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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια είναι µια κατάσταση που χαρακτηρίζεται 

από προοδευτική απώλεια της νεφρικής λειτουργίας µε την πάροδο του χρόνου. 

Περιγράφει µία κλινική οντότητα, που προκαλεί βλάβη στα νεφρά και επηρεάζει την 

γενικότερη κατάσταση του οργανισµού και συγκεκριµένα την ποιότητα ζωής των 

ασθενών καθώς επίσης και την διατροφή τους. Η πλειοψηφία των ερευνών, δείχνει 

ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών και ο τρόπος διατροφής τους, επηρεάζουν την 

πορεία της ασθνένειας, αποτρέποντας ή καθυστερώντας την εµφάνιση συνοδών 

νοσηµάτων. 

Σκοπός: Ο σκοπός αυτής της έρευνας, είναι να αξιολογήσουµε την ποιότητα ζωής 

των ασθενών καθώς επίσης και την διατροφή τους.  

Μεθοδολογία: Για την πραγµατοποίηση της έρευνας, χρησιµοποιήσαµε ερευνητικά 

ερωτηµατολόγια, τα οποία συµπληρώθηκαν από 39 άτοµα εκ των οποίων 20 ήταν 

γυναίκες και 19 άνδρες, ηλικίας 22 ετών έως 86, που πραγµατοποιούσαν Περιτοναϊκή 

Κάθαρση. Η χρονική περίοδος που πραγµατοποιήθηκε η έρευνα ήταν το εαρινό 

εξάµηνο του 2013. Τα αποτελέσµατα των ερωτηµατολογίων συσχετίστηκαν µε 

ανθωποµετρικές και βιοχηµικές µεταβλητές, για να εξετάσουµε τους παράγοντες που 

µπορούν να επηρεάσουν θετικά ή αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών µας  και 

την διατροφή τους. Οι στατιστικές αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν µε την χρήση του 

στατιστικού πακέτου (SPSS for Windows 2007). 

Αποτελέσµατα: Τα αποτελέσµατα της έρευνας, έδειξαν ότι το ερωτηµατολόγιο που 

εξετάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών (KQOL) είναι  αντιστρόφως ανάλογο µε το 

ερωτηµατολόγιο MIS, το οποίο εξετάζει το επίπεδο φλεγµονής των ασθενών. Όσο 

αφορά την ενεργειακή και πρωτεϊνική πρόσληψη των ασθενών µας, η έρευνα έδειξε 

ότι η ενεργεϊακή πρόσληψη έχει ισχυρή θετική συσχέτιση µε την πρωτεϊνική 

πρόσληψη καθώς επίσης και µε τον δείκτη φλεγµονής CRP.  

Συµπέρασµα: ∆ιαπιστώθηκε ότι όσο καλύτερη είναι η ποιότητα ζωής των ασθενών 

καθώς επίσης και η διατροφή τους, τόσο καλύτερα παρουσιάζεται η γενικότερη 

κατάσταση της υγείας τους, σε σχέση πάντα µε την ασθένεια τους, γεγονός που το 

επιβεβαιώνουν και οι βιοχηµικές τους εξετάσεις. 
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Overview 

Introduction: Chronic renal failure is a medical condition characterized by gradual 

loss of renal function in the long run. It describes a clinical situation causing renal 

damage and affecting one’s overall state of their system and namely, the quality of 

life of the patients as well as their nutrition. Most research has pointed out that living 

a qualitative life along with having healthy eating habits affect the progression of the 

illness, by preventing or delaying the apparition of consequent diseases. 

Aim: The aim of this paper is to evaluate the sufferers’ quality of life and their diet as 

well. 

Methodology: Substantiating the research required the use of investigative 

questionnaires, targeting to 39 people, 20 of whom were women and 19 men, rated 

from 22 years old to 86, who were undergoing Peritoneal Dialysis. The timespan 

during which the research was held was the vernal academic semester of 2013. The 

results of the questionnaires were related to anthropometric and biochemical 

variables, in order to peruse the factors able to affect our patient’s quality of life and 

diet in a positive or negative manner. Statistic analysis was conducted using the 

statistic package (SPSS for Windows 2007). 

Outcome: The outcome of the survey demonstrates that the questionnaire examining 

the patient’s quality of life is inversely proportional to the MIS questionnaire, which 

inquires those people’s level of inflammation. As far as the energetical and proteinical 

intake are concerned, the survey showed that the energetical one may have a 

powerful, positive relation to the proteinical one, along with the CRP inflammation 

indicator. 

Conclusion: What was noted was that the better the quality of the patients’ life and 

diet is the better their general state of health is, always related to their illness - a fact 

confirmed by their biochemical tests. 
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Εισαγωγή 

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι µια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 

προοδευτική απώλεια της νεφρικής λειτουργίας µε την πάροδο του χρόνου. 

Περιγράφει µία κλινική οντότητα που προκαλεί βλάβη στα νεφρά και επηρεάζει την 

γενικότερη κατάσταση του οργανισµού. Εάν η ασθένεια των νεφρών επιδεινώνεται, η 

αποβολή µη πτητικών άχρηστων προϊόντων του µεταβολισµού όπως η ουρία, το 

ουρικό οξύ και η κρεατινίνη, συγκεντρώνονται σε υψηλά επίπεδα στο αίµα και 

κάνουν το άτοµο να αισθάνεται άρρωστο προκαλώντας επιπλοκές, όπως υψηλή 

αρτηριακή πίεση, αναιµία (χαµηλός αριθµός ερυθρών αιµοσφαιρίων), αδύναµα οστά, 

κακή διατροφική υγεία και νευρική βλάβη. Επίσης, η νεφρική νόσος αυξάνει τον 

κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Αυτά τα προβλήµατα µπορούν να παρουσιάζονται 

βραδέως και επί µακρό χρονικό διάστηµα. Η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία µπορεί 

να κρατήσει συχνά τη ΧΝΝ σταθερή για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Όταν η νεφρική 

νόσος εξελίσσεται, µπορεί τελικά να οδηγήσει σε νεφρική ανεπάρκεια τελικού 

σταδίου, η οποία απαιτεί θεραπεία υποκατάστασης (αιµοκάθαρση ή περιτοναϊκή 

κάθαρση) ή µεταµόσχευση νεφρού. ( Athens-Nephrology, 2013)  

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος, είναι ένα παγκόσµιο πρόβληµα δηµόσιας υγείας. Στις 

Ηνωµένες Πολιτείες, υπάρχει µια αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης της νεφρικής 

ανεπάρκειας καθώς και υψηλός επιπολασµός των προηγούµενων σταδίων της 

νεφρικής νόσου. Ολοένα και περισσότερες ενδείξεις που προκύπτουν ύστερα από 

έρευνες τις τελευταίες δεκαετίες, δείχνουν ότι οι επιπτώσεις της Χρόνιας Νεφρικής 

Νόσου όπως η νεφρική ανεπάρκεια, η καρδιαγγειακή νόσο και ο πρόωρος θάνατος, 

θα µπορούσαν να προληφθούν ή να καθυστερήσουν. Η θεραπεία των προηγούµενων 

σταδίων της νεφρικής νόσου είναι αποτελεσµατική στην επιβράδυνση της εξέλιξης 

προς την νεφρική ανεπάρκεια. ( National Kidney Foundation, 2002 ; Levey, 2005) Με 

σκοπό την αντιµετώπιση των καρδιοαγγειακών συµβάντων που προκύπτουν από την 

νεφρική νόσο, συστήνεται η έναρξη της θεραπείας των καρδιοαγγειακών παραγόντων 

κινδύνου τόσο πριν όσο και µετά την έναρξη της νεφρικής ανεπάρκειας.( National 

Kidney Foundation, 2002).  Στην διεθνή βιβλιογραφία έχουν µέχρι σήµερα 

δηµοσιευθεί τουλάχιστον 26 έγκυρες µελέτες για την εκτίµηση του επιπολασµού της 

ΧΝΝ σε ενήλικα άτοµα του γενικού πληθυσµού παγκοσµίως. Από την ανασκόπηση 

αυτών των µελετών προκύπτει ότι ο µέσος επιπολασµός της ΧΝΝ σε άτοµα 

µεγαλύτερα των 30 ετών είναι 7,2%. Σε ηλικιωµένα άτοµα ( >64 ετών) ο 

επιπολασµός εµφανίζεται µεγαλύτερος και κυµαίνεται από 23,4% (ΗΠΑ) έως 35,8% 

(Φιλανδία). Στην Ελλάδα και συγκεκριµένα στην Κρήτη, ύστερα από έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε στο Γενικό Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου, για τον 

επιπολασµό της Χρόνιας Νεφρικής Νόσου στο νοµό Ηρακλείου, βρέθηκε ότι το 

ποσοστό των ατόµων µε ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 ανέρχεται στο 5,9% παρόµοιο µε το 

µέσο επιπολασµό ανάλογων µελετών σε άλλες χώρες. Το ποσοστό των γυναικών 

ήταν µεγαλύτερο των ανδρών στα αρχικά στάδια της νόσου ( 6,02% και 5,24% 

αντίστοιχα στο στάδιο 3). Μια εξήγηση αυτού του φαινοµένου είναι η ποιο αργή 
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εξέλιξη της νόσου στις γυναίκες και ο µεγαλύτερος χρόνος επιβίωσης των γυναικών 

σε σχέση µε τους άντρες. Επίσης, όπως φάνηκε στη µελέτη η ηλικία των γυναικών 

που έπασχαν από τη νόσο ήταν µικρότερη σε σχέση των ανδρών, πράγµα που 

σηµαίνει ότι οι γυναίκες όχι µόνο πάσχουν περισσότερο αλλά και προσβάλλονται 

νωρίτερα. (Κatsipi, 2009)  

Πίνακας 1. Αριθµός Ασθενών µε ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 που επισκέφτηκαν τα ΕΙ του 
ΠΑΓΝΗ το διάστηµα Μάρτιος 2008 έως και Ιούνιος 2008 (Κatsipi, 2009) 
 

Ασθενείς Σύνολο ΧΝΝ σταδίου 3  
Αριθµός Ασθενών 
(%) 

ΧΝΝ σταδίου 4 
Αριθµός Ασθενών 
(%) 

Άνδρες 1394 73 (5,24) 2 (0,14) 

Γυναίκες 3154 190 (6,02) 4 (0,13) 

Σύνολο 4548 263 (5,78) 6 (0,13) 
 

 
Πίνακας 2. Μέση ηλικία ασθενών µε ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 ανάλογα µε το φύλο 
(Κatsipi, 2009) 
 
Ασθενείς 
 

Ηλικία ασθενών µε ΧΝΝ στ. 
3 ( εύρος τιµών) 

Ηλικία ασθενών µε ΧΝΝ στ. 
4 ( εύρος τιµών) 

Άνδρες 
Γυναίκες 

72,3 (40-91) 
70,6 (32-98) 

74 (70-78) 
70,8 (66-75) 

Σύνολο 71,1 (32-98) 71,8 (66-78) 

 

Παρά την αυξανόµενη βιβλιογραφία της υψηλής επιβάρυνσης των ασθενών που 

υποβάλλονται σε διαδικασίες αντικατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, λίγα είναι 

γνωστά για τις καθηµερινές εµπειρίες της ζωής τους και για την ποιότητα της ζωής 

τους. (Song, et al, 2011) Η ποιότητα της ζωής των ασθενών µε Χρόνια Νεφρική Νόσο 

αποτελεί µια κρίσιµη εξέταση για την αξιολόγηση της συνολικής ιατρικής φροντίδας 

τους. Η σηµασία της µέτρησης της ποιότητας ζωής των ασθενών έχει υπογραµµιστεί 

από πρόσφατες µελέτες που δείχνουν τη σύνδεση µεταξύ της ποιότητας ζωής και 

θνησιµότητας και νοσηλείας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε διαδικασίες 

αντικατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. ( Mujais, et al, 2009) Η µείωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών αναφέρεται κυρίως στις κοινωνικές δυσλειτουργίες, την 

επαγγελµατική ικανότητα, τον πόνο, την εµφάνιση και την εικόνα σώµατος. Ακόµα, η 

κακή ποιότητα του ύπνου είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα σε ασθενείς µε περιτοναϊκή 

κάθαρση, που συνδέεται µε την κατάθλιψη και την ποιότητα της ζωής τους. Οι 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση αναφέρουν υψηλότερα συµπτώµατα και 

χαµηλότερη ποιότητα ζωής µε την πάροδο του χρόνου, ενώ ασθενείς που 

υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση αναφέρουν σταθερή πορεία των 
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συµπτωµάτων και της ποιότητας ζωής µε την πάροδο του χρόνου, αλλά σηµαντική 

κοινωνική δυσλειτουργία. ( Song et al. , 2011).  

Στην συγκεκριµένη έρευνα, που πραγµατοποιήθηκε στο Πανεπιστηµιακό Γενικό 

Νοσοκοµείο Ηρακλείου και συµµετείχαν ασθενείς µε Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια 

που πραγµατοποιούσαν περιτοναϊκή κάθαρση, η ποιότητα ζωής τους εξετάστηκε 

µέσω του ερωτηµατολογίου ΚDQOL-SF. Το ΚDQOL-SF είναι ένα επικυρωµένο 

εργαλείο για την εξέταση της ποιότητας ζωής των ασθενών γιατί είναι σε θέση να 

ανιχνεύει κλινικές αλλαγές µε την πάροδο του χρόνου. Στο ερωτηµατολόγιο 

εξετάζονται πολλοί τοµείς, στους οποίους συµπεριλαµβάνονται: (1) η σωµατική 

λειτουργία (2) ο πόνος (3) η γενική υγεία του ασθενούς (4) η ενέργεια/ κόπωση (5) η 

συναισθηµατική ευεξία (6) η κοινωνική λειτουργία (7) οι περιορισµοί που 

προκαλούνται από συναισθηµατικά προβλήµατα. ( Mujais, et al. , 2009)  

Παράλληλα µε το ερωτηµατολόγιο ΚDQOL-SF, θα συµπληρωθεί και το 

ερωτηµατολόγιο MedScore (Mediterranean Diet Score) για τη διερεύνηση της 

συµµόρφωσης των ασθενών µε το προτεινόµενο διαιτητικό σχήµα της µεσογειακής 

διατροφής. (Trichopoulou et al., 2003) Τέλος, θα γίνει µέτρηση ανθρωποµετρικών 

δεικτών, όπως βάρους, ύψους, δερµατικής πτυχής τρικεφάλου µυός και περιµέτρου 

βραχίονα, µε σκοπό τον προσδιορισµό του ∆ΜΣ και της µυϊκής περιµέτρου (MAMC) 

και επιφάνειας του µέσου βραχίονα (AMA), που αποτελεί αντιπροσωπευτικό δείκτη 

εκτίµησης της µυϊκής µάζας.      
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Κεφάλαιο 1: Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ ΚΑΙ Ο ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ 

ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

 

1.1. Η φυσιολογία των νεφρών 

Οι νεφροί, είναι ένα ζευγάρι ζωτικών οργάνων που εκτελούν πολλές λειτουργίες, µε 
σκοπό να κρατήσουν το αίµα καθαρό και χηµικά ισορροπηµένο. Η κατανόηση για το 
πώς λειτουργούν τα νεφρά, µπορεί να µας βοηθήσει στο να αποτρέψουµε την 
επιβάρυνση τους, η οποία µπορεί να µας οδηγήσει είτε σε οξείες είτε σε χρόνιες 
λοιµώξεις των νεφρών. ( NKUDIC, 2009)  

Τα νεφρά είναι όργανα σε σχήµα φασολιού, ο καθένας από τους οποίους έχουν 
περίπου το µέγεθος µιας γροθιάς. Βρίσκονται κοντά στη µέση της πλάτης, ακριβώς 
κάτω από το θωρακικό κλωβό, ένας σε κάθε πλευρά της σπονδυλικής στήλης.  

Εικόνα 1. Οι νεφροί αφαιρούν τα απόβλητα του οργανισµού και το νερό από το αίµα 
µε σκοπό τον σχηµατισµό των ούρων. Στην συνέχεια, τα ούρα ρέουν προς την 
ουροδόχο κύστη µέσω των ουρητήρων. ( NKUDIC, 2009)   

 

Οι κύριες λειτουργίες του νεφρού είναι η κάθαρση των τοξινών και η συντήρηση των 

υγρών, των ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής ισορροπίας. Η φυσιολογική 

λειτουργία διατηρείται µε συντονισµένη ρύθµιση σε διάφορα επίπεδα οργάνωσης. 

(Cijiang He et al., 2011) Ένας επιπλέον βασικός σκοπός των νεφρών είναι το 

φιλτράρισµα του αίµατος από τα απόβλητα του οργανισµού όπως η ουρία, το ουρικό 

οξύ και η κρεατινίνη. Από τα νεφρά αποβάλλονται πολλά φάρµακα και οι 

µεταβολίτες τους και γίνεται καταβολισµός πολλών πεπτιδίων και πρωτεϊνών όπως η 

ινσουλίνη, η γλυκαγόνη, η παραθορµόνη κ.α. ( Ζαµπέλας, 2007) Για την αφαίρεση 

των αποβλήτων, το αίµα εισέρχεται στο νεφρό µέσω της νεφρικής αρτηρίας. Στην 

συνέχεια, το αίµα καθαρίζεται στα νεφρά καθώς περνά µέσα από µικροσκοπικά 

φίλτρα που ονοµάζονται νεφρώνες. Οι νεφρώνες είναι οι βασικές µονάδες εργασίας 
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των νεφρών, που ελέγχουν τον σχηµατισµό των ούρων. Ένας νεφρός περιέχει ένα 

εκατοµµύριο νεφρώνες και κάθε νεφρώνας περιέχει µια συσκευή φιλτραρίσµατος που 

ονοµάζεται σπείραµα. (Kidney Health Australia, 2013 ; NKUDIC, 2009) Κάθε µέρα, 

τα νεφρά επεξεργάζονται περίπου 200 λίτρα αίµατος για να φιλτράρει περίπου 2 

λίτρα µεταβολικών προϊόντων και νερού. Στην συνέχεια, τα παραπροϊόντα και το 

πλεονάζον νερό µετατρέπονται σε ούρα, τα οποία ρέουν προς την ουροδόχο κύστη 

µέσω σωληναρίων που ονοµάζονται ουρητήρες. Η κύστη αποθηκεύει τα ούρα έως 

ότου απελευθερωθούν µέσω της ούρησης.( NKUDIC, 2009)  

Επιπλέον, τα νεφρά πραγµατοποιούν µια σειρά λειτουργιών, ζωτικής σηµασίας για 

την διατήρηση της υγείας του ατόµου. Σε αυτές ανήκουν:  

1. Λειτουργούν ως φίλτρα για το σώµα µας, µε σκοπό τον καθαρισµό του 

αίµατος από τα παραπροϊόντα του µεταβολισµού καθώς και τη διατήρηση 

βασικών στοιχείων για τον οργανισµό. 

2. ∆ιατηρούν την κατάλληλη ισορροπία των αλάτων και των οξέων στο σώµα.  

3. Παράγουν ορµόνες και ένζυµα τα οποία βοηθούν:    

• Στον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, µέσω του συστήµατος ρενίνης- 

αγγειοτενσίνης.  

•  Στην παραγωγή ερυθρών αιµοσφαιρίων, µέσω της παραγωγής της 

ερυθροποιητίνης.  

• Στην διατήρηση υγιών και ισχυρών οστών, µέσω της υδροξιλίωσης της 

βιταµίνης D στην ενεργό µορφή της η οποία ονοµάζεται καλσιτριόλη.  

(Kidney Health Australia, 2013)  

 

 

1.2. Ορισµός της Χρόνιας Νεφρικής Νόσου 

 

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι ένα παγκόσµιο πρόβληµα δηµόσιας υγείας, η 

οποία µπορεί να οδηγήσει σε νεφρική ανεπάρκεια, καρδιαγγειακή νόσο ( CVD) και 

πρόωρο θάνατο. Ένας απλός ορισµός και η ταξινόµηση της νόσου είναι απαραίτητη 

για την εφαρµογή των κατευθυντήριων γραµµών της  κλινικής πρακτικής. ( Levey et 

al. , 2005) Η παρουσία της ΧΝΝ επιβεβαιώνεται από την παρουσία νεφρικής βλάβης 

και από το ρυθµό σπειραµατικής διήθησης ( GFR) ανεξάρτητα από την αιτία. Σε 

ασθενείς µε ΧΝΝ, το στάδιο της νόσου πρέπει να προσδιορίζεται βασιζόµενο στο 

ρυθµό σπειραµατικής διήθησης, δηλαδή το επίπεδο νεφρικής λειτουργίας ανεξάρτητα 

από την αιτία. Οι περισσότερες ασθένειες των νεφρών έχουν περίπλοκη παθογένεια 

που αφορούν την αλληλεπίδραση γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Οι 

διαγνωστικές και θεραπευτικές αποφάσεις βασίζονται συνήθως στη νεφρική 

ιστολογία, ένα σύνολο ορολογικών δεικτών και των κλινικών εκδηλώσεων της 

νόσου. Επί του παρόντος δεν έχουµε αρκετά ευαίσθητες ή ειδικές εξετάσεις για την 
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έγκαιρη διάγνωση της νόσου, την πρόβλεψη της εξέλιξή της ή την παρακολούθηση 

στην ανταπόκριση της θεραπείας. Προηγούµενες µελέτες έχουν εντοπίσει την 

παρουσία γονιδίων που εµπλέκονται στην παθογένεση των νεφρικών ασθενειών. 

Παρά το γεγονός ότι πολλά από αυτά τα γονίδια έχουν σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη 

της νόσου και την παθοφυσιολογία, δεν χρησιµοποιούνται ως δείκτες της κλινικής 

κατάστασης της νόσου και τον ρυθµό εξέλιξης της. (Cijiang He et al., 2011)   

Σύµφωνα λοιπόν, µε το National Kidney Foundation, ως χρόνια νεφρική νόσος 

ορίζεται η νεφρική βλάβη όπου ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης να είναι 

µικρότερος από 60ml/ min/ 1,73m2 για τρεις µήνες ή περισσότερο ανεξάρτητα από 

την αιτία.( National Kidney Foundation, 2002 ; Eckardt et al., 2009 ) Οι νεφρικές 

βλάβες σε πολλές ασθένειες των νεφρών µπορεί να εξακριβωθούν από την παρουσία 

λευκωµατουρίας, που ορίζεται ως η λευκωµατίνη προς κρεατινίνη και πρέπει να είναι 

µεγαλύτερη από 30 mg/g σε δύο από τα τρία δείγµατα ούρων. ( Levey et al. , 2005) 

Στους δείκτες νεφρικής βλάβης ανήκουν:  

• Ανωµαλίες στα ιζήµατα των ούρων.  

• Ηλεκτρολυτικών διαταραχών που οφείλονται σε διαταραχές του σωληνοειδή. 

• Ιστολογικές ανωµαλίες. 

• ∆οµικές ανωµαλίες, οι οποίες ανιχνεύονται απεικονιστικά. (Kidney 

International Supplements, 2013)  

Η χρόνια νεφρική νόσος αποτελείται από πέντε στάδια, τα οποία ταξινοµούνται είτε 

µε βάση τον ρυθµό σπειραµατικής διήθησης ( GFR) είτε µε το επίπεδο της 

αλβουµινουρίας.  

Πίνακας 3: GFR categories in CKD  

GFR category GFR (ml/min/1,73m2) Terms 
G1 >= 90 Normal or high 
G2 60-89 Midly decreased* 

G3a 45-59 Midly to moderatrely 
decreased 

G3b 30-44 Moderately to severely 
decreased 

G4 15-29 Severaly decreased 
G5 <15 Kidney failure 

(Kidney International Supplements, 2013) 
 

Πίνακας 4: Albuminuria categories in CKD 

Category AER (mg/24h) ACR (mg/gr) Terms 
A1 <30 <30 normal to mildly 

increased 
A2 30-300 30-300 moderately 

increased* 
A3 >300 >300 severely 
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increased** 
*Relative to young adult level. 
**Including nephrotic syndrome (albumin excretion usually > 2200mg/24 hours 
[ACR> 2220mg/g;>220mg/mmol]). 
(Kidney International Supplements, 2013) 
 
Η αλβουµινουρία, αναφέρεται σε µη φυσιολογική απώλεια λευκωµατίνης στα ούρα. 
Η λευκωµατίνη είναι µια πρωτεΐνη του πλάσµατος που ανιχνεύεται στα ούρα 
φυσιολογικών ατόµων και σε µεγαλύτερη ποσότητα σε ασθενείς µε νεφρική νόσο. Η 
κλινική ορολογία αλλάζει για να επικεντρωθεί στην λευκωµατουρία αντί της 
πρωτεινουρίας γιατί: 

• Η αλβουµίνη αποτελεί την κύρια πρωτεΐνη στα ούρα σε περισσότερους 
ασθενείς που παρουσιάζουν ασθένειες των νεφρών.  

• Πρόσφατα επιδηµιολογικά στοιχεία από µελέτες σε όλο τον κόσµο δείχνουν 
µια ισχυρή συσχέτιση της ποσότητας λευκωµατίνης στα ούρα σε άτοµα µε 
νεφρολογικά προβλήµατα και σε άτοµα που παρουσιάζουν πολλούς 
παράγοντες κινδύνου για καρδιοαγγειακά προβλήµατα. 

• Μετά από µελέτες κατατάσσουν την νεφρική νόσο και σύµφωνα µε τα 
επίπεδα λευκωµατουρίας. (Kidney International Supplements, 2013) 

 
Η αξιολόγηση του λευκώµατος ή/και της πρωτεΐνης στα αποβαλλόµενα ούρα, είναι 

ένα βασικό βήµα για την έγκαιρη διάγνωση και την κατάλληλη διαχείριση της 

χρόνιας νεφρικής νόσου. Με βάση τα δεδοµένα από την µελέτη AusDiab 

υπολογίζεται ότι περίπου έξι εκατοµµύρια άτοµα στην Αυστραλία, περίπου δηλαδή 

το 30% του πληθυσµού, έχουν έναν ή περισσότερους από τους σηµαντικότερους 

παράγοντες κινδύνου για χρόνια νεφρική νόσο και ότι δύο εκατοµµύρια Αυστραλοί 

πάσχουν από χρόνια νεφρική νόσο. Από αυτούς, περίπου 320.000 εµφανίζουν 

πρωτεινουρία, 800.000 µικρολευκωµατινουρία και 80.000 µακρολευκωµατινουρία. Ο 

εντοπισµός και η διαχείριση της χρόνιας νεφρικής νόσου µέσω της ανίχνευσης της 

λευκωµατουρίας/ πρωτεινουρίας είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική και µπορεί να 

µειώσει τον κίνδυνο εξέλιξης της νόσου και της καρδιαγγειακής νόσου κατά 50%. 

(Johnson, 2011; venkat, 2004) 

 
Αξιολόγηση Πρωτεινουρίας Συστάσεις Κατευθυντήριων Γραµµών 

Ποιοι θα πρέπει να ελέγχονται για 
πρωτεινουρία; 

KCAT: Άτοµα υψηλού κινδύνου  
(διαβητικοί, υπερτασικοί, παχύσαρκοι, καπνιστές, 
άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό ΧΝΝ, άτοµα 
ηλικίας >50 ετών ) 
CARI: Άτοµα υψηλού κινδύνου (διαβητικοί, 
υπερτασικοί, άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό 
ΧΝΝ, άτοµα που έχουν αγγειακή νόσο.  
RACGP: Άτοµα υψηλού κινδύνου  
(διαβητικοί, υπερτασικοί, παχύσαρκοι, καπνιστές, 
άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό ΧΝΝ, άτοµα 
ηλικίας >50 ετών ) 
KDOQI: Άτοµα υψηλού κινδύνου 
NICE: Άτοµα υψηλού κινδύνου ( διαβήτη, 
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υπέρταση, καρδιοαγγειακή νόσο, νεφρική νόσο, 
νεφρολιθίαση, υπερτροφία του προστάτη, 
πολυσυστηµατικές νόσους π.χ. συστηµατικός 
ερυθηµατώδης λύκος, οικογενειακό ιστορικό 
τελικού σταδίου νεφρικής νόσου ή κληρονοµική 
νόσο των νεφρών, ευκαιριακή ανίχνευση 
αιµατουρίας.  
SIGN: Άτοµα υψηλού κινδύνου (διαβητικούς και 
µη διαβητικούς µε υψηλό επιπολασµό της 
πρωτεινουρίας).  
CSN: Άτοµα υψηλού κινδύνου ( διαβήτης, 
υπέρταση, αγγειακή νόσο, αυτοάνοσα νοσήµατα, 
GFR< 60ml/min/1.73m2 ή οίδηµα.  
KDIGO: Άτοµα υψηλού κινδύνου ( διαβήτης, 
υπέρταση, καρδιοαγγειακές παθήσεις, 
οικογενειακό ιστορικό ΧΝΝ, υπερλιπιδαιµία, 
παχυσαρκία, µεταβολικό σύνδροµο, καπνιστές, 
άτοµα µε θεραπεία από νεφροτοξικά φάρµακα, 
άτοµα µε ορισµένου τύπου καρκίνο, άτοµα ηλικίας 
>60 ετών).  

Ποια ώρα να γίνεται η συλλογή των 
ούρων; 

KCAT: Και οι δύο εξετάσεις που 
πραγµατοποιούνται κατά τις πρώτες πρωινές ώρες 
αλλά και το τυχαίο δείγµα είναι αποδεκτό. 
CARI: Και οι δύο εξετάσεις κατά τις πρώτες 
πρωινές ώρες.  
NICE: Εξέταση λευκωµατουρίας, η οποία ιδανικά 
τα πραγµατοποιείται κατά τις πρωινές ώρες.  
KDOQI: Και οι δύο εξετάσεις που 
πραγµατοποιούνται κατά τις πρώτες πρωινές ώρες 
αλλά και το τυχαίο δείγµα είναι αποδεκτό. 
RACGP: ∆εν συστήνει κάτι. 
SIGN: Εξέταση λευκωµατουρίας, η οποία ιδανικά 
τα πραγµατοποιείται κατά τις πρωινές ώρες. 
CSN: Και τις δύο εξετάσεις σε τυχαίο δείγµα 
ούρων. 
KDIGO: Εξέταση λευκωµατουρίας, δεν υπάρχει εκ 
νέου σύσταση για την συλλογή των ούρων τις 
πρωινές ώρες ή µια τυχαία στιγµή.  
 
 

Ποια συγκεκριµένη εργαστηριακή δοκιµή 
της λευκωµατουρίας και πρωτεϊνουρία; 

KCAT: Εξέταση πρωτεινουρίας για τους µη 
διαβητικούς και λευκωµατουρίας για τους 
διαβητικούς. 
CARI: Εξέταση πρωτεινουρίας για τους µη 
διαβητικούς και λευκωµατουρίας για τους 
διαβητικούς και άτοµα υψηλού κινδύνου για ΧΝΝ. 
 
NICE: Κατάλληλη είναι η εξέταση 
λευκωµατουρίας από την εξέταση πρωτεινουρίας 
για όλους τους ασθενείς.  
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KDOQI: Κατάλληλη είναι η εξέταση 
λευκωµατουρίας από την εξέταση πρωτεινουρίας, 
εκτός από µη διαβητικά παιδιά. 
RACGP: ∆εν υπάρχουν συστάσεις. 
KDIGO: Κατάλληλη είναι η εξέταση 
λευκωµατουρίας από την εξέταση πρωτεινουρίας 
για όλους τους ασθενείς. 
CSN: Κατάλληλη είναι η εξέταση λευκωµατουρίας 
για τους διαβητικούς και επιλογή των δύο 
εξετάσεων για τους µη διαβητικούς.  
SIGN: Εξέταση πρωτεινουρίας για τους µη 
διαβητικούς και λευκωµατουρίας για τους 
διαβητικούς. 
 

CARI, Caring for Australasians with Renal Insufficiency; CSN, Canadian Society of 
Nephrology; ERBP, European Renal Best Practice Guidelines; KCAT, Kidney Check 
Australia Taskforce; KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes; KDOQI, 
Kidney Disease Outcome Quality Initiative; NICE, National Institute of Health and 
Clinical Excellence; RACGP, Royal Australian College of General Practitioners; 
SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network;   Εξέταση Λευκωµατουρίας: 
αλβουµίνη/ κρεατινίνη  Εξέταση Πρωτεινουρίας: πρωτεΐνη/ κρεατινίνη   ( Johnson, 
2011)  
  
Οι ορισµοί και οι µονάδες αναφοράς της φυσιολογικής αλβουµινουρίας, 
µικρολευκωµατινουρίας, λευκωµατουρίας και πρωτεινουρίας ποικίλλουν σηµαντικά, 
προκαλώντας σύγχυση σε ασθενείς και νοσοκοµειακούς γιατρούς όσο αφορά την 
διάγνωση, σταδιοποίηση και παρακολούθηση της ΧΝΝ. Οι ορισµοί λοιπόν της 
κανονικής, µικρολευκωµατινουρίας, λευκωµατουρίας και πρωτεινουρίας σύµφωνα µε 
διαφορετικές συστάσεις κατευθυντήριων οδηγιών είναι: 
 
 

Παράµετροι Οδηγίες Φυσιολογικές 
Τιµές 

Μικροαλβουµινουρία Πρωτεινουρία 
(Μακροαλβουµινουρία) 

Αλβουµίνη/ Κρεατινίνη 
(ACR) 

∆ιαχείριση 
∆ιαβήτη στη 
Γενική Ιατρική 
KCAT 
 
CARI 
 
 
 
 
RACGP 
 
KDOQI 
 
NICE 

0–
2.5mg/mmol(M) 

0–3.5 mg/mmol (F) 3.6–35 mg/mmol (F) >35 mg/mmol (F) 

 
0-
2.6mg/mmol(M) 
0-3.6mg/mmol(F) 
≤17 mg/g (≤1.9 
mg/mmol) (M) 
≤25 mg/g (≤2.8 
mg/mmol) (F) 
<2.5 mg/mmol 
(M) 
<3.5 mg/mmol 
(F) 

2.6–25 mg/mmol (M) 
3.6-35mg/mmol (F) 
 
2.6-25mg/mmol(M) 
3.6-35mg/mmol(F) 
>17–250 mg/g (2.0-28 
mg/mmol) (M) 
>25.1–355 mg/g (2.9-
40 mg/mmol) (F) 
 
2.5–25 mg/mmol (M) 
3.5–25 mg/mmol (F) 
17–250 mg/g (M) 
2 >2.5–30 mg/mmol 
(M) 5–355 mg/g (F) 

>25 mg/mmol (M) 
>35mg/mmol (F) 
 
>25mg/mmol(M) 
>35mg/mmol(F) 
>250 mg/g (>28 
mg/mmol) (M) 
>355 mg/g (>40 
mg/mmol) (F) 
 
>25 mg/mmol (M) 
>25 mg/mmol (F) 
>250 mg/g (M) 
>355 mg/g (F) 
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<17 mg/g (M) 
<25 mg/g (F) 
≤2.5 mg/mmol 
(M) 
≤3.5 mg/mmol 
(F) 

>3.5–30 mg/mmol (F) >30 mg/mmol 

Πρωτεΐνη/ Κρεατινίνη 
(PCR) 

KDOQI 
 
NICE 

≤200 mg/g 
 
≤45 mg/mmol 

NA 
 
NA 

>200 mg/g 
 
>45 mg/mmol 

Απέκκρισης 
λευκωµατίνης στα ούρα 
(UAE) 

∆ιαχείριση 
∆ιαβήτη στη 
Γενική Ιατρική 
 
KDOQI 
 

<20 µg/min 
 
 
 
<30 mg/day 

20–200 µg/min 
 
 
 
30–300 mg/day 

>200 µg/min 
 
 
 
>300 mg/day 

24-ωρη πρωτεΐνη στα 
συνολικά ούρα 

CARI 
 
KDOQI 
 

<30 mg/day 
 
<300 mg/day 

30–150 mg/day 
 
ΝΑ 

150 mg/day 
 
>300 mg/day 

CARI, Caring for Australasians with Renal Insufficiency; KCAT, Kidney Check 
Australia Taskforce; KDOQI, Kidney Disease Outcome Quality Initiative; RACGP, 
Royal Australian College of General Practitioners; F, female; M, male; NA, not 
available. 
(Johnson, 2011) 
 
 Επειδή ένα άτοµο µπορεί να έχει νεφρική νόσο αλλά να µην παρουσιάζει 
συµπτώµατα, ένας γιατρός µπορεί να εκτιµήσει την κατάσταση στο πλαίσιο 
συνηθισµένων εξετάσεων αίµατος και ούρων. Το Εθνικό Ίδρυµα Νεφρού συνιστά 
τρεις απλές εξετάσεις: (1) τη µέτρηση της αρτηριακής πίεσης, (2)τον 
δειγµατοληπτικό έλεγχο για πρωτεΐνη ή λευκωµατίνη στα ούρα και (3) τον 
υπολογισµό του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης. Η µέτρηση του αζώτου στα ούρα 
παρέχει πρόσθετες πληροφορίες. (NKUDIC, 2009)  

Ο δείκτης GFR (ρυθµός σπειραµατικής διήθησης) είναι ίσος µε το σύνολο του 
διηθήµατος που διηθείτε σε όλους τους νεφρώνες και των δύο νεφρών. Ο 
συγκεκριµένος δείκτης δεν µπορεί να µετρηθεί άµεσα. Για τον προσδιορισµό του 
χρησιµοποιούνται τα επίπεδα κρεατινίνης ορού µαζί µε µετρήσεις ουροποιητικού σε 
ορισµένες περιπτώσεις. Ωστόσο, η κρεατινίνη από µόνη της δεν είναι επαρκής 
δείκτης της νεφρικής λειτουργίας. Τα επίπεδα GFR και το µέγεθος της αλλαγής του 
µε την πάροδο του χρόνου είναι ζωτικής σηµασίας για: (1) την ανίχνευση της νόσου 
των νεφρών, (2) την κατανόηση της σοβαρότητας της νόσου και (3) τη λήψη 
αποφάσεων σχετικά µε τη διάγνωση, την πρόγνωση και την θεραπεία. Η GFR 
ποικίλλει ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και το µέγεθος του σώµατος και σε 
νεαρούς ενήλικες είναι περίπου 120-130 ml/min/1.73m2 και µειώνεται µε την ηλικία. 
Εποµένως, µια επίµονα µειωµένη GFR προηγείται της έναρξης της νεφρικής 
ανεπάρκειας και αποτελεί ένα ειδικό διαγνωστικό κριτήριο για τη χρόνια νόσο των 
νεφρών. (National Kidney Foundation, 2011) Ο δείκτης GFR υπολογίζεται µε την 
βοήθεια εξισώσεων όπως την εξίσωση Cockcroft-Gault, η οποία αναπτύχθηκε το 
1973, χρησιµοποιώντας στοιχεία από 249 άνδρες µε συγκέντρωση κρεατινίνης 30-
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130 ml/m2 και η οποία όµως, δεν προσαρµόζεται στην επιφάνεια σώµατος. Αργότερα, 
η εξίσωση µεταβλήθηκε µέσω της MDRD έρευνας η οποία πραγµατοποιήθηκε το 
1999, χρησιµοποιώντας δεδοµένα από 1628 ασθενείς µε ΧΝΝ µε GFR από 5 έως 90 
ml/min/1,73m2. Η ανασχηµατισµένη εξίσωση προσαρµόστηκε στην επιφάνεια 
σώµατος και είναι πολύ πιο ακριβής και το 2005 αναθεωρήθηκε ξανά.  

Πίνακας 5: Εξισώσεις του Σπειραµατικού Ρυθµού ∆ιήθησης.  

MDR Study,2005 GFR = 175 x (standardized  
sCr)-1.154x (age)-0.203x (0.742 if female) x (1.210 if 
african  
American)  
 

MDR Study, 1999 GFR = 186 x (sCr)-1.154x (age)0.203x (0.742 if 
female) x (1.210 if african american) 
 

Cockcroft-Gault CCr={((140-age) x weight)/(72sCr)} x 0.85 if 
female 
 

Πηγή:  National Kidney Foundation, 2011 

Οι περισσότερες ασθένειες των νεφρών επιτίθενται στους νεφρώνες, προκαλώντας 

τους αδυναµία στην ικανότητα τους για φιλτράρισµα. Η βλάβη στους νεφρώνες 

µπορεί να συµβεί γρήγορα, συχνά ως αποτέλεσµα τραυµατισµού ή δηλητηρίασης. 

Αλλά οι περισσότερες ασθένειες των νεφρών τα καταστρέφουν αργά και σιωπηλά και 

στους δύο νεφρούς ταυτόχρονα. (Kidney International Supplements, 2013) 

1.3. Τα αίτια της Χρόνιας Νεφρικής Νόσου 

Στις αιτίες της νεφρικής νόσου περιλαµβάνονται ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

υπέρταση, η ισχαιµία, η απόφραξη, οι τοξίνες και τα αυτοάνοσα νοσήµατα. Ακόµα, 

άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό βρίσκονται επίσης σε κίνδυνο για νεφρική νόσο. ( 

National Kidney Foundation, 2011 ; Snively et al., 2004) Αν και είναι σηµαντικό να 

προσδιοριστούν οι αιτίες της χρόνιας νεφρικής νόσου, έτσι ώστε να υπάρξει 

συγκεκριµένη θεραπεία, η νόσος εξελίσεται συχνά παρά την κατάλληλη θεραπεία. 

∆εδοµένου ότι η νεφρική λειτουργία επιδεινώνεται, οι ασθενείς αναπτύσσουν 

επιπλοκές που σχετίζονται µε υπερφόρτωση των υγρών, των ηλεκτρολυτών, της 

οξεοβασικής ανισορροπίας και τη συσσώρευση αζωτούχων αποβλήτων. Για να 

επιβιώσουν, µερικοί ασθενείς χρειάζονται τελικά να µπουν σε διαδικασία 

αντικατάστασης της νεφρικής λειτουργίας στις οποίες ανήκουν η αιµοκάθαρση, η 

περιτοναϊκή διάλυση ή η µεταµόσχευση νεφρού. ( Snively et al., 2004)   

∆ιαβητική Νεφροπάθεια 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι η πιο κοινή αιτία της χρόνιας νεφρικής νόσου. 
Συγκεκριµένα, η διαβητική νεφροπάθεια είναι η κύρια αιτία της χρόνιας νεφρικής 
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νόσου στο Ηνωµένο Βασίλειο και η δεύτερη πιο συχνή αιτία της νεφρικής νόσου 
τελικού σταδίου, που απαιτεί και την θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας 
ή µεταµόσχευση νεφρού. Αυτή η οµάδα ασθενών βρίσκεται σε σηµαντικό κίνδυνο 
καρδιοαγγειακού επεισοδίου και συνήθως υποκύπτουν σε αυτό, παρά την πρόοδο της 
θεραπείας σε νεφρική νόσο τελικού σταδίου, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2. (Min et al. 2013) Η υπεργλυκαιµία αποτελεί έναν ανεξάρτητο 
παράγοντα κινδύνου για νεφροπάθεια. Η παθοφυσιολογία της διαβητικής 
νεφροπάθειας είναι πολύπλοκη και πιθανότατα να περιλαµβάνει τόσο 
αιµοδυναµικούς και εξαρτώµενους από τη γλυκόζη παράγοντες, 
συµπεριλαµβανοµένης της συσσώρευσης γλυκοζυλιωµένων προϊόντων, ενδοθηλιακή 
δυσλειτουργία και την απώλεια της ρύθµισης της πίεσης του αίµατος. ( Snively et al., 
2004 ; Evans et al., 2000)  

Τα πρώτα εµφανή συµπτώµατα περιλαµβάνουν: την ενδονεφρική υπέρταση, 
υπερδιήθηση ( αυξηµένο ρυθµό σπειραµατικής διήθησης) και µικρολευκωµατινουρία. 
Κλινικά, το πιο σηµαντικό εργαλείο ελέγχου για τον έγκαιρο εντοπισµό της 
διαβητικής νεφροπάθειας είναι η διάγνωση της µικροαλβουµινουρίας. (Evans et al., 
2000)  

Η διαβητική νεφροπάθεια χρειάζεται πολλά χρόνια για να αναπτυχθεί. Σε µερικούς 
ασθενείς, η διαδικασία φιλτραρίσµατος είναι υψηλότερη από το κανονικό κατά τα 
πρώτα χρόνια του διαβήτη τους. Επί πολλά έτη, στους ανθρώπους οι οποίοι 
αναπτύσσουν διαβητική νεφρική νόσο ανιχνεύονται µικρές ποσότητες της πρωτεΐνης 
αλβουµίνης στα ούρα τους, όπως αναφέραµε, η οποία µε την πάροδο του χρόνο 
αυξάνεται λόγο της υπερλειτουργείας των νεφρών. (NKUDIC, 2008 ; American 
Diabetes Association, 2013) Επιπλέον, τα κύτταρα των ατόµων µε διαβήτη, 
εκτίθενται σε υπεργλυκαιµία. Ενώ δεν είναι όλα εξίσου ευαίσθητα, τα µεσαγγειακά 
κύτταρα είναι εξαιρετικά ευαίσθητα στις τοξικές επιδράσεις της υπεργλυκαιµίας. 
Ωστόσο, δεν αναπτύσσουν όλοι οι διαβητικοί ασθενείς νεφροπάθεια, καθώς επιπλέον 
παράγοντες είναι σηµαντικοί για την ανάπτυξη διαβητικής νεφροπάθειας, όπως (1) 
οικογενής/ γενετικοί παράγοντες (2) αιµοδυναµικοί παράγοντες και (3) βιοχηµικοί 
παράγοντες. (Min et al. 2013)  Πολύ σηµαντικός παράγοντας αποτελεί και το 
κάπνισµα, αφού διάφορες ενδείξεις έχουν δείξει ότι το κάπνισµα αυξάνει τον κίνδυνο 
και την εξέλιξη της διαβητικής νεφροπάθειας. (Evans et al., 2000)   

Μέσα από την έρευνα NICE βρέθηκαν  οι κατευθυντήριες γραµµές για την διαχείριση 
της χρόνιας νεφρικής νόσου, οι οποίες  εγκρίθηκαν και από την Νεφρολογική 
Εταιρία. Έτσι, συνιστάται σε όλους τους ασθενείς µε διαβήτη να υποβάλλονται σε 
τακτική παρακολούθηση για την παρουσία λευκωµατίνης στα ούρα τους και την 
µέτρηση κρεατινίνης του ορού για την εκτίµηση της GFR. Οι συστάσεις για ασθενείς 
µε µικρολευκωµατινουρία ή πρωτεινουρία έχουν ως εξής:  

1. Επίτευξη των στόχων της HbA1c στα όρια 6,5-7,5% 
2. Έλεγχος της υπέρτασης κάτω από 130/80mmHg 
3. Έλεγχο µια φορά ετησίως για απέκρισση λευκωµατίνης >30mgr/ day 
4. Έγκαιρη παραποµπή σε νεφρολόγο ( Min et al., 2013 ; Evans et al., 2000) 

Για να αντιµετωπίσουµε την εξέλιξη της διαβητικής νεφροπάθειας, συνιστάται 
πολυπαραγωντικές θεραπευτικές παρεµβάσεις, ανάµεσα στις οποίες ανήκουν: 
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1. Ο Γλυκαιµικός έλεγχος: Η µελέτη Diabetes Control and Complications Trial, 
µετά από 9 χρόνια παρακολούθησης  και εντατικής θεραπείας των ασθενών µε 
µέση HbA1c 7,2% είχαν 39% µείωση του κινδύνου εµφάνισης 
µικρολευκωµατινουρίας και 54% µείωση του κινδύνου εµφάνισης 
µακρολευκωµατινουρίας. Επίσης, µετά από 16 χρόνια, η οµάδα εντατικής 
θεραπείας είχε σηµαντικά χαµηλότερο ποσοστό έκπτωσης της νεφρικής 
λειτουργίας. Στο Ηνωµένο Βασίλειο µέσω της µελέτης UKPDS διαπιστώθηκε 
ότι ο έλεγχος της γλυκόζης στο αίµα µειώνει τον κίνδυνο των µικρο- και 
µακροαγγειακών επιπλοκών σε νεοδιαγνωσθέντες  ασθενείς µε σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2. (Min et al. , 2013; Evans et al., 2000) 

2. Ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης: Η υπέρταση είναι συχνή σε άτοµα µε 
διαβήτη σε σχέση µε το µη διαβητικό πληθυσµό και έχει καθιερωθεί ως µια 
αιτία µικροαγγειακών επιπλοκών του διαβήτη. Ο έλεγχος της υπέρτασης 
µειώνει την λευκωµατουρία, καθυστερεί την νεφροπάθεια και βελτιώνει την 
επιβίωση τόσο στα άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 όσο και 2. Το σύστηµα ρενίνης- 
αγγειοτενσίνης έχει καταστεί στόχος για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση 
της υπέρτασης και για την µείωση των παθοφυσιολογικών ανωµαλιών, που 
οδηγούν και στην εµφάνιση πρωτεϊνών στα ούρα των ασθενών. Αυτή είναι η 
καλύτερη αντιµετώπιση για τον διαβήτη τύπου 1, αλλά συσσωρεύονται 
αποδείξεις ότι αποτελεί επίσης την ιδανική λύση για τον διαβήτη τύπου 2. 
Αναστολείς του ΜΕΑ πρέπει να χρησιµοποιούνται όταν υπάρχει 
µικρολευκωµατινουρία ανεξάρτητα από την παρουσία ή την απουσία 
υπέρτασης σε άτοµα µε διαβήτη τύπου 1 και χρησιµοποιούνται ευρέως και σε 
νορµοατασικούς ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2. Σε µια προοπτική µελέτη σε 
ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2 και µε εµφάνιση µικρολευκωµατινουρίας, αλλά 
φυσιολογική αρτηριακή πίεση οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στην λήψη 
Vasotec 5mg/ day ή καθόλου θεραπεία. Μετά από 4 χρόνια, η ουρική 
απέκκριση λευκωµατίνης είχε αυξηθεί σε ασθενείς που δεν λάµβαναν 
θεραπεία στο 93,9-150 mg/24h, ενώ στα άτοµα που λάµβαναν θεραπεία η 
ποσότητα λευκωµατίνης µειώθηκε σηµαντικά στα 75,3-115 mg/24h. Τέλος, οι 
τρέχουσες συστάσεις υποδεικνύουν την µείωση της αρτηριακής πίεσης στα 
130/85mmHg σε ενήλικα άτοµα και µη εγκυµονούσες γυναίκες. Για τους 
ασθενείς µε υπέρταση >180mmHg ο στόχος για την συστολική πίεση είναι 
<160 mmHg καθώς και για εκείνους µε συστολική 160-179 mmHg, ο στόχος 
είναι να µειωθεί η συστολική πίεση κατά 20 mmHg.( Evans et al., 2000) 

3.   Ο έλεγχος της διατροφικής πρόσληψης πρωτεΐνης: Η υψηλή πρόσληψη 
πρωτεΐνης έχει αιµοδυναµικές επιδράσεις στις οποίες περιλαµβάνονται η 
αύξηση της GFR, της υπερδιήθησης και την αύξηση της ενδοσπειραµατικής 
πίεσης. Η επίδραση αυτή πιθανότατα επιτείνεται και µε την κακή ρύθµιση της 
γλυκόζης αίµατος. Οι τρέχουσες συστάσεις αναφέρουν ότι η πρωτεϊνική 
πρόσληψη δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα 0.8gr/Kg/day και να 
αντιπροσωπεύουν το 10% των συνολικών ηµερήσιων θερµίδων. Σε 
επιλεγµένους ασθενείς µε χαµηλό GFR, µπορεί να είναι αναγκαίο η µείωση 
της προσλαµβανόµενης πρωτεΐνης στα 0.6gr/Kg/day. ( Evans et al., 2000)   
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Νεφροπάθεια οφειλόµενη στην υπέρταση 

Σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) έχει αναφερθεί χαµηλό ποσοστό 
ελέγχου της πίεσης αίµατος. Μελέτες δείχνουν ότι η ΧΝΝ οφειλόµενη σε 
υπέρταση επηρεάζει περισσότερους από 20 εκατοµµύρια ενήλικες στις ΗΠΑ. Η 
υπέρταση αποτελεί ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες της χρόνια 
νεφρικής νόσου και ο επιπολασµός σύµφωνα µε µελέτες υπερβαίνει σταθερά το 
60%. Με βάση το µέσο όρο τριών µετρήσεων της πίεσης του αίµατος, υπέρταση 
ορίζεται ως η συστολική αρτηριακή πίεση >=140mmHg και/ή διαστολική πίεση 
>= 90 mmHg και/ή η χρήση αντιυπερτασικών φαρµάκων. (Muntner et al., 2010) 

Ο τρόπος µε τον οποίο η υπέρταση µπορεί να οδηγήσει σε ΧΝΝ είναι: 

• Η υψηλή αρτηριακή πίεση µπορεί να προκαλέσει βλάβη στις αρτηρίες που 
βρίσκονται γύρω από τους νεφρώνες. Μέσα από τους νεφρούς 
φιλτράρονται µεγάλες ποσότητες αίµατος µε την βοήθεια των αιµοφόρων 
αγγείων. Με την πάροδο του χρόνου, η µη ελεγχόµενη υψηλή αρτηριακή 
πίεση µπορεί να αποδυναµώσει ή και να σκληρύνει τις αρτηρίες γύρω από 
τα νεφρά µε αποτέλεσµα να µην είναι ικανές να µεταβιβάσουν το 
απαιτούµενο αίµα για φιλτράρισµα στους νεφρούς. ( American Heart 
Association, 2012; NKUDIC, 2010)  

• Οι κατεστραµµένες νεφρικές αρτηρίες δεν µπορούν να φιλτράρουν καλά 
το αίµα. Οι νεφροί αποτελούνται από τις λειτουργικές τους µονάδες που 
είναι οι νεφρώνες. Κάθε νεφρώνας λαµβάνει αίµα µέσω µικρών 
τριχοειδών αγγείων που είναι ακόµα µικρότερα και από τα αιµοφόρα 
αγγεία. Όταν λοιπόν οι αρτηρίες αυτές, καταστραφούν οι νεφροί δεν 
λαµβάνουν το απαραίτητο οξυγόνο και τα θρεπτικά συστατικά καθώς 
επίσης χάνουν την ικανότητα τους να φιλτράρουν το αίµα µε αποτέλεσµα 
να συσσωρεύονται στον οργανισµό τα άχρηστα µη πτητικά προϊόντα του 
µεταβολισµού και το πλεονάζον νερό, το οποίο µε την σειρά του µπορεί 
να οδηγήσει σε αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Είναι δηλαδή ένας φαύλος 
κύκλος. (American Heart Association, 2012; National Kidney Foundation, 
2010)  

• Τα κατεστραµµένα πλέον νεφρά αδυνατούν να ρυθµίσουν την αρτηριακή 
πίεση. Τα υγιή νεφρά παράγουν µια ορµόνη για να βοηθήσουν το 
οργανισµό να ρυθµίσει την αρτηριακή του πίεση, γεγονός που δεν 
µπορούν να πραγµατοποιήσουν τα επιβλαβή νεφρά. ( American Heart 
Association, 2012) 

Αυτή η διαδικασία µπορεί να συµβεί κατά την διάρκεια αρκετών ετών, αλλά µπορεί 
και να προληφθεί. ( American Heart Association, 2012) Ένα σχέδιο θεραπείας το 
οποία θα είναι αποκλειστικά για τον κάθε ασθενή θα πρέπει να αναπτυχθεί, ανάλογα 
µε το στάδιο της χρόνιας νεφρικής νόσου του. Οι στόχοι της θεραπείας θα πρέπει να 
περιλαµβάνουν:  

• Την µείωση της αρτηριακής πίεσης σε λιγότερο από 130/80mmHg. 
• Την διατήρηση της ΧΝΝ στο στάδιο που βρίσκεται, δηλαδή την αποφυγή 

µετάβασης σε επόµενο στάδιο. 
• Μείωση της πιθανότητας για την εµφάνιση καρδιακής νόσου. 
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Για να επιτευχθούν οι στόχοι αυτοί, απαραίτητη είναι η αλλαγή του τρόπου ζωής, µια 
υγιεινή διατροφή και η ένταξη φυσικής δραστηριότητας στην καθηµερινότητα του 
κάθε ασθενή. (National Kidney Foundation, 2010) 

Πολυκυστική Νόσος των Νεφρών  

Υπάρχουν διάφοροι τύποι της πολυκυστικής νόσου των νεφρών. Αναφέρεται 
συνήθως σε µια γενετική ή κληρονοµική ασθένεια, η οποία εµφανίζεται κυρίως στην 
ενήλικη ζωή και λιγότερα συχνά σε βρέφη και παιδιά. Στην πολυκυστική νόσο, 
εµφανίζονται κύστες στα νεφρά, αλλά µπορεί να επηρεάσει και άλλα όργανα όπως το 
ήπαρ, το πάγκρεας, την σπλήνα και τις ωοθήκες. Η πολυκυστική νόσος των νεφρών 
είναι η πιο κοινή απειλητική για τη ζωή γενετική ασθένεια, που επηρεάζει 
περισσότερο από 600.000 ασθενείς στην Αµερική και κατ’ εκτίµηση 12.5 
εκατοµµύρια ανθρώπους σε όλο τον κόσµο. Έχει βρεθεί σε όλες τις φυλές και 
εµφανίζεται εξίσου σε άνδρες και γυναίκες. Ωστόσο, δεν είναι απαραίτητο άτοµα που 
διαγιγνώσκονται µε πολυκυστική νόσο των νεφρών να οδηγηθούν σε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια. Περίπου το 50% των ασθενών θα αναπτύξει νεφρική ανεπάρκεια από 
την ηλικία των 60 ετών και περίπου το 60% θα έχει νεφρική ανεπάρκεια από την 
ηλικία των 70 ετών. Ορισµένα άτοµα βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο. Αυτά 
περιλαµβάνουν: 

• Άνδρες. 
• Ασθενείς µε την πιο κοινή µορφή της πολυκυστικής νόσου των νεφρών. 
• Οι ασθενείς µε υψηλή αρτηριακή πίεση. 
• Οι ασθενείς που παρουσιάζουν πρωτεινουρία ή βρίσκετε αίµα στα ούρα τους. 
• Γυναίκες µε υψηλή αρτηριακή υπέρταση που είχαν περισσότερες από τρεις 

εγκυµοσύνες. (National Kidney Foundation, 2003) 

Σπειραµατονεφρίτιδα 

Η σπειραµατονεφρίτιδα είναι µια οµάδα ασθενειών, οι οποίες τραυµατίζουν το µέρος 
του νεφρού που φιλτράρει το αίµα, τα οποία ονοµάζονται σπειράµατα. Άλλοι όροι 
που χρησιµοποιούνται είναι η νεφρίτιδα και το νεφρωσικό σύνδροµο. Ένας 
τραυµατισµένος νεφρός, δεν µπορεί να επιτελέσει τις απαραίτητες λειτουργίες για να 
απαλλαγεί ο οργανισµός από τα απόβλητα και το πλεονάζον υγρό. Εάν η ασθένεια 
συνεχιστεί, τα νεφρά µπορούν να σταµατήσουν να λειτουργούν µε αποτέλεσµα ο 
ασθενής να οδηγηθεί σε νεφρική ανεπάρκεια. Υπάρχουν δύο τύποι 
σπειραµατονεφρίτιδας, η οξεία και η χρόνια. Η οξεία µορφή αναπτύσσεται ξαφνικά 
και µπορεί να εµφανιστεί από µια µόλυνση από το λαιµό του ασθενή ή το δέρµα του. 
Ως αποτέλεσµα είναι τα νεφρά να σταµατήσουν να λειτουργούν, εκτός και αν 
ξεκινήσει η σωστή θεραπεία. Στα συµπτώµατα της οξείας νόσου ανήκουν: (1) 
πρήξιµο προσώπου κατά τις πρωινές ώρες (2) παρουσία αίµατος στα ούρα του 
ασθενή ή καφέ ούρα (3) ούρηση λιγότερο από το συνηθισµένο. Ακόµα µπορεί να 
υπάρχει δυσκολία στην αναπνοή και έντονος βήχας λόγο ύπαρξης υγρού στους 
πνεύµονες.  

Αντίθετα, η χρόνια µορφή µπορεί να αναπτυχθεί χωρίς την παρουσία συµπτωµάτων 
για αρκετά χρόνια. Μπορεί να οφείλεται και η κληρονοµικότητα στην εµφάνισης της 
νόσου. Αυτό το είδος εµφανίζεται περισσότερο σε νέους άνδρες, οι οποίοι µπορεί να 
έχουν επίσης απώλεια της ακοής και της όρασης τους. Ορισµένες φορές µπορεί να 
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προκληθεί και από αλλαγή στο ανοσοποιητικό σύστηµα. Ωστόσο, τις περισσότερες 
φορές η αιτία δεν είναι γνωστή. Η συγκεκριµένη νόσος οδηγεί σε πλήρη αναστολή 
της λειτουργίας των νεφρών και τα πρώιµα συµπτώµατα περιλαµβάνουν: (1) την 
παρουσία αίµατος ή πρωτεΐνης στα ούρα του ασθενή (2) υψηλή αρτηριακή πίεση (3) 
την παρουσία οιδήµατος στους αστραγάλους ή στο πρόσωπο των ασθενών (4) τις 
συχνές νυχτερινές ώρες ούρησης και (5) την αλλαγή της σύστασης των ούρων, τα 
οποία εµφανίζονται πολύ αφρώδη. (National Kidney Foundation, 2013) 

Σύγχρονος Τρόπος Ζωής 

Το σύγχρονο περιβάλλον έχει σαφώς σχεδιαστεί για να µειώσει την χειρωνακτική 
εργασία, την αύξηση της σωµατικής άνεσης και την παθητική ψυχαγωγία. Ως 
αποτέλεσµα, η έλλειψη σωµατικής άσκησης και η καθιστική ζωή έχουν γίνει 
χαρακτηριστικά του µεταβιοµηχανικού κόσµου. Λαµβάνοντας υπόψη ότι ο 
ανθρώπινος µεταβολισµός, τα καρδιοαγγειακά και µυοσκελετικά συστήµατα 
εξελίχτηκαν σε ένα περιβάλλον που απαιτούσε εξαιρετικά µεγάλα ποσά σωµατικής 
άσκησης, δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι η έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας 
έχει προκαλέσει µια σειρά από ασθένειες. Επιδηµιολογικά στοιχεία απέδειξαν ότι η 
αδράνεια αποτελεί σηµαντικό κίνδυνο για όλα τα άτοµα, ανεξαρτήτως ηλικίας, 
γενετικών καταβολών, σύνθεσης σώµατος και τρέχουσας συµπεριφοράς ( διατροφή, 
κατανάλωση οινοπνεύµατος, κάπνισµα). Ωστόσο, τόσο η φυσική αδράνεια όσο και η 
λανθασµένη διατροφική συµπεριφορά, επιταχύνει τη διαδικασία γήρανσης και 
αυξάνει δραµατικά τις συχνότητες των µη µεταδοτικών ασθενειών όπως τα 
καρδιοαγγειακά, τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και άλλες παθήσεις όπως 
αδυναµία, οστεοπόρωση, σαρκοπενία και παχυσαρκία οι οποίες, ορισµένες από αυτές 
µπορούν να αποτελέσουν παράγοντες κινδύνου για άλλες παθήσεις, 
συµπεριλαµβανοµένης της νεφρικής νόσου. Η χαµηλή CRF υπολογίζεται ότι 
προκαλεί ~ 16% των θανάτων, το οποίο είναι πολύ υψηλότερο από ό,τι σε 
οποιοδήποτε άλλο παράγοντα κινδύνου, µε πιθανή εξαίρεση την υπέρταση στους 
άνδρες και είναι µεγαλύτερο από τους θανάτους που οφείλονται στην παχυσαρκία, 
τον διαβήτη και το κάπνισµα και στις γυναίκες και στους άνδρες. (Archer et al. , 
2012)  

Η βελτίωση της διατροφής και του τρόπου ζωής είναι ένα κρίσιµο συστατικό της 
στρατηγικής της American Health Association, για την µείωση του καρδιοαγγειακού 
κινδύνου και πολλών άλλων παραγόντων που µπορεί να οδηγήσουν στην εµφάνιση 
µη αναστρέψιµων ασθενειών. Αυτό που προτείνεται είναι: 

1) Η κατανάλωση µια συνολικής υγιεινής διατροφής. 
2) Ένα υγιές σωµατικό βάρος (Το υγιές βάρος ορίζεται µε το ∆ΜΣ από 18,5 – 

24,9Kg/m2)  

3) Η κατανάλωση των συνιστώµενων επιπέδων χαµηλής πυκνότητας 

λιποπρωτεινών (LDL), υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνης (HDL), 

χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων. 

4) Κανονική πίεση αίµατος ( Συστολική <120mmHg και ∆ιαστολική <80 

mmHg)  

5) Κανονικά επίπεδα γλυκόζης στο αίµα (<= 100mg/dl) 

6) Αύξηση σωµατικής δραστηριότητας 

7) Αποφυγή χρήσης ή/και έκθεσης σε προϊόντα καπνού.  
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Οι συστάσεις είναι για την εξισορρόπηση της θερµιδικής πρόσληψης και να 

αποτελούν ένα πρότυπο σωστής διατροφικής συµπεριφοράς, η οποία στις µέρες µας 

είναι δύσκολο να ακολουθηθεί. Έτσι, οι πολίτες θα πρέπει να πραγµατοποιούν µια 

διατροφή πλούσια σε λαχανικά και φρούτα, να επιλέγουν τρόφιµα ολικής αλέσεως τα 

οποία είναι πλούσια σε φυτικές ίνες, να καταναλώνουν  ψάρια ειδικά τα λιπαρά 

τουλάχιστον δυο φορές την βδοµάδα, να περιορίσουν την πρόσληψη κορεσµένου 

λίπους <7% της ενέργειας, των trans <1% της ενέργειας και την χοληστερόλης σε 

<300mg/d επιλέγοντας άπαχο κρέας και εναλλακτικές επιλογές λαχανικών. Τα 

γαλακτοκοµικά προιόντα που καταναλώνουν να είναι χαµηλής περιεκτικότητας σε 

λιπαρά (1% λιπαρά) και να ελαχιστοποιήσουν την κατανάλωση ποτών και τροφίµων 

µε προσθήκη σακχάρων. Να προετοιµάζουν τα φαγητά µε ελάχιστο ή και καθόλου 

αλάτι, καθώς γίνεται κατακράτηση υγρών και οδηγούµαστε σε αύξηση βάρους αλλά 

και σε αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Η µείωση του αλατιού ρυθµίζει τα επίπεδα της 

πίεσης αίµατος ιδιαίτερα στους διαβητικούς, υπερτασικούς και σε χρόνια 

νεφροπαθείς. Ακόµα, η κατανάλωση αλκοόλ να γίνεται µε µέτρο, καθώς η υψηλή 

πρόσληψη µπορεί να οδηγήσει σε ανεπιθύµητα αποτελέσµατα όπως 

τριγλυκεριδαιµία, υπέρταση, βλάβες του ήπατος και αυξηµένο κίνδυνο για καρκίνο 

του µαστού.     

Όλες αυτές οι συστάσεις γίνονται για την βελτίωση του σύγχρονου τρόπου ζωής, οι 

οποίες µπορούν να µειώσουν σηµαντικά το κίνδυνο ανάπτυξης καρδιοαγγειακής 

νόσου καθώς και πολλών άλλων παθήσεων συµπεριλαµβανοµένης της νεφρικής 

νόσου σε περιπτώσεις που αυτή δεν οφείλεται σε κληρονοµικά αίτια. (Lichtenstein 

A., et al, 2006)  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΧΝΑ ΣΤΑ ∆ΙΑΦΟΡΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΤΟΥ 
ΟΡΓΑΝΙΣΝΟΥ 

2.1. Η επίδραση της ΧΝΑ στο αιµοποιητικό σύστηµα 

Σχετικά λίγα είναι γνωστά για την ανάπτυξη και την εξέλιξη της αναιµίας σε ασθενείς 
µε Χρόνια Νεφρική Νόσο. Κατά συνέπεια, δεν µπορεί να προσδιορίσει κανείς µε 
ακρίβεια τη βέλτιστη συχνότητα όπου τα επίπεδα της αιµοσφαιρίνης θα πρέπει να 
παρακολουθούνται. Η σύσταση ότι οι ασθενείς µε ΧΝΝ πρέπει να αξιολογούνται 
περιοδικά για την εµφάνιση αναιµίας, στηρίζεται σε παρατηρήσεις ότι υπάρχουν 
ελλείψεις στην χρήση των παραγόντων διέγερσης της ερυθροποίησης και συχνά 
υπάρχει σταδιακή µείωση της αιµοσφαιρίνης µε την πάροδο του χρόνου σε ασθενείς 
µε ΧΝΝ. Η συχνότητα της παρακολούθησης της αιµοσφαιρίνης εξαρτάται από τα 
επίπεδα της (δηλαδή πιο συχνή παρακολούθηση µπορεί να είναι κατάλληλη σε 
ασθενείς µε πιο σοβαρή αναιµία) ,ανεξάρτητα από το στάδιο της νεφρικής νόσου, και 
ανάλογα µε το ποσοστό µείωσης της αιµοσφαιρίνης. Καθώς µειώνεται η νεφρική 
λειτουργία και σε ασθενείς που βρίσκονται σε  πιο προχωρηµένο στάδιο ΧΝΝ, 
υπάρχει αύξηση των ποσοστών εµφάνισης αναιµίας. Έτσι, προκειµένου να 
εντοπιστούν οι ασθενείς µε ΧΝΝ που µπορεί να χρειαστούν χορήγηση σιδήρου, η πιο 
συχνή παρακολούθηση της συγκέντρωσης της αιµοσφαιρίνης είναι απαραίτητη σε 
µεταγενέστερα στάδιο νεφρικής νόσου. (Kidney International Supplements, 2012) 
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Η αναιµία δηµιουργείται όταν στον οργανισµό δεν πραγµατοποιείται σωστή 
ερυθροποίηση, οπότε ο οργανισµός παράγει µικρό αριθµό ερυθρών αιµοσφαιρίων. Τα 
ερυθρά αιµοσφαίρια µεταφέρουν οξυγόνο από τους πνεύµονες σε όλα τα µέρη του 
σώµατος µας, παρέχοντας στον οργανισµό την ενέργεια που χρειάζεται για τις 
καθηµερινές δραστηριότητες. Η αναιµία µπορεί να αποτελεί αιτία για την εµφάνιση 
αρκετών συµπτωµάτων όπως: 

• Το άτοµο να εµφανίζει χλωµό δέρµα. 
• Αίσθηση κόπωσης. 
• Περιορισµένη ενέργεια για την πραγµατοποίηση των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων. 
• Το άτοµο έχει κακή όρεξη. 
• Το άτοµο παρουσιάζει προβλήµατα στον ύπνο.  
• Απουσία συγκέντρωσης. 
• Εµφάνιση ζάλης ή και πονοκεφάλους. 
• Εµφάνιση ταχυκαρδίας. 
• ∆ύσπνοια. 
• Παρουσία συµπτωµάτων κατάθλιψης. 

Η αναιµία είναι συχνή σε άτοµα µε νεφρική νόσο. Τα υγιή νεφρά παράγουν µια 
ορµόνη που ονοµάζεται ερυθροποιητίνη (EPO), η οποία διεγείρει το µυελό των 
οστών για να παραχθεί ο κατάλληλος αριθµός ερυθρών αιµοσφαιρίων που 
απαιτούνται για να µεταφέρουν οξυγόνο στα ζωτικά όργανα. Όµως, τα ασθενή νεφρά 
δεν παράγουν αρκετή ποσότητα ερυθροποιητίνης, µε αποτέλεσµα, ο µυελός των 
οστών να παράγει µικρότερη ποσότητα  ερυθρών αιµοσφαιρίων. Άλλες συνήθεις 
αιτίες της αναιµίας περιλαµβάνουν την απώλεια αίµατος από την αιµοκάθαρση και τα 
χαµηλά επίπεδα σιδήρου και φολικού οξέος. Αυτά τα θρεπτικά συστατικά από τις 
τροφές βοηθούν τα νέα ερυθρά αιµοσφαίρια να συνθέσουν την αιµοσφαιρίνη, που 
είναι υπεύθυνη για την µεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς του οργανισµού. 
(NKUDIC, 2008 ; National Kidney Foundation, 2010) Επιπλέον, σε ασθενείς µε 
τελικού σταδίου νεφρική νόσο, η χρόνια ενεργοποίηση του ανοσοποιητικού 
συστήµατος µπορεί να προκύψει από την συνεχή ενεργοποίηση των κυττάρων του 
ανοσοποιητικού συστήµατος από τις µεµβράνες αιµοκάθαρσης, από συχνά επεισόδια 
λοίµωξης ή και από τα δύο, µε αποτέλεσµα να δηµιουργούνται µεταβολές στην 
οµοιόσταση του σιδήρου που είναι χαρακτηριστικό της αναιµίας σε χρόνιες παθήσεις. 
(Weiss et al. , 2005) 

Οι περισσότεροι ασθενείς µε νεφρική νόσο αναπτύσσουν αναιµία. Η αναιµία µπορεί 
να εµφανιστεί νωρίς στην πορεία της νόσου των νεφρών, οπότε οι νεφροί δεν 
οξυγονώνονται σωστά µε αποτέλεσµα να χάνουν την ικανότητα τους να λειτουργούν 
σωστά και να παράγουν τα ικανοποιητικά επίπεδα ερυθροποιητίνης. Η αναιµία είναι 
ιδιαίτερα συχνή σε: 

1) Άτοµα µε διαβήτη 
2) Στους Αφρικανικούς λαούς 
3) Όταν υπάρχει µέτρια ή σοβαρή απώλεια της νεφρικής λειτουργίας ( στάδιο 3 

ή 4) 
4) Στην νεφρική ανεπάρκεια ( στάδιο 5)  
5) Στις γυναίκες (National Kidney Foundation, 2010)  
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Όπως έχουµε προαναφέρει, ο διαβήτης είναι η κύρια αιτία της χρόνιας νεφρικής 
νόσου και συνδέεται µε την καρδιοαγγειακή νοσηρότητα και θνησιµότητα. Η αναιµία 
είναι κοινή µεταξύ των ατόµων µε διαβήτη και ΧΝΝ και συµβάλλει σε µεγάλο βαθµό 
στην έκβαση των ασθενειών. Μελέτες παρατήρησης υποδεικνύουν ότι τα χαµηλά 
επίπεδα αιµοσφαιρίνης σε τέτοιους ασθενείς µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για την 
εξέλιξη της νεφρικής νόσου και την καρδιοαγγειακή νοσηρότητα και θνησιµότητα. 
Ελεγχόµενες κλινικές δοκιµές της θεραπείας της αναιµίας µε παράγοντες διέγερσης 
της ερυθροποιητίνης έδειξε βελτίωση της ποιότητας ζωής αλλά δεν απέδειξε τη 
βελτίωση των αποτελεσµάτων. Σε ορισµένες µελέτες, η θεραπεία για υψηλά επίπεδα 
αιµοσφαιρίνης συνδέεται µε χειρότερα αποτελέσµατα, όπως αυξηµένο κίνδυνο για 
θρόµβωση. ( Mehdi et al. , 2009)  

Η διάγνωση της αναιµίας σε ενήλικες και παιδιά πάνω των 15 ετών, γίνεται όταν η 
συγκέντρωση της αιµοσφαιρίνης είναι <13 gr/dl ( <130gr/l) στους άνδρες και <12 
gr/dl ( 120 gr/l) στις γυναίκες. (Kidney International Supplements, 2012) Επιπλέον, οι 
εξετάσεις που θα πρέπει να πραγµατοποιήσουν οι ασθενείς για την διάγνωση της 
αναιµίας, ανεξάρτητα από την ηλικία και το στάδιο της ΧΝΝ, περιλαµβάνουν: 

• Γενική εξέταση αίµατος (CBC), η οποία θα πρέπει να περιλαµβάνει Hb 
συγκέντρωση, δείκτες ερυθρών αιµοσφαιρίων, λευκών αιµοσφαιρίων και 
διαφορικού, και αριθµό αιµοπεταλίων. 

• Συγκέντρωση δικτυοερυθροκυττάρων 
• Επίπεδα φεριττίνης 
• Επίπεδα τρανσφερίνης 
• Επίπεδα της βιταµίνης Β12 και φολικού οξέος (Kidney International 

Supplements, 2012) 

Η µέτρηση των επιπέδων ερυθροποιητίνης είναι χρήσιµη µόνο σε αναιµικούς 
ασθενείς µε επίπεδα της αιµοσφαιρίνης κάτω των 10g/dl, δεδοµένου ότι τα επίπεδα 
ερυθροποιητίνης σε υψηλότερες συγκεντρώσεις αιµοσφαιρίνης παραµένουν στο 
φυσιολογικό εύρος. Τα επίπεδα ερυθροποιητίνης έχουν προγνωστική αξία στην 
ανταπόκριση στη θεραπεία της αναιµίας σε χρόνιες νόσους, κατά τις οποίες γίνεται 
χορήγηση ερυθροποιητικών παραγόντων. Μετά την θεραπεία µε ανασυνδυασµένη 
ανθρώπινη ερυθροποιητίνη ( εποετίνη) για δύο εβδοµάδες προβλέπεται έλλειψη 
ανταπόκρισης στη θεραπεία στο 88% των ασθενών που είχαν ταυτόχρονα καρκίνο 
και δεν πραγµατοποιούσαν χηµειοθεραπεία. Στους υπόλοιπους ασθενείς 
παρατηρούνται θετικά αποτελέσµατα στα επίπεδα αιµοσφαιρίνης ή 
δικτυοερυθροκυττάρων µε την πάροδο του χρόνου, στη θεραπεία µε την εποετίνη . 
(Weiss et al. , 2005) Ακόµα, η θεραπεία µε ερυθροποιητίνη έχει αποδειχθεί ότι 
ενισχύει την ποιότητα ζωής των ασθενών. Τα στοιχεία δείχνουν ότι η διόρθωση της 
αναιµίας βελτιώνει τα καρδιοαγγειακά προβλήµατα των ασθενών συσχετίζοντας ένα 
υψηλό επίπεδο αιµοσφαιρίνης ( >12gr/dl) µε χαµηλότερο ποσοστό επιπλοκών και 
θανάτου από καρδιοαγγειακά αίτια. Από περισσότερες µελέτες αποδείχτηκε ότι οι 
καρδιοαγγειακές επιπλοκές, όπως η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, θα µπορούσε 
να βελτιωθεί µέσω της χορήγησης µιας ικανοποιητικής ποσότητας αιµοσφαιρίνης. 
(Singh et al. , 2006)  

Μια πρόσφατη ενηµέρωση των κατευθυντήριων γραµµών υπέδειξε ότι στόχος του 
επιπέδου της αιµοσφαιρίνης κυµαίνετε από 11,0- 13,0 gr/dl µε την αύξηση στο 
ανώτατο όριο του στόχου µε σκοπό την πιθανή βελτίωση της ποιότητας ζωής των 
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ασθενών. (Singh et al. , 2006; Mehdi et al. , 2009) Είναι σηµαντικό οι ασθενείς οι 
οποίοι κάνουν θεραπεία µε ανθρώπινη ερυθροποιητίνη, να λαµβάνουν και σίδηρο για 
να διασφαλιστεί η ικανοποιητική ύπαρξη αποθεµάτων για την ερυθροποιητική 
ανταπόκριση.  (Mehdi et al. , 2009 ; National Kidney Foundation, 2010) 

Είναι πολύ σηµαντικό η θεραπεία για την αντιµετώπιση της αναιµίας να είναι 
εξατοµικευµένη, λαµβάνοντας υπόψη τα χαρακτηριστικά των ασθενών, 
συµπεριλαµβανοµένου των συµπτωµάτων που παρουσιάζουν, τα επίπεδα της 
αιµοσφαιρίνης και την αξιολόγηση των υπόλοιπων αιτιών της αναιµίας. Εάν η αρχική 
αξιολόγηση δείχνει απόλυτη έλλειψη σιδήρου όπως και είναι και η αιτία για την 
εµφάνιση της αναιµίας, η θεραπεία µε συµπληρωµατικό σίδηρο και η διερεύνηση για 
την αιτία της απώλειας σιδήρου θα πρέπει να διερευνηθούν. (Mehdi et al. , 2009) Στη 
συγκεκριµένη περίπτωση ο ασθενής θα πρέπει να τεθεί σε από του στόµατος η 
ενδοφλέβια θεραπεία σίδηρου. Αρκετά από τους στόµατος σκευάσµατα είναι 
διαθέσιµα για τη θεραπεία, συµπεριλαµβανοµένων των σιδηρούχο γλυκονικό, το 
φουµαρικό και τα θειικά άλατα. ∆όσεις των 300- 325 mgr ενός από αυτά τα 
σκευάσµατα τρεις φορές ηµερησίως, µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα αιµοσφαιρίνης. 
Ωστόσο, οι παρενέργειες που εµφανίζονται στο γαστρεντερικό σύστηµα µπορεί να 
οδηγήσουν σε κακή τήρηση και συµµόρφωση των ασθενών στην πρόσληψη των 
συµπληρωµάτων σιδήρου. Μια εναλλακτική λύση είναι η χορήγηση ενδοφλέβιου 
σιδήρου. Αρκετές µελέτες υποδεικνύουν ότι τα παρασκευάσµατα αυτά είναι 
αποτελεσµατικά και ασφαλή στη χορήγηση τους. Σύµφωνα µε µελέτη που 
πραγµατοποίησε ο Dahdah et al. χορήγησε ενδοφλέβια σιδηροδεξτράνη σε 
αναιµικούς ασθενείς (φερριτίνη ορού <100 ng / ml ή κορεσµός τρανσφερίνης <20%) 
και µε εκτιµώµενο GFR<50ml/min οι οποίοι δεν υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση, σε 
δόσεις είτε 200 mg/ εβδοµάδα για 5 εβδοµάδες ή 500mg/ εβδοµάδα για 2 εβδοµάδες 
και παρατήρησε ότι οι εγχύσεις ήταν ανεκτές χωρίς σοβαρές ανεπιθύµητες ενέργειες 
και µε σηµαντικές αυξήσεις της αιµοσφαιρίνης κυρίως στην χορήγηση 500mg/ 
εβδοµάδα για 2 εβδοµάδες. Στα ενδοφλέβια παρασκευάσµατα τρισθενούς σιδήρου 
ανήκουν το γλυκονικό νάτριο, το σακχαρόζη σίδηρο και η σιδηροδεξτράνη, η οποία 
έχει συσχετιστεί µε την υψηλότερη συχνότητα ανεπιθύµητων ενεργειών. Αν και 
µελέτες έχουν δείξει ότι η ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου είναι εν γένει πιο 
αποτελεσµατική από την από του στόµατος χορήγηση σιδήρου για την αύξηση των 
επιπέδων της αιµοσφαιρίνης, η από του στόµατος θεραπεία είναι εξίσου 
αποτελεσµατική. (Mehdi et al. , 2009)  

Ωστόσο, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι ο σίδηρος που χορηγείται από το στόµα 
απορροφάται µε δυσκολία λόγω της απορρόφησης τους στον δωδεκαδάκτυλο. Μόνο 
µικρό ποσοστό του σιδήρου απορροφάται για να βοηθήσει την διαδικασία της 
ερυθροποίησης, λόγω της εκτροπής του σιδήρου που προκαλείται από κυτοκίνες. 
Επιπλέον, η θεραπεία µε σίδηρο είναι αµφιλεγόµενη για ασθενείς µε χρόνια αναιµία. 
Ο σίδηρο είναι ένα θρεπτικό συστατικό απαραίτητα για τον πολλαπλασιασµό των 
µικροοργανισµών. Μια µελέτη που διερεύνησε τα µέτρα πρόβλεψης κινδύνου 
ανάπτυξης βακτηριαιµίας µεταξύ ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση και οι 
οποίοι λαµβάνουν σίδηρο παρεντερικός, έδειξε ότι οι ασθενείς µε κορεσµό 
τρανσφερίνης > 20% και επίπεδα φερριτίνης >100mgr/  ml είχαν σηµαντικά 
υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης βακτηριαιµίας, ενδεχοµένως λόγο του γεγονότος ότι ο 
σίδηρος έχει µια ανασταλτική δράση στην κυτταρική ανοσολογική λειτουργία. 
Ακόµα, η θεραπεία µε σίδηρο µπορεί να προάγει τον σχηµατισµό εξαιρετικά τοξικών 
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ριζών υδροξυλίου και να αυξήσει τον κίνδυνο για καρδιοαγγειακά επεισόδια. (Weiss 
et al. , 2005)      

 

 

2.2 Η επίδραση της ΧΝΑ στον οστικό µεταβολισµό 

Η µεταβολική νόσος των οστών είναι µια συχνή επιπλοκή της χρόνιας νεφρικής 
νόσου και αποτελεί µέρος ενός ευρέος φάσµατος διαταραχών του µεταβολισµού που 
εµφανίζονται σε αυτό το κλινικό περιβάλλον και µπορεί να οδηγήσει τόσο σε 
σκελετικές όσο και εξωσκελετικές συνέπειες. Έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν τα 
τελευταία τέσσερα χρόνια, έχουν αποκαλύψει πολλούς µηχανισµούς που εµπλέκονται 
για την έναρξη και διατήρηση των οστικών διαταραχών και αποτελεσµατικές 
θεραπευτικές στρατηγικές είναι στις µέρες µας διαθέσιµες για τον έλεγχο των 
επιπλοκών. Πρόσφατη έµφαση δόθηκε στην ανάγκη για έναρξη της θεραπείας νωρίς 
στην πορεία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Βασικό στοιχείο για την αξιολόγηση 
των διαταραχών στο µεταβολισµό των οστών είναι η ικανότητα για ακριβή εκτίµηση 
της οστικής νόσου µε µη επεµβατικά µέσα. Παρ’ όλο που οι µετρήσεις της 
παραθυρεοειδής ορµόνης είναι απαραίτητη, είναι δύσκολο να δοθούν ακριβείς 
κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής για τα διάφορα στάδια της χρόνιας 
νεφρικής νόσου. Νωρίς στην πορεία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας εµφανίζονται 
µεταβολές στην οµοιόσταση ασβεστίου και φωσφόρου, οι οποίες επιδεινώνονται 
καθώς η νεφρική λειτουργία µειώνεται. Η µεταβολική νόσος των οστών δεν θα 
πρέπει να εξεταστεί µόνο σε σχέση µε την οστά αλλά και σε σχέση µε τις συνέπειες 
που µπορεί να προκληθούν εξωσκελετικά όπως το αγγειακό σύστηµα. (Martin et al. , 
2007)  

Η συστηµατική διαταραχή του µεταβολισµού των οστών λόγω της χρόνιας νεφρικής 
νόσου εκδηλώνεται µε ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα: 

1. Ανωµαλίες του ασβεστίου, του φωσφόρου, της παραθυρεοειδής ορµόνης και 
τον µεταβολισµό της βιταµίνης D.  

2. Ανωµαλίες στον κύκλο εργασιών των οστών καθώς επίσης και στην ανάπτυξη 
του ατόµου και την αντοχή. 

3. Ασβεστοποίηση των αγγείων ή άλλων µαλακών ιστών. (KDIGO, 2009 ; 
Kidney International, 2009)    

Σε υγιείς ενήλικες, ο οστικός ιστός συνεχώς αναδιαµορφώνεται και ξαναχτίζεται. Οι 
νεφροί παίζουν σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της υγιούς οστικής µάζας, επειδή 
ένας από τους σκοπούς της είναι η εξισορρόπηση των επιπέδων του ασβεστίου και 
του φωσφόρου στο αίµα, η εξασφάλιση της επαρκούς βιταµίνης D που λαµβάνει το 
άτοµα από το ηλιακό φως και από την διατροφή του και εξισορρόπηση των επιπέδων 
των ορµονών. (NIDDK, 2009) Αυτές περιλαµβάνουν τα επίπεδα της παραθορµόνης, 
της βιταµίνης D στην ενεργώ µορφή της (1,25 διιδροξυβιταµίνη D), άλλων 
µεταβολιτών της βιταµίνης  D, τον παράγοντα ανάπτυξης ινοβλάστη-23 (FGF-23) και 
της αυξητικής ορµόνης. Στο στάδιο 3 της χρόνιας νεφρικής νόσου, η ικανότητα των 
νεφρών να εκκρίνουν καταλλήλως φωσφορικό φορτίο µειώνεται, οδηγώντας τον 
οργανισµό σε υπερφωσφαταιµία, αυξηµένη παραθυρεοειδής ορµόνη και µειωµένη 
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1,25 διιδροξυβιταµίνη D, µειώνοντας την εντερική απορρόφηση του ασβεστίου και 
την αύξηση της παραθορµόνης. (Kidney International, 2009)    

Το ασβέστιο είναι ένα µέταλλο που χτίζει και ενισχύει τα οστά. Το ασβέστιο 
βρίσκεται σε πολλά τρόφιµα, ιδιαίτερα στο γάλα και άλλα γαλακτοκοµικά προϊόντα. 
Αν τα επίπεδα ασβεστίου στο αίµα µειωθούν σηµαντικά, τότε οι παραθυρεοειδής 
αδένες ενεργοποιούνται, µε σκοπό την απελευθέρωση µιας ορµόνης που ονοµάζεται 
παραθορµόνη (PTH). Αυτή η ορµόνη αντλεί ασβέστιο από τα οστά µε σκοπό την 
αύξηση των επιπέδων ασβεστίου στο αίµα. Υψηλά επίπεδα της παραθορµόνης στο 
αίµα θα αποσπάσει πολύ ασβέστιο από τα οστά και µε την πάροδο του χρόνου µπορεί 
να οδηγηθούµε σε αποδυνάµωση των οστών.  Ο φώσφορός είναι ένα στοιχείο που 
βρίσκεται στα περισσότερα τρόφιµα και βοηθάει στη ρύθµιση των επιπέδων 
ασβεστίου στα οστά. Τα υγιή νεφρά αποµακρύνουν την περίσσεια φωσφόρου από το 
αίµα. Όταν µειωθεί η λειτουργική ικανότητα των νεφρών, τα επίπεδα φωσφόρου στο 
αίµα µπορεί να αυξηθούν, µε αποτέλεσµα να µειωθούν τα επίπεδα ασβεστίου στο 
αίµα και κατά συνέπεια αυξάνονται τα επίπεδα της παραθυρεοειδής ορµόνης και την 
απώλεια ασβεστίου από τα οστά. Τα υγιή οστά παράγουν καλσιτριόλη από την 
βιταµίνη D, η οποία βοηθάει τον οργανισµό να απορροφήσει µέσω της διατροφής το 
ασβέστιο και τον φώσφορο. Η καλσιτριόλη και η παραθορµόνη εργάζονται από 
κοινού για να κρατήσουν σε ισορροπία τα επίπεδα ασβεστίου και υγιή τα οστά. Εάν 
µειωθούν τα επίπεδα καλσιτριόλης, θα αυξηθούν τα επίπεδα παραθορµόνης και 
ασβέστιο αποµακρύνεται από τα οστά. Σε ένα άτοµο µε νεφρική ανεπάρκεια, τα 
νεφρά σταµατούν να παράγουν καλσιτριόλη µε αποτέλεσµα ο οργανισµός να µην 
µπορεί να απορροφήσει ασβέστιο από τα τρόφιµα και οδηγούµαστε σε αύξηση των 
επιπέδων παραθορµόνης. Ο συνδυασµός της µειωµένης απορρόφησης ασβεστίου από 
τα τρόφιµα και τα υψηλά επίπεδα παραθυρεοειδούς ορµόνης καθιστά τα οστά 
εύθραυστα και αδύναµα. ( NIDDK, 2009)     

Η διάγνωση για την µεταβολική νόσο των νεφρών γίνεται µέσω εξετάσεων αίµατος, 
για την µέτρηση των επιπέδων του ασβεστίου, του φωσφόρου, της παραθυρεοειδής 
ορµόνης και µερικές φορές της βιταµίνης D. Επίσης µπορεί να πραγµατοποιηθεί 
βιοψία οστών για να δούµε αν τα κύτταρα συνθέτουν ένα υγιή οστικό ιστό. Μια 
βιοψία γίνεται υπό τοπική αναισθησία και περιλαµβάνει την αφαίρεση ενός µικρό 
δείγµατος του οστού από το ισχίο και την ανάλυση στο µικροσκόπιο. Ο 
προσδιορισµός της αιτίας για την µεταβολική νόσο των νεφρών βοηθά το γιατρό να 
αποφασίσει σχετικά µε την πορεία της θεραπείας. ( NIDDK, 2009)   

Πίνακας 6: Συχνότητα εξέτασης των επιπέδων ασβεστίου, φωσφόρου, παραθορµόνης, 
αλκαλικής φωσφατάσης και καλσιτριόλης ανάλογα µε το στάδιο της ΧΝΑ. (KDIGO, 
2009) 

Στάδιο ΧΝΑ GFR (ml/ min/ 
1. 73m2) 

Φώσφορος και 
ασβέστιο 

PTH και 
αλκαλική 
φωσφατάση 

Καλσιτριόλη/ 
25(OH)D  

3 30-59 Κάθε 6-12 
µήνες 

Baseline Baseline 

4 15-29 Κάθε 3-6 
µήνες 

Κάθε 6-12 
µήνες 

Baseline 

5 <15 ή κάθαρση Κάθε 1-3 
µήνες 

Κάθε 3-6 
µήνες 

Baseline 
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Η µεταβολική νόσος των νεφρών σε ασθενείς µε νεφρική νόσο συχνά είναι 
ασυµπτωµατική και τα συµπτώµατα εµφανίζονται µόνο αργά στην πορεία. Πολλά 
από τα συµπτώµατα είναι µη ειδικά και περιλαµβάνουν πόνο, δυσκαµψία στις 
αρθρώσεις, αυθόρµητη ρήξη τένοντα, προδιάθεση για κάταγµα και εγγύς µυϊκή 
αδυναµία. Ωστόσο, εµφανίζονται και εξωσκελετικά συµπτώµατα ιδίως στα αγγεία και 
ασβεστοποίηση του δέρµατος. Η καρδιοαγγειακή ασβεστοποίηση είναι εξαιρετικά 
κοινή και επικίνδυνη σε ασθενείς µε νεφρική νόσο, στους οποίους εξελίσσεται 
ραγδαία και προβλέπει µια σειρά από αρνητικές επιπτώσεις. (Martin et al. , 2007)     

Η θεραπεία της µεταβολικής νόσου των νεφρών περιλαµβάνει τον έλεγχο των 
επιπέδων της παραθορµόνης. Συνήθως, η υπερκινητικότητα των παραθυρεοειδών 
αδένων µπορεί να ελεγχθεί µε µια αλλαγή στη διατροφή, µε την διαδικασία της 
αιµοκάθαρσης ή µε φαρµακευτική αγωγή. Ακόµα, την θεραπεία περιλαµβάνεται και 
η εκπαίδευση του ασθενούς όσο αφορά τη διατροφή του. Η µείωση της διαιτητικής 
πρόσληψης φωσφόρου είναι από τα πιο σηµαντικά βήµατα στην πρόληψη των 
ασθενειών των οστών. Σχεδόν όλα τα τρόφιµα που περιέχουν φώσφορο θα πρέπει να 
αποφεύγονται όπως το γάλα, το τυρί, τα ξερά φασόλια, τα µπιζέλια, οι ξηροί καρποί 
και το φυστικοβούτυρο. Ποτά όπως το σκούρα αναψυκτικά και η µπύρα είναι επίσης 
υψηλής περιεκτικότητας σε φώσφορο. Συχνά τα φάρµακα που δεσµεύουν το 
φώσφορο όπως είναι το ανθρακικό ασβέστιο, το οξικό ασβέστιο και το ανθρακικό 
λανθάνιο προδιαγράφονται µε τα γεύµατα και τα σνακ για να δεσµεύσει το φώσφορο 
στο έντερο.  Αυτά τα φάρµακα µειώνουν τα επίπεδα φωσφόρου στο αίµα. Ακόµα, αν 
τα νεφρά δεν παράγουν επαρκείς ποσότητες καλσιτριόλης, στο άτοµο µπορεί να 
χορηγηθεί καλσιτριόλη ή ως χάπι ή ως ενέσιµη µορφή. Σα υµπληρώµατα ασβεστίου 
χορηγούνται επίσης για την προστασία των οστών.  ( NIDDK, 2009)   

 

2.3 Η επίδραση της ΧΝΑ στο πεπτικό σύστηµα  

Η εκτίµηση του επιπολασµού των γαστρεντερικών συµπτωµάτων σε ασθενείς µε 
νεφρική ανεπάρκεια εµφανίζει πολλά προβλήµατα. Η επικράτηση των 
γαστρεντερικών συµπτωµάτων σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια κυµαίνεται από 
70% έως 79%. Η επικράτηση των διαταραχών είναι γενικά παρόµοια σε ασθενείς που 
πρόκειται να υποβληθούν σε αιµοκάθαρση, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
αιµοκάθαρση και σε ασθενείς µου υποβάλλονται σε περιτοναϊκή διάλυση. Ωστόσο, οι 
ασθενείς που έχουν συνεχή φορητή περιτοναϊκή κάθαρση ( ΣΦΠΚ) επιβαρύνονται 
περισσότερο µε την εµφάνιση των συµπτωµάτων. Όσο αυξάνεται η διάρκεια της 
νεφρικής ανεπάρκειας τόσο αυξάνονται και τα συµπτώµατα. Τα πιο συνηθισµένα 
γαστρεντερικά συµπτώµατα είναι η ναυτία, ο εµετός, το κοιλιακό άλγος, η 
δυσκοιλιότητα και η διάρροια. Ακόµα, οι ασθενείς µε ΧΝΑ φαίνεται να εµφανίζουν 
γαστρική υποκινητικότητα συµπεριλαµβανοµένης και της µειωµένης γαστρικής 
κένωσης καθώς επίσης και γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, δυσπεψίες και 
διατροφικές δυσλειτουργίες. Η γαστρική υποκινητικότητα φαίνεται να είναι ένας 
σηµαντικός παράγοντας στης εµφάνιση γαστρεντερικών συµπτωµάτων σε ασθενείς 
µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. ( Hirako et al., 2005; Shirazian et al., 2010; Dong et 
al., 2010 ) Τα γαστρεντερικά συµπτώµατα µπορούν επίσης να συµβάλλουν στην 
µειωµένη πρόσληψη τροφής µε αποτέλεσµα τον υποσιτισµό σε αυτούς τους ασθενείς. 
Ο υποσιτισµός σχετίζεται µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα σε ασθενείς µε 
τελικού σταδίου νεφρική νόσο και επίσης υπάρχει µια συσχέτιση µεταξύ χαµηλών 
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επιπέδων αλβουµίνης ορού και τον κίνδυνο θανάτου σε ασθενείς που υποβάλλονται 
σε αιµοκάθαρση. ( Strid et al., 2002) 

∆υσκοιλιότητα 

Ο επιπολασµός της δυσκοιλιότητας είναι τόσο υψηλός που φθάνει το 63% των 
ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση και 29% σε ασθενείς που υποβάλλονται 
σε περιτοναϊκή διάλυση σε σύγκριση µε τον επιπολασµό του γενικού πληθυσµού που 
είναι 10-20%. Το 2004 ο Wu et al. έδειξε ότι τόσο η τµηµατική όσο και η συνολική 
διέλευση του παχέους εντέρου είναι σηµαντικά µεγαλύτερη σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση ή περιτοναϊκή διάλυση από ότι στο γενικό πληθυσµό. 
Η εµφάνιση της δυσκοιλιότητας οφείλεται σε αλλαγές στον τρόπο ζωής που 
σχετίζονται µε την νεφρική δυσλειτουργία, συµπεριλαµβανοµένης της µείωσης της 
φυσικής δραστηριότητας, της  µείωσης των φυτικών ινών οι οποίες περιέχονται σε 
τρόφιµα που είναι πλούσια σε κάλιο, την χρήση δεσµευτικών φωσφόρου και την 
παρουσία πολλαπλών συνοδών νοσηµάτων όπως διαβήτη και εγκεφαλική αγγειακή 
νόσος. Η θεραπεία της δυσκοιλιότητας σε αυτούς τους ασθενείς είναι παρόµοια µε 
εκείνη που γίνεται και στον γενικό πληθυσµό και περιλαµβάνει τα ηπακτικά και 
καθαρτικά φάρµατα και κλύσµατα. Κλύσµατα που περιέχουν µαγνήσιο και 
φωσφορικά άλατα πρέπει να αποφεύγονται για να προληφθεί η ανάπτυξη της 
υπερµαγνησιαιµίας και υπερφωσφαταιµίας καθώς και να αποτραπεί η περαιτέρω 
απώλεια της υπολειµµατικής νεφρικής λειτουργίας. (Shirazian et al., 2010)   

Ουραιµικό Σύνδροµο 

Τα ουραιµικά µόρια είναι µια µεγάλη οµάδα µορίων που συσσωρεύονται στο 
γαστρεντερικό σωλήνα των ασθενών µε νεφρική ανεπάρκεια και πιστεύεται ότι 
συµβάλλουν στο ουραιµικό σύνδροµο. Τα ουραιµικά µόρια, τα οποία παράγονται από 
το µικροβιακό µεταβολισµό µπορεί να έχουν έναν ρόλο στη νοσηρότητα και 
θνησιµότητα που σχετίζεται µε την νεφρική ανεπάρκεια. Αυτά τα µόρια πιστεύεται 
ότι παράγονται από πρωτεολυτικά βακτήρια στο κόλον και περιλαµβάνουν φαινόλες. 
Είναι πιθανόν να παρουσιάζουν υψηλότερες συγκεντρώσεις σε ασθενείς µε νεφρική 
ανεπάρκεια σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό, λόγω της αλλοιωµένης χλωρίδας του 
κόλου που υπάρχει στην χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Οι µεταβολές της χλωρίδας 
µπορεί να προκληθεί από την µειωµένη πέψη των πρωτεϊνών στο λεπτό έντερο και 
την χαµηλή πρόσληψη διαιτητικών ινών. Η θεραπεία περιλαµβάνει την λήψη 
προβιοτικών µέσω της διατροφής για να µειωθεί η ποσότητα των πρωτεολυτικών 
βακτηριδίων στο κόλον, να αυξηθούν οι υδατάνθρακες και να µειωθεί η ζύµωση των 
πρωτεϊνών. ∆εν υπάρχει ακόµα συγκεκριµένη φαρµακευτική θεραπεία για την 
αντιµετώπιση του ουραιµικού συνδρόµου. (Shirazian et al., 2010)   

Γαστροοισοφαγική Παλινδρόµηση  

Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση ( ΓΟΠ ) είναι ένα φαινόµενο που σχετίζεται µε 
τις γαστρεντερικές διαταραχές επειδή αναπτύσσεται όταν υπάρχει όξινο γαστρικό 
περιεχόµενο στο οισοφάγο. Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση οφείλεται σε µια 
αύξηση της χαλάρωσης του φραγµού µε αποτέλεσµα γαστρικό υγρό και γαστρικό 
περιεχόµενο να επανέρχονται στον οισοφάγο. Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
συνδέεται µε την αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης γαστρικού οξέος που σχετίζονται 
µε γαστρεντερικές διαταραχές. Ως εκ τούτου µπορούµε να προβλέψουµε υψηλή 
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νοσηρότητα της ΓΟΠ σε ασθενείς µε ΧΝΑ, αλλά η σχέση µεταξύ γαστροοισοφαγικής 
παλινδρόµησης και ΧΝΑ παραµένει ασαφής. Μέσω της µελέτης που 
πραγµατοποίησε ο Carlsson et al. διαπιστώθηκε ότι η επικράτηση της ΓΟΠ σε 
ασθενείς που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση είναι 24,2 %. Η παθοφυσιολογία της ΓΟΠ 
είναι παλυπαραγοντική και εξαρτάται από την αλληλεπίδραση µεταξύ επιθετικών και 
αµυντικών παραγόντων. Οι επιθετικοί παράγοντες (υπεργαστριναιµία, 
ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού) οδηγούν σε αυξηµένη παραγωγή γαστρικού οξέος και 
οι αµυντικοί παράγοντες οδηγούν σε µειωµένη γαστρική κένωση. (Kawaguchi et al., 
2011)  

2.4 Η επίδραση της ΧΝΑ στο ορµονικό σύστηµα 

Σε ασθενείς µε Χρόνια Νεφρική Νόσο, πολλές εξωνεφρικές επιπλοκές µπορεί να 
παρατηρούνται. Ως αποτέλεσµα της µείωσης της GFR, µεταβολικές διαταραχές 
εµφανίζονται µε αποτέλεσµα την αυξηµένη νοσηρότητα και το κίνδυνο θανάτου, 
κυρίως λόγω της καρδιακής νόσου.  Ωστόσο, ορµονικές διαταραχές συµβαίνουν πολύ 
συχνά. Οι νεφροί παίζουν σηµαντικό ρόλο την διατήρηση της οµοιόστασης σε έναν 
οργανισµό. Συµµετέχουν στην απέκκριση των διαφόρων ορµονών όπως της 
κορτιζόλης, της αλδοστερόνης, τις ορµόνες του θυρεοειδούς αδένα, των 
κατεχολαµινών και την βιοδιάσπααη των πεπτιδικών ορµονών όπως η παραθορµόνη, 
η καλσιτονίνη και την ινσουλίνη. Σε ασθενείς µε ουραιµία, παρατηρείται ανεπάρκεια 
της έκκρισης ορµονών και βιοαποικοδόµηση τους καθώς και διαταραχές που 
επηρεάζουν την απέκκριση, την µεταφορά και την δέσµευση των ορµονών µε τα 
κύτταρα στόχους, συχνά ως αποτέλεσµα της αντίστασης του υποδοχέα. (Niemczyk et 
al. , 2012) Ακόµα, µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν όσο αφορά την επίδραση που 
µπορεί να έχει η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια στο ορµονικό σύστηµα, έδειξαν θετικά 
αποτελέσµατα. Συγκεκριµένα, σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
παρουσιάζονται διαταραχές στην λειτουργία των λιποκυτταροκινών µε τις 
συγκεντρώσεις τους να είναι µειωµένες καθώς και η παραγωγή τους να είναι 
ανεπαρκής. Αυτό µπορεί να προκαλέσει έναν αριθµό από κλινικές επιπτώσεις όπως 
φλεγµονή, απώλεια της όρεξης, την χρησιµοποίηση των πρωτεϊνών για παραγωγή 
ενέργειας και την πρόοδο της αρτηριοσκλήρωσης, οι οποίες επιπτώσεις µπορεί να 
οδηγήσουν σε αυξηµένη θνησιµότητα έναν αριθµό ασθενών µε τελικού σταδίου 
νεφρική νόσο. Οι διαταραχές της γονιµότητας, της σεξουαλικής ζωής και της 
µειωµένης ποιότητας ζωής είναι παράµετροι όπου η θεραπευτική διαδικασία είναι 
πολύπλοκη και δεν είναι πλήρως αποτελεσµατική. ( Niemczyk et al. , 2012) 

Ινσουλίνη  

Σε πολλές ασθενείς µε CRF, παρατηρούνται διαταραχές στην διαχείριση των  
υδατανθράκων. Η υπερινσουλιναιµία και η αντίσταση στην ινσουλίνη εµφανίζονται 
αρκετά νωρίς, αλλά οι συγκεντρώσεις της γλυκόζης είναι συνήθως φυσιολογική. Έχει 
τεκµηριωθεί ότι η αντίσταση στην ινσουλίνη σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου θνησιµότητας που οφείλεται 
σε καρδιαγγειακά αίτια. Η αυξηµένη συγκέντρωση ινσουλίνης προκαλείται από την 
επιδείνωση της σπειραµατικής διήθησης και την απέκκριση της ινσουλίνης στο εγγύς 
σωληνάρια, καθώς επίσης και από τις διαταραχές του µεταβολισµού της ινσουλίνης 
στα εγγύς σωληνοειδή κύτταρα που οδηγεί σε µια παρατεταµένη περίοδο ηµίσειας 
ζωής της ινσουλίνης. Στην ουραιµία, στον δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό και 
στις διαταραχές που προκύπτουν από την ενδοκρινή δραστηριότητα του λιπώδους 
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ιστού σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, η αυξηµένη έκκριση ινσουλίνης 
από τα παγκρεατικά νησίδια µπορεί να εξηγηθεί ως αποτέλεσµα της αντίστασης στην 
ινσουλίνη. Η αντίσταση στην ινσουλίνη εξαρτάται και από το στάδιο της χρόνιας 
νεφρικής ανεπάρκειας.  Η συνεχείς  γλυκονεογένεση στο ήπαρ, η µείωση της 
πρόσληψης γλυκόζης από το ήπαρ και τους σκελετικούς µυς, και η διαταραχή των 
ενδοκυττάριων οδών στο µετασχηµατισµό της γλυκόζης, επίσης, να οδηγήσει σε 
διαταραχή του µεταβολισµού της γλυκόζης σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια. Η αντίσταση στην ινσουλίνη µπορεί επίσης να είναι αποτέλεσµα της 
φλεγµονής. ( Niemczyk et al. , 2012) 

∆ιαταραχές στην λειτουργία του θυρεοειδούς 

Στην χρόνια νεφρική νόσο, παρατηρούνται διαταραχές των λειτουργιών του 
θυρεοειδούς.  Περίπου 8% των ασθενών µε χρόνια νεφρική νόσο έχουν τα 
συµπτώµατα του υποθυρεοειδισµού µε µια µείωση των συγκεντρώσεων των 
θυρεοειδικών ορµονών, η οποία εξαρτάται και από το στάδιο της νεφρικής νόσου. Η 
συγκέντρωση της TSH είναι φυσιολογική ή αυξηµένη αλλά µε ένα διαταραγµένο 
ρυθµό της καθηµερινής απέκκρισης της. Οι συγκεντρώσεις του fT4 είναι 
φυσιολογική ή µειωµένη και σε αντίθεση µε άλλες χρόνιες παθήσεις οι 
συγκεντρώσεις των TT4, TT3, FT3 και RT3 είναι µειωµένες. Σε ασθενείς που 
υπόκεινται σε αιµοκάθαρση υπάρχει µια τάση προς µια µείωση της συγκέντρωσης 
των T4, Τ3 και RT3, αλλά όχι κάτω από την βασική τους  συγκέντρωση σε σύγκριση 
µε τους ασθενείς µε νεφρική νόσο κατά την περίοδο που πρόκειται να υποβληθούν σε 
κάθαρση.  
Η συσσώρευση ιωδίου στον οργανισµό µαζί µε την εντατικοποίηση της νεφρικής 
βλάβης δηµιουργεί µια αύξηση της ποσότητας ιωδίου που αποθηκεύεται στον 
θυρεοειδή, η οποία µπορεί να εµποδίσει την παραγωγή των ορµονών του 
θυρεοειδούς. Πιστεύεται ότι, λόγω αυτού, σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο 
µπορεί κανείς να παρατηρήσει συχνότερα υποθυρεοειδισµό, οζίδια του θυρεοειδούς, 
νεοπλάσµατα του θυρεοειδούς και επίσης βρογχοκήλη που µπορεί να συµβεί  όλο και 
συχνότερα µε την προχωρηµένη ηλικία. Τέλος, αυτό που παρατηρείται είναι ότι το 
30% των ασθενών µε χρόνια νεφρική νόσο υπάρχει µια µείωση των συγκεντρώσεων 
των θυρεοειδικών ορµονών, ιδιαίτερα της Τ3 και µόνο το 8% των ασθενών 
χαρακτηρίζεται από υποκλινικό υποθυρεοειδισµό. Η διάγνωση των διαταραχών των 
θυρεοειδικών ορµονών σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια απαιτεί µια 
σύνθετη εκτίµηση και η θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας δεν 
βελτιώνει σε σηµαντικό βαθµό την θυρεοειδική δυσλειτουργία. ( Niemczyk et al. , 
2012) 

Σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τον Rhee et al. εξετάστηκε η σχέση µεταξύ 
του υποθυρεοειδισµού και κάθε αιτία θνησιµότητας µεταξύ 2715 ασθενών σε 
αιµοκάθαρση µε βάση τα επίπεδα της θυροτροπίνης, την οποία µετρούσαν από τον 
Απρίλιο του 2005 µέχρι και τον Απρίλιο του 2011. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 
άτοµα που εµφάνιζαν υποθυρεοειδισµό και είχαν υψηλά επίπεδα της θυροτροπίνης 
(θυρεοτροπίνη> 10.0 mIU / L) είχαν µεγαλύτερο κίνδυνο θνησιµότητας. Ακόµα, σε 
σύγκριση της ποσότητας θυροτροπίνης στο χαµηλότερο φυσιολογικό (0,4 έως 2,9 
mIU / L), άτοµα που παρουσίαζαν υποκλινικό υποθυρεοειδισµό (θυροτροπίνη > 
ανώτατο φυσιολογικό< 10.0 mIU /L) συνδέθηκε µε υψηλότερα ποσοστά 
θνησιµότητας.  Αυτά τα δεδοµένα υποδεικνύουν ότι ο υποθυρεοειδισµός σχετίζεται 
µε την υψηλότερη θνησιµότητα σε ασθενείς σε αιµοκάθαρση, η οποία µπορεί να 
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βελτιωθεί µε θεραπεία αντικατάστασης ορµονών του θυρεοειδούς. (Rhee et al. , 
2013)  

Προλακτίνη  

Η χρόνια νεφρική νόσος και η εξέλιξη της προς την µόνιµη καταστροφή της νεφρικής 
λειτουργίας, µπορεί να εκθέσει τους ασθενείς σε πρόωρη αγγειακή νόσο και σε 
καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιµότητα. Οι λόγοι για τον αυξηµένο κίνδυνο 
καρδιαγγειακής νόσου σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια δεν έχουν πλήρως 
διευκρινιστεί. Η προλακτίνη είναι µια ορµόνη που εκκρίνεται από διάφορους ιστούς 
εκτός από την πρόσθια υπόφυση και η βιολογική δράση της στις γυναίκες είναι να 
ελέγχει την ανάπτυξη του µαστού και την ανάπτυξη της γαλουχίας.  Ωστόσο, ο ρόλος 
της προλακτίνης στους άνδρες παραµένει ασαφής. Στην χρόνια νεφρική νόσο, τα 
επίπεδα της προλακτίνης φαίνονται αρκετά υψηλά, µε επιπολασµό της 
υπερπρολακτιναιµίας να κυµαίνεται από 30% έως 65%. Η υπερπρολακτιναιµία στην 
χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι συνέπεια τόσο της µειωµένης νεφρικής κάθαρσης 
όσο και της συνεχής αύξησης της παραγωγής της. Αναδυόµενα ακόµα, στοιχεία 
δείχνουν ότι η προλακτίνη µπορεί να έχει βιολογικές δράσεις που συµµετέχουν την 
αρτηριοσκληρωτική διαδικασία.  Για παράδειγµα, αυξήσεις της προλακτίνης έχουν 
παρατηρηθεί στην ιδιοπαθή υπέρταση και κατά την διάρκεια της οξείας φάσης 
στεφανιαίων επεισοδίων, ισχαιµικών εγκεφαλικών επεισοδίων, παροδικών 
ισχαιµικών επεισοδίων και προεκλαµψίας παίζοντας έναν αιτιολογικό ρόλο στην 
καρδιακή ανεπάρκεια που συνοδεύει την επιλόχεια µυοκαρδιοπάθεια. Επίσης, η 
έκφραση των υποδοχέων της προλακτίνης είναι αυξηµένη σε άτοµα που 
παρουσιάζουν αθηροσκληρωτικές πλάκες. Η ανεπάρκεια της τεστοστερόνης, εν µέρει 
ως συνέπεια της αυξηµένης προλακτίνης, προκαλεί αναστολή των γοναδοτριπινών 
που έχουν συσχετιθεί µε παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου και θνησιµότητας σε 
ασθενείς µε χρόνια νεφρικά νόσο. (Carrero et al. , 2012)  

Σεξουαλική ζωή 

Πολλοί άνθρωποι πιστεύουν ότι η σεξουαλικότητα αναφέρεται µόνο στην πράξη της 
σεξουαλικής επαφής. Η σεξουαλικότητα περιλαµβάνει πολλούς παράγοντες, όπως το 
πώς οι άνθρωποι αισθάνονται τον εαυτό τους, τον τρόπο µε τον οποίο επικοινωνούν 
µε τους άλλους και πόσο πρόθυµοι είναι να οικοδοµήσουν µια σχέση. Επιπλέον, η 
σεξουαλικότητα περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα ευχάριστης σεξουαλικής 
δραστηριότητας που µπορεί ή δεν µπορεί να περιλαµβάνει τη σεξουαλική επαφή, 
όπως το άγγιγµα, το αγκάλιασµα και το φίληµα. Ο έρωτας µπορεί να αποτελεί έναν 
τρόπο για να αισθάνονται τα άτοµα µε χρόνιες παθήσεις φυσιολογικά. ( Νational 
Kidney Foundation, 2013)  Το ουραιµικό περιβάλλον παίζει σηµαντικό ρόλο στην 
ανάπτυξη της σεξουαλικής δυσλειτουργίας σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια. Τα υψηλά ποσοστά FSH και LH και τα χαµηλά επίπεδα τεστοστερόνης 
έχουν παρατηρηθεί σε ουραιµικό άνδρα, µε τα επίπεδα της τεστοστερόνης να 
επανέρχονται στα φυσιολογικά επίπεδα µετά από την µεταµόσχευση νεφρού. Οι 
ανωµαλίες σπερµατογένεσης και η απώλεια της λίµπιντο καθώς και η µειωµένη 
βιοσύνθεση της τεστοστερόνης έχουν αναφερθεί σε περίπου το ήµισυ των ασθενών 
που υποβάλλονται σε διαδικασίες αντικατάστασης νεφρικής λειτουργίας. Ακόµα σε 
πολλές γυναίκες παρουσιάζονται προβλήµατα στειρότητας και διαταραχές της 
εµµηνορρυσίας. Είναι καλά τεκµηριωµένο ότι η λίµπιντο και η δραστικότητα της 
είναι διαταραχές οι οποίες εξακολουθούν να υπάρχουν και µετά από την 
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αντικατάσταση νεφρικής λειτουργίας. Συνεχείς βελτιώσεις τόσο στην ποιότητα ζωής 
όσο και στην σεξουαλική λειτουργία σε άνδρες και γυναίκες εµφανίζονται µετά την 
µεταµόσχευση νεφρού. ( Med J , 2010 ; Pezeshki et al. , 2011)Σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση η θεραπεία περιλαµβάνει και την βελτιστοποίηση της 
δόσης της αιµοκάθαρσης, την διόρθωση της αναιµίας µε ερυθροποιητίνη και τη 
διόρθωση του υπερπαραθυρεοειδισµού. (Anantharaman et al. , 2007) Ένα από τα πιο 
εντυπωσιακά στοιχεία µιας επιτυχηµένης µεταµόσχευσης νεφρού σε νεαρό άνδρα 
είναι η ικανότητα του να τεκνοποιήσει και στην γυναίκα να γεννήσει ένα υγιές µωρό. 
(Pezeshki et al., 2011)  

Πίνακας 7. Παράγοντες των σεξουαλικών προβληµάτων ( The Kidney Foundation Of 
Canada)  

Κούραση  Η κόπωση είναι ένας σηµαντικός 
παράγοντας. Οποιαδήποτε χρόνια 
ασθένεια είναι κουραστική, και ειδικά η 
χρόνια νεφρική νόσο, η οποία συχνά 
συνοδεύεται από αναιµία και µια 
απαιτητική επεξεργασία, σχεδόν εγγυάται 
κόπωση. 

Κατάθλιψη Η κατάθλιψη είναι ένα άλλο κοινό θέµα. 
Σχεδόν ο όλοι οι ασθενείς µε χρόνιες 
παθήσεις εµφανίζουν συµπτώµατα 
κατάθλιψης, και ένα από τα συµπτώµατα 
της κατάθλιψης είναι η απώλεια του 
ενδιαφέροντος για σεξουαλική 
οικειότητα. 

Φάρµακα Τα φάρµακα µπορούν επίσης να 
επηρεάσουν την ικανότητα ενός ατόµου ή 
την επιθυµία να έχει σεξουαλική επαφή. 

Συναισθήµατα για την εικόνα του 
σώµατος 

Έχοντας ένα περιτοναϊκό καθετήρα, ή 
συρίγγιο ή µόσχευµα, µπορεί να 
προκληθεί η αποφυγή από µερικούς 
ανθρώπους για φυσική επαφή λόγο της 
ύπαρξης φόβου ότι δεν είναι ελκυστικοί ή 
της ανησυχίας για το τι σκέφτονται οι 
άλλοι, όταν τους κοιτάζει κανείς.  

Ασθένειες Ορισµένες ασθένειες, όπως η αγγειακή 
νόσος και ο διαβήτης, µπορεί να 
οδηγήσουν σε µειωµένη ροή του αίµατος 
στην περιοχή των γεννητικών οργάνων, 
µειωµένη σεξουαλική επιθυµία, ξηρότητα 
του κόλπου και ανικανότητα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ 
ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

3.1. Αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών µε Χρόνια 
Νεφρική Ανεπάρκεια. 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) ορίζει ως ποιότητα ζωής την αντίληψη 
του ατόµου για τη θέση του στην ζωή, στο πλαίσιο των συστηµάτων καλλιέργειας και 
την αξία στην οποία ζει σε σχέση µε τους στόχους, τις προσδοκίες του, τα πρότυπα 
του και τις ανησυχίες του. Η ποιότητα ζωής επηρεάζεται µε έναν πολύπλοκο τρόπο 
από την σωµατική υγεία του ατόµου, την ψυχολογική κατάσταση του, τις προσωπικές 
του πεποιθήσεις, τις κοινωνικές του σχέσεις και τη σχέση του µε τα βασικά 
χαρακτηριστικά του περιβάλλοντος του. Η σχέση της ποιότητας ζωής µε το 
πολιτιστικό περιβάλλον του ασθενούς είναι πολύ σηµαντική. (Awuah et al. 2013)  

Η τελικού σταδίου νεφρική νόσο είναι µία εξουθενωτική, χρόνια κατάσταση κατά την 
οποία η νεφρική ανεπάρκεια απαιτεί τεχνητά µέσα απέκκρισης των άχρηστων 
προϊόντων του µεταβολισµού, µε σκοπό την επιβίωση. Τα κύρια µέσα για την 
επίτευξη τους στόχου είναι η περιτοναϊκή κάθαρση ή αιµοκάθαρση αρκετές φορές 
την βδοµάδα. Ως εκ τούτου, οι ασθενείς µε τελικού σταδίου νεφρική νόσο 
υποβάλλονται σε αλλαγές του τρόπου ζωής τους, σε διατροφικούς περιορισµούς 
προκειµένου να αντιµετωπίσουν την ασθένεια τους. Αυτοί οι περιορισµοί στον τρόπο 
ζωής έχουν σηµαντικό αντίκτυπο στην κοινωνική λειτουργία τους, µε την ταυτόχρονη 
προσπάθεια των ασθενών να διασφαλίσουν τις απαραίτητες ποσότητες βιταµινών, 
σιδήρου και πρωτεΐνης. Οι παράγοντες αυτοί µπορούν να επηρεάσουν τις πεποιθήσεις 
τους, µε αποτέλεσµα να εµφανίζονται επεισόδια άγχους και κατάθλιψης, 
αναστέλλοντας την αντιµετώπιση και την προσαρµογή τους στις καινούργιες 
συνθήκες.( Finnegan-John et al. 2013)  

Οι σύγχρονες κοινωνίες περιλαµβάνουν αυξηµένο ποσοστό των ηλικιωµένων, µε 
αποτέλεσµα την αύξηση της συχνότητας και της διάρκειας των χρόνιων ασθενειών. 
Οµοίως, η προχωρηµένη ηλικία θεωρείται ένας σηµαντικός και καθοριστικός 
παράγοντας της κατάθλιψης και της κακής ποιότητας ζωής. Επιπλέον, η παροχή 
θεραπειών που σχετίζονται µε χρόνιες παθήσεις αντιµετωπίζει το ζήτηµα πέρα από 
την έννοια της θεραπείας, φέρνοντας στο κέντρο την ανάγκη για µια αξιοπρεπή 
ποιότητα ζωής των ασθενών. Ένα αυξηµένο ενδιαφέρον για ποιότητα ζωής 
παρατηρείται σε ασθενείς που πάσχουν  από χρόνιες ασθένειες, 
συµπεριλαµβανοµένων εκείνων µε τελικού σταδίου νεφρική νόσο. Όσο αφορά τις 
διαφορές µεταξύ της αιµοκάθαρσης και της συνεχής περιτοναϊκής κάθαρσης σε 
σχέση µε την ποιότητα ζωής, οι αναφορές στη σχετική βιβλιογραφία είναι ασαφή. Σε 
γενικές γραµµές, οι µελέτες που εξέτασαν την γενική ποιότητα ζωής, έχουν δείξει ότι 
αν και το παγκόσµιο επίπεδο ποιότητας ζωής είναι συγκρίσιµο µεταξύ των δύο 
κατηγοριών θεραπείας, υπάρχουν διαφορές σε κάποιους τοµείς της κάθε θεραπείας. 
Για παράδειγµα, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση έχουν αναφέρει 
υψηλότερες βαθµολογίες στις µετρήσεις της σωµατικής ευεξίας, όπως καλύτερο ύπνο 
και καλύτερη σεξουαλική ζωή. Αυτά τα στοιχεία παρατηρήθηκαν στα δύο πρώτα 
χρόνια της αιµοκάθαρσης και κατά τη διάρκεια µιας χρονικής περιόδου. Ωστόσο, τα 
ευρήµατα είναι ανάµεικτα καθώς προβλήµατα ύπνου και δυσφορίας έχουν 
καταγραφεί από αιµοκαθαρόµενους ασθενείς, πριν την αιµοκάθαρση. Από την άλλη 
πλευρά, τα άτοµα που υποβάλλονται σε συνεχή περιτοναϊκή κάθαρση παρουσιάζουν 
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χαµηλότερα επίπεδα λευκωµατίνης και επιπλοκές για την υγεία όπως περιτονίτιδα. 
(Theofilou, 2011; Ginieri-Coccossis et al. 2008)    

3.2 Οι Ψυχολογικές Επιπτώσεις της Χρόνιας Νεφρικής 
Ανεπάρκειας  

Σε πολλές περιπτώσεις, η διάγνωση της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας και η 
ανάγκη για υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας, αποτελεί µια αιτία ανησυχίας 
για τους ασθενείς και τις οικογένειες τους και όπως έχουµε αναφέρει είναι µια αιτία 
για σηµαντικές αλλαγές στον τρόπο ζωής του κάθε ασθενούς.  

Οι νεφροπαθείς που βρίσκονται στο τελικό στάδιο νεφρικής νόσου, χάνουν σε 
σηµαντικό βαθµό την ενέργεια τους, την ανεξαρτησία τους, υποβάλλονται σε 
οικονοµικές πιέσεις, µειώνετε η αυτοεκτίµηση τους, αλλάζει η αυτοαντίληψη και 
γενικότερα αναστατώνετε η οικογενειακή ζωή τους. Ως εκ τούτου, µία από τις έννοιες 
που διαταράσσεται σε σηµαντικό βαθµό είναι η αυτοαντίληψη.  

Η αυτοαντίληψη, είναι µία από τις πιο βαθιές ψυχολογικές έννοιες που έχει πολύ 
µεγάλη επιρροή στην στάση του ασθενούς στην υγιή σχέση µε τους άλλους, το 
προσδόκιµο ζωής και την προσαρµοστικότητα στις συνθήκες. Η αυτοαντίληψη δεν 
υπάρχει από την γέννηση, αλλά αποκτάται κατά τη διάρκεια της αµοιβαίας επαφής µε 
τους άλλους ή το περιβάλλον. Αυτοαντίληψη είναι όλες οι ιδέες και οι επιθυµίες που 
έχει κάποιος για την ταυτότητα, τις αξίες, τις ικανότητες και τους περιορισµούς και 
είναι ευµετάβλητη. (Shahgholian et al. 2012) 

Ο Carson, πιστεύει ότι η αυτοαντίληψη έχει τέσσερις πτυχές: (1) την σωµατική, (2) 
την ψυχολογική, (3) την κοινωνική και (4) τις πνευµατικές πτυχές. Ο Carson πιστεύει 
επίσης ότι η εικόνα που έχει κάθε άτοµο για τον εαυτό του ονοµάζεται φυσική εικόνα 
τους σώµατος. Οποιαδήποτε αλλαγή στην διανοητική εικόνα είναι σε θέση να 
διαταράξει σηµαντικά την ισορροπία του ατόµου. Αυτές οι αλλαγές µπορούν να 
προκληθούν από ατυχήµατα, ασθένειες ή εξελικτικές αλλαγές στην δοµή και τη 
λειτουργία του σώµατος. Η Κοινωνική πτυχή ορίζεται µέσω των ρόλων που 
δεχόµαστε. Ρόλος ορίζεται ως το πρότυπο της αναµενόµενης συµπεριφοράς που 
σχετίζονται µε την λειτουργία του ατόµου σε µια οµάδα, η οποία σε µεγάλο βαθµό 
επηρεάζετε από την κουλτούρα. Τέλος, η πνευµατική πτυχή βοηθάει το άτοµο να 
επικοινωνεί µε τον Θεό, έτσι ώστε η ζωή του να έχει νόηµα. Αυτή η διάσταση της 
αυτοαντίληψης περιλαµβάνει τις πεποιθήσεις του ατόµου για το σύµπαν και την θέση 
του που έχει  για το νόηµα της αγάπης και της ελπίδας. (Shahgholian et al. 2012) 

Πρόσφατα, µια έµφαση δόθηκε όχι µόνο για την βελτίωση των µεθόδων της 
εξωσωµατικής τεχνολογικής υποκατάστασης των νεφρών που υπολειτουργούν,  αλλά 
και για την επαγγελµατική και ψυχολογική διαχείριση των συνοδών καταστάσεων 
συµπεριλαµβανόµενου του στρες και του άγχους που οφείλεται στην ασθένεια. Το 
στρες προκαλεί φυσιολογικές δυσλειτουργίες µέσω πολλών ψυχολογικών 
µηχανισµών. Η ψυχολογική υπέρταση και οι τραυµατισµοί ασκούν ισχυρή επιρροή 
στην ήδη υπάρχουσα νόσο. Αυτό το γεγονός παρατηρείται σε όλες τι χρόνιες 
παθήσεις και ειδικά στην Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια. Οι ασθενείς έχουν 
τραυµατιστεί όχι µόνο από την σωµατική ταλαιπωρία, λόγω της ιδιαιτερότητας της 
πρωτογενούς νόσου, αλλά και από το ψυχολογικό σοκ που συναντούν όταν 
αντιληφθούν την σοβαρότητα στης ασθένειας τους.( Staykova et al. 2013) 
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Συγκεκριµένα, όσο αφορά την ψυχική τους υγεία, τα άτοµα που υποβάλλονται σε 
αιµοκάθαρση παρουσιάζουν περισσότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα σε σύγκριση µε 
τα άτοµα που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση, η οποία κατάσταση επηρεάζει 
σε σηµαντικό βαθµό την συµµόρφωση των ασθενών στη θεραπεία.( Finnegan-John et 
al. 2013; Ginieri-Coccossis et al. 2008) Η αιµοκάθαρση επιτρέπει µεγαλύτερο 
ποσοστό επιβίωσης των ασθενών, ωστόσο, προκαλεί πολλές σωµατικές, ψυχικές και 
κοινωνικές πιέσεις στους ασθενείς, µε αποτέλεσµα να επηρεάζετε η κοινωνική 
επίδοση των ασθενών. (Shahgholian et al. 2012) Η κατάθλιψη µπορεί να οφείλεται 
στην ίδια την διαδικασία της αιµοκάθαρσης, δεδοµένου ότι ο ασθενής πρέπει να είναι 
συνεχώς συνδεδεµένος µε το τεχνητό νεφρό κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης και 
έτσι αντιµετωπίζει σηµαντικούς περιορισµούς στην ανεξάρτητη διαβίωση. Επιπλέον, 
το ποσοστό των καταγεγραµµένων αυτοκτονιών σε αιµοκαθαρόµενους ασθενείς είναι 
υψηλότερο, ενώ ένας αριθµός των θανάτων που προέρχεται από διαιτητικές 
παραβιάσεις θα µπορούσαν να λογίζονται ως αυτοκτονία. Η παρουσία 
ψυχοκοινωνικών προβληµάτων εµποδίζει σε σηµαντικό βαθµό την ιατρική τους 
φροντίδα και αυτό θα µπορούσε να αποδοθεί εν µέρει στις στρεσογόνες συνθήκες 
θεραπείας της αιµοκάθαρσης, συµπεριλαµβανοµένων των συχνών επισκέψεων, τον 
παρατεταµένο χρόνο αναµονής στην µονάδα αιµοκάθαρσης καθώς και την εξάρτηση 
του ασθενή από το συγκεκριµένο καθεστώς του νοσοκοµείου. Κατά την έναρξη της 
αιµοκάθαρσης, η κοινωνική δραστηριότητα διατηρείται στο 44% των ασθενών και 
µετά από θεραπεία 12 µηνών, περιορίζεται στο 16% µόνο. ( Ginieri-Coccossis et al. 
2008; Staykova et al. 2013; Theofilou et al. 2010) Επιπλέον, έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε από τους Rezai et al.,  διαπίστωσε ότι το 56% των ατόµων που 
υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση είχαν µια εντελώς αρνητική εικόνα των 
δραστηριοτήτων τους και της εµφάνισης τους, το 57,3% είχαν µια εντελώς αρνητική 
νοητική εικόνα των καθηµερινών δραστηριοτήτων τους π.χ. καθηµερινές 
δραστηριότητες και τα καθήκοντα επαγγελµατικά τους καθήκοντα, το 70,7% είχαν 
µια σχετικά αρνητική εικόνα των αντιδράσεων της οικογένειας τους και της 
κοινωνίας και το 20% είχε µια εντελώς αρνητική νοητική εικόνα της επικοινωνίας και 
της παρουσίας τους στην κοινωνία. (Shahgholian et al. 2012) 

Από την άλλη, όσο αφορά την ψυχολογική κατάσταση των ασθενών που 
υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση, φαίνεται να προσαρµόζονται καλύτερα από 
τους αιµοκαθαρόµενους και αυτό µπορεί να οφείλεται στην ίδια την περιτοναϊκή 
µέθοδο, η οποία προσφέρει αυξηµένη αυτονοµία και έλεγχο, περισσότερη ευελιξία 
στην καθηµερινή ζωή και τις διατροφικές επιλογές καθώς και λιγότερους 
κοινωνικούς περιορισµούς. Οι ασθενείς µε περιτοναϊκή διάλυση έχουν βρεθεί να 
αναφέρουν καλύτερη ποιότητα ζωής σε συγκεκριµένους τοµείς όπως: (1) στην 
δυνατότητα για ταξίδια και γενικότερα µετακινήσεις (2) σε οικονοµικά ζητήµατα και 
(3) µικρότερος περιορισµός στο είδος του φαγητού και του ποτού. Ακόµα, οι 
ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν λιγότερο φόρτο νεφρικής νόσου καθώς επίσης 
ενθαρρύνονται περισσότερο. ( Ginieri-Coccossis et al. 2008)  

Στους πίνακες που ακολουθούν, εµφανίζονται µέσω των τιµών 1 και 0 η αναφορά ή 
µη αναφορά κάθε ασθενούς, σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από την ψυχολόγο 
Θεοφίλου Π. , στο συγκεκριµένο παράγοντα της Ποιότητας Ζωής. 
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Πίνακας 8: Παράγοντες που επιδρούν στην ΠΖ του ατόµου σύµφωνα µε τις απόψεις 
των ασθενών σε περιτοναϊκή κάθαρση. ( Θεοφίλου Π., 2011)  

Παράγοντες 
επίδρασης 
Ποιότητας Ζωής 

1ος 
ΠΚ 

2ος 
ΠΚ 

3ος 
ΠΚ 

4ος 
ΠΚ 

5ος 

ΠΚ 
6ος 
ΠΚ 

7ος 
ΠΚ 

8ος 
ΠΚ 

9ος 
ΠΚ 

10ος 
ΠΚ 

Σύνολο 
Αναφορών 

Στήριξη της 
οικογένειας 

1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 6 

Στήριξη φίλων 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 5 
Σωµατική ευεξία 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 4 
Εργασία 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 3 
Οικονοµική 
άνεση 

0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 3 

Φυσικό 
Περιβάλλον 

0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 

Ψυχαγωγία 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 
Πολιτική εξουσία 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
Εξωτερική 
εµφάνιση 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Καλή διατροφή 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Πίνακας 9: Παράγοντες επίδρασης στην ΠΖ των ασθενών σε περιτοναϊκή κάθαρση. ( 
Θεοφίλου Π., 2011) 

Παράγοντες 
επίδρασης της 
Ποιότητας Ζωής 
των ίδιων των 
ασθενών 

1ος 

ΠΚ 
2ος 
ΠΚ 

3ος 

ΠΚ 
4ος 

ΠΚ 
5ος 
ΠΚ 

6ος 

ΠΚ 
7ος 

ΠΚ 
8ος 
ΠΚ 

9ος 
ΠΚ 

10ος 
ΠΚ 

Σύνολο 
Αναφορών 

Στήριξη 
Οικογένειας 

1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 7 

Οδηγίες γιατρού 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 3 

Εργασία 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 3 

Φυσικό 
Περιβάλλον 

0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 3 

Στήριξη φίλων 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 3 

Ψυχαγωγία 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 3 

Σωµατική ευεξία 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 

Οικονοµικό 
Επίπεδο 

0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 

Πρόσβαση στις 
υπηρεσίες υγείας 

0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

Εξωτερική 
Εµφάνιση 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Καλή διατροφή 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας που µπορεί να επηρεάσει την Ποιότητα Ζωής των 
ασθενών είναι και ο χρόνος της θεραπείας. Πιο συγκεκριµένα, οι ασθενείς που 
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υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση βιώνουν ένα υψηλότερο επίπεδο δυσµενών 
συµπτωµάτων όπως άγχος και αϋπνία κατά την διάρκεια των πρώτων χρόνων της 
θεραπείας , γεγονός που µπορεί να αντικατοπτρίζει το συναισθηµατικό βάρος του 
ασθενούς στο να πρέπει να παραµείνει σε ένα ακριβές θεραπευτικό σχήµα. Σχετικά 
µε την οµάδα των ασθενών που υποβάλλονται σε Περιτοναϊκή Κάθαρση, δεν 
υπήρξαν σηµαντικές διαφορές στην Ποιότητα ζωής και την ψυχική υγεία µεταξύ των 
ασθενών που πρόσφατα άρχισαν την θεραπεία µε εκείνους που την ακολουθούσαν 
για περισσότερα χρόνια. Ακόµα, αξίζει να σηµειωθεί ότι οι ασθενείς που 
υποβάλλονται σε Περιτοναϊκή Κάθαρση µε πολλά χρόνια θεραπείας προτίµησαν την 
διάσταση της τύχης στην εστίαση ελέγχου της υγείας. Μπορεί να υποστηριχθεί ότι 
όσο αυξάνει ο χρόνος θεραπείας, αυτοί οι ασθενείς φαίνεται να αλλάζουν τις 
πεποιθήσεις για την υγεία τους και να στηρίζονται λιγότερο στις ανθρώπινες και τις 
επαγγελµατικές πτυχές σχετικά µε την ιατρική τους φροντίδα. Αντίθετα, στρέφονται 
σε πεποιθήσεις που προέρχονται από απροσδόκητους εξωτερικούς παράγοντες, όπως 
είναι η τύχη. ( Theofilou et al. 2010)  

Σύµφωνα µε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από την Theofilou et al. η ποιότητα ζωής 
φαίνεται να συσχετίζεται µε κοινωνικό- δηµογραφικούς παράγοντες όπως:  

1. Φύλο 
2. Ηλικία  
3. Εκπαίδευση 
4. Οικογενειακή Κατάσταση 

τα οποία µπορούν να επηρεάσουν είτε θετικά είτε αρνητικά την ποιότητα ζωής και 
την υγεία των ασθενών. Ειδικότερα, οι γυναίκες ασθενείς έδειξαν να αξιολογούν πιο 
αρνητικά την  ψυχολογική τους  υγεία, καθώς και το περιβάλλον τους. Η πάροδος της 
ηλικίας φαίνεται ότι  επιδρά αρνητικά στο πώς αντιλαµβάνονται οι ασθενείς τη  
σωµατική και την  ψυχολογική τους υγεία. Επιπρόσθετα, η εκπαίδευση φάνηκε να 
έχει επίδραση στο πώς αξιολογούν οι ασθενείς το  περιβάλλον τους και τις διάφορες 
πλευρές που το συνθέτουν, υποδηλώνοντας ότι τα λιγότερα χρόνια  εκπαίδευσης 
προδιαθέτουν τους ασθενείς στο να διατυπώνουν µια περισσότερο αρνητική 
αντίληψη σχετικά µε το περιβάλλον, στο οποίο διαβιούν. Όσον αφορά στην 
παράµετρο της οικογενειακής κατάστασης, φάνηκε ότι  επιδρά στην ψυχική υγεία 
αυτών των ασθενών και πιο συγκεκριµένα στην εµφάνιση σοβαρής κατάθλιψης, 
υποδηλώνοντας ότι η συνθήκη του ασθενούς που είναι χήρος ή διαζευγµένος 
προδιαθέτει σε µια πολύ πιο αρνητική αξιολόγηση της ψυχολογικής του υγείας. ( 
Theofilou et al. 2010)  

Η αναγκαιότητα της συστηµατικής ψυχολογικής φροντίδας κρίνεται απαραίτητη καθ’ 
όλη την διάρκεια της θεραπείας. Η ψυχολογική υποστήριξη δεν αναφέρεται µόνο 
στους νεφροπαθείς αλλά και στις οικογένειες τους ή τους συντρόφους τους, καθώς η 
κοινωνικοποίηση των συγκεκριµένων ατόµων κρίνεται απαραίτητη για µια καλύτερη 
ποιότητα ζωής και συνεπώς έναν καλύτερο τρόπο αντιµετώπισης της ασθένειας. 
(Staykova et al. 2013)   

Αναγνωρίζεται ότι, ανεξάρτητα από τη µέθοδο θεραπείας, οι ασθενείς που πάσχουν 
από νεφρική νόσο τελικού σταδίου έχουν να αντιµετωπίσουν πολλές αντιξοότητες: 

• Σωµατικά συµπτώµατα 
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• Ειδικές διαιτητικές αγωγές 
• Αλλαγές στην εικόνα του σώµατος 
• Περιορισµένος έλεγχος πάνω στην θεραπεία τους 
• Βιοχηµική ανισορροπία 
• Νευρολογικές διαταραχές 
• Νοητική εξασθένηση 
• Σεξουαλική δυσλειτουργία.(Finnegan-John et al. 2013; Ginieri-

Coccossis et al. 2008) 

Οι εν λόγω περιορισµοί αναµένεται να επηρεάσουν τη ζωή των σθενών και τη φυσική 
και κοινωνική λειτουργικότητα, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς να επανεξετάσουν τους 
προσωπικούς και επαγγελµατικούς στόχους τους, στο πλαίσιο της χρόνιας ασθένειας 
τους. ( Ginieri-Coccossis et al. 2008) Ωστόσο, στα ηλικιωµένα άτοµα, σηµαντικοί 
παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη για τον προσδιορισµό του βέλτιστου 
τρόπου κάθαρσης είναι ο λιγότερος χρόνος επιβίωσης και η ταυτόχρονη παρουσία 
ασθενειών, καθώς η δυνατότητα για µεταµόσχευση είναι µάλλον µηδαµινή.( Harris et 
al. 2002)  

Έπειτα από µελέτες, φάνηκε ότι ορισµένα στάδια της νόσου είναι περισσότερο 
τραυµατικά για τους ασθενείς. Ορισµένοι ασθενείς παρουσίασαν ψυχολογικά 
προβλήµατα γύρω από την διάγνωση και την έναρξη της θεραπείας, εάν δεν ήταν 
καλά ενηµερωµένοι σχετικά µε το τι να περιµένουν. Αυτά τα τραύµατα είχαν 
αντίκτυπο στην ικανότητα τους να αντιµετωπίσουν την ασθένεια τους και να 
ακολουθήσουν την θεραπεία τους.    

Για την καλύτερη διαχείριση των ψυχολογικών συνοδών προβληµάτων της χρόνιας 
ασθένειας, είναι σηµαντικό να γίνει: 

1. Αξιολόγηση του ψυχολογικού προβλήµατος που συνδέεται µε 
την ασθένεια. 

2. Αξιολόγηση των ψυχολογικών δυνατοτήτων του ασθενούς. 
3. ∆ιατύπωση για το πώς αντιλαµβάνεται ο ίδιος ο ασθενείς την 

ασθένεια του. 
4. ∆ηµιουργία συνθηκών στον κλινικό τοµέα, επιτρέποντας στους 

ασθενείς και τους συγγενείς τους να συζητήσουν και να συµβουλευτούν έναν 
ειδικό ψυχολόγο. (Staykova et al. 2013)   

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ 
ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

4.1. Ορισµός της διατροφικής εκτίµησης και τρόπους 
εφαρµογής της 

Η διατροφική κατάσταση ενός ατόµου επηρεάζει την αποδοτικότητα του, την ευεξία 
του, την ανάπτυξη και την εξέλιξη του, καθώς και την αντίσταση του στα διάφορα 
νοσήµατα. Η Εκτίµηση της ∆ιατροφικής Κατάστασης είναι µια διαδικασία που 
πραγµατοποιείται µε σκοπό να καθοριστεί το διατροφικό επίπεδο κάποιου, ώστε να 
ανιχνευθούν πιθανές διατροφικές ελλείψεις και να εξακριβωθεί αν έχει ανάγκη από 
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διατροφική υποστήριξη. Ο όρος «πληµµελής διατροφή» αναφέρεται σε λανθασµένη 
διατροφή και µπορεί να είναι αποτέλεσµα ανεπαρκούς λήψης τροφής, ανωµαλιών 
στην πέψη ή στην απορρόφηση ή αποτέλεσµα της υπερβολικής κατανάλωσης τροφής. 
( Moore, 2000)  
Ο υποσιτισµός συνδέεται σε ένα µεγάλο ποσοστό µε την νοσηρότητα. Η πρόληψη 
του υποσιτισµού µε την πρώιµη παρέµβαση είναι πολύ πιο αποτελεσµατική στην 
βελτίωση της έκβασης, από ό,τι αντιδρά όταν ένας ασθενής έχει αρρωστήσει και 
εµφανίζει προφανή διατροφικά ελλείµµατα. Είναι σηµαντικό να γίνεται διάκριση 
µεταξύ των αποτελεσµάτων της ακατάλληλης διατροφής και τις επιπτώσεις που έχει 
στην καταβολική νόσο κατά την εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης. Η 
διατροφική αξιολόγηση εξυπηρετεί πολλούς στόχους και ο πιο σηµαντικός είναι ο 
προσδιορισµός των ασθενών που βρίσκονται σε διατροφικό κίνδυνο, δηλαδή η 
διατροφική τους πρόσληψη είναι πολύ πιο χαµηλή από την επιθυµητή. (Parrish, 2003) 

Οι διαδικασίες εκτίµησης της διατροφικής κατάστασης διακρίνονται σε: 

a) Ανθρωποµετρικούς υπολογισµούς. Σε αυτούς ανήκουν η 
µέτρηση του ύψους ( ή µήκους για παιδιά µέχρι 3 ετών) και το βάρος. Η 
περίµετρος κεφαλής συµπεριλαµβάνεται στις µετρήσεις του µήκους για παιδιά 
µέχρι 3 ετών. Οι µετρήσεις της δερµατικής πτυχής παρέχουν µια εκτίµηση 
των αποθηκών του υποδόριου σωµατικού λίπους, η οποία χρησιµοποιείται για 
την αναγνώριση καταστάσεων παχυσαρκίας ή πληµµελούς διατροφής. 
Συνήθως χρησιµοποιείται η δερµατική πτυχή τρικεφάλου.( Moore, 2000; 
Wells et al, 2006) Μια συνήθως χρησιµοποιούµενη µέθοδος εκτίµησης του 
βάρους ως προς το ύψος είναι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (BMI), ο οποίος έχει 
αποδειχτεί ότι είναι το πιο αντικειµενικό ανθρωποµετρικό κριτήριο της 
διατροφικής εκτίµησης. Ο BMI εκτιµά το βάρος ανεξάρτητα από το ύψος και 
έχει βρεθεί ότι συσχετίζεται µε το ολικό ποσοστό λίπους του σώµατος. Για 
τον υπολογισµό του BMI, το βάρος σε κιλά διαιρείται µε το ύψος σε µέτρα 
στο τετράγωνο ( BMI= Kg/m2). ∆εν αποτελεί άµεση µέτρηση της σύστασης 
σωµατικού λίπους και ποικίλει ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία και την 
εθνικότητα. ( Ζαµπέλας, 2007) 

Όταν ο ∆ΜΣ κυµαίνεται από 20 έως 25 θεωρείται φυσιολογική η κατάσταση 
θρέψης του ασθενή, ενώ οι περισσότερες κατευθυντήριες γραµµές προσδιορίζουν 
τους ασθενείς σε κίνδυνο όταν: 

• Βρίσκονται κάτω από το 80% του ιδανικού τους βάρους. 
• Παρουσιάζουν ∆είκτη Μάζα Σώµατος µικρότερο από 20. 
• Έχουν απώλεια 5 κιλών σε έναν µήνα. 
• Έχουν απώλεια 10% του συνήθους σωµατικού βάρους σε 6 

µήνες. (Parrish, 2003) 

 

 

Πίνακας 10: Εκτίµηση κατάστασης θρέψης µε χρήση του δείκτη µάζας σώµατος 
σε άνδρες και γυναίκες 20-65 ετών ( Expert Panel on the Identication, Evaluation 
and Treatment of Overweight, 1998)  



42 

 

∆είκτης µάζας σώµατος Αξιολόγηση 
<16 Σοβαρής µορφή κακής θρέψης 
16-17 Μέτρια κακή θρέψη 
17-18,5 Ελαφρά κακή θρέψη 
19-25 Φυσιολογική κατάσταση θρέψης (19-34 

ετών) 
21-27 Φυσιολογική κατάσταση θρέψης (>35 

ετών) 
27,5- 30 Ελαφρύς υπερσιτισµός 
30-40 Μέτριος υπερσιτισµός 
>40 Σοβαρός υπερσιτισµός 

Τέλος, στους ανθρωποµετρικούς υπολογισµούς ανήκει και η µέτρηση της 
περιµέτρου του βραχίονα, η οποία αντικατοπτρίζει την άλιπη µάζα, δηλαδή την 
µυϊκή µάζα και τα οστά εντός του βραχίονα. Η άλιπη µάζα είναι στενά 
συνδεδεµένη µε την ανοσολογική επάρκεια, τη λειτουργική κατάσταση και την 
επιβίωση. ( Ζαµπέλας, 2007)  

b) Βιοχηµικές ή Εργαστηριακές Αναλύσεις. Οι εξετάσεις αίµατος, 
ούρων και άλλων ιστών παρέχουν χρήσιµες πληροφορίες σχετικά µε την 
κατάσταση διατροφής. Τα βιοχηµικά δεδοµένα από τον εργαστηριακό έλεγχο 
ρουτίνας του ασθενούς µπορούν να επηρεαστούν από παράγοντες όπως 
θρεπτικά συστατικά, φάρµακα, ή ασθένειες και µπορούν να χρησιµοποιηθούν 
για τον εντοπισµό υποκλινικών διατροφικών ελλείψεων ή άλλων σηµαντικών 
προβληµάτων που προδιαθέτουν το άτοµα σε διατροφικές διαταραχές. Οι πιο 
συχνοί χρησιµοποιούµενοι δείκτες είναι η λευκωµατίνη, προ- λευκωµατίνη 
και τρανσφερίνη. ( Moore, 2000; Ζαµπέλας, 2007)  

Παρ’ ότι η λευκωµατίνη χρησιµοποιείται ως δείκτης της διατροφικής 
κατάστασης, πολλοί επιστήµονες την απορρίπτουν, λόγω του µεγάλου χρόνου 
ηµιζωής (14-20 ηµέρες) καθώς και για το γεγονός ότι τα επίπεδα 
λευκωµατίνης επηρεάζονται από πολλούς παράγοντες εκτός από τον 
υποσιτισµό, όπως από την φλεγµονή, από ορισµένα φάρµακα ( 
κορτικοστεροειδή, ινσουλίνη, ορµόνη του θυρεοειδούς κλπ), νεφρική και 
ηπατική νόσο. Πολλές µελέτες έχουν δείξει την προγνωστική αξία της 
υποαλβουµιναιµίας µε την νοσηρότητα και την θνησιµότητα και ως εκ τούτου 
αυτή θεωρείται συχνά δείκτης της βαρύτητας της νόσο και όχι της 
διατροφικής κατάστασης. Ωστόσο, υπάρχει µια έµµεση σχέση µεταξύ µιας 
φλεγµονής ( και την επακόλουθη υπολευκωµατιναιµία) µε την διατροφική 
κατάσταση. Η φλεγµονή συµβάλει στην αύξηση της καθαρής απώλειας 
πρωτεϊνών που προκαλείται από τον καταβολισµό, και επίσης προκαλεί 
ανορεξία µειώνοντας την πιθανότητα ο ασθενής να λάβει επαρκή ενεργειακή 
πρόσληψη, ανάλογη των αναγκών του, µε αποτέλεσµα να οδηγηθεί σε 
υποσιτισµό. Για το λόγο αυτό, ακόµη και αν η λευκωµατίνη ορού µπορεί να 
επηρεαστεί από πολλούς παράγοντες, παρουσιάζει µια ισχυρή σχέση µε την 
διατροφική κατάσταση και δεν µπορεί να αποκλεισθεί από την διατροφική 
αξιολόγηση ενός ασθενή. ( Madrono et al, 2011; Shenkin,2006 ) Σε αντίθεση, 
η προ- λευκωµατίνη, γνωστή και ως τρανσθυρετίνη, έχει µικρότερο χρόνο 
ηµιζωής ( περίπου 2 ηµέρες) πολύ µικρότερο σε σχέση µε την λευκωµατίνη. Η 
προ- λευκωµατίνη είναι εποµένως πολύ πιο ευαίσθητη στις µεταβολές της 
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κατάστασης της πρωτεϊνικής ενέργειας και η συγκέντρωση της 
αντικατοπτρίζει πρόσφατη διατροφική πρόσληψη και όχι την συνολική 
διατροφική κατάσταση. Μελέτες έχουν δώσει τις διακυµάνσεις:  

• <100mg/L θεωρείται σοβαρός κίνδυνος πρωτεϊνο- ενεργειακού 
υποσιτισµού 

• 100-170mg/L θεωρείται µέτριος κίνδυνος και 
• >170mg/L δεν υπάρχει κίνδυνος ( Shenkin,2006 )  

c) Κλινική ή Φυσική αξιολόγηση. Πολλά είδη διατροφικών 
ανωµαλιών µπορούν να διαγνωστούν µε µια προσεκτική φυσική εξέταση του 
ατόµου καθώς επίσης υπάρχουν µέθοδοι που µπορούν να χρησιµοποιηθούν 
για την ανεύρεση πληροφοριών σχετικά µε το διατροφικό ιστορικό. Σε κάθε 
µέδοδο ο θεραπευτής πρέπει να βρίσκεται σε θέση να εκτιµήσει τυχόν 
τροποποιήσεις της διατροφής του ασθενούς κατά την διάρκεια των 
τελευταίων µηνών, µε σκοπό την πρόληψη διατροφικών ελλείψεων και 
επιβάρυνση της υγέιας του. ( Moore, 2000) Ορισµένοι µέθοδοι που µπορούν 
να εφαρµοστούν είναι: 

i. Η καταγραφή των τροφών. Με αυτή την µέθοδο, το άτοµο 
καταγράφει µε λεπτοµέρεις όλα τα φαγητά που κατανάλωσε µετά από 
ζύγιση ή µέτρηση των µερίδων. Ιδανικά η καταγραφή γίνεται κατά την 
διάρκεια που το άτοµο καταναλώνει ένα γεύµα για να αποφύγουµε 
τυχόν παραλήψεις που µπορεί να ξεχάσει να αναφέρει. Η καταγραφή 
των τροφών, συνήθως γίνεται για τρεις µέρες- 2 εργάσιµες και µία 
ηµέρα του Σαββατοκύριακου.  

ii. Ανάκληση Εικοσιτετραώρου. Ζητείται από το άτοµο να 
ανακαλέσει οτιδήποτε κατανάλωσε την προηγούµενη ηµέρα, το τρόπο 
µαγειρέµατος και η ποσότητα του φαγητού.  

iii. Ερωτηµατολόγιο Συχνότητας Κατανάλωσης Τροφίµων. Με 
αυτή την µέθοδο, ο επαγγελµατίας της υγείας συλλέγει πληροφορίες 
σχετικά µε την συχνότητα κατανάλωσης συγκεκριµένων τροφών από 
µια λίστα τροφίµων σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο που µπορεί να 
είναι, το πόσες φορές την ηµέρα, την εβδοµάδα ή τον µήνα 
καταναλώνει το άτοµο τις συγκεκριµένες τροφές.  

iv. ∆ιαιτητικό Ιστορικό. Η µέθοδος αυτή απαρτίζεται από τρία 
στοιχεία: µία λεπτοµερής συνέντευξη για το συνηθισµένο µοτίβο 
κατανάλωσης τροφής, ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης 
τροφίµων και µια 3- ήµερη καταγραφή.  

Πέρα από την λεπτοµερέστατες διαιτητικές πληροφορίες που 
λαµβάνουµε µε αυτή την µέθοδο, υπάρχουν και άλλα σηµαντικά 
στοιχεία που καταγράφονται, όπως η γενικότερη κατάσταση της 
υγείας του ατόµου, το κοινωνικο-οικονοµικό του επίπεδο και η 
σηµασία της επίδρασης της κουλτούρας πάνω στην διατροφή του. ( 
Coulston et al, 2008)  

4.2 ∆ιατροφική Εκτίµηση των ασθενών µε Χρόνια Νεφρική 
Ανεπάρκεια 
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Αποτελέσµατα ερευνών που εξετάζουν την διατροφική κατάσταση των ασθενών µε 
Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια, δείχνουν ότι περίπου το 18-75% των ασθενών που 
υποβάλλονται σε διαδικασίες αντικατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 
παρουσιάζουν αυξηµένη σπατάλη πρωτεϊνών και ενέργειας. Αυτά τα σύνδροµα έχουν 
αναφερθεί ως ουραιµικός υποσιτισµός, ουραιµική (νεφρική) καχεξία, πρωτεϊνο- 
ενεργειακός υποσιτισµός. Κατά τα τελευταία 5 χρόνια, έχει γίνει φανερό ότι µεγάλο 
ποσοστό της σπατάλης και των ανωµαλιών της πρωτεϊνο- ενεργειακής θρεπτικής 
κατάστασης, µπορεί να οφείλεται σε φλεγµονώδεις διεργασίες. Εδώ, είναι πολύ 
σηµαντικό να αναφερθεί η διαφορά µεταξύ του υποσιτισµού και της αυξηµένης 
σπατάλης του οργανισµού. ( Fouque et al, 2008) 

Ο υποσιτισµός αναφέρεται σε ανωµαλίες που προκαλούνται από ανεπαρκή δίαιτα, 
ενώ η σπατάλη αναφέρεται σε ανωµαλίες που δεν µπορούν να διορθωθούν µόνο µε 
την ενίσχυση της διατροφής του ασθενούς. Για παράδειγµα, στον καθαρό υποσιτισµό 
παρατηρείται σηµαντική µέιωση της συγκέντρωσης της λευκωµατίνης ορού, που τα 
αποτελέσµατα είναι ασυνήθηστα, ενώ στην παρουσία φλεγµονής παρατηρείται 
µείωση της αλβουµίνης ορού όπου τα αποτελέσµατα είναι περισσότερο κοινά. Έτσι, ο 
υποσιτισµός αναφέρεται στην παρουσία χαµηλής πρόσληψης θρεπτικών συστατικών 
ή τουλάχιστον, µια πρόσληψη που είναι ανεπαρκής για τις διατροφικές ανάγκες του 
ατόµου. Σε αντίθεση, η αύξηση των προφλεγµονωδών κυτοκινών µπορεί να 
προκαλέσει απώλεια της παραγωγής πρωτεϊνών, η οποία µε την σειρά της να 
οδηγήσει το άτοµο σε ανορεξία και συνεπώς µειωµένη πρόσληψη θρεπτικών ουσιών. 
Η διαφορά είναι ότι η φλεγµονή ή άλλα προβλήµατα που συνδέονται µε την απώλεια 
της νεφρικής λειτουργίας, µπορεί να βλάψει τον αναβολισµό των πρωτεϊνών, 
ανεξάρτητα από το εάν υπάρχει επαρκή διατροφική πρόσληψη.  ( Fouque et al, 2008)  

Απ’ όλα αυτά οδηγούµαστε στο συµπέρασµα ότι η εκτίµηση της διατροφικής 
κατάστασης των ασθενών µε Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια είναι πολύ σηµαντική 
τόσο για την πρόληψη της εµφάνισης υποσιτισµού όσο και για την καλύτερη έκβαση 
της πορείας της ασθένειας. Υπάρχουν αρκετές κλινικές, θρεπτικές και βιοχηµικές 
παράµετροι που µπορεί να είναι ενδεικτικοί του πρωτεϊνο- ενεργειακού υποσιτισµού 
σε άτοµα µε νεφρική νόσο. Η οµάδα εµπειρογνωµόνων συνιστούν να εξετάζονται 
τέσσερις κύριες κατηγορίες: 

• Βιοχηµικά κριτήρια 
• Χαµηλό σωµατικό βάρος, µειωµένο ποσοστό ολικού λίπους 

σώµατος ή απώλεια βάρους 
• Μείωση της µυϊκής µάζας 
• Χαµηλή πρόσληψη του ατόµου σε πρωτεϊνες ή ενέργεια 

(Fouque et al, 2008)  

Ο πρωτεινο- ενεργειακός υποσιτισµός, χαρακτηρίζεται από την ύπουλη απώλεια του 
σωµατικού λίπους και των αποθεµάτων των σωµατικών πρωτεϊνών από µειωµένη 
συγκέντρωση πρωτεϊνης ορού και από κακή απόδοση και λειτουργία. Η λευκωµατίνη 
ορού, η προαλβουµίνη ορού και η τρανσφερίνη ορού χρησιµοποιούνται για την 
µέτρηση της σπλαχνικής πρωτεϊνης. Επιπλέον, το οίδηµα χωρίς το βάρος, ο δείκτης 
µάζας σώµατος και η υποκειµενική παγκόσµια εκτίµηση (SGA) είναι έγκυρα και 
κλινικά χρήσιµα εργαλεία για τη συνολική διατροφική αξιολόγηση.  
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Η συγκέντρωση της λευκωµατίνης ορού, ακόµη και όταν είναι µόνο ελαφρώς 
µικρότερη από 4,0g/dL , είναι ένας από τους σηµαντικότερους δείκτες του πρωτεϊνο- 
ενεργειακού υποσιτισµού σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο. Είναι πολύ αξιόπιστος 
δείκτης της σπλαχνικής πρωτείνης, αν και η συγκέντρωση της επηρεάζεται από τον 
ρυθµό της σύνθεσης και καταβολισµού της, η οποία µεταβάλλεται αρνητικά µε την 
παρουσία φλεγµονής. Άλλοι δείκτες της σπλαχνικής πρωτείνης πέρα από την 
αλβουµίνη, που έχουν βραχύτερο χρόνο ηµιζωής και µπορεί να είναι χρήσιµοι δείκτες 
του πρόωρου υποσιτισµού είναι η τρανσφερίνη ορού ( ηµιζωή 8 ηµέρες) και η προ- 
αλβουµίνη ορού ( ηµιζωή 2 ηµέρες).  

Ανθρωποµετρικά στοιχεία ( οίδηµα χωρίς βάρος, BMI, αξιολόγηση λίπους και των 
µυών του βραχίονα) έχουν χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση της σύνθεσης του 
σώµατος και της θρεπτικής επάρκειας.  

Συγκέντρωση διττανθρακικών ορού ( επίσης µετράται ως συνολική περιεκτικότητα 
σε διοξείδιο του άνθρακα ή CO2 ) , ως µέτρο της ισορροπίας οξέος-βάσεως , έχει 
χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση του υποσιτισµού σε χρόνια νεφρική νόσο . Μελέτες 
δείχνουν ότι η ουραιµική οξέωση προκαλεί αύξηση στην αποικοδόµηση πρωτεϊνών. 
Η διόρθωση της οξέωσης συνοδεύεται από µια µείωση στην διάσπαση του 
πρωτεϊνικού ιστού. 

Εκτίµηση της πρόσληψης θρεπτικών συστατικών µπορεί να είναι χρήσιµη στην 
αναγνώριση ΡΕΜ και έχουν διάφορα µέτρα της διαιτητικής πρόσληψης έχουν 
χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο . Αυτά περιλαµβάνουν τη 
µέτρηση της πρωτεΐνης ισοδύναµο της συνολικής εµφάνισης του αζώτου ( PNA) ως 
δείκτη της διατροφικής πρόσληψης πρωτεϊνών , µέτρηση της βασικής ενεργειακής 
δαπάνης ( BEE ), ως µέτρο των διατροφικών αναγκών σε ενέργεια, και διαιτητικά 
συνεντεύξεις ή ηµερολόγια ως δείκτες της συνολικής πρόσληψης . Επιπροσθέτως , η 
ολική χοληστερόλη του ορού µπορεί να είναι ένας χρήσιµος δείκτης για την 
πρόσληψη ενέργειας , αλλά όχι για την πρόσληψη πρωτεϊνών . Ενώ κάθε δείκτης έχει 
το δικό του πλεονέκτηµα από την άποψη της ακρίβειας και της προβλεψιµότητας , 
συνιστάται ότι αυτοί οι δείκτες να χρησιµοποιούνται µε συµπληρωµατικό τρόπο για 
τη βελτιστοποίηση της αξιολόγησης των ασθενών µε χρόνια νεφρική νόσο και να 
προσαρµόζουν συγκεκριµένες παρεµβάσεις . (National Kidney Foundation, 2002) 

Συγκεκριµένα, όπως αναφέρεται και τον National Kidney Foundation, για τα άτοµα 
µε GRF<20mL/min η πρωτεϊνο- ενεργειακή διατροφική κατάσταση του ατόµου θα 
πρέπει να αξιολογείται από µία σειρά δεικτών συµπεριλαµβανοµένης τουλάχιστον 
µία τιµή από καθεµιά από τις ακόλουθες συστάσεις: 

• Η λευκωµατίνη ορού 
• Το οίδηµα χωρίς το πραγµατικό βάρος σώµατος 
• Η τιµή της πρωτείνης αζώτου ή διαιτητικές συνεντεύξεις και 

ηµερολόγια (National Kidney Foundation, 2002) 

Στην παρούσα έρευνα, η διατροφική εκτίµηση του δείγµατος µας,  γινόταν µέσω 
βιοχηµικών εξετάσεων και κυρίως µε τον προσδιορισµό της αλβουµίνης και της προ- 
αλβουµίνης των ασθενών. Επιπρόσθετες πληροφορίες όσο αφορά τον κίνδυνο 
εµφάνισης υποσιτισµού, συλλέγονταν από ερευνητικά εργαλεία όπως είναι η 
τριήµερη ανάκληση 24ώρου. Με την µέθοδο αυτή µπορούσαµε να καταλάβουµε τις 
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διατροφικές συνήθειες των ασθενών, εάν είχαν αποκλείσει οµάδες τροφίµων, οπότε 
µπορεί να είχαµε µειωµένη πρόσληψη κάποιου θρεπτικού συστατικού. Τέλος, γινόταν 
συχνή µέτρηση του βάρους των ασθενών που συµµετείχαν στην έρευνα, καθώς η 
απότοµη µείωση του αποτελεί πρώτη ένδειξη διατροφικού υποσιτισµού.   

Η επαναληψηµότητα της διατροφικής εκτίµησης ήταν συχνή, καθώς οι δείκτες του 
ξηρού βάρους ( δηλαδή το βάρος χωρίς το οίδηµα) και οι βιοχηµικοί δείκτες 
εξεταζόντουσαν κάθε φορά που οι ασθενείς µας επισκεπτόντουσαν την µονάδα 
Περιτοναϊκής Κάθαρσης.   

4.3∆ιατροφικές συστάσεις ασθενών σε Περιτοναϊκή Κάθαρση 

Η παροχή διατροφικής φροντίδας αποτελέι αναπόσπαστο µέρος της θεραπευτικής 
φροντίδας για ασθενείς που υποβάλλονται σε Περιτοναϊκή Κάθαρση. Για να γίνει 
εφικτή η επίτευξη και η διατήρηση µιας καλής διατροφικής κατάστασης του 
ασθενούς, απαιτείται ο καλός σχεδιασµός του διαιτολογίου του, αλλά και πολύ 
προσεκτική εκπαίδευση του από έµπειρους διαιτολόγους.(Ζαµπέλας, 2007)  

ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ 
Για να µην υπάρχει µεγάλη απώλεια πρωτεϊνης κατά την διάρκεια της περιτοναϊκής 
κάθαρσης, οι περισσότεροι οργανισµοί προτείνουν η πρωτεϊνική πρόσληψη να 
ξεπερνά τα 1,2g/Kg σωµατικού βάρους/ηµέρα και πάνω από το 50% να είναι υψηλής 
βιολογικής αξίας. Οι ασθενείς που παρουσιάζουν περιτονίτιδα ή κάποια άλλη 
λοίµωξη, η πρωτεϊνική πρόσληψη µπορεί να φτάσει τα 1,5 gr/Kg σωµατικού βάρους/ 
ηµέρα. 

ΕΝΕΡΓΕΙΑ 
Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε Περιτοναϊκή Κάθαρση, συστήνεται η επαρκής 
πρόσληψη ενέργειας µε σκοπό την αποφυγή καταβολισµού των περωτεϊνών αλλά και 
για την κάλυψη των υψηλών αναγκών τους. Οι ανάγκες των ασθενών σε ενέργεια 
κυµαίνεται στις 35Kcal/ Kg σωµατικού βάρους/ ηµέρα. Πρέπει να τονιστεί ότι στις 
θερµίδες αυτές συµπεριλαµβάνονται και οι θερµίδες από την γλυκόζη που 
απορροφάται από το διάλυµα της περιτοαναϊκής κάθαρσης. 

ΚΑΛΙΟ 
Στόχος στους ασθενείς µε περιτοναϊκή κάθαρσην είναι η διατήρηση των επιπέδων 
καλίου στα φυσιολογικά όρια 3,5-5,5mEq/L όπως ισχύει και στους υγιείς. Ο 
περιορισµός του καλίου στους ασθενείς αυτούς είναι λιγότερο αυστηρός από τους 
αιµοκαθαρόµενους λόγω του ότι η κάθαρση είναι συνεχής και καθ’όλο το 24ωρο. 
Βέβαια στους ασθενείς µε CAPD είναι συχνό το φαινόµενο της υποκαλιαιµίας και για 
τον λόγο αυτό απαιτείται συχνή παρακολούθηση των επιπέδων του στο αίµα.  

ΝΑΤΡΙΟ 
Η πρόσληψη νατρίου µέσω της διατροφής πρέπει να είναι περιορισµένη για να 
διευκολυνθεί η παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης και να αποφευχθεί η 
κατακράτηση υγρών και η δηµιουργία οιδήµατος. Η δίαιτα ενός νεφροπαθούς πρέπει 
να του παρέχει περίπου 2-4gr νατρίου ηµερησίως, ποσότητα που εξαρτάται από την 
ποσότητα των ούρων που αποβάλλονται, τις απώλειες από το περιτόναιο και από το 
επίπεδο της υδάτωσης του. 
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ΥΓΡΑ 
Στους ασθενείς αυτούς συστήνεται η πρόσληψη υγρών να είναι ίση µε την απώλεια 
των ούρων, τον όγκο του υπερδιηθήµατος και 500-700ml για την κάλυψη των 
άδηλων απωλειών.  

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 
Στόχος  είναι η διατήρηση των επίπέδων φωσφόρου στα φυσιολογικά επίπεδα και για 
αυτό τον λόγο συστήνεται ο διαιτητικός περιορισµός να είναι στα 1000-1200mg και η 
χρήση δεσµευτικών φωσφόρου. 

 

 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 Μεθοδολογία 

5.1. Ανθρωποµετρήσεις και Σύσταση Σώµατος  

Στην έρευνα µας που πραγµατοποιήθηκε στο Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο 
Ηρακλείου, συµµετείχαν συνολικά 39 άτοµα εκ των οποίων 20 ήταν γυναίκες και 19 
άνδρες, ηλικίας 22 ετών έως 86, που πραγµατοποιούσαν Περιτοναϊκή Κάθαρση. Η 
χρονική περίοδος που πραγµατοποιήθηκε η έρευνα ήταν το εαρινό εξάµηνο του 2013. 

Στόχος τη παρούσας έρευνας είναι η διατροφική εκτίµηση των ατόµων που 
συµµετείχαν στο πρόγραµµα, καθώς επίσης και η εκτίµηση της ποιότητας ζωής τους. 
Για τον σκοπό αυτό πραγµατοποιήθηκε µια σειρά από ανθρωποµετρήσεις και 
συµπλήρωση ερωτηµατολογίων, που µας βοήθησαν στην διεκπαίρεωση των 
αποτελεσµάτων.  

Στους ασθενείς του δείγµατος µας, υπολογίστηκε το ξηρό βάρος µε επιδαπέδια 
ζυγαριά (SECA) στο πλησιέστερο 0,1kg. Επίσης, υπολογίστηκε το ύψος µε την 
βοήθεια αναστηµοµέτρου, (SECA) στο πλησιέστερο 0,5cm, σε όρθια θέση και µε 
ορισµένες προϋποθέσεις. Ο ασθενής πρέπει να στέκεται ίσια, να µην φοράει 
παπούτσια και κάλτσες, οι πτέρνες να είναι ενωµένες, οι ωµοι να είναι χαλαροί, τα 
γόνατα ευθεία, οι παλάµες να είναι γυρισµένες προς τους µηρούς και το κεφάλι, οι 
γλουτοί και η ωµοπλάτη να εφάπτονται µε το αναστηµόµετρο. Βέβαια, σε άτοµα που 
δεν µπορούν να έχουν και τα τρία σηµεία σε επαφή µε την κάθετη επιφάνεια, όπως 
συµβαίνει σε άτοµα µε ανατοµικές ανωµαλίες στην σπονδυλικής στήλη και σε 
παχύσαρκα άτοµα, ζητείθηκε να ακουµπήσουν ταυτόχρονα σε δύο από τα τρία 
σηµεία. Τέλος, πριν την µέτρηση ζητείθηκε από τον εξεταζόµενο µας να πάρει µια 
βαθιά ανάσα, έτσι ώστε να εκταθεί η σπονδυλική στήλη και να τη διατηρήσει µέχρι 
να τελειώσει η µέτρηση.  

Σκοπός αυτών των µετρήσεων, είναι ο υπολογισµός του ∆είκτη Μάζας Σώµατος 
(Βάρος/Ύψος2), για να γίνει αξιολόγηση της θρέψης των ασθενών µας, καθώς επίσης 
είναι απαραίτητες µεταβλητές για την πραγµατοποίηση της λιποµέτρησης µε την 
µέθοδο της Βιοηλεκτρικής Εµπέδησης.  
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Με σκοπό να εξετάσουµε την σύσταση του σώµατος των ασθενών µας, 
πραγµατοποιήσαµε λιποµέτρηση µε την µέθοδο της Βιοηλεκτρικής Εµπέδησης, κατά 
την οποία συλλέξαµε τα εξής στοιχεία: 

• Την αντίσταση RZ. 
• Την µη-ωµική αντίσταση Xc. 
• Την γωνία ΡΑ,φ 

Τα στοιχεία αυτά, µας είναι απαραίτητα, καθώς η συγκεκριµένη µέθοδος βασίζεται 
στην παραδοχή ότι το ανθρώπινο σώµα είναι ένας ισότροπος, κυλινδρικός αγωγός και  
χρησιµοποιεί µικρής έντασης εναλλασόµενο ρεύµα στο ανθρώπινο σώµα, όπου 
µετράει την αγωγιµότητα του.βιβλιογ. Στη συνέχεια τα στοιχεία τα περνάµε σε ειδικό 
πρόγραµµα στον υπολογιστή, όπου αφού έχουµε περάσει επιπλέον µεταβλητές ( 
βάρος, ύψος, φύλο, ηµεροµηνία γέννησης) και µε το κατάλληλο λογισµικό 
λαµβάνουµε τα εξής στοιχεία: 

• Το ολικό νερό του σώµατος ( %TBW). 
• Το ποσοστό του εξωκυττάριου υγρού του σώµατος ( %ECW) 
• Την ελέυθερη Λίπους Μάζα Σώµατος σε κιλά ( FFM) και σε 

ποσοστό. 
• Την Λιπώδης Μάζα Σώµατος σε κιλά ( FM) και σε ποσοστό. 

Στο δείγµα µας, έγινε ακόµη, εκτίµηση της µυϊκής µάζας, µέσω της µυϊκής 
επιφάνειας µέσου βραχίονα. Πριν τον υπολογισµό της, είναι απαραίτητη η µέτρηση 
της περιφέρειας του µέσω βραχίονα και η µέτρηση δερµατικής πτυχής τρικεφάλου. 
Οι δερµατικές πτυχές τρικεφάλου µετρήθηκαν στο δεξιό βραχίονα στο 
µεσοδιάστηµα της απόστασης µεταξύ του ακρώµιου, µε δερµατοπτυχόµετρο 
Harpenden στο πλησιέστερο 0,1mm, λαµβάνοντας υπ’οψιν 3 µετρήσεις µε χρονική 
απόσταση 5 λεπτών µεταξύ τους για την επαναφορά του υποδόριου ιστού. Ακόµα, 
έγιναν 3 επαναλαµβανόµενες µετρήσεις της περιφέρειας του βραχίονα, για 
µεγαλύτερη ακρίβεια, µε µεζούρα και ο µέσος όρος των αποτελεσµάτων 
χρησιµοποιήθηκε στην εξίσωση του υπολογιµού της Μυϊκής Επιφάνειας µέσου 
Βραχίονα [MAMC=MAC–(3,1415*TSF)].  

5.2 Ερευνητικά Εργαλεία 

Στους συµµετέχοντες χορηγήθηκαν 3 ερωτηµατολόγια προς συµπλήρωση, τα οποία 
συµπληρώθηκαν επιτυχώς µε την βοήθεια του ∆ιαιτολόγου και του Νεφρολόγου της 
Νεφρολογικής Κλινικής. Τα ερωτηµατολόγια είναι: 

1. Το ερωτηµατολόγιο Kidney Quality of Life (KQoL-SF), µε το 
οποίο εξετάζουµε την ποιότητα ζωής των ασθενών. 

2. Το ερωτηµατολόγιο Mediterranean Score (MED Score), µε το 
οποίο εξετάζουµε την διατροφική συµµόρφωση των ασθενών όσο αφορά την 
Μεσογειακή ∆ιατροφή. 

3. Το ερωτηµατολόγιο MIS, µε το ποίο εξετάζουµε την ύπαρξη 
φλεγµονής στους ασθενείς του δείγµατος µας.  

4. Την τριήµερη ανάκληση 24ώρου, µε την οποία συλλέγουµε 
πληροφορίες για τις διατροφικές συνήθειες των ασθενών µας και εάν 
αποκλείουν από το διαιτολόγιο τους οµάδες τροφίµων.   
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Αναλυτικά το καθ’ένα: 

ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ KQOL-SF
TM

  

Το ερωτηµατολόγιο KQOL-SF είναι ένα ψυχοµετρικό όργανο που χρησιµοποείται 
για την µέτρηση της ποιότητας ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε διαδικασίες 
υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας. Η έκδοση 1.3 του ερωτηµατολογίου 
περιλαµβάνει 43 ερωτήσεις για την νεφρική ανεπάρκεια και 36 ερωτήσεις για την 
γενικότερη κατάσταση της υγείας των ασθενών. ( Hays et al. 1995) Το 
ερωτηµατολόγιο αποτελείται συνολικά από 24 ερωτήσεις µερικές από τις οποίες 
περιλαµβάνουν υπο- ερωτήµατα, µε αποτέλεσµα ο αριθµός των ερωτήσεων να 
ανέρχεται σε 80. Οι ερωτήσεις χωρίζονται σε 4 ενότητες οι οποίες περιλαµβάνουν τα 
εξής στοιχεία: 

1. Η Υγεία σας 
2. Η Νεφροπάθεια σας 
3. Οι Επιδράσεις της Νεφροπάθειας στην Καθηµερινή σας Ζωή 
4. Ικανοποίηση µε την Περίθαλψη 

Βέβαια, η µορφή µε την οποία βρίσκεται το ερωτηµατολόγιο δεν προσφέρει την 
άµεση αξιοποίηση των απαντήσεων και για τον λόγο αυτό έχει γίνει 
κωδικοποίηση των απαντήσεων σε κλίµακα βαθµολογίας 0-100 που θα 
οδηγήσουν στην κατάλληλη µορφοποίηση των δεδοµένων, στην ανάλυση αυτών 
και τελικά στην εξαγωγή αποτελεσµάτων και συµπερασµάτων. ( Hays et al. 1995) 

Πίνακας 11: Κωδικοποίηση Ερωτήσεων( Hays et al. 1995) 

Αριθµός Ερωτήσεων Αρχική Αριθµητική 
Τιµή Απάντησης 

Κωδικοποίηση σε 
Κλίµακα 0-100 

4 α-δ, 5 α-γ, 21 1 
2 

0 
100 

3 α-ι 1 
2 
3 

0 
50 
100 

19 α,β 1 
2 
3 
4 

0 
33,33 
66,66 
100 

10,11 α,γ , 12 α-δ 1 
2 
3 
4 
5 

0 
25 
50 
75 
100 

9 β,γ, στ, ζ,θ , 13 ε, 18 β 1 
2 
3 

0 
20 
40 
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4 
5 
6 

60 
80 
100 

20 1 
2 

100 
0 

1-2, 6,8, 11 β,δ, 14 α-ιγ, 
15 α-η, 16 α-β, 24 α-β 

1 
2 
3 
4 
5 

100 
75 
50 
25 
0 

7,9 α,δ,ε,η, 13 α-δ, στ, 
18 α,γ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

100 
80 
60 
40 
20 
0 

 

Στις ερωτήσεις 17 και 22, οι αριθµητικές τιµές των απαντήσεων θα πρέπει να 
πολλαπλασιαστούν µε 10 ώστε να κωδικοποιηθούν στο εύρος από 0 έως 100. Για να 
κωδικοποιήσουµε την ερώτηση 23, αφαιροούµε το 1 (ελάχιστη τιµή) από όλες τις 
τιµές, διαιρούµε την διαφορά µε 6 ( τη διαφορά µεταξύ πιθανής µέγιστης και 
ελάχιστης τιµής) και πολλαπλασιάζουµε µε 100.  ( Hays et al. 1995) 

 

Το ερωτηµατολόγιο MED (The Mediterranean Diet Score) 

Έχει προταθεί ότι οι συνολικές διατροφικές συνήθειες των ατόµων και όχι µόνο τα 
θρεπτικά συστατικά θα πρέπει να µελετηθούν, δεδοµένου ότι το είδος της διατροφής 
θα µπορούσε να έχει µια συνεργαστική και ανταγωνιστική επίδραση στην υγεία. Η 
µεσογειακή διατροφή έχει συνδεθεί µε χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης χρόνιων 
παθήσεων. Ως εκ τούτου, έχει αναπτυχθεί ένα διατροφικό σκορ που ενσωµατώνει τα 
ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτού του διατροφικού προτύπου. Χρησιµοποιήθηκαν 11 
βασικά συστατικά της µεσογειακής διατροφής( µη επεξεργασµένα δηµητριακά, 
φρούτα, λαχανικά, πατάτες, όσπρια, ελαιόλαδο, ψάρι, κόκκινο κρέας, πουλερικά, τα 
πλήρη σε λιπαρά γαλακτοκοµικά προϊόντα και το αλκοόλ). Για την κατανάλωση 
τροφίµων που θεωρητικά είναι κοντά σε αυτό το µοτίβο δόθηκαν βαθµοί 0,1,2,3,4 και 
5 όταν ένας ασθενής δεν ανέφερε κατανάλωση, σπάνια, συχνή, πολύ συχνή, 
εβοµαδιαία και ηµερήσια αντίστοιχα. Ειδικά για το αλκοόλ, που δόθηκε βαθµός 5 για 
κατανάλωση µικρότερη των 300ml/ ηµέρα, 0 για κατανάλωση άνω των 700ml/ ηµέρα 
ή/ και κανένα σκορ 1-4 για κατανάλωση 300-400, 400-500, 500-600 και 600-700ml 
ηµέρα (100ml= 12gr αιθανόλης), αντίστοιχα.( Panagiotakos et al. 2006) Από ό, τι 
υπολογίστηκε η συνολική βαθµολογία κυµαίνεται από 0 έως 55, η οποία προκύπτει 
από την άθροιση των αποτελεσµάτων, από την οποία: 

• 0-20 ο ασθενής έχει χαµηλή συµµόρφωση 
• 21-35 ο ασθενής έχει µέτρια συµµόρφωση 
• 36-55 ο ασθενής έχει υψηλή συµµόρφωση 
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ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ MIS (ΣΚΟΡ ∆ΥΣΘΡΕΨΙΑΣ- ΦΛΕΓΜΟΝΗΣ)  

Το πολύπλοκο σύνδροµο φλεγµονής υποσιτισµού (MICS) συµβαίνει συχνά σε 
διαδικασίες αντικατάστασης νεφρικής λειτουργίας και µπορεί να συσχετίζεται µε 
αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα. Η καλύτερη και ολοκληρωµένη, ποσοτική 
εκτίµηση του συνδρόµου θα µπορούσε να είναι ένα χρήσιµο µέτρο της κλινικής 
κατάστασης και να είναι ένας προγνωστικός παράγοντας της έκβασης σε ασθενείς µε 
χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Χρησιµοποιόντας συµβατικές µεθόδους εκτίµησης του 
συνδρόµου και µετά από µελέτες πάνω σε άλλα ερωτηµατολόγια που εξετάζουν πάλι 
το επίπεδο φλεγµονής, όπως το SGA, DMS, το οποίο είναι µία καλύτερη έκδοση του 
πρώτου ερωτηµατολογίου, αναπτύχθηκε ένα ποιο ολοκληρωµένο ερωτηµατολόγιο το 
MIS. Οι συντελεστές συσχέτισης του ερωτηµατολογίου ήταν περισσότερο ισχυρές σε 
σύγκριση µε τα άλλα ερωτηµατολόγια και αυτό φάνηκε µετά από έρευνα που 
συµµετείχαν 80 ασθενείς (44 άνδρες, 39 γυναίκες; Ηλικίας 59 +/-15 έτη) για την 
θεραπεία νεφρικής ανεπάρκειας, για τουλάχιστον 3 µήνες. Όλα τα ερωτηµατολόγια 
αξιολογήθηκαν ταυτόχρονα σε όλους τους ασθενείς και οι συντελεστές συσχέτισης 
για το MIS ήταν σηµαντικές για τις ηµέρες νοσηλείας και συχνότητα της νοσηλείας.  
Αυτό το νέο ολοκληρωµένο ερωτηµατολόγιο αποτελείται από 10 τµήµατα, το καθένα 
µε τέσσερα επίπεδα σοβαρότητας, από 0 ( κανονικό) έως 3 ( πολύ σοβαρό). Το 
άθροισµα όλων των 10 ερωτήσεων κυµαίνεται από 0 έως 30, που δηλώνει την 
αύξηση του βαθµού σοβαρότητας. (Kalantar-Zadeh et al. 2001) 

ΑΝΑΚΛΗΣΗ 24ΩΡΟΥ 

Η ανάκληση εικοσιτετραώρου αποσκοπεί στην καταγραφή πληροφοριών για τα 
τρόφιµα και τα ποτά που κατανάλωσε ο εξεταζόµενος τις προηγούµενες 
εικοσιτέσσερις ώρες ή την προηγούµενη ηµέρα. Βέβαια, για µεγαλύτερη ακρίβεια, 
µπορεί να γίνει τριήµερη ανάκληση έτσι ώστε η αξιολόγηση της διαιτητικής 
πρόσληψης να είναι περισσότερο αξιόπιστη. Στο πλαίσιο της ανάκλησης 
συµπεριλαµβάνεται η λεπτοµερής περιγραφή όλων των τροφίµων, ποτών και 
αναψυκτικών που καταναλώθηκαν, οι µέθοδοι µαγειρέµατος και οι εµπορικές 
ονοµασίες των προϊόντων, αν αυτό είναι δυνατό. Επίσης, είναι σηµαντικό να 
αναφερθεί η πρόσληψη συµπληρωµάτων βιταµινών και µετάλλων. ( Μανιός, 2006)  
Για την περαιτέρω διαιτητική αξιολόγηση των ασθενών µας σε επίπεδο θρεπτικών 
συστατικών, όλες οι τριήµερες ανακλήσεις καταχωρήθηκαν στο πρόγραµµα 
DietSpeak, όπου εµφανίζονται αναλυτικά όλα τα µακρο- µικροθρεπτικά συστατικά 
της διατροφής των ασθενών µας.    

Κλινική Εξέταση, βιοχηµικοι δείκτες 

Η λήψη αίµατος γινόταν µε την άφιξη του ασθενή στην Νεφρολογική κλινική, πριν 
ξεκινήσει η διαδικασία την περιτοναϊκής διάλυσης. Οι ασθενείς µας, δεν ήταν 
υποχρεωµένοι να είναι νηστικοί και όλοι οι βιοχηµικοί δείκτες µετρήθηκαν µε 
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συνήθεις εργαστηριακές µεθόδους στο βιοχηµικό εργαστήριο του Πανεπιστηµιακού 
Νοσοκοµείου Ηρακλείου.  

 

 

5.3 Περιγραφική Στατιστική του δείγµατος 

Η επεξεργασία των δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό πρόγραµµα για ηλεκτρονικούς 
υπολογιστές SPSS.  

Πίνακας 12: Μέσοι Όροι των Χαρακτηριστικών του ∆είγµατος µας και η Τυπική 
Απόκλιση 

 Μέσοι Όροι Std. Deviation 

Ηλικία 63,96 14,18 

Βάρος 69,28 11,94 

∆είκτη Μάζα Σώµατος 25,71 3,28 

MAMC  23, 33 3,10 

KDQOL 5451,66 1389,68 

MIS 6,88 2,95 

MED 27,29 4,39 

%FFM 63,74 9,44 

%FM 35,07 7,64 

 

 

Πίνακας 13: Μέσοι Όροι Πρόσληψης Θρεπτικών Συστατικών και η Τυπική 
Απόκλιση 

 Μέσοι Όροι Std. Deviation 
Ενέργεια 906,63 276,40 
Πρωτεϊνη  38,68 11,0 
Υδατάνθρακες 116,36 37,85 
Φυτικές Ίνες 10,77 5,24 
Ολικά Σάκχαρα 25,86 14,77 
Ολική Χοληστερόλη 109,50 64,18 
SUFA 8, 09 5,03 
MUFA 13, 31 7,88 
PUFA 3, 18 2,04 
Νάτριο(mg) 699,14 268,43 
Κάλιο 1460, 45 464,08 
Φυλικό Οξύ 25,05 31,65 
Ασκορβικό Οξύ 59, 95 38,77 
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Μαγνήσιο 112, 47 44,44 
Φώσφορος 929, 33 394,43 
Β-Καροτένιο(µgr) 97,29 188,42 
Βιταµίνη Ε 1, 52 1,74 
Βιταµίνη Β6(mg) 19,00 46,32 
Ασβέστιο(mg) 474,19 269,27 
Σίδηρος(mg) 2,71 2,68 

Πίνκακας 14: Μέσοι Όροι Βιοχηµικών ∆εικτών και η Τυπική Απόκλιση 

 Μέσοι Όροι Std. Deviation Φυσιολογικές 
Τιµές 

Ολική 
Χοληστερόλη(mg/dl) 

162,65 53,28 <200mg/dl 

Τριγλυκερίδια(mg/dl) 163,14 68,71 40-160 mg/dl 
Αλβουµίνη(g/dl) 3,45 0,34 3,5-5 g/dl 
Γλυκόζη(mg/dl) 113,81 38,77 70-115 mg/dl 
Ουρία(mg/dl) 127,70 37,28 15-55 mg/dl 
Νάτριο(mEq/l) 137,18 3,90 135-145 mEq/l 
Κάλιο(mEq/l) 4,48 0,78 3,5-5 mEq/l 
HDL 43,14 11,40  
LDL 88,66 29,07  
Φερριτίνη(mg/dl) 329,33 439,10 0,5-1,2 mg/dl 
Ολικά 
Λευκώµατα(g/dl) 

6,28 0,80 6,2-8,5 g/dl 

Ασβέστιο(mg/dl) 8,89 0,93 8,2-10,6 mg/dl 
Μαγνήσιο (mg/dl) 2,32 0,41 1,9-2,5 mg/dl 
Συστολική ΑΠ 136,51 22,78  
∆ιαστολική ΑΠ 77,33 19,48  
CRP 0,51 0,93 0,08-0,8mg/dl 
TRF (mg/dl) 240,30 219,40 150-305 mg/dl 
Σίδηρος (mg/ml) 75,38 58,14 80-140 mg/ml 
Χλώριο (meq/l) 95,52 17,74 100-108 meq/l 
Φώσφορος (mg/dl) 5,16 2,03 2,5-4,2 mg/dl 
Αµυλάση (U/I) 71,43 61,62 25-125 U/I 
Ουρικό Οξύ(mg/dl) 6,26 1,96 3-7 mg/dl 
Προ-Λευκωµατίνη 
(g/l) 

0,31 0,09 0,2-0,4 g/l 

Ht 34,27 5,75 40-45% 
Hb(g/dl) 11,94 3,23 14-18 g/dl 
PTH(pg/ml) 324,12 301,08  

 

Το παρακάτω διάγραµµα µας δείχνει τις ηλικιακές οµάδες που εµφανίζεται 
περισσότερο συχνά η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια, στους ασθενείς του δείγµατος 
µας, ανεξαρτήτως αιτίας. Στις ηλικίες 62- 66 έτη εµφανίζεται αύξηση της Χρόνιας 
Νεφρικής Ανεπάρκειας, όπως προκύπτει και από το µέσο όρο του δείγµατος µας. 
Ακόµα, παρατηρήται αύξηση και στις ηλικιακές οµάδες των 78-82 έτη.   
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Οι πληροφορίες που λαµβάνουµε από το παρακάτω διάγραµµα είναι ότι η Χρόνια 
Νεφρική Ανεπάρκεια εµφανίζεται κατά 48,15% στους άνδρες και 51,85% στις 
γυναίκες, όσο αφορά τον πληθησµό του δείγµατος µας.  
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Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια µπορεί να οφείλεται σε πολλές αιτίες, άλλες σε 
µικρότερο και άλλες σε µεγαλύτερο ποσοστό. Ωστόσο, πολλές φορές η εµφάνιση της 
ασθένειας αποτελεί άγνωστης αιτίας ή συνδυασµό πολλών αιτιών. Έτσι, από το 
παρακάτω διάγραµµα οδηγούµαστε στο συµπέρασµα ότι η κυριότερη αιτία 
εµφάνισης της ασθένειας, στο δείγµατος µας, είναι ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης και 
ακολουθεί η Αρτηριακή Υπέρταση. Οι υπόλοιπες αιτίες και ο συνδυασµός τους 
εµφανίζονται στο ίδιο ποσοστό. 
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Η επεξεργασία των δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό πρόγραµµα για ηλεκτρονικούς 
υπολογιστές SPSS.  

5.4 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Από τον υπολογισµό των µέσων όρων βρήκαµε ότι ο µέσος όρος του ∆είκτη Μάζα 
Σώµατος στο δείγµα µας είναι 25,71Kg/m2  µε τυπική απόκλιση 3,28, δηλαδή οι 
ασθενείς µας βρίσκονται λίγο παραπάνω από το φυσιολογικό, όπως ορίζεται από το 
εύρος του ∆ΜΣ ειδικά για τους νεφροπαθείς ( 20 Kg/m2<=∆ΜΣ<25 Kg/m2 ). Το 
αποτέλεσµα αυτό επιβεβαιώνεται και από το παρακάτω διάγραµµα, όπου το 51,85% 
των ασθενών µας είναι υπέρβαροι, το 37,04% φυσιολογικοί και µόνο το 11,11% 
παχύσαρκοι. Πολύ σηµαντική παρατήρηση είναι το γεγονός ότι στο δείγµα µας δεν 
υπήρχε ασθενής που να είναι ελλειποβαρής, δηλαδή να έχει ∆είκτη Μάζα Σώµατος< 
20Kg/m2, οπότε να παρουσιάζει κακή θρέψη. 

 

 

Όσο αφορά την συµµόρφωση των ασθενών µας στην Μεσογειακή ∆ιατροφή, ο µέσος 
όρος του δείγµατος µας βρέθηκε στα 27,29 µε τυπική απόκλιση 2,39, που σηµαίνει 
ότι οι περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζουν µέτρια συµµόρφωση. Αυτό 
επιβεβαιώνεται και από το παρακάτω διάγραµµα, όπου το 88,89% παρουσιάζουν 
µέτρια συµµόρφωση, το 3,70% υψηλή συµµόρφωση και το 7,41% χαµηλή 
συµµόρφωση.  
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Με σκοπό να εξετάσουµε πρακτικά σε τί επίπεδα κυµαίνεται η ποιότητα ζωής των 
ασθενών µας, και επειδή δεν υπάρχουν  στην βιβλιογραφία όρια που να 
κατηγοροιοποιούν το επίπεδο της ποιότητας ζώής, χωρίσαµε τα αποτελέσµατα µας σε 
τριτηµόρια, όπου θεωρήσαµε ότι: 

• 0-3000 τα άτοµα έχουν χαµηλή ποιότητα ζωής 
• 3000-6000 τα άτοµα έχουν µέτρια ποιότητα ζωής 
• 6000-8000 τα άτοµα έχουν υψηλά ποιότητα ζωής 

 Από τον µέσο όρο του δείγµατος µας, βρέθηκε ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών 
µας, η οποία εξετάστηκε όπως αναφέραµε από το ερωτηµατολόγιο KQOL, είναι στα 
5451,66 µε τυπική απόκλιση 1389,68, γεγονός που σηµαίνει ότι το δείγµα µας 
φαίνεται να έχει µια µέτρια ποιότητα ζωής. Το αποτέλεσµα αυτό επιβεβαιώνεται και 
από το παρακάτω διάγραµµα, από το οποίο διακρίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 
των ασθενών µας, έχουν όντως µέτρια ποιότητα ζωής ( 60-80%) και περίπου το 20% 
των ασθενών µας παρουσιάζουν υψηλή ποιότητα ζωής. Είναι σηµαντικό να 
αναφέρουµε ότι, παρ’ όλο που η νεφρική νόσος είναι µια καταβολική ασθένεια και 
επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό την ποιότητα ζωής των ασθενών, παρατηρούµε ότι στο 
δείγµα µας δεν εµφανίζεται κανένα άτοµο που να έχει χαµηλή ποιότητα ζωής. 
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Η παρουσία φλεγµονής στην Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια µπορεί να επηράσει 
δυσµενώς την πορεία της νόσου. Έτσι, για να δούµε πρακτικά σε τί επίπεδα 
βρίσκονται οι ασθενείς µας, όσο αφορά την παρουσία φλεγµονής, η οποία εξετάστηκε 
από το ερωτηµατολόγιο MIS, χωρίσαµε τα αποτελέσµατα µας σε τριτηµόρια, όπου 
θεωρήσαµε ότι: 

• 0<10 έχουν χαµηλή φλεγµονή 
• >=10<20 έχουν µέτρια φλεγµονή 
• 20-30 υψηλή φλεγµονή 

Από τον µέσο όρο του δείγµατος µας, παρατηρούµε ότι οι ασθενείς µας έχουν χαµηλό 
ποσοστό φλεγµονής καθώς βρέθηκε να είναι 6,88 µε τυπική απόκλιση 2,95. Αυτό 
επιβεβαιώνεται και από το διάγραµα στο οποίο βλέπουµε ότι περίπου το 80% των 
ασθενών µας έχουν χαµηλή φλεγµονή και περίπου το 20% έχουν µέτρια φλεγµονή. 
Σηµαντική παρατήρηση είναι ότι στο δείγµα µας δεν βρέθηκε ασθενής που να έχει 
υψηλό δείκτη φλεγµονής.   
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5.5 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΩΝ ( PEARSON’S)  

Κατά την διάρκεια της έρευνας συσχετίσαµε ορισµένες παραµέτρους, µε σκοπό να 
ταυτοποιήσουµε υποθέσεις, που σε φυσιολογικές συνθήκες συσχετίζονται µεταξύ 
τους, αλλά και για να παρατηρήσουµε εάν οι βασικοί παράµετροι που καθορίζουν την 
ποιότητα ζωής των ασθενών έχουν θετική ή αρνητική συσχέτιση µεταξύ τους. Για τον 
σκοπό αυτό χρησιµοποιήσαµε το στατιστικό λογισµικό SPSS 18 και τον δείκτη p ( p. 
Value). Οι παράµετροι που εξετάστηκαν είναι στατιστικά σηµαντικοί σε επίπεδο 
σηµαντικότιτας 0.05.  

Πίνκακας 15: Συσχέτιση KQOL µε MIS-Med Score-BMI-CRP- Ενεργειακή- 
Πρωτεϊνική Πρόσληψη 

KQOL 

 Correlation Coefficient Sig. (2-tailed) 
MIS -0,681** 0,004 
Πρωτεϊνική 
Πρόσληψη 

0,427 0,167 

Ενεργειακή 
Πρόσληψη 

0,182 0,572 

Αλβουµίνη 0,074 0,786 
BMI 0,393 0,132 
CRP 0,307 0,248 
Med Score 0,394 0,131 
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Η ανάλυση συσχέτισης Spearman έδειξε ότι το το ερωτηµατολόγιο που εξετάζει την 
ποιότητα ζωής των ασθενών µας (KQOL) έχει ισχυρή αρνητική συσχέτιση µε τα 
αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου MIS (r= 0,681, p= 0,004). Αυτό πρακτικά 
σηµαίνει, ότι όσο βελτιώνεται η ποιότητα ζωής των ασθενών µας τόσο µικρότερος 
είναι ο δείκτης του ερωτηµατολογίου που εξετάζει την φλεγµονή των ασθενών (MIS). 
Οι άλλοι παράγοντες δεν εµφανίζουν συχσέτιση µε το KQOL. 

 

 Πρωτεϊνική Πρόσληψη Ενεργειακή Πρόσληψη 

 Correlation 
Coefficient 

Sig. (2-tailed) Correlation 
Coefficient 

Sig. (2-tailed) 

Πρωτεϊνική 
Πρόσληψη 

1  0,889** 0,001 

Αλβουµίνη -0,024 0,915 0,106 0,638 
KQOL 0,427 0,167 0,182 0,572 
Med Score 0,103 0,649 0,188 0,401 
MIS -0,097 0,753 0,235 0,440 
MAMC -0,047 0,837 -0,014 0,950 
%FFM 0,008 0,972 -0,012 0,956 
%FM 0,137 0,543 0,215 0,336 
CRP 0,210 0,348 0,462* 0,030 
BMI -0,115 0,609 -0,088 0,698 
Chol 0,133 0,556 0,149 0,507 

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

Η ανάλυση συσχέτισης Spearman έδειξε ότι: 

• Η ενεργειακή πρόσληψη έχει ισχυρή θετική συσχέτιση µε την πρωτεϊνική 
πρόσληψη (r=0,889, p=0,000). Αυτό σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η ενεργειακή 
πρόσληψη τόσο αυξάνεται και η πρωτεϊνική πρόσληψη.  

• Η ενεργειακή πρόσληψη έχει θετική συσχέτιση µε την CRP ( r=0,462, 
p=0,030). Αυτό σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η ενεργειακή πρόσληψη τόσο 
αυξάνεται και ο δείκτης φλεγµονής. 
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Πίνακας 17: Συσχετίσεις Λευκωµατίνης µε MIS-MAMC-BMI- Πρωτεϊνική 
Πρόσληψη 

Λευκωµατίνη 

 Correlation Coefficient Sig. (2-tailed) 
MIS 0,021 0,935 
MAMC 0,038 0,852 
BMI 0,242 0,224 
Πρωτεϊνική Πρόσληψη 0,024 0,915 

Από την παραπάνω ανάλυση δεν βρέθηκε συσχέτιση της λευκωµατίνης µε τις 
παραπάνω µεταβλητές, που σηµαίνει ότι τα επίπεδα λευκωµατίνης δεν επηρεάζονται 
από τον δείκτη φλεγµονής, από τον BMI, από τον MAMC και από την πρωτεϊνική 
πρόσληψη. Ωστόσο, στην Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια παρατηρείται µείωση της  
λευκωµατίνης και αυτό ίσως να οφείλεται στο γεγονός ότι η Χρόνια Νεφρική 
Ανεπάρκεια είναι µια καταβολική ασθένεια, οπότε µόνο από αυτόν τον παράγοντα 
δηµιουργείται απώλεια λευκωµατίνης κυρίως από τα ούρα. 

Πίνακας 18: Συσχέτιση Επιπέδου Χοληστερόλης - MAMC 

 MAMC 
 Correlation Coefficient Sig. (2-tailed) 
Επίπεδα Χοληστερόλης -0.526** 0,005 
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Από την παραπάνω συσχέτιση βγαίνει το συµπαίρασµα, ότι τα επίπεδα της 
χοληστερόλης έχουν ισχυρή αρνητική συσχέτιση µε τον MAMC (r=0,526, p=0,005). 
Αυτό σηµαίνει ότι, όσο µειώνονται τα επίπεδα της χοληστερόλης στο αίµα, τόσο 
αυξάνεται ο δείκτης MAMC, ο οποίος αξιολογεί όπως αναφέραµε την µυϊκή µάζα 
του ατόµου, άρα µπορούµε να πούµε ότι όσο µειώνονται τα επίπεδα της 
χοληστερόλης στο αίµα, τόσο αυξάνεται η µυϊκή µάζα του ατόµου.  

 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) ορίζει ως ποιότητα ζωής την αντίληψη 
του ατόµου για τη θέση του στην ζωή, στο πλαίσιο των συστηµάτων καλλιέργειας και 
την αξία στην οποία ζει σε σχέση µε τους στόχους, τις προσδοκίες του, τα πρότυπα 
του και τις ανησυχίες του. Η ποιότητα ζωής επηρεάζεται µε έναν πολύπλοκο τρόπο 
από την σωµατική υγεία του ατόµου, την ψυχολογική κατάσταση του, τις προσωπικές 
του πεποιθήσεις, τις κοινωνικές του σχέσεις και τη σχέση του µε τα βασικά 
χαρακτηριστικά του περιβάλλοντος του. Η σχέση της ποιότητας ζωής µε το 
πολιτιστικό περιβάλλον του ασθενούς είναι πολύ σηµαντική. (Awuah et al. 2013)  
Η αυξηµένη συνειδητοποίηση των εργαζοµένων στις µονάδες περιτοναϊκής κάθαρσης 
για τον ασθενή να ζήσει όσο το δυνατόν φυσιολογικά, οδήγησε να επικεντρωθούν 
στα προβλήµατα της ποιότητας ζωής τους. (Horl. 2004)  
Στην έρευνα µας προσπαθήσαµε να προσδιορίσουµε την σηµαντικότητα της 
ποιότητας ζωής των ασθενών, συσχετίζοντας την µε άλλους ανθρωποµετρικούς και 
βιοχηµικούς δείκτες, έτσι ώστε να καταλάβουµε πώς µπορεί να επηρεάσει και άλλους 
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παράγοντες της ζωής τους. Το ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε είναι το 
KQOL-SF για να εξετάσουµε την ποιότητα ζωής τους, καθώς και τα ερωτηµατολόγια 
MED ( The Mediterranean Diet Score) καθώς η Μεσογειακή ∆ιατροφή έχει 
συσχετιστεί µε χαµηλή εµφάνιση χρόνιων παθήσεων και το ερωτηµατολόγιο  MIS ( 
βαθµός ∆υσθρεψίας- Φλεγµονής) για να εξετάσουµε σε τί βαθµό υπάρχει φλεγµονή 
στους ασθενείς, η οποία προκύπτει από την νεφροπάθεια τους. Οι περιορισµοί που 
γίνονται στην διατροφή τους είναι από τους σηµαντικότερους παράγοντες που 
µπορούν να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής τους, καθώς πολλές φορές οι ίδιοι δεν 
έχουν την γνώση για το διατροφικό πλάνο που θα πρέπει να ακολουθήσουν και δεν 
υπάρχει διατροφική εκπαίδευση έτσι ώστε να αντιληφθούν πόσο σηµαντική είναι η 
ποιότητα της τροφής στην ζωή τους.  

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε διαδικασίες υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας, 

παρουσιάζουν στην πλειοψηφία τους µειωµένη ποιότητα ζωής και σηµαντικά 

υψηλότερα ποσοστά υποσιτισµού, φλεγµονής, νοσηλείας και θνησιµότητας σε 

σύγκριση µε τον φυσιολογικό πληθυσµό. Η διαιτητική προσέγγιση στις διάφορες 

φάσεις της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας είναι ένα από τα πιο σηµαντικά, και όµως 

αµφιλεγόµενα, θέµατα σε ολόκληρη την ιστορία της νεφρολογίας. Έτσι, στην έρευνα 

µας ελέγξαµε κατά πόσο η ενεργειακή πρόσληψη των ασθνενών µπορεί να επηρεάσει 

την ποιότητα ζωής τους και βρέθηκε, ότι η ποιότητα ζωής τους δεν επηρεάζεται 

άµεσα από την ενεργειακή τους πρόσληψη. Ωστόσο, από άλλες µελέτες βρέθηκε ότι 

όσο καλύτερη ήταν η διατροφική υποστήριξη των ασθενών σε µακροθρεπτικά και 

µικροθρεπτικά συστατικά, τόσο καλύτερη ήταν η ποιότητα ζωής τους. Συγκεκριµένα, 

70 ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο οµάδες και κλήθηκαν να συµπληρώσουν το 

επικυρωµένο ερωτηµατολόγιο KQoL-SF. Μια οµάδα από 35 ασθενείς έλαβαν 

διατροφικές συµβουλές, ενώ η άλλη όχι και αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου.  Οι δύο 

οµάδες που µελετήθηκαν ήταν παρόµοιες σε ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης , το 

φύλο και τη διάρκεια της θεραπείας αιµοκάθαρσης. Το συνολικό σκορ του 

ερωτηµατολογίου ήταν ελαφρώς υψηλότερο στα αρσενικά, που αποτελούσαν το 52% 

των ασθενών σε σύγκριση µε το 46,8% των γυναικών. Ακόµα, τα αποτελέσµατα ήταν 

υψηλότερα στην οµάδα που είχαν δεχτεί διατροφική υποστήριξη και την είχαν 

ακολουθήσει. (Aghakhani et al. 2012; Campbell et al. 2008; Raffaitin et al. 2007 ; 

Johansen et al. 2006) 

Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει επανειληµµένoς ότι το υπερβολικό 
βάρος και η παχυσαρκία, δηλαδή ένας ∆είκτης Μάζας Σώµατος(∆ΜΣ) πάνω από 
25Kg/m2, σχετίζεται µε καλύτερη επιβίωση και καλύτερη ποιότητα ζωής των 
ασθενών που υποβάλλονται σε διαδικασίες αντικατάστασης νεφρικής λειτουργίας, 
ενώ ένας κανονικός ή χαµηλός  ∆ΜΣ παρέχει υψηλότερους κινδύνους από όλα τα 
αίτια και συγκεκριµένα από καρδιοαγγειακό θάνατο. (Johansen et al. 2006) 
Μελετώντας το στοιχείο αυτό στην έρευνα µας, δεν οδηγηθήκαµε σε αυτό το 
συµπαίρασµα, καθώς ο ∆είκτης Μάζα Σώµατος δεν εµφάνισε ισχυρή συσχέτιση µε 
την ποιότητα ζώης των ασθενών µας. Το διαφορετικό αποτέλεσµα µπορεί να 
οφείλεται στον µικρό αριθµό του δείγµατος µας καθώς άλλες µελέτες µε υψηλότερο 
δείγµα έδειξαν το αντίθετο αποτέλεσµα. Παρ’ όλα αυτά, φαίνεται ότι η σύσταση του 
σώµατος είναι αυτή που έχει καθοριστικό ρόλο στην επιβίωση των ασθενών. Η 
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έρευνα µας, έδειξε ότι όσο µειώνεται η χοληστερόλη τόσο αυξάνεται ο δείκτης 
MAMC, δηλαδή βελτιώνεται η µυϊκή µάζα του ασθενή. Άρα, µπορεί να βελτιωθεί το 
επίπεδο σύνθεσης της λευκωµατίνης και κατά συνέπεια και το επίπεδο θρεπτικής του 
κατάστασης και επιβίωσης του µε την ταυτόχρονη κάλυψη των πρωτεϊνο-
ενεργειακών του αναγκών.Αυτό το συµπέρασµα επιβεβαιώνεται και από επιπλέον 
µελέτες.  Συγκεκριµένα, µια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 70.028 ασθενείς 
κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η µυϊκή µάζα, και όχι το σωµατικό λίπος, παρέχει το 
πλεονέκτηµα επιβίωσης. ( Zadeh et al. 2006; Cristina de Araújo et al. 2006) Σε 
αντίθεση, µια µεγαλύτερη µελέτη από 418,055 ασθενείς έδειξαν ότι το µεγάλο 
µέγεθος σώµατος και το υψηλό ποσοστό λίπους, όσο αφορά την σύσταση του 
σώµατος, σχετίζεται µε καλύτερη επιβίωση των ασθενών, ωστόσο δεν ισχύει το ίδιο 
και για την προσωπική ποιότητα ζωής τους. Το γεγονός αυτό οδηγεί σε µία σύγχηση 
καθώς φάνηκε από την έρευνα ότι η µικρή αύξηση του ποσοστού λίπους, οδήγησε σε 
αύξηση του ποσοστού επιβίωσης των ασθενών και αυτό λόγο της προστατευτικής 
δράσης του διαιτητικού λίπους και κυρίως των καλών λιπαρών. Συγκεκριµένα, στην 
οµάδα όπου µειώθηκε το λίπος αυξήθηκε το ποσοστό κινδύνου για θάνατο, παρόλο 
που είχαν αποκατασταθεί άλλοι παράγοντες, όπως το ποσοτό µυϊκής µάζας και το 
επίπεδο φλεγµονής των ασθενών.  Ακόµα, µια µελέτη από 70,028 ασθενείς έδειξε ότι 
ένας υψηλός ∆ΜΣ έχει προστατευτική δράση µόνο σε ασθενείς µε φυσιολογική ή 
υψηλή µυϊκή µάζα. Ωστόσο, πολλές επιδηµιολογικές µελέτες, συµπεριλαµβανοµένης 
και της µελέτης Beddhu et al. , έχουν δείξει ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς έχουν 
σηµαντικά καλύτερη επιβίωση από ότι σε µη παχύσαρκους ασθενείς. Επιπλεόν, η 
ανωτέρο µελέτη έδειξε ότι ασθενείς µε λιγότερη µυϊκή µάζα, αλλά µε υψηλό ∆ΜΣ, η 
οποία οφειλόταν πιθανώς στην αύξηση λίπους, ακόµα σχετίζεται µε καλύτερη 
επιβίωση. ( Zadeh et al. 2006; Johansen et al. 2006) Συγκεκριµένα, η παχυσαρκία, 
συσχετίστηκε µε 56% µείωση της θνησιµότητας και 4% αύξηση της επιβίωσης. Η 
ανάλυση της έρευνας που πραγµατοποιήθηκe από τους Johansen et al. έδειξε ότι το 
υψηλότερο ποσοστό λίπους σχετίζεται µε βελτιωµένη επιβίωση. Ωστόσο, η αυξηµένη 
µάζα λίπους δεν θα πρέπει να αναµένεται να βελτιώσει την φυσική λειτουργία και 
µπορεί να έχει στην πραγµατικότητα άµεση αρνητική επίπτωση στην γενικότερη 
υγεία του ασθενούς όπως στην υψηλότερη συχνόητα εµφάνισης διαβήτη. Είναι 
πιθανό ότι τα αποθέµατα λίπους να έχουν προστατευτική δράση έναντι του 
καταβολισµού και της φλεγµονής. (Johansen et al. 2006) 
 

Μία επιπλέον συσχέτιση που πραγµατοποιήσαµε ήταν αυτή της αλβουµίνης µε την 

ποιότητα ζωής των ασθενών, σύµφωνα µε την οποία δεν βρέθηκε κάποια ισχυρή 

συσχέτιση µεταξύ των δύο µεταβλητών. Η Νεφρική νόσος είναι στενά συνδεδεµένη 

µε τον πρωτεϊνο- θερµιδικό υποσιτισµό. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας ορίζει 

τον υποσιτισµό ως « κακή διατροφή» που χαρακτηρίζεται από « ανεπαρκή ή 

υπερβολική πρόσληψη πρωτεϊνης, ενέργειας και µικροθρεπτικών συστατικών όπως 

βιταµίνες, καθώς και οι συχνές λοιµώξεις και διαταραχές που προκύπτουν». Ο 

ορισµός συνεπάγεται ότι ο πρωτεϊνο- θερµιδικός υποσιτισµός θα αποκατασταθεί όταν 

τα επίπεδα θρεπτικών συστατικών επανέλθουν στα φυσιολογικά επίπεδα. Η 

λευκωµατίνη ορού είναι ο κύριος διατροφικός δέικτης που χρησιµοποιείται για τον 

εντοπισµό του υποσιτισµού σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Επειδή η 
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αλβουµίνη ορού είναι συνήθως χαµηλή σε ασθενείς µε ΧΝΝ, οι ασθενέις αυτοί 

θεωρούνται υποσιτισµένοι και µε χαµηλή ποιότητα ζωής. Η αντικατάσταση των 

θρεπτικών συστατικών που λείπουν, θα αυξήσει τα επίπεδα της λευκωµατίνης καθώς 

επίσης και το σκορ από το ερωτηµατολόγιο του KQoL. ( Friedman et al. 2010; 

Raffaitin et al. 2007)  Η θετική συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων αλβουµίνης και 

κατάσταση θρέψης, αποδυκνείεται από πολλές µελέτες. Συγκεκριµένα, έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε από τους Kovesdy et al. σε 1220 ασθενείς, στους οποίους 

µετρήθηκαν η λευκωµατίνη ορού, το ποσοστό λευκών αιµοσφαιρίων, το ποσοστό 

λεµφοκυττάρων και η κρεατινίνη,  βρέθηκε ότι όσο χειρότερη ήταν η κατάσταση 

θρέψης τους τόσο χαµηλότεροι ήταν οι παραπάνω δείκτες και τόσο αυξανόταν η 

πιθανότα θανάτου από όλες τις πιθανές αιτίες. Η συσχέτιση αυτή ισχύει και για την 

ποιότητα ζωής των νεφροπαθών(Kovesdy et al. 2009; Feroze et. Al. 2011) Τόσο η 

λευκωµατίνη όσο και η προλευκωµατίνη ορού σχετίζονται µε την ποιότητα ζωής των 

νεφροπαθών και ειδικά οι αυξηµένες τιµές τους συνδέονται µε καλύτερη σωµατική 

υγεία και καλύτερη σωµατική λειτουργία, ενώ οι πιθανότητες για επιπλοκές και για 

τον θάνατο µειώνονται σηµαντικά. (Rambod et al. 2008; Cano N.J. 2002; Sathishbabu 

et al. 2012; Feroze et. Al. 2011) Τα εποτελέσµατα αυτά, δεν επιβεβαιώθηκαν από την 

δική µας έρευνα και αυτό µπορεί να οφείλεται στο µικρό ποσοστό δείγµατος που 

είχαµε. 

Επιπλέον συσχετίσεις που πραγµατοποιήσαµε είναι κατά πόσο πραγµατικά 

συνδέονται τα επίπεδα αλβουµίνης µε την πρωτεϊνική πρόσληψη των ασθενών, 

συσχέτιση η οποία δεν βρέθηκε ισχυρή. Η συγκέντρωση της αλβουµίνης στον ορό 

διατηρείται από τα ποσοστά της σύνθεσης, τον καταβολισµό και την κατανοµή 

µεταξύ των αγγειακών και εξωαγγειακών διαµερισµάτων. Η σύνθεση της αλβουµίνης 

καταστέλλεται, όταν υπάρχει φλεγµονή ή ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεϊνης. Γι’αυτό 

τον σκοπό οι Kaysen et al., πραγµατοποίησαν µελέτη κατά την οποία µείωσαν τα 

επίπεδα λευκωµατίνης στον ορό των ασθενών >0.3gr/dl για περίοδο 6 εβδοµάδων και 

αυτό που διαπίστωσαν είναι µια σταδιακή µείωση στα επίπεδα της λευκωµατίνης 

στον ορό των ασθενών. ( Kaysen et al. 2004) Η συσχέτιση στην δική µας έρευνα δεν 

ήταν ισχυρή, πιθανός λόγο του ότι η ασθενείς είχαν αυξηµένο καταβολισµό ή δεν 

προσλάµβαναν την επαρκή ποσότητα πρωτεϊνών για την σύνθεση της αλβουµίνης. 

Η αλβουµίνη είναι η πρωτεϊνη που βρίσκεται σε µεγαλύτερο ποσοστό στον 
ανθρώπινο ορό του αίµατος. Πολυάριθµοι λόγοι, όπως καταστάσεις υγείας και ο 
τρόπος ζωής επηρεάζουν την λευκωµατίνη ορού και η χαµηλή συγκέντρωση της 
συνδέεται µε χαµηλή πρωτεϊνική πρόσληψη, υποσιτισµό, ασθένειες των νεφρών, 
µειωµένη µυϊκή µάζα, χαµηλή φυσική δραστηριότητα. Η ηπατική σύνθεση της 
αλβουµίνης καταστέλλεται κατά την διάρκεια µια εκτεταµένης περιόδου νηστείας και 
διεγείρεται µετά από την πρόσληψη τροφής και κυρίως µετά απο πρόσληψη 
πρωτεϊνης. Τα επίπεδα της λευκωµατίνης σχετίζονται θετικά µε την διατροφική 
κατάσταση των ασθενών και κυρίως µε την πρόσληψη των επιπέδων πρωτεϊνης. 
(Thalacker-Mercer et al. 2007; Tjiong et al. 2007) Ύστερα από έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε από τον Tjiong et al., η αποκατάσταση των επιπέδων πρωτείνης 
στην διατροφή των ασθενών µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, βοηθάει τόσο τα επίπεδα 
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της αλβουµίνης να είναι στα φυσιολογικά όρια, όσο και να βελτιωθεί και η συνολική 
πρωτεϊνική σύνθεση στον οργανισµό των ασθενών αυτών. (Tjiong et al. 2007) Αυτό 
δεν φάνηκε από την έρευνα µας, το οποίο µπορεί να οφείλεται στον µικρό ποσοτό 
δείγµατος καθώς επίσης και στο µικρό χρονικό διάστηµα που πραγµατοποιήθηκε η 
έρευνα.  

Η υπολευκωµατιναιµία είναι το αποτέλεσµα των συνδυασµένων αποτελεσµάτων της 
φλεγµονής και της ανεπαρκούς πρωτεϊνης και θερµιδικής πρόσληψης σε ασθενείς µε 
χρόνια νόσο, όπως η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Η φλεγµονή και ο υποσιτισµός 
συντελούν στη µείωση της συγκέντρωσης της λευκωµατίνης, µειώνοντας τον ρυθµό 
σύνθεσης της, ενώ η φλεγµονή και µόνο συνδέεται µε µεγαλύτερο ρυθµό 
κλασµατικής καταβολής. Έτσι, ένας φαύλος κύκλος γεγονότων ακολουθεί, κατά τον 
οποίο η φλεγµονή προκαλεί ανορεξία και µειώνει την αποτελεσµατική χρήση των 
διατροφικών πρωτεϊνών και της πρόσληψης ενέργειας και αυξάνει τον καταβολισµό 
των βασικών σωµατικών προτεϊνών, της λευκωµατίνης. Η υπολευκωµατιναιµία, 
αποτελεί ισχυρό προσγνωστικό παράγοντα θνησιµότητας σε ασθενείς µε χρόνια 
νεφρική ανεπάρκεια και η κύρια αιτία θανάτου σε αυτόν τον πληθυσµό οφείλεται σε 
καρδιακά συµβάντα. ( Don et al. 2004; Kaysen et al. 2004)  

Με σκοπό να αξιολογήσουµε, όπως αναφέραµε, την ποιότητα ζωής των ασθενών 
έπρεπε να εξετάσουµε κατά πόσο όταν υπάρχει φλεγµονή στον οργανισµό των 
ασθενών επηρεάζεται ο δείκτης του ερωτηµατολογίου KQOL. Αυτό το επιτύχαµε 
χτησιµοποιόντας το ερωτηµατολόγιο MIS καθώς και τον δείκτη φλεγµονής CRP ( C- 
Reactive Protein). Συσχετίζοντας τα παραπάνω στοιχεία, παρατηρήσαµε µια ισχυρή 
αρνητική συσχέτιση µεταξύ τους, καθώς όσο µειωνόνταν ο δείκτης του 
ερωτηµατολογίου MIS στους ασθενείς, τόσο βελτιωνόταν ο δείκτης που εξετάζει την 
ποιότητα ζωής τους. Αντίθετα, η CRP δεν φαίνεται να έχει ισχυρή συσχέτιση µε την 
ποιότητα ζωής των ασθενών µας, δηλαδή δεν την επηρεάζει σηµαντικά. Η CRP 
παράγεται από το ήπαρ και τα επίπεδα της αυξάνονται όταν υπάρχει φλεγµονή στο 
σώµα. Η δοκιµή CRP είναι µια γενική δοκιµή για να ελεχθεί η ύπαρξη φλεγµονής στο 
σώµα. ∆εν είναι µια συγκεκριµένη δοκιµή, που αυτό σηµαίνει ότι µπορεί να 
αποκαλύψει ότι κάποιος έχει φλεγµονή κάπου στο σώµα, αλλά δεν µπρορεί να 
εντοπίσει την ακριβή τοποθεσία. Πολλοί επιστήµονες, θεωρούν ότι τα υψηλά επίπεδα 
της CRP είναι παράγοντας κινδύνου για καρδιακή νόσο. Ωστόσο, δεν είναι γνωστό 
κατά πόσον η CRP είναι απλώς ένα σηµάδι της καρδιαγγειακής νόσου ή εάν παίζει 
πράγµατι έναν ρόλο στην πρόκληση καρδιοαγγειακών προβληµάτων. ( MedLine Plus, 
2007) Ωστόσο, η πιο σηµαντική τρέχουσα χρήση της CRP  είναι στην πρωτογενή 
πρόληψη, δαλαδή, στην ανίχνευση του υψηλού κινδύνου µεταξύ των ατόµων που δεν 
γνωρίζουν ακόµα ότι έχουν πρόβληµα. (Ridker. 2003) Ο δείκτης αυτός, 
χρησιµοποιείται σε σηµαντικό βαθµό και στους ασθενείς µε Χρόνια Νεφρική Νόσο, 
µε σκοπό να προσδιορίσουν το επίπεδο φλεγµονής. Η συσχέτιση µεταξύ των δύο 
παραγόντων επιβαιώνεται από πολλές µελέτες, µία από τις οποίες συµµετείχαν 100 
ασθενείς, ηλικίας 57+/ - 12 ετών από εξωνοσοκοµειακά και νοσοκοµειακά τµήµατα, 
οι οποίοι παρακολουθούνταν για διάστηµα δύο ετών.  Τα άτοµα που εµφάνιζαν 
υψηλά επίπεδα του δείκτη έδειξαν χαµηλότερη µέσα επίπεδα λευκωµατίνης ορού και 
υψηλό ποσοστό φλεγµονής, καθώς και υψηλή συχνότητα εµφάνισης, στο µέλλον, 
καρδιακού επεισοδίου. (Abraham et al. 2009; Panichi et al. 2001; Honda et al. 2006) 
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Η συνοσηρότητα και κλινικές εκδηλώσες συνδεόνται στενά µε την φλεγµονή σε 
ασθενείς που υποβάλλονται σε διαδικασίες αντικατάσης νεφρικής λειτουργίας. Παρά 
την µεταβλητότητα στην πάροδο του χρόνου, η CRP είναι ο δείκτης µε τον οποίο 
γίνεται αξιολόγηση της φλεγµονής και είναι ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας 
θνησιµότητας. Επαναλαµβανόµενες µετρήσεις παρέχουν πρόσθετες πληροφορίες σε 
σχέση µε µία µόνο µέτρηση. (Snaedal et al. 2009) 

 

Παρ’ όλη την πληθώρα πληροφοριών που υπάρχει σαν βιβλιογραφία, υπάρχουν 
πρακτικά ζητήµατα που πρέπει να λυθούν προκειµένου να γίνει µια καλύτερη 
διατροφική εκπαίδευση των ασθενών. Ο πρωταρχικός σκοπός του προσωπικού θα 
πρέπει να είναι όπως αναφέραµε, εκτός από την εκπαίδευση του ασθενή σχετικά µε 
την αλλαγή του καθετήρα του, η κατανόηση του σπουδαίου ρόλου που έχουν οι 
διατροφικές τους συνήθειες στην αντιµετώπιση, στην έκβαση αλλά και στην πρόληψη 
εµφάνισης συνοσηρότητας και στην επιδείνωση της ήδη υπάρχουσας επιβαρυµένης 
κατάστασης υγείας τους. Αυτό απαιτεί µια καλύτερη συνεργασία µε το διαιτολογικό 
προσωπικό του νοσοκοµείου σε συνεργασία πάντα µε του γιατρούς, έτσι ώστε να µην 
αποκλείονται από την καθηµερινότητα των ασθενών οµάδες τροφίµων, όπως είναι τα 
όσπρια, που περιλαµβάνουν απαραίτητα θρεπτικά συστατικά υψηλής βιολογικής 
αξίας.  

Ακόµα, κατά την διάρκεια της έρευνας, παρουσιαζόντουσαν προβλήµατα που 
καθησούσταν δύσκολη ή ελλειπή την λήψη πληροφοριών. Αυτά τα προβλήµατα 
αφορούσαν την επικοινωνία µε τον ασθενή, καθώς πολλές φορές ο ασθενής δεν είχε 
την διάθεση να συζητήσει λόγο της κατάστασης της υγείας του και έτσι γινόταν η 
λήψη µόνο των ανθρωποµετρικών δεικτών. Ακόµα, λόγο του ότι οι περισσότεροι 
ασθενείς ήταν ηλικιωµένοι και µέθοδοι που χρησιµοποιούσαµε όπως η Ανάκληση 
Εικοσιτετραώρου βασίζονται στην µνήµη, ήταν δύσκολη η λήψη πληροφοριών και 
αρκετές φορές δεν µπορούσαν να θυµηθούν την κατανάλωση κάποιου γεύµατος, 
παρά την βοήθεια από ερωτήσεις ανοικτού τύπου και κλειστού τύπου που 
γινόντουσαν.  

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1: Kidney Disease and Quality of Life (KDQOL-SF™) 
(http://www.rand.org/content/dam/rand/www/external/health/surveys_tools/kdqol/Gre
ek-KDQOL.pdf) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 
( The Mediterranean Diet Score) 

 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ____________________________  
 
ΚΩ∆ΙΚΟΣ ____________________ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
____________________ 

 
Απαντήστε για τη διαιτητική σας πρόσληψη κατά τη διάρκεια της περασµένης 
εβδοµάδας. 

 

Πόσο συχνά καταναλώσατε Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδα / εβδοµάδα ή 

καθορισµένα διαφορετικά) 

Ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 Μη ραφιναρισµένα δηµητριακά (ολικής 
αλέσεως ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι κ.α.) 0 1 2 3 4 5 

Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 Πατάτες 

0 1 2 3 4 5 
Ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 Φρούτα 

0 1 2 3 4 5 
Ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 Λαχανικά 

0 1 2 3 4 5 
Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 Όσπρια 

0 1 2 3 4 5 
Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 Ψάρι 

0 1 2 3 4 5 
≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10 Κόκκινο κρέας και προϊόντα του 

5 4 3 2 1 0 
≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 Πουλερικά 

5 4 3 2 1 0 
≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 Πλήρες σε λιπαρά γαλακτοκοµικά 

προϊόντα (τυρί, γιαούρτι, γάλα) 5 4 3 2 1 0 
Ποτέ Σπάνια <1 1-3 3-5 Καθηµερινά Χρήση ελαιολάδου στο µαγείρεµα 

(φορές / εβδοµάδα) 0 1 2 3 4 5 
<300 300 400 500 600 >700 ή 0 Αλκοολούχα ποτά (ml / ηµέρα, 

100ml=12gr. αιθανόλης) 5 4 3 2 1 0 
Demosthenes B. Panagiotakos et al. Adherence to the Mediterranean food pattern predicts the 
prevalence of hypertension, hypercholesterolemia, diabetes and obesity, among healthy adults; 
the accuracy of the MedDietScore. Preventive Medicine 44 (2007) 335–340 

 

The Mediterranean Diet Score  

0-20 (χαµηλή συµµόρφωση)………. 

21-35 (µέτρια συµµόρφωση)……… 



70 

 

36-55 (υψηλή συµµόρφωση).……… 

 

Ήταν αυτή η διατροφή αντιπροσωπευτική της διατροφής σας;  
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………. 
*Το ερωτηµατολόγιο συχνότητας θα συµπληρωθεί µε τη βοήθεια του διαιτολόγου για την 

ακριβέστερη συλλογή πληροφοριών. 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3: Βαθµός (Σκορ) ∆υσθρεψίας-Φλεγµονής 
 

Βαθµός (Σκορ) ∆υσθρεψίας-Φλεγµονής 
Όνοµα…………………………………………..Ηµεροµηνία………………………. 
Α. Ιατρικό ιστορικό ασθενούς 
1. Αλλαγή ξηρού βάρους (Ξ.Β.) (τους τελευταίους 3-6 µήνες) 

0 1 2 3 
Όχι µείωση Ξ.Β. ή απώλεια 
βάρους <0,5kg 

Μικρή απώλεια βάρους  
(>0,5kg & <1kg) 

Απώλεια βάρους >1kg 
αλλά <5% 

Απώλεια βάρους >5% 

2. ∆ιατροφική Πρόσληψη 
0 1 2 3 

Καλή όρεξη, όχι επιδείνωση 
διατροφικής πρόσληψης  

Ελαφριά µείωση στερεάς 
διατροφής 

Μέτρια µείωση στερεάς 
διατροφής 
έως αποκλειστικά υγρή 
δίαιτα 

Υποθερµιδική υγρή δίαιτα έως 
πλήρη υποσιτισµό 

3. Γαστρεντερικά (ΓΕ) συµ̟τώµατα 
0 1 2 3 

Κανένα σύµπτωµα, µε καλή 
όρεξη  

Ήπια συµπτώµατα, 
φτωχή όρεξη ή 
σποραδικά ναυτίες 

Σποραδικά έµετους και 
µέτρια ΓΕ συµπτώµατα 

Συχνά διάρροια ή έµετος ή 
σοβαρή ανορεξία 

4. Λειτουργική ικανότητα (εξασθένιση σχετιζόµενη µε τη διατροφή)  
0 1 2 3 

Φυσιολογική έως βελτιωµένη 
λειτουργική ικανότητα 

Ενίοτε δυσκολία στο 
περπάτηµα, ή συχνά 
αίσθηση κούρασης 

∆υσκολία στις 
δραστηριότητες όταν 
µόνος/η 

Σε κρεβάτι ή καρέκλα, µε 
ελάχιστη έως καθόλου φυσ. 
δραστηριότητα  

5. Συνοσηρότητα, συµ̟εριλαµβανοµένου του χρόνου σε κάθαρση 
0 1 2 3 

Σε κάθαρση <1χρόνο, όχι 
συνοσηρότητα 

Σε κάθαρση 1-4χρ.ή 
ήπια συνοσηρότητα 
(εκτός MCC*) 

Σε κάθαρση >4χρ, ή 
µέτρια συνοσηρότητα  
(1 MCC)  

Σοβαρή, πολλαπλή 

συνοσηρότητα (≥2 MCC) 

Β. Φυσική Εξέταση (σύµφωνα µε τα κριτήρια του SGA) 
6. Α̟ώλεια υ̟οδόριου λί̟ους (κάτω α̟ό τα µάτια, τρικέφαλος, δικέφαλος, στήθος) 

0 1 2 3 
Καµία αλλαγή Ήπια Μέτρια Σοβαρή 

7. Σηµάδια µυϊκής α̟ώλειας (κρόταφος, κλείδα, ωµο̟λάτη, ̟λευρά, τετρακέφαλοι, γόνατο, µεσόστεοι µύες)  
0 1 2 3 

Καµία αλλαγή Ήπια Μέτρια Σοβαρή 

Γ. ∆είκτης Μάζας Σώµατος 
8. ∆είκτης Μάζας Σώµατος, ∆ΜΣ: Β(kg)/Υ2(m)  

0 1 2 3 

∆ΜΣ≥20kg/m2     
 

∆ΜΣ: 18-19,9kg/m2 
 

∆ΜΣ: 16-17,9kg/m2 
 

∆ΜΣ: <16kg/m2 

∆. Εργαστηριακοί Παράµετροι 
9. Αλβουµίνη Ορού 

0 1 2 3 

Αλβουµίνη ≥ 4,0g/dL Αλβουµ.: 3,5-3,9g/dL Αλβουµ.: 3,0-3,4g/dL Αλβουµίνη < 3,0g/dL 

10. TIBC ορού (σιδηροδεσµευτική ικανότητα τρανσφερρίνης ορού)♣ 
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0 1 2 3 

TIBC ≥ 250mg/dL TIBC: 200-249mg/dL TIBC: 150-199mg/dL TIBC <150mg/dL 

Ολικό Σκορ = άθροισµα των 10 ̟αρα̟άνω στοιχείων (0-30)  
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