταραχές μάσησης

Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση

Περιορισμένη πρόσβαση στην ελεύθερη επιλογή τροφίμων

Εξάρτηση από τους γονείς ή τους φροντιστές για την παροχή  
της τροφής (τάισμα, που απαιτεί χρόνο και υπομονή)

Διαμονή σε ίδρυμα

Πρόσληψη αποκλειστικά υγρών και ημίρρευστων τροφών

Εισροφήσεις-φόβος για πνιγμονή

Διαταραχές προσφοράς

Υπο-προσφορά

Μειωμένες θερμίδες

Υπερ-προσφορά

Ακατάλληλο πρόγραμμα διατροφής (έλλειψη ειδικού διαιτολογίου)
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οδηγήσει σε λανθασμένη διατροφική διαχείριση.37

4. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ 

ΠΑΡΑΛΥΣΗ

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας φαίνεται ότι 

το ενδιαφέρον για βέλτιστες πρακτικές όσον αφορά στη 

σίτιση και στη διατροφή των παιδιών με ΕΠ είναι αυξη-

μένο σήμερα.5,7 Οι ενεργειακές ανάγκες των παιδιών με 

ΕΠ εμφανίζονται μειωμένες σε σχέση με τις αντίστοιχες 

των παιδιών με τυπική ανάπτυξη και κυμαίνονται από 

60–70% των αντίστοιχων αναγκών των παιδιών με τυπική 

ανάπτυξη.7,38 Η συμμετοχή σε φυσικές δραστηριότητες εν-

δεχομένως αυξάνει τις ενεργειακές απαιτήσεις των παιδιών 

με ΕΠ, γεγονός που θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν όταν 

υπολογίζονται οι ενεργειακές ανάγκες.7 Ωστόσο, η υπερε-

κτίμηση των ενεργειακών αναγκών μπορεί να οδηγήσει 

στην πρόκληση παχυσαρκίας.39

4.1. Ενεργειακή πρόσληψη

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν ανευρέθη-

καν γενικές οδηγίες ενεργειακής πρόσληψης για παιδιά με 

κινητικά προβλήματα. Αντίθετα, συστήνεται εξατομίκευση, 

γιατί η μορφή της ΕΠ και τα δευτεροπαθή προβλήματα, 

όπως ο υπερμεταβολισμός λόγω του αυξημένου μυϊκού 

τόνου, ο υπομεταβολισμός εξ αιτίας της υποτονίας, η δυ-

σφαγία, η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και η φαρμα-

κευτική αγωγή, διαφοροποιούν κάθε φορά τις ενεργειακές 

ανάγκες.40 Ένας τύπος υπολογισμού των ενεργειακών ανα-

γκών που χρησιμοποιείται για παιδιά ηλικίας 5–11 ετών με 

ΕΠ είναι: 11 kcaL/cm σωματικού ύψους εάν είναι κλινήρη 

και 14 kcaL/cm σωματικού ύψους εάν είναι περιπατητικά.41 

Ωστόσο, ο υπολογισμός της ενεργειακής πρόσληψης βάσει 

του dietary reference intake (DRI, διαιτητική πρόσληψη 

αναφοράς) είναι ενδεχομένως περισσότερο εύχρηστος, 

καθώς μπορεί να τροποποιηθεί ώστε να είναι σε θέση να 

ανταποκρίνεται καλύτερα στις ανάγκες του παιδιού.41

4.2. Ανάγκες σε πρωτεΐνες

Συγκεκριμένες οδηγίες δεν υπάρχουν, καθώς δεν υφί-

στανται στοιχεία που να υποστηρίζουν ότι οι πρωτεϊνικές 

ανάγκες των παιδιών με ΕΠ διαφέρουν από εκείνες των 

παιδιών με τυπική ανάπτυξη, και ως εκ τούτου μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν οι διατροφικές συστάσεις που ακολου-

θούνται για τα παιδιά με τυπική ανάπτυξη.7 Οι πρωτεϊνικές 

ανάγκες υπολογίζονται χρησιμοποιώντας τη συνιστώμενη 

ημερήσια πρόσληψη (ΣΗΠ, RDA/DRI, recommended daily 

allowance) σε συνδυασμό με το πραγματικό ή το ιδανικό 

σωματικό βάρος (ΒΣ) για το αντίστοιχο ύψος (εάν είναι <90% 

ή >125% του ιδανικού βάρους για το ύψος).41 Ωστόσο, στην 

κλινική πράξη, προεγχειρητικά/μετεγχειρητικά και για την 

επούλωση πληγών, η σύσταση για πρωτεϊνική πρόσληψη 

κυμαίνεται από 1,5–2 g/kg ΒΣ/ημέρα για ασθενείς με φυ-

σιολογική νεφρική λειτουργία.41 Για σοβαρά υποσιτισμένα 

παιδιά με ΕΠ ενδεχομένως απαιτείται η παροχή επί πλέον 

πρωτεϊνών και ενέργειας για την προαγωγή του “catch 

up” ρυθμού ανάπτυξης. Μια πρωτεϊνική πρόσληψη της 

τάξης των 2 g/kg ανά ημέρα και μια επί πλέον αύξηση της 

ενεργειακής πρόσληψης της τάξης του 20% φαίνεται να 

επαρκούν στις συγκεκριμένες περιπτώσεις.7

4.3. Πρόσληψη υγρών

Ο προσδιορισμός των αναγκών πρόσληψης υγρών σε 

άτομα με ΕΠ είναι δύσκολος, καθώς η απώλεια υγρών μέσω 

σιελόρροιας ή εφίδρωσης δεν είναι εύκολο να υπολογιστεί. 

Η δυσκολία επικοινωνίας μπορεί να οδηγήσει σε μη επαρκή 

πρόσληψη υγρών και αφυδάτωση. Στην κλινική πράξη 

συστήνεται και θεωρείται εφικτή η πρόσληψη τουλάχι-

στον του 90% του «ιδανικού» όγκου υγρών.41 Στον πίνακα 

2 παρουσιάζεται η ποσότητα των υγρών που απαιτείται 

να προσλαμβάνεται από τα παιδιά με ΕΠ, ανάλογα με το 

σωματικό τους βάρος.

4.4. Μικροθρεπτικά συστατικά

Φαίνεται ότι επαρκεί η ΣΗΠ βιταμινών, μετάλλων και 

ιχνοστοιχείων για τον γενικό πληθυσμό,5 με εξαίρεση την 

πρόσληψη της βιταμίνης D, καθώς τα άτομα με ΕΠ εμφα-

νίζουν αυξημένο κίνδυνο ανεπάρκειας λόγω μειωμένης 

έκθεσής τους στον ήλιο και αντιεπιληπτικής αγωγής.22 Για 

τον λόγο αυτόν αναζητήθηκαν στη βιβλιογραφία οδηγίες 

για τη διατήρηση ή τη διόρθωση των επιπέδων της στα 

παιδιά αυτής της ομάδας. 

4.4.1. Βιταμίνη D και εγκεφαλική παράλυση. Η βιταμί-

νη D δρα ως προορμόνη της 1,25-διυδροξυβιταμίνης D 

(1,25(OH)2D), η οποία διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη 

διατήρηση της οστικής πυκνότητας, στην καλή κατάσταση 

του μυϊκού ιστού, στη βελτίωση της κινητικότητας και στην 

Πίνακας 2. Υπολογισμός πρόσληψης υγρών για παιδιά με εγκεφαλική 
παράλυση.50

Σωματικό βάρος Υπολογισμός

1–10 kg

10–20 kg

>20 kg

100 mL/kg

1.000 mL/kg+50 mL για κάθε kg, >10 kg

1.500 mL+20 mL για κάθε kg, >20 kg
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ενίσχυση των αποτελεσμάτων της αποκατάστασης.42,43 

Υπεισέρχεται, ακόμα, στη λειτουργία του ανοσοποιητικού 

συστήματος και έχει νευροορμονικές επιδράσεις στην 

ανάπτυξη και στη λειτουργία του εγκεφάλου.44 Η χρόνια 

έλλειψη βιταμίνης D μπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη του 

σκελετού και τη μετάλλωσή του, ελαττώνοντας την απορ-

ρόφηση του ασβεστίου και του φωσφόρου.45 Η επαρκής 

μετάλλωση των οστών σχετίζεται σημαντικά με τη γραμμική 

ανάπτυξη των παιδιών με ΕΠ, τη γενική κατάσταση της 

υγείας τους και την ποιότητα ζωής τους.46

Τα παιδιά με κινητικά προβλήματα αποτελούν ομάδα 

υψηλού κινδύνου για διαταραχές της οστικής και της μυϊκής 

ανάπτυξης, οι οποίες μπορεί να επιδεινώσουν την υπάρ-

χουσα κινητική δυσλειτουργία.47 Η μη επαρκής πρόσληψη 

βιταμίνης D (υποσιτισμός, κακές διατροφικές συνήθειες), 

καθώς και η μειωμένη παραγωγή της (ελαττωμένη έκθεση 

στην ηλιακή ακτινοβολία, λόγω λιγότερων εξόδων και δι-

αβίωσης σε ιδρύματα),47,48 είναι συχνές σε παιδιά με ΕΠ. Τα 

επίπεδα βιταμίνης D πρέπει να παρακολουθούνται, ενώ τυ-

χόν ανεπάρκεια να διορθώνεται με απλές στρατηγικές. Προ-

τείνεται η λήψη συμπληρώματος (800–1.000 IU βιταμίνης D 

ημερησίως),22 αλλά αν η καθημερινή λήψη συμπληρώματος 

είναι δύσκολη ή ανέφικτη, ιδιαίτερα στα παιδιά (άρνηση, 

δυσκολία στην κατάποση δισκίων, γαστροοισοφαγική 

παλινδρόμηση κ.ά.),49 η χορήγηση μιας ενιαίας, μεγάλης 

δόσης βιταμίνης D σε τακτά χρονικά διαστήματα αποτελεί 

μια εναλλακτική λύση. Η κατά ώσεις (bolus) θεραπεία φαί-

νεται ότι είναι αποτελεσματική για την ταχεία αύξηση των 

συγκεντρώσεων 25(OH)D.50,51 Η χορήγηση μεγάλης δόσης 

βιταμίνης D εξασφαλίζει σταθερή βελτίωση των επιπέδων 

της 25(ΟΗ)D και της παραθορμόνης (ΡΤΗ) και καλύτερη 

συμμόρφωση, σε σχέση με τα ημερήσια ή τα μηνιαία δο-

σολογικά σχήματα.50 Μεγάλες εφάπαξ δόσεις βιταμίνης D 

(300.000 IU) φαίνεται ότι μπορούν να αυξήσουν σημαντικά 

και να διατηρήσουν σε βέλτιστα επίπεδα τη συγκέντρωση 

της 25(ΟΗ)D και της ΡΤΗ σε άτομα που παρουσιάζουν 

πλήρη έλλειψη ή ανεπάρκεια, αλλά και χαμηλότερες δόσεις, 

όπως 100.000 IU ή 200.000 IU, ενδέχεται να είναι επαρκείς. 

Δόσεις >500.000 IU θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με 

σύνεση προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν ανεπιθύμητες 

ενέργειες, όπως η υπερασβεστιαιμία.50

5.  ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ  

ΜΕ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ

Η διατροφική αξιολόγηση και η διαιτολογική παρέμ-

βαση θα πρέπει να αποτελούν μέρος της ολοκληρωμένης 

φροντίδας και αποκατάστασης των παιδιών με ΕΠ. Η πα-

ρέμβαση σχεδιάζεται από τον διαιτολόγο ανάλογα με τη 

διατροφική κατάσταση του παιδιού, την ικανότητά του 

να καταναλώνει επαρκείς ποσότητες στερεάς τροφής και 

υγρών από το στόμα και τον κίνδυνο εισρόφησης.40 Οι στό-

χοι της παρουσιάζονται στον πίνακα 3. Όπου είναι εφικτό, 

πρέπει να περιλαμβάνει τη διά του στόματος διατροφική 

υποστήριξη, την αύξηση της παρεχόμενης ενέργειας και 

την επαρκή πρωτεϊνική και μικροθρεπτική περιεκτικότητα 

των τροφών και των υγρών που θα καταναλωθούν.7,40

Σημαντική είναι η κατάλληλη τοποθέτηση και η στήριξη 

των παιδιών με ΕΠ κατά τη διάρκεια των γευμάτων. Πολλά 

παιδιά έχουν δικά τους προσαρμοσμένα καθίσματα, αλλά 

μπορεί να χρειαστούν πρόσθετη στήριξη σώματος και 

κεφαλής για μια πιο άνετη και ασφαλή κατάποση της τρο-

φής. Η χρήση προσαρμοστικού εξοπλισμού σίτισης, όπως 

πιάτα, κουτάλια, μη ολισθηρές επιφάνειες, ενθαρρύνει την 

ανεξαρτησία των παιδιών κατά τη διάρκεια του γεύματος.41 

Η υφή των τροφίμων και η ρευστότητα των υγρών μπορεί 

να χρειαστεί να τροποποιηθούν, για να εξασφαλιστεί η 

ασφάλεια των αεραγωγών, να μεγιστοποιηθεί η κατα-

νάλωση και να μειωθεί η κόπωση κατά τη διάρκεια των 

γευμάτων. Τα μικρά και συχνά γεύματα μπορεί επίσης να 

είναι αποτελεσματικά.41 Η εκπαίδευση του παιδιού με ΕΠ 

και των γονέων του, καθώς και οι κατάλληλες τροποποιή-

σεις είναι έργο του λογοπεδικού και του εργοθεραπευτή, 

σε συνεργασία με τον διαιτολόγο. Στόχος της διατροφικής 

παρέμβασης είναι η κάλυψη των διατροφικών και των 

ενεργειακών απαιτήσεων, η ασφαλής, άνετη και ευχάριστη 

πρόσληψη,52 αλλά και η αποφυγή υπερ-προσφοράς. Στον 

πίνακα 4 παρουσιάζονται οι παράγοντες που εμπλέκονται 

στη διαδικασία σίτισης του παιδιού με ΕΠ.

Στις περιπτώσεις παιδιών με διαταραγμένη διατροφική 

κατάσταση, αρχικά επιχειρείται από του στόματος θρεπτική 

υποστήριξη, το χρονικό διάστημα της οποίας διαφέρει 

και εξαρτάται από την ηλικία του παιδιού και τον βαθμό 

της καθυστέρησης της ανάπτυξής του. Μια αξιολόγηση 

1–3 μήνες μετά την έναρξη της υποστήριξης συνήθως 

αρκεί. Ωστόσο, βρέφη και άτομα με πολύ κακή διατροφική 

κατάσταση θα πρέπει να εξετάζονται πιο συχνά. Εάν δεν 

Πίνακας 3. Στόχοι της διαιτολογικής παρέμβασης σε παιδιά με εγκεφα-
λική παράλυση (ΕΠ).52

Επαρκής πρόσληψη θρεπτικών συστατικών (μακροθρεπτικά  
και μικροθρεπτικά συστατικά)

Δερματοπτυχή τρικέφαλου – στόχος η 10η–25η εκατοστιαία θέση  
για την ηλικία

Συχνός έλεγχος του σωματικού βάρους 

Ταχύτητα αύξησης σωματικού βάρους (4–7 g ημερησίως για παιδιά 
>1 έτους)

Σωματικό βάρος >20ή εκατοστιαία θέση για την ηλικία  
στα διαγράμματα ανάπτυξης παιδιών με ΕΠ  
(πάνω από τη «ζώνη ανησυχίας»)57 
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παρατηρηθεί βελτίωση της θρεπτικής κατάστασης μετά 

από συγκεκριμένη χρονική περίοδο, θα πρέπει να προταθεί 

η λήψη συμπληρωμάτων διά του στόματος ή/και η χρήση 

σωλήνα σίτισης.40 

5.1. Χρήση σωλήνα σίτισης

Η επιλογή της χρήσης σωλήνα σίτισης θα εξαρτηθεί από 

τη διάρκεια της παρέμβασης και την κλινική κατάσταση του 

παιδιού.53,54 Ο ρινογαστρικός σωλήνας είναι κατάλληλος για 

βραχυχρόνια χρήση, καθώς είναι λιγότερο επεμβατικός. Η 

ρινογαστρική σίτιση μπορεί να χρησιμοποιηθεί πριν από 

την τοποθέτηση γαστροστομίας για να επιτραπεί η θρε-

πτική αποκατάσταση πριν από τη χειρουργική επέμβαση 

ή ως «δοκιμαστική», για την εκτίμηση της ανοχής και της 

αποτελεσματικότητας της διατροφής με εντερικό σωλήνα 

σίτισης.9

Η μακροχρόνια χρήση του ρινογαστρικού σωλήνα δεν 

συνιστάται, καθώς μπορεί εύκολα να απομακρυνθεί από 

το ίδιο το παιδί, πιθανόν να παρουσιαστούν εμπλοκές και 

να προκληθεί ρινοφαρυγγική δυσφορία και ερεθισμός.55,56 

Για μακροχρόνια χρήση προτιμάται η γαστροστομία, λόγω 

της ευκολίας σίτισης και της μειωμένης ανάγκης για συχνές 

αλλαγές. Μπορεί να γίνεται παράλληλη χρήση εντερικής 

και παρεντερικής διατροφής, η οποία έχει αποδειχθεί ότι 

βελτιώνει τη διατροφική κατάσταση.40 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι διαταραχές της διατροφικής κατάστασης και της 

ανάπτυξης είναι συχνές στα παιδιά και στους εφήβους 

με ΕΠ, ανάλογα με την ηλικία, τη βαρύτητα της κινητικής 

αναπηρίας, τα συνοδά προβλήματα και τις κοινωνικοοικο-

νομικές συνθήκες. Το μεγαλύτερο πρόβλημα των παιδιών 

της ομάδας αυτής φαίνεται να είναι ο υποσιτισμός, αν και 

σήμερα αυξάνεται το ποσοστό της παχυσαρκίας, ιδιαίτερα 

στα μεγαλύτερα παιδιά και στους νέους με ΕΠ. Η σωστή 

και ισορροπημένη διατροφή εξασφαλίζει στα παιδιά με ΕΠ 

τα απαραίτητα θρεπτικά στοιχεία για τη σωστή ανάπτυξή 

τους και συνιστά σημαντική παράμετρο της φροντίδας 

τους. Η ανάπτυξη και η διατροφική κατάσταση θα πρέπει 

να αξιολογούνται συχνά από τη διεπιστημονική ομάδα 

που τα παρακολουθεί, καθώς οι ανάγκες μεταβάλλονται 

κατά τη διάρκεια της παιδικής και της εφηβικής ηλικίας. 

Στην ομάδα αυτή περιλαμβάνεται ο διαιτολόγος, ο οποίος 

διαπιστώνει τις ανάγκες, σχεδιάζει εξατομικευμένα προ-

γράμματα διατροφικής παρέμβασης και αναλαμβάνει την 

ενημέρωση και την εκπαίδευση των παιδιών με ΕΠ και των 

φροντιστών τους.9
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Eating disorders in children with cerebral palsy
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Malnutrition is among the main causes of growth disorder in children with cerebral palsy (CP), and nutritional status 

is an important parameter in the assessment of their overall functionality and quality of life. We reviewed the inter-

national literature on the etiology and impact of malnutrition in children with CP and the nutritional support guide-

lines for this group. Severity of the motor impairment, secondary problems (such as dysphagia and gastroesophage-

al reflux disease) antiepileptic medication are among the factors that determine the energy needs of these children. 

Πίνακας 4. Παράγοντες που επηρεάζουν τη σίτιση του παιδιού με 
εγκεφαλική παράλυση.52 

Τα άτομα που εμπλέκονται στη σίτιση

Τρόποι σίτισης (ικανότητα κατανάλωσης στερεάς τροφής, σωλήνας 
σίτισης)

Ο τύπος, η υφή, το ιξώδες, η ποσότητα και η ποιότητα των τροφίμων 
που καταναλώνονται

Ο χρόνος, η συχνότητα και η διάρκεια των γευμάτων

Το περιβάλλον στο οποίο γίνεται το τάισμα, περισπασμοί

Η ρουτίνα σίτισης, η τεχνική, ο προσαρμοστικός εξοπλισμός,  
η τοποθέτηση του παιδιού
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