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Το ουροποιητικό σύστηµα αποτελείται από: 

• Τους δυο  νεφρούς. 

• Τους ουρητήρες. 

• Τα επινεφρίδια. 

•  Την ουροδόχο κύστη και, 

• Την ουρήθρα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Νεφροί 

  
 Οι νεφροί ανήκουν στο ουροποιητικό σύστηµα. Βρίσκονται  ένας σε 

κάθε πλευρά της σπονδυλικής στήλης, στις παρασπονδυλικές αύλακες, 

στο ύψος των Θ12  έως Ο3 και  πίσω από το περιτόναιο στο οπίσθιο 

κοιλιακό τοίχωµα, καλυπτόµενοι στο µεγαλύτερο µέρος τους από το 

πλευρικό τόξο. Ο επιµήκης άξονας τους είναι σχεδόν παράλληλος µε τον 

άξονα του σώµατος. από κάθε νεφρό κατέρχεται ένας ουρητήρας και 

διέρχεται πάνω από το στόµιο της πυέλου στο διχασµό της κοινής 

λαγόνιας αρτηρίας. Ο ουρητήρας πορεύεται κατά µήκος του πλάγιου 

τοιχώµατος της πυέλου και εισέρχεται στην ουροδόχο κύστη. Οι νεφροί 

αποµακρύνουν από το αίµα το πλεονάζον νερό, άλατα, καθώς και τα 

προϊόντα µεταβολισµού των πρωτεϊνών και διατηρούν σταθερό το PH 

του. Τα άχρηστα προϊόντα που αποµακρύνονται από το αίµα 

µεταφέρονται στα ούρα και µέσω των ουρητήρων στην ουροδόχο κύστη. 

 

Θέση, σχήµα και µέγεθος των νεφρών. 

 

 Κάθε νεφρός βρίσκεται µέσα σε µάζα περινεφρικού λίπους, πίσω από το 

περιτόναιο πάνω στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα. Οι νεφροί είναι 

τοποθετηµένοι κατά µήκος της σπονδυλικής στήλης πάνω στους µείζονες 

ψοΐτες  µύες. Τα ανώτερα τµήµατα των νεφρών προστατεύονται από το 

θωρακικό κλωβό και έχουν τέτοια κλίση, ώστε οι άνω πόλοι τους 

βρίσκονται πιο κοντά στο µέσο επίπεδο απ’ ότι οι κάτω πόλοι. Λόγω του 

µεγάλου µεγέθους του δεξιού λοβού του ήπατος, ο δεξιός νεφρός 

βρίσκεται σε ελαφρώς χαµηλότερο επίπεδο απ’ ότι ο αριστερός νεφρός.  



 

Ο νεφρός παρουσιάζει πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια, έσω και έξω 

χείλος, καθώς και άνω και κάτω πόλο. Το  έξω χείλος είναι κυρτό, ενώ το 

έσω χείλος είναι κοίλο ή φέρει εντοµή, όπου βρίσκονται η νεφρική κοιλία 

και η νεφρική πύελος. Ο νωπός νεφρός του ενήλικα έχει χρώµα 

καστανέρυθρο και  µήκος περίπου 10 εκ., πλάτος 2 εκ. και πάχος 2,5 εκ. 

Ο αριστερός νεφρός έχει συχνά ελαφρά µεγαλύτερο µήκος από το δεξιό. 

Ο νεφρός έχει ωοειδές περίγραµµα, αλλά η εντοµή του έσω χείλους του 

προσδίδει όψη που θυµίζει φασόλι. Σ’ αυτό το κοίλο τµήµα του νεφρού 



υπάρχει µια κατακόρυφη σχισµή, η νεφρική πύλη, από την οποία 

εισέρχεται η νεφρική αρτηρία και εξέρχονται η νεφρική φλέβα και η 

νεφρική πύελος. Η πύλη οδηγεί σε ένα χώρο µέσα στο νεφρό που λέγεται 

νεφρική κοιλία και έχει βάθος 2,5 εκ. περίπου. Η νεφρική κοιλία 

καταλαµβάνεται από τη νεφρική πύελο, τους νεφρικούς κάλυκες, τα 

νεφρικά αγγεία και νεύρα καθώς και από ποικίλη ποσότητα λίπους. Η 

νεφρική φλέβα βρίσκεται µπροστά, η νεφρική αρτηρία βρίσκεται πίσω 

από τη φλέβα, ενώ η νεφρική πύελος βρίσκεται πίσω από την αρτηρία. 

 

Προβολή του νεφρού στην επιφάνεια:  

 Σε πολύ µυώδη ή παχύσαρκα άτοµα οι νεφροί µπορεί να µην είναι 

ψηλαφητοί. Σε λεπτοφυείς ενήλικες µε ασθενώς ανεπτυγµένους 

κοιλιακούς µύες, ο κάτω πόλος του δεξιού νεφρού είναι συνήθως 

ψηλαφητός µε αµφίχειρη εξέταση στη δεξιά πλάγια χώρα σαν στερεή, 

λεία και υποστρόγγυλη µάζα, η οποία κατέρχεται κατά τη διάρκεια της 

εισπνοής. Ο φυσιολογικός αριστερός νεφρός δεν είναι συνήθως 

ψηλαφητός. Το ύψος των νεφρών µεταβάλλεται κατά τη διάρκεια της 

αναπνοής και µε τις αλλαγές της θέσης του σώµατος. Οι νεφροί 

µετατοπίζονται περίπου 3 εκ. στον κατακόρυφο άξονα κατά τη διάρκεια 

της κίνησης του διαφράγµατος που συµβαίνει κατά την βαθιά αναπνοή. 

Η πύλη του αριστερού νεφρού βρίσκεται στο διαπυλωρικό επίπεδο, 

περίπου 5 εκ από το µέσο επίπεδο, το οποίο τέµνει το ανώτερο τµήµα του 

ανώτερου νεφρού. Με δεδοµένο ότι η οπίσθια προσπέλαση του νεφρού 

αποτελεί τη συνήθη χειρουργική προσπέλαση του, είναι χρήσιµο να είναι 

γνωστό ότι ο κάτω πόλος του δεξιού νεφρού βρίσκεται σε απόσταση ενός 

εγκάρσιου δακτύλου πάνω από τη λαγόνια ακρολοφία, ενώ ο άνω πόλος 

του βρίσκεται πάνω από τη 12η πλευρά. 

 Μακροσκοπική ανατοµική των νεφρών.   



 Οι νεφροί περιβάλλονται από ισχυρή ινώδη κάψα, η οποία προσδίδει στο 

νεφρό γυαλιστερή όψη. Η νεφρική κάψα αποσπάται εύκολα από το 

φυσιολογικό νεφρό. ∆ιέρχεται πάνω από τα χείλη της πύλης, επενδύει τη 

νεφρική κοιλία και συνέχεται µε το τοίχωµα των καλύκων. Ο νεφρός και 

η κάψα του περιβάλλονται από το παρανεφρικό λίπος, το οποίο όµως 

είναι αραιό στην πρόσθια επιφάνεια. Αυτό το λίπος έχει µικρότερη 

πυκνότητα από εκείνη του νεφρικού παρεγχύµατος και γι’ αυτό το λόγο 

το περίγραµµα του νεφρού είναι συνήθως ορατό στις ακτινογραφίες, 

καθώς και στις αξονικές ή µαγνητικές τοµογραφίες.  

Κατά την επιµήκη εντοµή του ο νεφρός παρουσιάζει δυο ζώνες την 

φλοιώδη και την µυελώδη µοίρα. Η φλοιώδης µοίρα, πάχους περίπου 1 

εκ. και χρώµατος καστανέρυθρου, καταλαµβάνει την περιοχή προς την 

επιφάνεια του νεφρού, ενώ η µυελώδης µοίρα βρίσκεται στα κεντρικά σε 

άµεση επαφή µε τους νεφρικούς κάλυκες και την πύελο, είναι 

ωχροκίτρινη και αποτελείται από 5-11 κωνοειδείς σχηµατισµούς, τις 

νεφρικές πυραµίδες του Malpighi. Κάθε πυραµίδα στρέφει τη βάση της 

προς το φλοιό και την κορυφή της προς τους νεφρικούς κάλυκες. Λεπτές 

προσεκβολές µυελώδους ουσίας µε ακτινοειδή πορεία ξεκινούν από τη 

βάση των νεφρικών πυραµίδων και εισδύουν στη φλοιώδη ουσία 

αποτελώντας τις µυελώδεις ακτίνες. Παράλληλα, τµήµατα της φλοιώδους 

ουσίας εισδύουν ανάµεσα στις νεφρικές πυραµίδες και ονοµάζονται 

νεφρικοί στύλοι του Bertini.  



Μια νεφρική πυραµίδα µαζί µε τη φλοιώδη ουσία που την περιβάλλει 

αποτελούν ένα νεφρικό λοβό, ενώ η περιοχή του φλοιού που αποτελείται 

από µια µυελώδη ακτίνα και τη γύρω της φλοιώδη ουσία ονοµάζεται 

νεφρικό λόβιο. 

 Η κορυφή κάθε πυραµίδας είναι περισφιγµένη και ονοµάζεται νεφρική 

θηλή. Η επιφάνεια της θηλής εµφανίζεται διάτρητη, αποτελεί την 

ηθµοειδή άλω, προβάλλει στους νεφρικούς κάλυκες (µείζονες και 

ελάσσονες) και παριστά την εκβολή των αθροιστικών σωληναρίων. Από 

άποψης λεπτότερης υφής ο νεφρός αποτελείται από ουροφόρα 

σωληνάρια, αγγεία, νεύρα και διάµεσο συνδετικό ιστό. Ειδικότερα, η 

φλοιώδης µοίρα αποτελείται από σπειράµατα, εσπειραµένο σωληνάρια 

1ης  και 2ης τάξης, τµήµατα της αγκύλης του Henle, αθροιστικά 

σωληνάρια και αγγεία, ενώ η µυελώδης µοίρα αποτελείται από τµήµατα 

του κατιόντος σκέλους της αγκύλης του Henle, τµήµατα των άπω 

αθροιστικών σωληναρίων και αγγεία.  

 Λειτουργική µονάδα του νεφρού είναι ο νεφρώνας, που αποτελείται από 

το σπείραµα, το έλυτρο του Bowman, το εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο 



1ης τάξης, την αγκύλη του Henle, το άπω εσπειραµένο σωληνάριο 2ης 

τάξης και τα αθροιστικά σωληνάρια.   

 Το σπείραµα αποτελεί σύµπλεγµα τριχοειδικών αγκυλών που 

προέρχονται από το προσαγωγό αρτηριδιο και καταλήγουν στο απαγωγό 

αρτηριδιο και περιβάλλεται από διπλό επιθηλιακό στρώµα (έλυτρο του 

Bowman). Το ένα στρώµα καλύπτει τα τριχοειδή και ονοµάζεται 

περισπλάχνιο, ενώ το δεύτερο επαλείφει την κάψα και ονοµάζεται 

περίτονο. Ο χώρος µεταξύ των δυο πετάλων αποτελεί την ουροφόρο 

κοιλότητα, όπου συγκεντρώνεται το αρχικό σπειραµατικο διήθηµα και η 

οποία συγκοινωνεί µε το εσπειραµενο σωληνάριο. 

Το περισπλάχνιο πέταλο της κάψας του Bowman είναι προσκολληµένο 

στις βασικές µεµβράνες των σπειραµατικών τριχοειδών.  Στην 

µικροσκοπική εξέταση της εγκάρσιας διατοµής της τριχοειδικής αγκύλης 

του σπειράµατος διακρίνονται τρία χαρακτηριστικά στρώµατα. 

1. Το ενδοθήλιο, τα κύτταρα του οποίου επαλείφουν το τριχοειδές 

αγγείο και το κύριο γνώρισµα του είναι οι πολυάριθµοι πόροι εύρους 

από 400-1000 Α. 

2. Η βασική µεµβράνη, πάχους 3000 Α περίπου που αποτελείται από 

τρία πέταλα, το κεντρικό (lamina densa), το έξω (lamina rara externa)  

και το έσω (lamina rara interna). Η βασική µεµβράνη φέρει αρνητικό 

ηλεκτρικό φορτίο και τα βασικά συστατικά της είναι: α) κολλαγόνο 

τύπου IV, β) λαµιµίνη που χρησιµεύει για την προσκόλληση και 

σταθεροποίηση των επιθηλιακών και ενδοθηλιακών κυττάρων, γ) 

πολυανιονικές πρωτεογλυκάνες, δ) εντακτίνη µε άγνωστο ρόλο, ε) 

φιµπρονεκτίνη που βρίσκεται κατανεµηµένη σε µικρές ποσότητες στο 

έξω και έσω πέταλο της βασικής µεµβράνης και είναι αµφίβολο, αν 

αποτελεί κύριο συστατικό ή είναι προϊόν της διήθησης του 

πλάσµατος.  



3. Τα επιθηλιακά κύτταρα ή ποδοκύτταρα. Τα κύτταρα αυτά φέρουν 

ευµεγέθη ωοειδή πυρήνα και προβάλλουν στην ουροδόχο κοιλότητα. 

Από το σώµα των επιθηλιακών κύτταρων ξεκινούν επιµήκεις 

κυτταροπλασµατικές προσεκβολές (επιθηλιακές προσεκβολές α’ 

τάξης) οι οποίες διασταυρώνονται και προσκολλώνται στο έξω 

πέταλο της βασικής µεµβράνης δηµιουργώντας πόρους έως 800 Α. 

έτσι σχηµατίζεται µια σειρά από ορθογώνιους πόρους που ονοµάζεται 

θυριδωτό ή σχισµοειδές επιθήλιο. Αξίζει να σηµειωθεί ότι το µέγεθος 

των πόρων αυτών είναι ίδιο µε της αλβουµίνης, δηλαδή 40 ∗ 150 Α.  

   Το  µεσάγγειο ή κεντρολοβιακή περιοχή του σπειράµατος και 

αποτελείται από µεσογειακά κύτταρα και από άµορφη ουσία, την 

µεσογειακή ουσία.      

Λόγω της ιδιότητας των µεσαγγειακών κυττάρων να συσπώνται 

δεχόµενα νευροορµονικά ερεθίσµατα, συµβάλλουν στην ρύθµιση της 

οµαλής ενδοσπειραµατικής αιµατικής ροής. Τα κύτταρα αυτά, τέλος, 

έχουν την ικανότητα φαγοκυττάρωσης ακόµα και µεγάλου µεγέθους 

σωµατιδίων και λαµβάνουν µέρος σε ανοσολογικές αντιδράσεις στο 

εσωτερικό του σπειράµατος. Για το λόγο αυτό, πολλές 

σπειραµατοπάθειες χαρακτηρίζονται από υπερπλασία των µεσαγγειακών 

κύτταρων, αύξηση της µεσαγγειακής ουσίας και λευκοκυτταρική 

διήθηση. Το ουροφόρο σωληνάριο, µετά την έξοδο του από το σπείραµα, 

ακολουθεί αρχικά ελικοειδή και στο τέλος ευθεία πορεία και ονοµάζεται 

εσπειραµένο σωληνάριο 1ης τάξης ή εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο και 

ένα άλλο τµήµα του ονοµάζεται εσπειραµένο σωληνάριο 2ης τάξης ή άπω 

εσπειραµένο σωληνάριο. Μεταξύ των δυο αυτών τµηµάτων µεσολαβεί  η 

αγκύλη του Henle, η οποία διακρίνεται σε κατιόν σκέλος και ανιόν 

σκέλος. 

 Το επιθήλιο του εγγύς εσπειραµένου σωληναρίου αποτελείται από 

κυβοειδή κύτταρα µε κοκκιώδες κυτταρόπλασµα πλούσιο σε µιτοχόνδρια 



και λιποσώµατα. Προς τον αυλό του σωληναρίου διακρίνεται η 

ψηκτροειδής παρυφή, που φαίνεται µε χρώση PAS.  

  Η αγκύλη του Henle αποτελείται από αποπλατυσµένα κύτταρα µε 

λιγότερο κοκκιώδες κυτταρόπλασµα. Στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο 

(2ης τάξης) τα κυβοειδή επιθηλιακά κύτταρα δεν διαθέτουν ψηκτροειδή 

παρυφή.  

  Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η παρασπειραµατική συσκευή, η 

οποία βρίσκεται σε περιοχή κοντά στον αγγειακό πόλο του σπειράµατος 

και αποτελείται από τρία µέρη: α)κοκκιώδη κύτταρα του προσαγωγού 

αρτηριδίου που έχουν την ικανότητα επεξεργασίας και αποθήκευσης 

ρενίνης, β) την πυκνή κηλίδα (macula densa), που αποτελείται από 

κύτταρα µε µεγάλους πυρήνες και βρίσκεται στο τοίχωµα του άπω 

εσπειραµένου σωληναρίου (2ης τάξης), στο σηµείο καµπής µεταξύ 

προσαγωγού και επαγωγού αρτηριδίου και γ)κύτταρα που βρίσκονται 

µεταξύ της πυκνής κηλίδας και του σπειράµατος και ονοµάζονται 

κύτταρα του πολικού προσκέφαλου, που περιέχουν κοκκία στο 

πρωτόπλασµα τους, ρυθµίζουν τη λειτουργία των µεσαγγειακών 

κυττάρων και ίσως έχουν σχέση µε την παραγωγή ερυθροποιητίνης. Το 

διάµεσο νεφρικό συνδετικό υπόστρωµα βρίσκεται στο χώρο µεταξύ των 

αγγείων και των σωληναρίων του νεφρού και περιέχει τριών ειδών 

κύτταρα: τα διάµεσα τύπου Ι κύτταρα, τύπου ΙΙ και τύπου ΙΙΙ. Τα κύτταρα 

αυτά παίζουν ρόλο στο µηχανισµό των αντίρροπων ροών και παράγουν 

προσταγλανδίνη PGE2. 

  



ΝΕΦΡΏΝΑΣ ΚΑΙ ΕΛΥΤΡΟ ΤΟΥ  BOWMAN 
 

 



Η χωνοειδής νεφρική πύελος συνέχεται προς τα κάτω µε τον ουρητήρα. 

Περιβάλλεται από το λίπος, τα αγγεία και τα νεύρα της νεφρικής κοιλίας.  

Η λέξη πύελος είναι αρχαιοελληνική και σηµαίνει λεκάνη. Ως εκ τούτου 

πυελογραφία είναι το ακτινογράφηµα της νεφρικής πυέλου και του 

ουρητήρα, ενώ πυελονεφρίτιδα είναι η φλεγµονή της νεφρικής πυέλου 

και του νεφρού. Μέσα στη νεφρική κοιλία, η νεφρική πύελος συνήθως 

διχάζεται σε δυο ευρείς κυπελλοειδείς µείζονες κάλυκες. Καθένας µείζων 

κάλυκας υποδιαιρείται σε 7 –14 ελάσσονες κάλυκες. Τα ούρα 

διοχετεύονται σε κάποιο ελάσσονα κάλυκα από τα αθροιστικά 

σωληνάρια, τα οποία διαπερνούν λοξά την κορυφή της νεφρικής θηλής. 

Από τον ελάσσονα κάλυκα, τα ούρα διέρχονται µέσω του µείζονα 

κάλυκα, της νεφρικής πυέλου και του ουρητήρα για να εισέλθουν στην 

ουροδόχο κύστη 

 

Η νεφρική περιτονία και το νεφρικό λίπος: 

 Ο νεφρός, περιβάλλεται µεν από την ινώδη νεφρική κάψα, 

κατασκηνώνει όµως µέσα σε σηµαντική µάζα περινεφρικού λίπους, το 

οποίο δηµιουργεί λιπώδη νεφρική κάψα. Πολύ λίγος λιπώδης ιστός 

βρίσκεται µπροστά από το νεφρό. Η λιπώδης νεφρική κάψα περιβάλλεται 

µε τη σειρά της από αραιό ινώδη ιστό που ονοµάζεται νεφρική περιτονία. 

Η νεφρική περιτονία περικλείει τον νεφρό, την ινώδη και τη λιπώδη 

κάψα που τον περιβάλλουν καθώς και το επινεφρίδιο. Αυτά τα 

περιβλήµατα συµβάλλουν στο να παραµένουν τα όργανα αυτά στη θέση 

τους. Προς τα πάνω η νεφρική περιτονία συνέχεται µε την περιτονία της 

κάτω επιφάνειας του διαφράγµατος (διαφραγµατική περιτονία). Προς τα 

έσω τα πρόσθια πέταλα της περιτονίας στη δεξιά και την αριστερή 

πλευρά συνενώνονται µπροστά από την κοιλιακή αορτή και την κάτω 

κοίλη φλέβα. Το οπίσθιο πέταλο της νεφρικής περιτονίας ενώνεται προς 

τα έσω µε την περιτονία που βρίσκεται µπροστά από το µείζονα ψοΐτη 



µυ. Τα πέταλα της νεφρικής περιτονίας ενώνονται χαλαρά προς τα κάτω 

και µπορούν εύκολα να διαχωριστούν κάτω από το νεφρό. Η έγκλειση 

του νεφρού σε λίπος αποτελεί σηµαντικό παράγοντα για τη συγκράτηση 

του στη θέση του. Η ποσότητα του λίπους της λιπώδους κάψας ποικίλλει 

ανάλογα µε το άτοµο. Το εξωπεριτοναικό λίπος έξω από τη νεφρική 

περιτονία (παρανεφρικό λίπος εντοπίζεται µεταξύ του περιτόναιου του 

οπίσθιου κοιλιακού τοιχώµατος και της νεφρικής  περιτονίας.  

 

Οι σχέσεις του νεφρού 
  Προς τα πίσω, ο νεφρός επικάθεται σε µυϊκές µάζες. Η οπίσθια 

επιφάνεια του άνω πόλου εφάπτεται µε το διάφραγµα, το οποίο την 

διαχωρίζει από την υπεζωκοτική κοιλότητα και την 12η πλευρά.  

Πιο κάτω ο νεφρός έρχεται σε επαφή µε τον τετράγωνο οσφυϊκό µυ και 

µερικές φορές επικαλύπτει ελαφρά το µείζονα  ψοΐτη µυ προς τα έσω και 

τον εγκάρσιο κοιλιακό µυ προς τα έξω. Τα υποπλεύρια αγγεία και νεύρα 

καθώς και το λαγονουπογάστριο και το λαγωνοβουβωνικό νεύρο 

κατέρχονται διαγώνια κατά µήκος της οπίσθιας επιφάνειας του νεφρού. 

Προς τα εµπρός, οι σχέσεις των νεφρών διαφέρουν στις δυο πλευρές, µε 

εξαίρεση το ότι η πρόσθια και η έσω όψη του άνω πόλου και των δυο 

νεφρών καλύπτονται από το αντίστοιχο επινεφρίδιο. 

Πρόσθιες σχέσεις του δεξιού νεφρού.  

Ο άνω πόλος του εφάπτεται µε την κάτω επιφάνεια του ήπατος. Με 

εξαίρεση αυτόν τον πόλο, ο δεξιός νεφρός διαχωρίζεται από το ήπαρ µε 

το ηπατονεφρικό κόλπωµα. Πιο κάτω, η κατιούσα µοίρα του 12δακτυλου 

διέρχεται µπροστά από την πύλη του δεξιού νεφρού. Η δεξιά κολική 

καµπή βρίσκεται µπροστά από το έξω χείλος και από τον κάτω πόλο του. 

Μέρος του λεπτού εντέρου βρίσκεται µπροστά από τον κάτω πόλο του 



δεξιού νεφρού και διαχωρίζεται από αυτόν µε λεπτή στιβάδα 

περιτοναϊκού υγρού και το περιτόναιο. 

 

Πρόσθιες σχέσεις του αριστερού νεφρού.  

 Ο αριστερός νεφρός εφάπτεται προς τα εµπρός µε το επινεφρίδιο, το 

στόµαχο, το σπλήνα, το πάγκρεας και το κατιόν κόλον. Η γαστρική, η 

σπληνική και η νηστιδική περιοχή καλύπτονται από περιτόναιο. Ο 

αριστερός νεφρός, µαζί µε το πάγκρεας και το σπλήνα, βρίσκεται στην 

κοίτη του στοµάχου, όπου καλύπτεται από το οπίσθιο τοίχωµα του 

επιπλοϊκού θυλάκου.  

  

Οι αρτηρίες των νεφρών.  

 Οι νεφρικές αρτηρίες είναι µεγάλα αγγεία, τα οποία συνήθως εκφύονται 

υπό ορθή γωνία από την αορτή, στο ύψος του µεσοσπονδύλιου δίσκου 

που παρεµβάλλεται µεταξύ του Ο1 και Ο2 σπονδύλου. Η δεξιά νεφρική 

αρτηρία διέρχεται πίσω από την κάτω κοίλη φλέβα. Συνήθως , η καθεµία 

από τις δυο νεφρικές αρτηρίες διαιρείται κοντά στην πύλη σε πέντε 

τµηµατικές αρτηρίες. Τα περισσότερα από αυτά τα αγγεία διέρχονται 

πίσω από την πύελο του νεφρού, ένα όµως ή δύο µπορεί να διέλθουν 

πίσω από αυτή. Με βάση την αρτηριακή κατανοµή περιγράφονται 

νεφρικά τµήµατα. Καθένα από αυτά τα τµήµατα, αρδεύεται από µια 

τµηµατική αρτηρία. Οι αρχικοί κλάδοι αυτών των αρτηριών , που 

ονοµάζονται µεσολόβιες αρτηρίες διακλαδίζονται σε µεσολοβίδιες 

αρτηρίες. 

 

 

 

Οι αρτηρίες του ουρητήρα.  



 Οι αρτηρίες προέρχονται κυρίως από τρεις πηγές, αλλά µπορεί να 

εκφύονται από κάθε ένα από τα ακόλουθα αγγεία: τη νεφρική, την ορχική 

ή ωοθηκική, την αορτή και την έσω λαγόνια καθώς και την άνω ή κάτω 

κυστική (στον άνδρα) ή την µητριαία αρτηρία (στη γυναίκα). 

 

Η φλεβική παροχέτευση των νεφρών και των ουρητήρων. 

 Αρκετές φλέβες απάγουν το αίµα του νεφρού και συνενώνονται µε 

ποικίλους τρόπους για να σχηµατίσουν την νεφρική φλέβα. Οι νεφρικές 

φλέβες βρίσκονται µπροστά από τις  νεφρικές αρτηρίες, ενώ η αριστερή 

νεφρική φλέβα φέρεται µπροστά από την αορτή, αµέσως µετά από την 

έκφυση της κάτω µεσεντέριας αρτηρίας. Οι νεφρικές φλέβες εκβάλλουν 

στην κάτω κοίλη φλέβα. Η φλεβική παροχέτευση των ουρητήρων γίνεται 

στις ορχικές ή ωοθηκικές φλέβες. 

 

Λεµφική παροχέτευση των νεφρών και των ουρητήρων. 

 Τα λεµφαγγεία του νεφρού ακολουθούν την νεφρική φλέβα και 

εκβάλλουν στους οσφυϊκούς µύες  (έξω αορτικούς) λεµφαδένες. Τα 

λεµφαγγεία του ανώτερου τµήµατος του ουρητήρα ενώνονται µε τα 

λεµφαγγεία του νεφρού ή εκβάλλουν κατευθείαν µέσα στους λεµφαδένες 

αυτούς. Τα λεµφαγγεία του µέσου τµήµατος συνήθως εκβάλλουν στους 

κοινούς, στους έξω ή στους έσω λαγόνιους λεµφαδένες. 

Η νεύρωση των νεφρών και των ουρητήρων. 

Τα νεύρα των νεφρών και των ουρητήρων προέρχονται από το νευρικό 

πλέγµα και αποτελούνται από συµπαθητικές και παρασυµπαθητικές ίνες. 

Το νεφρικό πλέγµα δέχεται ίνες από τα ελάσσονα και κατώτερα 

σπλαχνικά  νεύρα. 

Οι ουρητήρες 



 Οι ουρητήρες αποτελούν διατατούς, µυώδεις σωλήνες µε παχύ τοίχωµα 

και µε στενό αυλό, οι οποίοι µεταφέρουν τα ούρα από τους νεφρούς στην 

ουροδόχο κύστη. Καθώς τα ούρα διέρχονται µέσα από τους ουρητήρες, 

το τοίχωµα τους διατρέχουν περισταλτικά κύµατα. Κάθε ουρητήρας 

συνέχεται προς τα πάνω µε την χωνοειδή νεφρική πύελο. Η κοιλιακή 

µοίρα του ουρητήρα έχει µήκος περίπου 12,5 εκατ. και πάχος 5 χιλ. Η 

ωχρή σε χρώµα κοιλιακή µοίρα του ουρητήρα προσφύεται στέρεα στο 

τοιχωµατικό περιτόναιο και παρουσιάζει οπισθοπεριτοναική εντόπιση σε 

ολόκληρο το µήκος της. Η κοιλιακή µοίρα κατέρχεται σχεδόν 

κατακόρυφα, µπροστά από το µείζονα ψοΐτη µυ. Ο δεξιός ουρητήρας, 

Καθώς κατέρχεται, έρχεται σε στενή επαφή µε την κάτω κοίλη φλέβα, 

τους οσφυϊκούς λεµφαδένες και το συµπαθητικό στέλεχος. Ο ουρητήρας 

διασταυρώνεται µε την είσοδο της πυέλου και µε την έξω λαγόνια 

αρτηρία, αµέσως περιφερικά του διχασµού της κοινής λαγόνιας 

αρτηρίας. 

 Στον  άνδρα, το µόνο όργανο το οποίο παρεµβάλλεται µεταξύ ουρητήρα 

και περιτόναιου είναι ο σπερµατικός πόρος. Ο ουρητήρας βρίσκεται προς 

τα έξω του πόρου και εισέρχεται στην ουροδόχο κύστη από την οπίσθια 

επιφάνεια της, στο όριο µεταξύ του σώµατος και του πυθµένα της 

κύστης, ακριβώς πάνω από την σπερµατοδόχο κύστη. 

 Στην  γυναίκα, ο ουρητήρας πορεύεται προς τα κάτω, πάνω στο πλάγιο 

τοίχωµα της ελάσσονος πυέλου, όπου αφορίζει από πίσω τον ωοθηκικό 

βόθρο. Καθώς κατεβαίνει ο ουρητήρας πορεύεται προς τα έσω της 

µητριαίας αρτηρίας, µέχρι το ύψος της ισχιακής άκανθας, όπου η 

µητριαία αρτηρία περνά πάνω από τον ουρητήρα. Στη συνεχεία ο 

ουρητήρας φέρεται κοντά στην πλάγια µοίρα του θόλου του κολεού, 

κυρίως στην αριστερή πλευρά και εισέρχεται από την οπίσθια άνω γωνία 

της ουροδόχου κύστης µέσα σ’ αυτήν. 

 



Τα επινεφρίδια 
 Το ζεύγος των επινεφριδίων αδένων, µήκους 3-5 εκ., εντοπίζεται πάνω 

από τους νεφρούς , γεγονός που υποδηλώνεται και από το όνοµα τους. 

Βρίσκονται στα πλάγια της σπονδυλικής στήλης σε επαφή µε την άνω-

έσω επιφάνεια του αντιστοίχου νεφρού. Μεταξύ των αδένων βρίσκονται 

τα σκέλη του διαφράγµατος, η αορτή, το στέλεχος της κοιλιακής 

αρτηρίας και το κοιλιακό πλέγµα, καθώς και η κάτω κοίλη φλέβα. Στη 

διάρκεια της ζωής, τα αποπλατυσµένα επινεφρίδια έχουν καστανοκίτρινο 

χρώµα, λόγω της παρουσίας λιποειδών ουσιών. Καθένα επινεφρίδιο 

βρίσκεται κλεισµένο µέσα σε λιπώδη κάψα και περιβάλλεται µαζί µε το 

νεφρό από τη νεφρική περιτονία. Χάρη στο γεγονός ότι µικρή ποσότητα 

λιπώδους συνδετικού ιστού το χωρίζει από τον άνω πόλο του νεφρού, το 

επινεφρίδιο µπορεί εύκολα να διαχωριστεί από αυτόν. Το σχήµα και οι 

σχέσεις των επινεφριδίων διαφέρουν στις δυο πλευρές.  

Το δεξιό επινεφρίδιο 

Είναι πυραµοειδές σε σχήµα µε την κορυφή του προς τα πάνω και την 

βάση του να επικάθεται στον άνω πόλο του νεφρού. βρίσκεται µεταξύ 

του διαφράγµατος προς τα πίσω και έσω και της κάτω κοίλης φλέβας 

προς τα εµπρός και έσω. Το έσω τµήµα της πρόσθιας επιφάνειας του 

βρίσκεται πίσω από την κάτω κοίλη φλέβα. Προς  τα πάνω το δεξιό 

επινεφρίδιο έρχεται σε σχέση µε τη γυµνή επιφάνεια του ήπατος. Το 

κατώτερο τµήµα του καλύπτεται από περιτόναιο, το οποίο ανακάµπτει 

πάνω του από το ήπαρ.  Η πύλη του εντοπίζεται στην πρόσθια επιφάνεια 

του 

 

Το αριστερό επινεφρίδιο  

Είναι ηµισεληνοειδές σε σχήµα και εκτείνεται περισσότερο προς τα κάτω 

στο έσω χείλος του νεφρού, απ’ ότι το δεξιό επινεφρίδιο. Βρίσκεται στην 



κοίτη του στόµαχου και σχετίζεται προς τα εµπρός µε το στόµαχο και το 

πάγκρεας, ενώ προς τα πίσω µε το διάφραγµα. Το κατώτερο τµήµα του 

δεν καλύπτεται µε περιτόναιο στην περιοχή όπου διέρχεται µπροστά του 

η ουρά του παγκρέατος και η σπληνική αρτηρία. Η πύλη του βρίσκεται 

επίσης στην πρόσθια επιφάνεια του. 

Η δοµή των επινεφριδίων  

Καθένα επινεφρίδιο περιβάλλεται από κάψα πυκνού συνδετικού ιστού. 

Οι νωποί αδένες παρουσιάζουν δυο ευδιάκριτες περιοχές: εξωτερικά το 

φλοιό και εσωτερικά το µυελό. Οι δυο αυτές περιοχές διαφέρουν επίσης 

από εµβρυολογικής, µορφολογικής και λειτουργικής άποψης. Ο φλοιός 

που καταλαµβάνει το µεγαλύτερο µέρος του αδένα , εκκρίνει διάφορες 

ετεροειδείς ορµόνες. Ο µυελός, προερχόµενος από πρώιµα εµβρυϊκά 

κύτταρα της νευρικής ακρολοφίας, εκκρίνει αδρεναλίνη και 

νοραδρεναλίνη 

 

Η αρτηριακή αιµάτωση  των επινεφριδίων 

Τα επινεφρίδια έχουν πλούσια αρτηριακή αιµάτωση από 3 πηγές: 

1. Την αορτή (µια ή περισσότερες επινεφρίδιες αρτηρίες) 

2. Την κάτω φρενική (6-8 άνω επινεφρίδιες αρτηρίες) 

3. Την νεφρική (µια ή περισσότερες κάτω επινεφρίδιες αρτηρίες). 

Η φλεβική παροχέτευση των επινεφριδίων 

Καθένα επινεφρίδιο παροχετεύεται από µια µόνο επινεφρίδια φλέβα. Η 

δεξιά εκβάλλει στην κάτω κοίλη φλέβα, ενώ η αριστερή εκβάλλει στην 

αριστερή νεφρική φλέβα. Υπάρχουν επίσης πολλές µικρές φλέβες που 

συνοδεύουν τις επινεφρίδιες αρτηρίες. 

Η λεµφική παροχέτευση των επινεφριδίων 

Τα λεµφαγγεία αναφύονται από ένα πλέγµα που βρίσκεται κάτω από την 

κάψα και από ένα που βρίσκεται στο µυελό. Από τα πολλά λεµφαγγεία 



που εξέρχονται από τα επινεφρίδια τα περισσότερα εκβάλλουν  στους 

άνω οσφυϊκούς (πλάγιους αορτικούς) λεµφαδένες. 

 

Η νεύρωση των επινεφριδίων 

Τα επινεφρίδια έχουν πλούσια νεύρωση από το παρακείµενο κοιλιακό 

πλέγµα και τα µείζονα θωρακικά σπλαχνικά νεύρα. Οι λεπτές αυτές 

προγαγγγλιακές συµπαθητικές ίνες διέρχονται από την πύλη και 

σχηµατίζουν συνάψεις µε τα κύτταρα του µυελού. Ο φλοιός των 

επινεφριδίων δέχεται µόνο αγγειοκινητικές ίνες.  

 

Η ουροδόχος κύστη 
 Η ουροδόχος κύστη είναι κοίλο µυώδες όργανο στο οποίο 

αποθηκεύονται τα ούρα. Στους ενηλίκους, η κενή κύστη βρίσκεται µέσα 

στην ελάσσονα πύελο, πίσω και λίγο πάνω από τα ηβικά οστά. Χωρίζεται 

από τα ηβικά οστά µε τον οπισθοηβικό χώρο στα παιδιά η ουροδόχος 

κύστη βρίσκεται στο κύτος της κοιλιάς, ακόµα και όταν είναι άδεια. Η 

κύστη κατέρχεται στην ελάσσονα πύελο, περίπου στο 6ο έτος της ηλικίας, 

αλλά δεν παίρνει την οριστική της θέση εκεί, παρά µόνο µετά την 

εφηβεία. Όταν είναι άδεια η κύστη, στον ενήλικα βρίσκεται εξολοκλήρου 

µέσα στην ελάσσονα πύελο, στο πυελικό έδαφος, πίσω από την ηβική 

σύµφυση. Καθώς γεµίζει, µετατοπίζεται στη µείζονα πύελο, ενώ όταν 

πληρωθεί κατά το µεγαλύτερο µέρος της µπορεί να ανέρχεται µέχρι και 

το επίπεδο του οµφαλού.  

 Η ουροδόχος κύστη είναι κοίλο όργανο, µε ισχυρό µυϊκό τοίχωµα, της  

οποίας η διατασιµότητα είναι χαρακτηριστική. Το σχήµα, το µέγεθος , η 

θέση και οι σχέσεις της ποικίλλουν ανάλογα µε την ποσότητα των ούρων 

που περιέχει και την ηλικία του ατόµου. Ο βλεννογόνος της κύστης 

συνδέεται χαλαρά µε το µυϊκό τοίχωµα µε εξαίρεση µια τριγωνική 



περιοχή στον πυθµένα της το κυστικό τρίγωνο. Ο βλεννογόνος της κενής 

κύστης εµφανίζει πολυάριθµες πτυχές, εκτός από την περιοχή του 

κυστικού τρίγωνου, όπου εξαιτίας της σταθερής σύνδεσης του µε το 

υποκείµενο µυϊκό χιτώνα ο βλεννογόνος είναι πάντα λείος. Πίσω από το 

έσω στόµιο της ουρήθρας παρατηρείται µικρό εξόγκωµα η κόνιδα της 

κύστης, που παράγεται από το µέσο λοβό του προστάτη   

Η ανδρική ουρήθρα  
Η ανδρική ουρήθρα είναι ένας µακρύς µυϊκός σωλήνας  (µε µήκος 15- 20 

εκ), από τον οποίο εξέρχονται τα ούρα που συγκεντρώνονται στην 

ουροδόχο κύστη, περνώντας από το έξω στόµιο του στην κορυφή της 

βαλάνου του πέους. Από την ουρήθρα περνά επίσης και το σπέρµα. Το 

σπέρµα περιέχει τα σπερµατοζωάρια και το έκκριµα επικουρικών αδένων 

όπως του προστάτη. Την διακρίνουµε σε τρεις µοίρες, την προστατική, 

την υµενώδη και τη σηραγγώδη. 

Η γυναικεία ουρήθρα 
Η γυναικεία ουρήθρα αποτελεί βραχύ µυϊκό σωλήνα (µήκους 4 εκ), ο 

οποίος επενδύεται από βλεννογόνο. Η ανώτερη µοίρα της αντιστοιχεί µε 

την προστατική ουρήθρα, ενώ η κατώτερη µοίρα της µε την υµενώδη 

ουρήθρα του άνδρα. Η γυναικεία ουρήθρα πορεύεται προς τα κάτω και 

εµπρός από την ουροδόχο κύστη, ενώ φέρεται πίσω και στη συνεχεία 

κάτω από την ηβική σύµφυση. Το έξω στόµιο της ουρήθρας βρίσκεται 

στον πρόδοµο του κόλπου και µπροστά από τον κολεό. 

 

 

 

 

ΠΑΡΑΓΩΓΗ ΤΩΝ ΟΥΡΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΝΕΦΡΟ: 
 



ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΉ ∆ΙΗΘΗΣΗ -ΣΩΛΗΝΑΡΙΑΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ 

ΚΑΘΑΡΣΗ ΤΟΥ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ 

 Οι δύο νεφροί περιέχουν, µαζί, περίπου 2.400.000 νεφρώνες, που ο κάθε 

ένας τους είναι σε θέση να σχηµατίζει ούρα µόνος του. Ο νεφρώνας 

αποτελείται βασικά από ένα σπείραµα, από το οποίο διηθείται υγρό, και ένα 

µακρύ σωληνάριο, µέσα στο οποίο το υγρό  που διηθήθηκε µετατρέπεται σε 

ούρα κατά την πορεία του προς την νεφρική πύελο.  

 Το αίµα µπαίνει στο σπείραµα από το προσαγωγό αρτηρίδιο και φεύγει από 

το απαγωγό αρτηρίδιο. Το σπείραµα είναι ένα δίκτυο από 50 περίπου 

παράλληλα τριχοειδή που καλύπτονται από επιθηλιακά κύτταρα. Η πίεση 

του αίµατος στο σπείραµα προκαλεί διήθηση υγρού µέσα στην κάψα του 

Bowman απ' όπου το υγρό ρέει πρώτα µέσα στο εγγύς εσπειραµένο 

σωληνάριο. Από εκεί το υγρό περνά στην αγκύλη του Henle, που 

κατεβαίνει προς την µυελώδη µοίρα του νεφρού, περίπου το 1/3 έως το 1/5 

Από τις αγκύλες του Henle µπαίνουν βαθιά µέσα στη µυελώδη µοίρα. το 

χαµηλότερο τµήµα της αγκύλης έχει πολύ λεπτό τοίχωµα και γι' αυτό 

ονοµάζεται λεπτό τµήµα της αγκύλης του Henle. Από την αγκύλη το υγρό 

προχωρεί στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο για να µπει τελικά στο 

αθροιστικό σωληνάριο που συλλέγει υγρό από αρκετούς νεφρώνες. Το 

αθροιστικό σωληνάριο προχωρεί από τη φλοιώδη στη µυελώδη µοίρα, 

οδεύοντας παράλληλα µε τις αγκύλες του Henle, και εκβάλλει στη νεφρική 

πύελο. 

 Καθώς το σπειραµατικό διήθηµα περνά από τα σωληνάρια, το περισσότερο 

από το νερό και άλλοτε άλλες ποσότητες από τις διαλυτές  ουσίες που 

περιέχει, επαναρροφούνται στα περισωληναριακά τριχοειδή, ενώ µικρές 

ποσότητες από άλλες διαλυτές ουσίες εκκρίνονται µέσα στα σωληνάρια. Οι 

υπόλοιπες διαλυτές ουσίες και το νερό που αποµένει γίνονται ούρα.  



 

ΒΑΣΙΚΗ ΘΕΩΡΙΑ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΏΝΑ  

 Βασική λειτουργία του νεφρώνα είναι η κάθαρση ή η απαλλαγή του 

πλάσµατος του αίµατος από ανεπιθύµητες ουσίες, καθώς αυτό περνά από το 

νεφρό. Στις ουσίες που πρέπει να αποβληθούν περιλαµβάνονται κυρίως τα 

τελικά προϊόντα του µεταβολισµού όπως η ουρία, η κρεατινίνη, το ουρικό 

οξύ και τα ουρικά άλατα. Επιπλέον, στο σώµα τείνουν να αθροίζονται 

πολλές άλλες ουσίες, όπως ιόντα νατρίου, καλίου, χλωρίου και υδρογόνου 

σε µεγάλες ποσότητες και αποστολή του νεφρώνα είναι ,επίσης, η κάθαρση 

του πλάσµατος από την περίσσεια τους. 

Ο κύριος µηχανισµός, µε τον οποίο ο νεφρώνας καθαρίζει το πλάσµα από 

τις ανεπιθύµητες ουσίες είναι ο εξής:  

1. ∆ιηθεί µεγάλη αναλογία πλάσµατος, συνήθως περίπου το 1/5, από τη 

σπειραµατική µεµβράνη στα σωληνάρια του. 

2. Μετά, καθώς το διήθηµα αυτό περνά από τα σωληνάρια, οι 

ανεπιθύµητες ουσίες δεν επαναρροφούνται, ενώ όσες χρειάζονται και 

ειδικά το νερό και πολλοί ηλεκτρολύτες, επαναρροφούνται στο πλάσµα 

των περισωληναριακών τριχοειδών. Μ΄ άλλα λόγια, οι επιθυµητές 

ποσότητες του υγρού των σωληναρίων ξαναγυρίζουν στο αίµα και οι 

ανεπιθύµητες περνούν στα ούρα. 

 

 

 Ένας δεύτερος µηχανισµός µε τον οποίο ο νεφρώνας καθαρίζει το πλάσµα 

από τις ανεπιθύµητες ουσίες, βασίζεται στην έκκριση. ∆ιάφορες, δηλαδή, 

ουσίες από το πλάσµα εκκρίνονται απευθείας στο σωληναριακό υγρό, από 

τα επιθηλιακά κύτταρα που επενδύουν τα σωληνάρια. Έτσι, το ούρο που 

τελικά σχηµατίζεται αποτελείται από ουσίες που διηθήθηκαν αλλά και από 



µικρές ποσότητες ουσιών που εκκρίθηκαν.  

 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΙΜΑΤΙΚΗ ΡΟΗ ΚΑΙ ΠΙΕΣΕΙΣ ΣΤΟΥΣ 

ΝΕΦΡΟΥΣ  
ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΙΜΑΤΙΚΗ ΡΟΗ 

 Η ταχύτητα  της αιµατικής ροής και στους δυο νεφρούς ενός ενήλικου 

βάρους 70 κιλών είναι περίπου 1.200 ml ανά λεπτό. Ο νεφρώνας είναι 

εφοδιασµένος µε δυο συστήµατα τριχοειδών, τα σπειραµατικά και τα 

περισωληναριακά τριχοειδή. Το σύστηµα των σπειραµατικών τριχοειδών 

δέχεται το αίµα του προσαγωγού αρτηρίδιο και χωρίζεται από το 

περισωληναριακά τριχοειδές µε το επαγωγό αρτηριδιο παρουσιάζει 

σηµαντική αντίσταση στην αιµατική ροή. Επακόλουθο της κατασκευής 

αυτής είναι το µεν σπειραµατικό τριχοειδές να είναι σύστηµα µεγάλης 

πίεσης, το δε περισωληναριακό να αποτελεί σύστηµα µικρής πίεσης.  

  Ευθέα αγγεία. Ειδικό τµήµα του περισωληναριακού τριχοειδικού 

συστήµατος είναι τα ευθέα αγγεία, ένα δίκτυο τριχοειδών που κατεβαίνουν 

γύρω από τα χαµηλότερα τµήµατα της αγκύλης του Henle. Τα τριχοειδή 

αυτά σχηµατίζουν αγκύλες µέσα στη µυελώδη µοίρα και µετά 

ξαναγυρίζουν επάνω στη φλοιώδη µοίρα του νεφρού, όπου εκβάλλουν στις 

φλέβες. Τα ευθέα αγγεία διαδραµατίζουν ειδικό ρόλο στο σχηµατισµό του 

πυκνού ούρου, ένα ρόλο που συζητείται παρακάτω. 

 

 

 

ΠΙΕΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΝΕΦΡΙΚΗ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑ 

 Η αρχική πίεση είναι περίπου 100 mm Hg στις µεγάλες τοξοειδείς 

αρτηρίες ενώ στις φλέβες, από τις οποίες το αίµα τελικά παροχετεύεται, 



είναι γύρω στα 8 mm Hg. Οι δυο κύριες περιοχές αντίστασης στην 

αιµατική ροή µέσα στο νεφρώνα είναι το προσαγωγό και το απαγωγό 

αρτηριδιο. Στο αρτηριακό άκρο του προσαγωγού αρτηριδίου η πίεση, από 

100 mm Hg  πέφτει και στο σπείραµα η µέση πίεση είναι γύρω στα 60 mm 

Hg. Καθώς το αίµα προχωρεί µε το απαγωγό αρτηρίδιο από το σπείραµα 

προς το σύστηµα του περισωληναριακού τριχοειδούς, η πίεση του πέφτει 

άλλα 47 mm Hg και έτσι στο περισωληναριακό τριχοειδές η µέση πίεση 

είναι 13 mm Hg. Μ' αυτό τον τρόπο το υψηλής πίεσης τριχοειδικό 

σύστηµα του σπειράµατος λειτουργεί µε µέση πίεση περίπου 60 mm Hg 

και, γι' αυτό το λόγο, προκαλεί γρήγορη διήθηση υγρού στην κάψα του 

Bowman. Αντίθετα, το χαµηλής πίεσης περισωληναριακό σύστηµα 

τριχοειδών λειτουργεί µε µέση τριχοειδική πίεση περίπου 13 mm Hg, που 

επιτρέπει γρήγορη απορρόφηση υγρού λόγω της υψηλής οσµωτικής 

πίεσης του πλάσµατος. 

 

ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΉ ∆ΙΗΘΗΣΗ ΚΑΙ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ∆ΙΗΘΗΜΑ 

Σπειραµατική µεµβράνη και  σπειραµατικό διήθηµα 
  Το υγρό που διηθείται από το σπείραµα µέσα στο έλυτρο του Bowman 

ονοµάζεται σπειραµατικό διήθηµα και η µεµβράνη των τριχοειδών του 

σπειράµατος λέγεται σπειραµατική µεµβράνη. Αν και, γενικά η µεµβράνη 

αυτή είναι όµοια µε τη µεµβράνη των άλλων τριχοειδών του σώµατος, έχει 

αρκετές διάφορες απ' αυτή. Πρώτον έχει τρεις κύριες στιβάδες: 

1. Την ενδοθηλιακή στιβάδα του ίδιου του τριχοειδούς. 

2. Βασική µεµβράνη και, 

3. Μια στιβάδα από ενδοθηλιακά κύτταρα, που διακρίνονται στην 

εξωτερική επιφάνεια των τριχοειδών του σπειράµατος. 

  Ωστόσο παρά τον αριθµό των στιβάδων της, η διαπερατότητα  της 

σπειραµατικής µεµβράνης είναι 100 - 1000 φορές µεγαλύτερη από την 



µεµβράνη του συνηθισµένου τριχοειδούς. 

Η τεράστια διαπερατότητα της σπειραµατικής µεµβράνης οφείλεται στην 

ειδική της υφή. Τα τριχοειδικά ενδοθηλιακά κύτταρα που επενδύουν το 

σπείραµα είναι διάτρητα από χιλιάδες µικρές τρύπες, που ονοµάζονται 

θυρίδες. Έξω από τα ενδοθηλιακά κύτταρα βρίσκεται η βασική µεµβράνη 

που αποτελείται από κυρίως από δίκτυο ινιδίων πρωτέογλυκάνης. Η τελική 

στιβάδα της σπειραµατικής µεµβράνης αποτελείται από επιθηλιακά κύτταρα 

που επενδύουν την εξωτερική επιφάνεια του σπειράµατος.    

Τα κύτταρα, όµως, αυτά δεν σχηµατίζουν συνεχή στιβάδα, αλλά αντίθετα 

αποτελούνται κυρίως από δακτυλιοειδείς προεκβολές που καλύπτουν την 

εξωτερική επιφάνεια της βασικής µεµβράνης, αφήνοντας µεταξύ τους 

σχισµές, τους λεγόµενους σχισµοειδείς πόρους, µέσα από τους οποίους 

διηθείται το σπειραµατικό διήθηµα. Έτσι, πριν µπει στην κάψα του  

Bowman, το διήθηµα θα πρέπει να περάσει µέσα από τρία διαφορετικά 

στρώµατα. 

  Οι σχισµοειδείς πόροι δεν επιτρέπουν τη διήθηση σωµατιδίων µε 

διάµετρο µεγαλύτερη από 7 nm. Επειδή οι πρωτεΐνες του πλάσµατος είναι 

λίγο µεγαλύτερες από 7nm, είναι πιθανό ότι η σπειραµατική µεµβράνη 

εµποδίζει τη διήθηση όλων των ουσιών που έχουν µοριακό βάρος ίσο ή 

µεγαλύτερο από το µοριακό βάρος των πρωτεϊνών του πλάσµατος. 

Αντίθετα, ο µεγάλος αριθµός θυρίδων και σχισµοειδών πόρων επιτρέπει 

την ταχύτατη διήθηση υγρού και ουσιών µικρού µοριακού βάρους από το 

πλάσµα στην κάψα του Bowman. 

Σύσταση του σπειραµατικού διηθήµατος 
 Το διήθηµα έχει σύσταση σχεδόν ίδια µε το υγρό που διηθείται από τα 

αρτηριακά άκρα των τριχοειδών στο διάµεσο υγρό. ∆εν περιέχει 

ερυθροκύτταρα και η συγκέντρωση των πρωτεϊνών σ' αυτό είναι περίπου 

0.03% ή περίπου το ένα διακοσιοστό της συγκέντρωσης των πρωτεϊνών 



στο πλάσµα. Η συγκέντρωση ηλεκτρολυτών και άλλων διαλυτών ουσιών 

στο διήθηµα είναι επίσης παρόµοια µε του διάµεσου υγρού.                                                    

 

ΡΥΘΜΟΣ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΉΣ ∆ΙΗΘΗΣΗΣ  (GFR) 

 Η ποσότητα διηθήµατος που διηθείται κάθε λεπτό σ' όλους τους νεφρώνες 

και των δύο νεφρών ονοµάζεται ρυθµός σπειραµατικής διήθησης. Στο 

υγιές άτοµο ο ρυθµός αυτός είναι περίπου 125 ml/min, αν και, σε διάφορες 

φυσιολογικές λειτουργικές καταστάσεις µπορεί να φτάσει τα 200 ml/min. 

Μ' άλλα λόγια, η συνολική ποσότητα που σχηµατίζεται κάθε µέρα είναι 

περίπου 180 λίτρα, δηλαδή µεγαλύτερη από το διπλάσιο του σωµατικού 

βάρους. από την ποσότητα του διηθήµατος επαναρροφάται στα σωληνάρια 

ποσοστό συνήθως µεγαλύτερο από 99%, ενώ το υπόλοιπο αποβάλλεται στα 

ούρα. 

 

∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΤΗΣ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΙΗΘΗΣΗΣ 

Η σπειραµατική διήθηση γίνεται µε τον ίδιο τρόπο που γίνεται η διήθηση 

υγρών σ' οποιοδήποτε τριχοειδές του σώµατος µε υψηλή πίεση. ∆ηλαδή, 

τη διήθηση υγρού µέσα από την τριχοειδική µεµβράνη στην κάψα του 

Bowman προκαλεί η υδροστατική πίεση που υπάρχει στο εσωτερικό των 

τριχοειδών του αγγειώδους σπειράµατος. από την άλλη µεριά, αντίθετες 

στην διήθηση είναι η κολλοειδοωσµωτική πίεση του αίµατος και η 

υδροστατική πίεση στην κάψα του Bowman. 

 

Πίεση στην κάψα του Bowman 

 Οι πιέσεις µέσα στην κάψα του Bowman και σε διάφορα σηµεία των 

νεφρικών σωληναρίων µετρήθηκαν µε την εµφύτευση µικροσωλήνων 

στον αυλό τους. Με βάση αυτές τις µετρήσεις η υδροστατική πίεση στην 



κάψα του Bowman υπολογίστηκε ότι είναι 18 mm Hg. 

 

Κολλοειδοωσµωτική πίεση στα τριχοειδή του σπειράµατος. 

Επειδή το 1/5 περίπου του πλάσµατος των τριχοειδών του σπειράµατος 

διηθείται στην κάψα του Bowman, κατά τη διαδροµή του αίµατος από το 

αρτηριακό ως το φλεβικό άκρο τους, η συγκέντρωση των πρωτεϊνών σ’ 

αυτό  αυξάνει κατά 20% περίπου. Αν η κολλοειδοωσµωτική πίεση του 

αίµατος που µπαίνει στα τριχοειδή είναι 28mm Hg, όταν το αίµα φτάσει 

στο φλεβικό άκρο τους θα έχει αυξηθεί περίπου σε 36 mmHg και έτσι, η 

µέση κολλοειδοωσµωτική πίεση στα τριχοειδή του σπειράµατος είναι 

περίπου 32 mm Hg. 

 

∆ραστική πίεση διήθησης, συντελεστής διήθησης και ρυθµός 

σπειραµατικής διήθησης. 

 ∆ραστική πίεση διήθησης είναι η καθαρή (τελική) πίεση εξώθησης υγρού 

διάµεσου µεµβράνης του σπειράµατος και είναι ίση µε τη διάφορα της 

σπειραµατικής υδροστατικής πίεσης και του αθροίσµατος της 

σπειραµατικής κολλοειδωσµωτικής πίεσης  και της υδροστατικής πίεσης 

στην κάψα του Bowman. Έτσι η φυσιολογική πίεση είναι περίπου 10 mm 

Hg. 

 Ο συντελεστής διήθησης (Kf) είναι µια σταθερά που αντιπροσωπεύει το 

ρυθµό σπειραµατικής  διήθησης, και στους δυο νεφρούς , ανά 

χιλιοστόµετρο στήλης υδραργύρου της δραστικής πίεσης διήθησης. Κατά 

συνέπεια , ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης (ΡΣ∆) είναι ίσος µε το 

γινόµενο της πίεσης διήθησης επί το συντελεστή διήθησης 

 Ο φυσιολογικός συντελεστής είναι 12,5 ml/min/mm Hg δραστικής πίεσης 

διήθησης. Έτσι, µε µια µέση δραστική πίεση διήθησης 10 mm Hg ο 

συνολικός ρυθµός διήθησης και των δυο νεφρών είναι 125 ml/min. 



 

Παράγοντες που επηρεάζουν το ρυθµό σπειραµατικής 

διήθησης. 
 Αρτηριακή πίεση 

Όταν η αρτηριακή πίεση αυξάνεται, είναι φανερό ότι αυξάνεται και η πίεση 

στο αγγειώδες σπείραµα. Κατά συνέπεια αυξάνεται και ο ρυθµός 

σπειραµατικής διήθησης. Ωστόσο η αύξηση του ρυθµού διήθησης δεν είναι 

τόση όση θα αναµενόταν, γιατί τα αρτηρίδια ελέγχονται αυτόµατα από ένα 

µηχανισµό αυτορρύθµισης, που εµποδίζει τη σπειραµατική πίεση ν’ 

αυξηθεί τόσο όσο θα αυξανόταν χωρίς αυτόν.  

 

 

Επίδραση της σύσπασης των προσαγωγών αρτηριδίων στο ρυθµό 

σπειραµατικής διήθησης 

Η σύσπαση των προσαγωγών αρτηριδίων ελαττώνει την ταχύτητα της 

αιµατικής ροής στα σπειράµατα και, κατά συνέπεια ελαττώνει και τη 

σπειραµατική πίεση. Ταυτόχρονα ελαττώνεται αντίστοιχα και η 

σπειραµατική διήθηση. 

 

 

 

Επίδραση της σύσπασης των απαγωγών σωληναρίων.  
Η σύσπαση των απαγωγών σωληναρίων αυξάνει την αντίσταση προς την 

έξοδο του αίµατος από τα σπειράµατα. Είναι φανερό ότι η αύξηση της 

αντίστασης αυξάνει την σπειραµατική πίεση και συνήθως αυξάνει και 

τον ρυθµό σπειραµατικής διήθησης. Παρ’ όλα αυτά, όπως συζητείται πιο 

κάτω, όταν η σύσπαση των απαγωγών σωληναρίων γίνεται πολύ µεγάλη 



και η αιµατική ροή εµποδίζεται πολύ, ο ρυθµός της σπειραµατικής 

διήθησης ελαττώνεται.  

 

 Επίδραση της σπειραµατικής αιµατικής ροής στο 

ρυθµό σπειραµατικής διήθησης. 
Όταν συσπώνται είτε τα προσαγωγά είτε τα επαγωγά αρτηρίδια, η 

ποσότητα του αίµατος που µπαίνει κάθε λεπτό στο αγγειώδες σπείραµα 

ελαττώνεται. Στη συνεχεία, καθώς από τα σπειράµατα γίνεται διήθηση 

υγρού, καθώς από τα σπειράµατα γίνεται διήθηση υγρού, η συγκέντρωση 

πρωτεϊνών στο πλάσµα και η κολλοειδοωσµωτική πίεση του πλάσµατος 

που βρίσκεται µέσα στα σπειράµατα αυξάνεται. Αυτή η αύξηση αποτελεί 

δύναµη αντίθετη στη διήθηση. Κατά συνέπεια, όταν η σπειραµατική 

αιµατική ροή παρουσιάζει σηµαντική ελάττωση σε σχέση µε τη 

φυσιολογική, ο ρυθµός της σπειραµατικής διήθησης τείνει να 

παρουσιάζει αξιόλογη ελάττωση παρά τη µεγάλη σπειραµατική πίεση. 

 

ΕΠΑΝΑΡΡΟΦΗΣΗ ΚΑΙ ΕΚΚΡΙΣΗ ΣΤΑ 

ΣΩΛΗΝΑΡΙΑ 
  Μπαίνοντας  στα σωληνάρια του νεφρώνα το διήθηµα περνά: 

1. Από το εγγύς σωληνάριο.  

2. Από την αγκύλη του Henle. 

3. Από το άπω σωληνάριο., για να καταλήξει στη νεφρική πύελο.  

Κατά µήκος αυτής της διαδροµής από το σωληναριακό επιθήλιο 

επαναρροφούνται ή εκκρίνονται διάφορες ουσίες και το υγρό που 

προκύπτει µπαίνει στην πύελο ως ούρο. Η επαναρρόφηση παίζει πολύ 

µεγαλύτερο ρόλο από την έκκριση στο σχηµατισµό των ούρων, αλλά και 

η τελευταία έχει ιδιαίτερη σηµασία, όπως αναφέρεται παρακάτω, για τον 



καθορισµό των ποσοτήτων ιόντων καλίου και υδρογόνου, καθώς και 

λίγων ακόµα ουσιών, που θα αποβληθούν στα ούρα.  

  Φυσιολογικά, πάνω από 99% του νερού του σπειραµατικού διηθήµατος 

επαναρροφούνται καθώς το διήθηµα περνά από τα σωληνάρια. Κατά 

συνέπεια, αν κάποιο συστατικό, που είναι διαλυµένο στο διήθηµα, δεν 

επαναρροφάται σε κανένα σηµείο της διαδροµής του, είναι φανερό ότι η 

επαναρρόφηση του νερού θα το συµπυκνώσει, τελικά, πάνω από 99 

φορές. Αντίθετα, µερικά συστατικά, όπως η γλυκόζη και τα αµινοξέα, 

επαναρροφούνται σχεδόν ολοκληρωτικά και έτσι οι συγκεντρώσεις τους 

σχεδόν µηδενίζονται ώσπου το υγρό να γίνει ούρο. Μ’ αυτό τον τρόπο τα 

σωληνάρια ξεχωρίζουν τις ουσίες που πρέπει να διατηρηθούν στο σώµα 

από εκείνες που πρέπει να αποβληθούν στα ούρα. 

 

 ΒΑΣΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΑΠΟΡΡΟΦΗΣΗΣ  ΚΑΙ ΤΗΣ 

ΕΚΚΡΙΣΗΣ ΣΤΑ ΣΩΛΗΝΑΡΙΑ 
Οι βασικοί µηχανισµοί της διακίνησης διάµεσου της µεµβράνης των 

σωληναρίων είναι ουσιαστικά ίδιοι µε τους µηχανισµούς µεταφοράς 

διαµέσου άλλων µεµβρανών του σώµατος. Η διακίνηση µπορεί να 

διακριθεί σε ενεργητική και παθητική µεταφορά.  

 

 

 

Ενεργητική µεταφορά διαµέσου του σωληναριακού 

τοιχώµατος. 
 Η επιφάνεια του επιθηλιακού κυττάρου που βλέπει προς τον αυλό του 

σωληναρίου είναι εφοδιασµένη µε ψηκτροειδή παρυφή. Αυτή η ψήκτρα 

αποτελείται από χιλιάδες µικροσκοπικές µικρολάχνες, που 



εικοσαπλασιάζουν, περίπου την έκταση της επιφάνειας του κυττάρου που 

βρίσκεται στον αυλό του σωληναρίου. 

 Η ενεργητική µεταφορά του νατρίου γίνεται από το εσωτερικό του 

επιθηλιακού κυττάρου διάµεσου των πλαγίων και βασικών του 

µεµβρανών προς τους βασικούς πόρους κάτω από το επιθηλιακό κύτταρο 

και προς τους µεσοκυττάριους χώρους. Αυτή η µεταφορά νατρίου έξω 

από το κύτταρο µειώνει τη συγκέντρωση του µέσα σ’ αυτό ελαττώνοντας 

επίσης και το ηλεκτρικό δυναµικό στο εσωτερικό του κυττάρου στη 

χαµηλή τιµή των              -70 mV.  Επειδή, όµως, η χαµηλή συγκέντρωση 

και το αρνητικό δυναµικό µέσα στο κύτταρο δηµιουργούν κλίση 

συγκέντρωσης ιόντων νατρίου, καθώς και κλίση ηλεκτρικού δυναµικού, 

από το σωληνάριο προς το εσωτερικό του κυττάρου, ιόντα νατρίου 

διαχέονται, διάµεσου της ψηκτροειδούς παρυφής, από το σωληνάριο 

προς το εσωτερικό του κυττάρου. Αφού µπει στο κύτταρο, το νάτριο 

µεταφέρεται, στο υπόλοιπο της διαδροµής ως το περισωληναριακό 

τριχοειδές, µε τη διαδικασία της ενεργητικής µεταφοράς. 
 Άλλες ουσίες εκτός από το νάτριο, που απορροφούνται ενεργητικά από 

τα σωληναριακά επιθηλιακά κύτταρα είναι η γλυκόζη, τα αµινοξέα, τα 

ιόντα ασβεστίου, καλίου και χλωρίου, τα φωσφορικά και ουρικά ιόντα 

κ.α. 

Επιπλέον, µερικές ουσίες εκκρίνονται ενεργητικά σ’ όλα ή σε µερικά 

τµήµατα των σωληναρίων. Απ’ αυτές αναφέρονται ιδιαίτερα τα ιόντα του 

υδρογόνου και του καλίου. Η ενεργητική έκκριση γίνεται µε τον ίδιο, 

όπως και η ενεργητική απορρόφηση, τρόπο, µε τη διαφορά ότι η 

κυτταρική µεµβράνη µεταφέρει την ουσία που εκκρίνεται προς την 

αντίθετη κατεύθυνση. 

 



Παθητική απορρόφηση νερού.  Ώσµωση νερού διάµεσου του 

σωληναριακού επιθηλίου. 

 

Με τη µεταφορά των διάµεσων διαλυτών ουσιών έξω από το σωληνάριο, 

διαµέσου του σωληναριακού επιθηλίου, η συνολική τους συγκέντρωση 

ελαττώνεται µέσα στον αυλό του σωληναρίου και αυξάνει έξω από το 

σωληνάριο. Είναι φανερό ότι έτσι δηµιουργείται διαφορά συγκέντρωσης 

που προκαλεί ώσµωση νερού προς την κατεύθυνση της µεταφοράς των 

διαλυτών ουσιών. 

 Μερικά, όµως, τµήµατα του σωληναριακού συστήµατος είναι πολύ 

περισσότερο διαπερατά για το νερό από άλλα. Σ’ αυτά τα πολύ 

διαπερατά τµήµατα, όπως είναι τα εγγύς σωληνάρια, η ώσµωση νερού 

γίνεται τόσο γρήγορα ώστε η οσµωτική συγκέντρωση διαλυτών ουσιών 

στην περισωληναριακή πλευρά της µεµβράνης να µην είναι ποτέ πάνω 

από µερικά χιλιοστοσµώλια (mOsm) µεγαλύτερη από τη συγκέντρωση 

στην ενδοσωληναριακή πλευρά. Από το άλλο µέρος, το πρώτο τµήµα του 

άπω σωληναρίου το λεγόµενο τµήµα αραίωσης, αποτελεί σχεδόν 

παράδειγµα σωληναριακής περιοχής σχεδόν µη διαπερατής από το νερό, 

γεγονός που διαδραµατίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στο µηχανισµό ελέγχου 

συµπύκνωσης των ούρων. 

 

 

 

Ενεργητική απορρόφηση της ουρίας και άλλων διαλυτών ουσιών, 

που µεταφέρονται ενεργητικά, µε τη διαδικασία της διάχυσης 

  Με την οσµωτική επαναρρόφηση του νερού η συγκέντρωση της ουρίας  

στο νερό των σωληναρίων αυξάνεται δηµιουργώντας διαφορά 

συγκέντρωσης  για την ουρία ανάµεσα στο ενδοσωληναριακό και το 

περισωληναριακό υγρό. Η διαφορά αυτή προκαλεί διάχυση ουρίας από 



το σωληναριακό προς το περισωληναριακό υγρό. Το ίδιο συµβαίνει και 

µε τις άλλες διαλυτές ουσίες του σωληναρίου που δεν επαναρροφούνται 

ενεργητικά αλλά που µπορούν να διαχυθούν διάµεσου της σωληναριακής 

µεµβράνης.  

 Ο ρυθµός επαναρρόφησης µιας διαλυτής ουσίας που δεν επαναρροφάται 

ενεργητικά καθορίζεται από: 

1. Την ποσότητα νερού που επαναρροφάται, γιατί απ’ αυτήν 

εξαρτάται η συγκέντρωση της διαλυτής ουσίας. 

2. Την διαπερατότητα της σωληναριακής µεµβράνης για τη 

συγκεκριµένη διαλυτή ουσία. 

Στα περισσότερα τµήµατα των σωληναρίων η διαπερατότητα της 

µεµβράνης στην ουρία είναι πολύ µικρότερη από την διαπερατότητα της 

για το νερό, πράγµα που σηµαίνει ότι η ουρία που επαναρροφάται είναι 

πολύ λιγότερη από το νερό. Έτσι µεγάλο µέρος της ουρίας (συνήθως 

50% της ποσότητας που µπαίνει στο σπειραµατικό διήθηµα) µένει µέσα 

στα σωληνάρια και αποβάλλεται στα ούρα. Η διαπερατότητα της 

σωληναριακής µεµβράνης για την επαναρρόφηση της κρεατινίνης, της 

ινουλίνης και της  σακχαρόζης είναι ίση µε µηδέν, πράγµα που σηµαίνει 

ότι όταν αυτές οι ουσίες διηθούνται στο σπειραµατικό διήθηµα  100% 

της ποσότητας τους µπαίνει στα ούρα και αποβάλλεται. 

 

∆ιάχυση που οφείλεται σε διαφορά ηλεκτρικού δυναµικού στις δυο 

πλευρές της µεµβράνης.  

 

Η ενεργητική απορρόφηση νατρίου από το σωληνάριο δηµιουργεί 

αρνητικότητα στο εσωτερικό του σε σχέση µε το περισωληναριακό υγρό. 

Στην αρχή του εγγύς σωληναρίου αυτό το ηλεκτρικό δυναµικό είναι 

περίπου –3mV. Στο περιφερικότερο άκρο του άπω σωληνάριου το 



ηλεκτρικό δυναµικό κυµαίνεται από –10 έως -70 mV. Σε µερικά αλλά 

τµήµατα των σωληναρίων, όπως για παράδειγµα στο τµήµα αραίωσης  

 

ΕΠΑΝΑΡΡΟΦΗΣΗ   ΕΚΚΡΙΣΗ  ∆ΙΑΦΟΡΩΝ  ΟΥΣΙΩΝ  ΣΕ  

∆ΙΑΦΟΡΑ  ΤΜΗΜΑΤΑ  ΤΩΝ  ΣΩΛΗΝΑΡΙΩΝ 

∆ιακίνηση του νερού και του σωληναριακού υγρού σε διάφορα 
σηµεία του σωληναριακού συστήµατος. Η διακίνηση του 
νερού γίνεται αποκλειστικά µε οσµωτική διάχυση. Όταν, 
δηλαδή, κάποια διαλυτή ουσία του σπειραµατικού 
διηθήµατος απορροφάται µε ενεργητική επαναρρόφηση ή µε 
διάχυση που προκαλείται από ηλεκτροχηµική κλίση, η 
ελάττωση της συγκέντρωσης της στο υγρό των σωληναρίων 
και η αύξηση της στο περισωληναριακό υγρό προκαλούν 
ώσµωση νερού έξω από τα σωληνάρια. 

Ωστόσο, επειδή ο βαθµός διαπερατότητας των διάφορων τµηµάτων 

του σωληναριακού συστήµατος για το νερό κυµαίνεται πολύ, η ποσότητα 

του σπειραµατικού διηθήµατος που επαναρροφάται στα διάφορα τµήµατα 

παρουσιάζει επίσης   τεράστιες διακυµάνσεις ως εξής : 

Εγγύς σωληνάρια                        65% 

Αγκύλη του Henle                     15% 

Άπω σωληνάρια                           10% 

Αθροιστικά σωληνάρια                 9.3% 

Σηµείο διόδου στα ούρα                 0.7% 

  Οι τιµές αυτές κυµαίνονται πολύ σε διάφορες λειτουργικές συνθήκες του 

νεφρού, ιδιαίτερα όταν ο νεφρός παράγει πολύ αραιά ή πολύ πυκνά ούρα. 

  Ιδιαίτερα πρέπει να σηµειωθεί το µεγάλο ποσοστό του σπειραµατικού 

διηθήµατος που απορροφάται στα εγγύς σωληνάρια. 

  Επαναρρόφηση ουσιών που έχουν θρεπτική αξία για  το σώµα – 

γλυκόζης, πρωτεϊνών, αµινοξέων, ακετοξικών ιόντων και 

βιταµινών. Πέντε διαφορετικές ουσίες του σπειραµατικού διηθήµατος µε 



ιδιαίτερη σηµασία για τη θρέψη του σώµατος είναι η γλυκόζη, οι 

πρωτεΐνες, τα αµινοξέα, τα ακετοξικά ιόντα και οι βιταµίνες. Φυσιολογικά 

όλες τους επαναρροφούνται αποκλειστικά ή σχεδόν αποκλειστικά στα εγγύς 

σωληνάρια του νεφρού µε ενεργητικές διαδικασίες. Έτσι, καµιά σχεδόν από 

τις ουσίες αυτές δεν έχει µείνει στο σωληναριακό υγρό που µπαίνει στην 

αγκύλη του Ηenle. 

    Ειδικός µηχανισµός επαναρρόφησης των πρωτεϊνών. Κάθε µέρα 

διηθούνται στο σπειραµατικό διήθηµα µέχρι 30 γραµµάρια πρωτεϊνών. Αν 

οι πρωτεΐνες αυτές δεν ξαναγύριζαν στα σωµατικά υγρά, η µεταβολική 

απώλεια για το σώµα θα ήταν µεγάλη. Επειδή τα µόρια των πρωτεϊνών 

είναι πάρα πολύ µεγάλα για να διακινηθούν µε τις συνηθισµένες 

διαδικασίες µεταφοράς, οι πρωτεΐνες επαναρροφούνται από την ψηκτροειδή 

παρυφή του επιθηλίου του εγγύς σωληναρίου µε πινοκύτωση, που 

σηµαίνει ότι απλά οι πρωτεΐνες κολλάνε στη µεµβράνη κι αυτό το τµήµα 

της µεµβράνης εγκολπώνεται στο εσωτερικό του κυττάρου. Αφού µπουν 

στο κύτταρο, οι πρωτεΐνες πέπτονται και διασπώνται στα συστατικά τους 

αµινοξέα, τα οποία στην συνέχεια φέρονται, διαµέσου της βάσης και των 

πλάγιων επιφανειών του κυττάρου, στα περισωληναριακά υγρά. 

   Περιορισµένη επαναρρόφηση των τελικών προϊόντων του 

µεταβολισµού : ουρίας, κρεατινίνης κ.α.  Μόνο µέτριες ποσότητες 

ουρίας - 50% της συνολικής – επαναρροφούνται καθ' όλη τη διαδροµή του 

διηθήµατος µέσα στο σωληναριακό σύστηµα. 

   Η κρεατινίνη δεν επαναρροφάται καθόλου στα σωληνάρια. Στην  

πραγµατικότητα, µικρές ποσότητες κρεατινίνης εκκρίνονται από τα εγγύς 

σωληνάρια έτσι ώστε η ολική της ποσότητα ν´ αυξάνεται περίπου κατά 

20%. 



  Το ουρικό ιόν επαναρροφάται πολύ περισσότερο από την ουρία – σε 

ποσοστό που φτάνει περίπου το 86%. Αλλά, ακόµα κι έτσι, στο υγρό που 

τελικά φτάνει στα ούρα µένουν µεγάλες ποσότητες ουρικών. Ορισµένα 

άλλα τελικά προϊόντα, όπως τα θειικά, φωσφορικά και νιτρικά, 

διακινούνται µε τον ίδιο βασικό τρόπο όπως και τα ουρικά ιόντα. Όλα τους 

φυσιολογικά επαναρροφούνται πολύ λιγότερο από το νερό, µε αποτέλεσµα 

οι συγκεντρώσεις τους ν´ αυξάνονται  πολύ κατά την πορεία µέσα στα 

σωληνάρια. Ωστόσο, το καθένα τους σε κάποιο βαθµό επαναρροφάται 

ενεργητικά, γεγονός που εµποδίζει την υπερβολική µείωση των 

συγκεντρώσεων τους στο εξωκυττάριο υγρό. 

   ∆ιακίνηση διάφορων ιόντων από το σωληναριακό επιθήλιο – 

νατρίου, χλωρίου, διττανθρακικών και καλίου. Στα περισσότερα 

τµήµατα των σωληναρίων, τα θετικά ιόντα διακινούνται διαµέσου του 

σωληναριακού επιθηλίου µε διαδικασίες ενεργητικές µεταφοράς, ενώ η 

µεταφορά των αρνητικών ιόντων συνήθως είναι παθητική, ως αποτέλεσµα 

διαφορών ηλεκτρικού δυναµικού που αναπτύσσονται από τις δύο πλευρές 

της µεµβράνης όταν µεταφέρονται τα θετικά ιόντα. Για παράδειγµα, όταν 

µεταφέρονται έξω από το υγρό του εγγύς σωληναρίου ιόντα νατρίου, η 

ηλεκτραρνητικότητα που δηµιουργείται µέσα στο υγρό του σωληναρίου 

προκαλεί κίνηση ιόντων χλωρίου πίσω από τα ιόντα του νατρίου. Ωστόσο, 

παρά το γενικό αυτό κανόνα, το αντίθετο ακριβώς συµβαίνει στο τµήµα 

αραίωσης του άπω σωληναρίου, όπου απορροφούνται ενεργητικά ιόντα 

χλωρίου, ενώ τα ιόντα νατρίου και άλλα θετικά ιόντα απορροφούνται 

κυρίως παθητικά. 

   Έκκριση ιόντων καλίου και υδρογόνου. Τα ιόντα καλίου εκκρίνονται 

ενεργητικά στο σωληναριακό υγρό κατά τη διέλευση του από τα άπω και τα 

αθροιστικά σωληνάρια. 



   Τα ιόντα υδρογόνου εκκρίνονται ενεργητικά στα εγγύς, τα άπω και τα 

αθροιστικά σωληνάρια. Η έκκριση αυτή παίζει πολύ σπουδαίο ρόλο στον 

έλεγχο της συγκέντρωσης ιόντων υδρογόνου στα εξωκυττάρια υγρά. 

   Ειδικές απόψεις για τη διακίνηση των διττανθρακικών ιόντων. Τα 

διττανθρακικά ιόντα επαναρροφούνται κυρίως µε τη µορφή µάλλον 

διοξειδίου του άνθρακα παρά σαν καθαυτό διττανθρακικά ιόντα. Αυτό 

συµβαίνει µε τον εξής τρόπο:  Τα διττανθρακικά ιόντα του σωληναριακού 

υγρού συνδέονται πρώτα µε ιόντα υδρογόνου που εκκρίνονται µέσα στο 

υγρό των σωληναρίων από τα επιθηλιακά κύτταρα. Από την αντίδραση 

σχηµατίζεται ανθρακικό οξύ, το οποίο µετά διασπάται σε νερό και διοξείδιο 

του άνθρακα. Το τελευταίο, επειδή είναι πολύ διαλυτό στα λιποειδή, 

διαχέεται γρήγορα από τη σωληναριακή µεµβράνη προς το αίµα των 

περισωληναριακών τριχοειδών.  

   ∆ιακίνηση άλλων ιόντων. Παρά το ότι για τον τρόπο διακίνησης άλλων 

ιόντων ξέρουµε πολύ λιγότερα απ´ όσα για τη µεταφορά των παραπάνω 

τεσσάρων, γενικά όλα τους, ουσιαστικά µπορούν να επαναρροφηθούν είτε 

µε ενεργητική µεταφορά είτε λόγω διαφορών ηλεκτρικού δυναµικού 

ανάµεσα στις δυο επιφάνειες της µεµβράνης. Έτσι, το ασβέστιο, το 

µαγνήσιο και άλλα θετικά ιόντα επαναρροφούνται ενεργητικά, ενώ η 

επαναρρόφηση πολλών από τα αρνητικά ιόντα είναι αποτέλεσµα διάφορων 

ηλεκτρικού δυναµικού που αναπτύσσονται κατά την επαναρρόφηση των 

θετικών ιόντων. Επιπλέον, ορισµένα αρνητικά ιόντα – ουρικά, φωσφορικά, 

θειικά και νιτρικά – µπορούν να απορροφηθούν µε ενεργητική µεταφορά, 

κυρίως στα εγγύς σωληνάρια.   

 

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΕΙΣ  ∆ΙΑΦΟΡΩΝ  ΟΥΣΙΩΝ  ΣΤΑ  ΟΥΡΑ 

  



   Το αν και κατά πόσο µια ουσία συµπυκνώνεται µέσα στο σωληναριακό 

υγρό καθώς αυτό οδεύει στα σωληνάρια καθορίζεται από τη σχετική 

επαναρρόφηση της ουσίας ως προς την επαναρρόφηση νερού. Αν 

επαναρροφάται µεγαλύτερο ποσοστό νερού, η ουσία συµπυκνώνεται 

περισσότερο. Αντίστροφα, αν επαναρροφάται µεγαλύτερο ποσοστό ουσίας, 

η ουσία αραιώνεται περισσότερο. Γενικά, υπάρχουν τρεις κατηγορίες 

ουσιών: 

   Α. Οι ουσίες που είναι σηµαντικές για τη θρέψη – γλυκόζη, πρωτεΐνες 

και αµινοξέα – επαναρροφούνται  πολύ πιο γρήγορα από το νερό, οι 

συγκεντρώσεις τους ελαττώνονται εξαιρετικά γρήγορα στα εγγύς 

σωληνάρια και µένουν ουσιαστικά στο µηδέν σ´ όλο το υπόλοιπο 

σωληναριακό σύστηµα καθώς και στα ούρα. 

   Β. Οι συγκεντρώσεις των τελικών µεταβολικών προϊόντων γίνονται 

προοδευτικά µεγαλύτερες κατά µήκος του σωληναριακού συστήµατος, γιατί 

όλα τους επαναρροφούνται πολύ λιγότερο από ότι το νερό.  

   Γ. Πολλά από τα ιόντα φυσιολογικά απεκκρίνονται στα ούρα σε 

συγκεντρώσεις που δεν διαφέρουν πολύ από τις συγκεντρώσεις τους στο 

σπειραµατικό διήθηµα και το εξωκυττάριο υγρό. Για παράδειγµα, τα ιόντα 

νατρίου και χλωρίου, φυσιολογικά επαναρροφούνται από τα σωληνάρια σ´ 

αναλογίες γενικά όχι διαφορετικές από τις αναλογίες επαναρρόφησης του 

νερού.  

 

 

ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΕΙΣ ΟΥΣΙΩΝ ΣΤΟ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ 

∆ΙΗΘΗΜΑ ΚΑΙ ΣΤΑ ΟΥΡΑ 
Σπειραµατικο διήθηµα 125 ml/min Ούρα  (1 ml/min)  
 
Ποσότητα/min 

 
Συγκέντρωση  

 
Ποσότητα/ min 

 
Συγκέντρωση 

Συγκέντρωση στα ούρα   
Συγκέντρωση  στο 
πλάσµα 
Κάθαρση πλάσµατος 
/min 



Na + 17.7 meq/l 142 meq/l 0.128 meq/l 128 0.9 

K+ 0.63 5 0.06 60 12 

Ca++ 0.5 4 0.0048 4.8 1.2 

Mg ++ 0.38 3 0.015 15 5.0 

Cl - 12.9 103 0.134 134 1.3 

HCO3- 3.5 28 0.014 14 0.5 

H2PO4- 

HPO4- - 

0.25 2 0.05 50 25 

SO4- - 0.09 0.7 0.033 33 47 

Γλυκόζη 125mg 100mg/100ml 0  mg 0 mg/100ml 0.0 

Ουρία  33 26 18.2 1820 70 

Ουρικό οξύ 3.8 3 0.42 42 14 

Κρεατινίνη   1.4 1.1 1.96 196 140 

 

 
 
 

Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ  «ΚΑΘΑΡΣΗΣ» ΤΟΥ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ 

(ΠΛΑΣΜΑΤΟΚΑΘΑΡΣΗ) 

 

  Με τον όρο «ΠΛΑΣΜΑΤΟΚΑΘΑΡΣΗ» (plasma clearance) εννοείται η 

ικανότητα των νεφρών να «καθαρίζουν» το πλάσµα από διάφορες ουσίες. 

Έτσι, αν σε κάθε 100ml πλάσµατος που περνούν από τους νεφρούς 

περιέχονται 0.1g µιας ουσίας και αν κάθε λεπτό επίσης περνούν στα ούρα 

0.1g αυτής της ουσίας, θεωρείται ότι σε κάθε λεπτό «καθαρίζονται» από 

την ουσία 100ml πλάσµατος.  

  Η κάθαρση (clearance) του πλάσµατος για κάθε ουσία, µπορεί να 

υπολογιστεί µε τον εξής τύπο:  

                                                       Ποσότητα ούρων (ml/min)×  



                                                     Συγκέντρωση ουσίας 

στα ούρα  

Πλασµατοκάθαρση (ml/min) = 
                                                    Συγκέντρωση ουσίας στο πλάσµα   

  Η έννοια της κάθαρσης έχει µεγάλη σηµασία γιατί αποτελεί εξαιρετικό 

δείκτη της νεφρικής λειτουργίας. Ο προσδιορισµός της κάθαρσης 

διάφορων ουσιών είναι δυνατός µε απλή µόνο µέτρηση των 

συγκεντρώσεων τους ταυτόχρονα στο πλάσµα και τα ούρα, ενώ γίνεται και 

µέτρηση του ρυθµού του σχηµατισµού των ούρων. 

 

 

Η ΚΑΘΑΡΣΗ ΤΗΣ ΙΝΟΥΛΙΝΗΣ ΩΣ ∆ΕΙΚΤΗΣ ΤΟΥ 

ΡΥΘΜΟΥ ΤΗΣ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΉΣ ∆ΙΗΘΗΣΗΣ  
 

  Η ινουλίνη είναι ένας πολυσακχαρίτης µε ιδιαίτερο χαρακτηριστικό 

γνώρισµα ότι δεν επαναρροφάται καθόλου από τα σωληνάρια του 

νεφρώνα ενώ ταυτόχρονα έχει αρκετά µικρό µοριακό βάρος (περίπου 

2.500) ώστε να περνά ελεύθερα από τη σπειραµατική µεµβράνη, όπως οι 

κρυσταλλοειδείς ουσίες και το νερό του πλάσµατος. Επίσης η ινουλίνη 

δεν εκκρίνεται, ούτε και στην πιο ελάχιστη ποσότητα, από τα σωληνάρια. 

Κατά συνέπεια, το σπειραµατικό διήθηµα περιέχει την ινσουλίνη στην 

ίδια συγκέντρωση µε το πλάσµα και καθώς οδεύει στα σωληνάρια 

µεταφέρεται µαζί του κι όλη η ποσότητα της ινσουλίνης ως τα ούρα. 

Έτσι, ολόκληρη η ποσότητα του σπειραµατικού διηθήµατος, που 

σχηµατίζεται, καθαρίζεται από την ινουλίνη και είναι ίση µε την 

ποσότητα του πλάσµατος που «καθαρίζεται» ταυτόχρονα. Για το λόγο 



αυτό, η κάθαρση του πλάσµατος από την ινουλίνη είναι επίσης ίση µε το 

ρυθµό της σπειραµατικής διήθησης. 

  Για παράδειγµα, ας υποθέσουµε ότι µε χηµική ανάλυση βρίσκεται πως η 

συγκέντρωση της ινσουλίνης στο πλάσµα είναι 0,1g/100ml και ότι κάθε 

λεπτό περνούν στα ούρα 0,125g ινουλίνης. ∆ιαιρώντας, τότε, το 0,1 µε το 

0,125 βρίσκουµε ότι για να αποδοθεί στα ούρα η ποσότητα της ινουλίνης 

που βρίσκεται µε την ανάλυση, θα πρέπει να σχηµατίζονται κάθε λεπτό 

1,25 µέρη των 100ml σπειραµατικού διηθήµατος. Μ´ αλλά λόγια, κάθε 

λεπτό σχηµατίζονται 125ml σπειραµατικού διηθήµατος, που αποτελούν 

επίσης την πλασµατοκάθαρση (clearance) της ινουλίνης.  

 

Η ΚΑΘΑΡΣΗ ΤΟΥ ΠΑΡΑ-ΑΜΙΝΟ-ΙΠΠΟΥΡΙΚΟΥ ΟΞΕΩΣ ΩΣ 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΡΟΗΣ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΑΙΜΑΤΟΣ  

 

  Το παρά-αµινοϊππουρικό οξύ (ΡΑΗ), όπως και η ινουλίνη, διέρχεται τη 

σπειραµατική µεµβράνη, µαζί µε το υπόλοιπο σπειραµατικό διήθηµα, πολύ 

εύκολα. ∆ιαφέρει, όµως, από την ινουλίνη κατά το ότι σχεδόν όλο το ΡΑΗ 

που µένει στο πλάσµα µετά το σχηµατισµό του σπειραµατικού διηθήµατος 

εκκρίνεται (αν η συγκέντρωση του ΡΑΗ στο πλάσµα είναι πολύ µικρή) στα 

σωληνάρια από το επιθήλιο τους. Πραγµατικά, όταν το αίµα φεύγει από 

τους νεφρούς, το ΡΑΗ που περιέχει αντιστοιχεί µόλις στο1/10 της 

ποσότητας που περιέχει αρχικά.  

  Κατά συνέπεια, η κάθαρση του ΡΑΗ µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την 

εκτίµηση της νεφρικής ροής πλάσµατος, γιατί η ποσότητα της θα πρέπει 

να είναι πάντα περίπου 10% µεγαλύτερη από την κάθαρση του ΡΑΗ. Έτσι, 

αν η κάθαρση του ΡΑΗ είναι 600ml στο λεπτό, µπορεί να υπολογιστεί ότι 

η νεφρική ροή πλάσµατος θα είναι περίπου 660ml στο λεπτό.  



 

Ο ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΑΡΑΙΩΣΗΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ – ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ 

ΑΠΕΚΚΡΙΣΗΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΣΣΕΙΑΣ ΝΕΡΟΥ 

 

  Μια από τις σηµαντικότερες λειτουργίες του νεφρού είναι ο έλεγχος της 

ωσµωτικότητας των υγρών του σώµατος. Τη λειτουργία αυτή εκτελεί ο 

νεφρός απεκκρίνοντας στα ούρα επιπλέον ποσότητες είτε νερού, όταν τα 

υγρά του σώµατος είναι πολύ αραιά, είτε διαλυτών ουσιών, όταν τα 

σωµατικά υγρά είναι πολύ πυκνά. Η απέκκριση επιπλέον νερού η 

διαλυτών ουσιών από τους νεφρούς ελέγχεται από την αντιδιουρητική 

ορµόνη, που εκκρίνεται από τον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης. Όταν δεν 

υπάρχει αντιδιουρητική ορµόνη, οι νεφροί απεκκρίνουν υπερβολικές 

ποσότητες νερού, ενώ όταν η περιεκτικότητα του αίµατος σε 

αντιδιουρητική ορµόνη, αυξάνεται πολύ η συγκέντρωση των 

απεκκρινοµένων διαλυτών ουσιών. Ας εξηγήσουµε πρώτα το µηχανισµό 

της απέκκρισης περίσσειας νερού, δηλαδή της παραγωγής αραιών ούρων.  

  Κατά το σχηµατισµό του σπειραµατικού διηθήµατος στο µαλπιγιανό 

σωµάτιο η ωσµωτικότητα του είναι ακριβώς ίδια µε του πλάσµατος, 

περίπου 300mOsm στο λίτρο. Για να αποβληθεί περίσσεια νερού είναι 

απαραίτητο να αραιωθεί το διήθηµα καθώς θα περνά από τα σωληνάρια. Η 

αραίωση αυτή πραγµατοποιείται µε την απορρόφηση περισσότερων 

διαλυτών ουσιών, σε σχέση µε το επαναρροφούµενο νερό. 

  Στο «τµήµα αραίωσης» του άπω σωληνάριου, (περίπου στο πρώτο µισό 

του άπω σωληνάριου, αρχίζοντας από το παχύτερο τµήµα του ανιόντος 

σκέλους της αγκύλης του Ηenle) η απορρόφηση διαλυτών ουσιών 

οφείλεται κυρίως στην ενεργητική απορρόφηση ιόντων χλωρίου, που 

προκαλεί παθητική απορρόφηση θετικών ιόντων νατρίου, καλίου, 



ασβεστίου και µαγνησίου, λόγω διάφορων ηλεκτρικού δυναµικού. 

Αντίθετα, στα πιο αποµακρυσµένα τµήµατα του άπω σωληνάριου και τα 

αθροιστικά σωληνάρια κύρια δύναµη είναι η ενεργητική µεταφορά ιόντων 

νατρίου, που κι αυτή προκαλεί παθητική απορρόφηση ανιόντων, κυρίως 

ιόντων χλωρίου, λόγω διάφορων ηλεκτρικού δυναµικού. Κατά συνέπεια, οι 

περισσότερες από τις ιοντικές ουσίες των υγρών που περιέχονται στα 

σωληνάρια επαναρροφούνται πριν το υγρό προχωρήσει, σαν ούρο πια, σ´ 

αυτά τα τελευταία τµήµατα του σωληναριακού συστήµατος, ενώ το νερό 

παραµένει στο υγρό κι Έτσι τα ούρα γίνονται αραιά.. πρέπει να προσεχτεί 

ότι στο τµήµα αραίωσης του άπω σωληνάριου η ωσµωτικότητα του υγρού 

ελαττώνεται γρήγορα από την αρχική της τιµή των 300 mOsm/l σε100 

περίπου χιλιοστοσµώλια ανά λίτρο στο τελικό τµήµα του άπω σωληναρίου 

και στα 65-70 mOsm/l στις τελικές µοίρες του αθροιστικού σωληναρίου 

(µέσα στη µυελώδη µοίρα) και στα ούρα. 

  Για να συνοψίσουµε: η διαδικασία απέκκρισης αραιών ούρων είναι, απλά, 

διαδικασία απορρόφησης διαλυτών ουσιών από τα τελικά τµήµατα των 

σωληνάριων χωρίς ταυτόχρονη επαναρρόφηση νερού. Αυτό, πάντως, 

συµβαίνει όταν ο οπίσθιος λοβός της υπόφυσης δεν εκκρίνει 

αντιδιουρητική ορµόνη. 

 

Ο ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΣΥΜΠΥΚΝΩΣΗΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ. ΑΠΟΒΟΛΗ 

ΠΕΡΙΣΣΕΙΑΣ ∆ΙΑΛΥΤΩΝ ΟΥΣΙΩΝ – ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ 

ΑΝΤΙΡΡΕΥΜΑΤΟΣ 

 

   Η διαδικασία της  συµπύκνωσης των ούρων δεν είναι τόσο απλή όσο 

της αραίωσης τους. Μερικές φορές, ωστόσο, είναι απαραίτητο να 

συµπυκνωθούν τα ούρα όσο είναι δυνατό περισσότερο, ώστε ν´ αποβληθούν 



µεγάλες ποσότητες διαλυτών ουσιών µε τη µικρότερη δυνατή απώλεια 

νερού για το σώµα – όταν για παράδειγµα το άτοµο βρεθεί σε έρηµο και δεν 

προσλαµβάνει αρκετή ποσότητα νερού. Οι νεφροί, ευτυχώς, διαθέτουν ένα 

ειδικό µηχανισµό συµπύκνωσης των ούρων, το λεγόµενο µηχανισµό 

αντιρρεύµατος.  

  Ο µηχανισµός αντιρρεύµατος στηρίζεται στην ειδική ανατοµική διάταξη 

των αγκύλων του Ηenle και των ευθέων αγγείων. Στον άνθρωπο, οι 

αγκύλες του Ηenle του 1/3-1/5 των νεφρώνων προχωρούν βαθιά µέσα στη 

µυελώδη ουσία και µετά ξαναγυρίζουν στη φλοιώδη. Αυτοί οι νεφρώνες µε 

τις µακριές αγκύλες του Ηenle ονοµάζονται παραµυελώδεις νεφρώνες. 

Παράλληλα µε τις αγκύλες του Ηenle πορεύονται αγκύλες από 

περισωληναριακά τριχοειδή, που λέγονται ευθέα αγγεία, που κι αυτές 

ξεκινούν από τη φλοιώδη ουσία εισχωρούν βαθιά στη µυελώδη ουσία και 

ξαναβγαίνουν στη φλοιώδη.  

 

 

 

 

 

 

ΥΠΕΡΩΣΜΩΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΥ ΥΓΡΟΥ ΤΗΣ  

ΜΥΕΛΩ∆ΟΥΣ ΟΥΣΙΑΣ ΤΟΥ ΝΕΦΡΟΥ ΚΑΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ 

∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ 

 

  Πρώτο βήµα για την απέκκριση µεγάλης ποσότητας διαλυτών ουσιών στα 

ούρα – δηλαδή για την αποβολή πυκνών ούρων – είναι η δηµιουργία 

υπερωσµωτικότητας στο διάµεσο υγρό της µυελώδους ουσίας. Η 



υπερωσµωτικότητα αυτή είναι απαραίτητη για τη συµπύκνωση των ούρων. 

Ας δούµε, όµως, πρώτα το µηχανισµό µε τον οποίο δηµιουργείται αυτή η 

υπερωσµωτικότητα του διάµεσου ιστού της µυελώδους ουσίας του νεφρού.  

  Η φυσιολογική ωσµωτικότητα των υγρών σ´ όλα, σχεδόν, τα µέρη του 

σώµατος είναι περίπου 300mOsm/l. Ωστόσο, η ωσµωτικότητα του 

διάµεσου υγρού της µυελώδους ουσίας του νεφρού είναι πολύ µεγαλύτερη 

και γίνεται προοδευτικά πιο µεγάλη στις βαθύτερες στιβάδες της, για να 

φτάσει, από 300 που είναι στο φλοιό, σε 1200mOsm/l στο πυελικό άκρο 

της µυελώδους µοίρας. Για την υπερωσµωτικότητα αυτή είναι υπεύθυνοι 

τέσσερις διαφορετικοί µηχανισµοί, οι εξής: 

  Α. Κύριο αίτιο της µεγάλης αύξησης της ωσµωτικότητα της µυελώδους 

ουσίας του νεφρού είναι η ενεργητική µεταφορά ιόντων χλωρίου (συν την 

παθητική απορρόφηση ιόντων νατρίου λόγω διαφοράς ηλεκτρικού 

δυναµικού) έξω από το παχύ τµήµα του ανιόντος σκέλους της αγκύλης του 

Ηenle.  

  Β. Στο διάµεσο υγρό της µυελώδους ουσίας µεταφέρονται ιόντα και από 

το αθροιστικό σωληνάριο, κυρίως µε διαδικασία ενεργητικής µεταφοράς 

ιόντων νατρίου και ταυτόχρονης – µαζί µε το νάτριο – παθητικής 

απορρόφησης ιόντων χλωρίου λόγω διαφοράς ηλεκτρικού δυναµικού.  

  Γ.  Όταν η συγκέντρωση της αντιδιουρητικής ορµόνης στο αίµα είναι 

µεγάλη, µέσα στο διάµεσο υγρό της µυελώδους ουσίας απορροφούνται και 

µεγάλες ποσότητες από την ουρία που περιέχεται στο τµήµα του 

αθροιστικού σωληνάριου που βρίσκεται στην εσωτερική µοίρα της 

µυελώδους ουσίας. Ο λόγος, γι´ αυτό, είναι ο εξής: όταν υπάρχει 

αντιδιουρητική ορµόνη, το τµήµα του αθροιστικού σωληνάριου, που 

βρίσκεται στην εσωτερική µοίρα της µυελώδους ουσίας, γίνεται µέτρια 

διαπερατό για την ουρία. Κατά συνέπεια, η συγκέντρωση ουρίας στο 



διάµεσο υγρό της µυελώδους ουσίας αυξάνεται και σχεδόν εξισώνεται µε τη 

συγκέντρωση της στο αθροιστικό σωληνάριο.  Στον άνθρωπο, κατά τη 

διάρκεια της µέγιστης διέγερσης µε αντιδιουρητική ορµόνη, η 

συγκέντρωση αυτή µπορεί να φτάσει στα 400-500mOsm/l και είναι φανερό 

ότι αυξάνει πολύ την ωσµωτικότητα του διάµεσου υγρού της εσωτερικής 

µοίρας της µυελώδους ουσίας. 

  ∆. ένας τελευταίος µηχανισµός, που αυξάνει την οσµωτική συγκέντρωση 

του διάµεσου υγρού της µυελώδους ουσίας, είναι η απορρόφηση ιόντων 

νατρίου και χλωρίου από το λεπτό τµήµα της αγκύλης του Henle στο 

διάµεσο ιστό της εσωτερικής µοίρας της µυελώδους ουσίας.  Οι 

περισσότεροι φυσιολόγοι πιστεύουν ότι αυτό πραγµατοποιείται µε παθητικό 

µηχανισµό, ως εξής: όταν η συγκέντρωση της ουρίας (µετά την 

απορρόφηση της από το αθροιστικό σωληνάριο) στο διάµεσο ιστό της 

µυελώδους ουσίας αυξηθεί πολύ, προκαλεί αµέσως ώσµωση νερού έξω από 

το κατιόν λεπτό σκέλος της αγκύλης του Henle. Έτσι η συγκέντρωση 

χλωριούχου νατρίου µέσα στο λεπτό σκέλος αυξάνεται σχεδόν στο διπλάσιο 

της κανονικής, όποτε, εξαιτίας αυτής της µεγάλης συγκέντρωσης, 

ακολουθεί παθητική διάχυση ιόντων νατρίου και χλωρίου από το λεπτό 

τµήµα της αγκύλης προς το διάµεσο ιστό.  

  Συνοψίζοντας, µπορούµε να πούµε ότι στη σηµαντική αύξηση της 

ωσµωτικότητας του διάµεσου υγρού της µυελώδους ουσίας συντελούν 

τέσσερις, το λιγότερο, παράγοντες: (1) η ενεργητική µεταφορά ιόντων στο 

διάµεσο ιστό από την παχιά µοίρα του ανιόντος σκέλους της αγκύλης του 

Ηenle, (2) η ενεργητική µεταφορά ιόντων από το αθροιστικό σωληνάριο 

στο διάµεσο ιστό, (3) η παθητική διάχυση µεγάλης ποσότητας ούριας από 

το αθροιστικό σωληνάριο στο διάµεσο ιστό και (4) η απορρόφηση 

προσθετής ποσότητας νατρίου και χλωρίου, πιθανώς επίσης παθητικά, από 



το λεπτό τµήµα της αγκύλης του Ηenle στο διάµεσο ιστό. Τελικό 

αποτέλεσµα, όταν υπάρχει επάρκεια αντιδιουρητικής ορµόνης, είναι 

αύξηση της ωσµωτικότητας του διάµεσου υγρού, η οποία στις νεφρικές 

θηλές φτάνει στα 1.200-1.400mOsm/l. 

 

Μηχανισµός αντιρρεύµατος στα ευθέα αγγεία 
  Παραπάνω συζητείται ο µηχανισµός µε τον οποίο πραγµατοποιείται 

µεγάλη συγκέντρωση  διαλυτών ουσιών στο διάµεσο ιστό της µυελώδους 

ουσίας. Ωστόσο, χωρίς την ύπαρξη κάποιου ειδικού αγγειακού συστήµατος 

στη µυελώδη ουσία, η αιµατική ροή µέσα από το διάµεσο ιστό της θα 

αποµάκρυνε γρήγορα την περίσσεια των διαλυτών ουσιών εµποδίζοντας τη 

µεγάλη συµπύκνωση τους. ευτυχώς, η αιµατική ροή στη µυελώδη ουσία 

έχει δυο χαρακτηριστικά, και τα δυο πολύ σηµαντικά, που επιτρέπουν τη 

διατήρηση της υψηλής συγκέντρωσης των διαλυτών ουσιών στα διάµεσα 

υγρά της µυελώδους ουσίας: 

    Α. Η αιµατική ροή στη µυελώδη ουσία είναι πολύ αργή, αντιστοιχεί 

µόνο στο 1-2% της συνολικής νεφρικής αιµατικής ροής. Εξαιτίας αυτής 

της πολύ αργής κίνησης του αίµατος, η αποµάκρυνση, µ´ αυτό , των 

διαλυτών ουσιών είναι ελάχιστη. 

    Β. Τα ευθέα αγγεία λειτουργούν ως σύστηµα ανταλλακτών 

αντιρρεύµατος, που εµποδίζει την έκπλυση διαλυτών ουσιών από τη 

µυελώδη ουσία. Το σύστηµα αυτό µπορεί να εξηγηθεί µε τον εξής τρόπο: 

όταν το υγρό κινείται µέσα σ´ ένα µακρύ σωλήνα σχήµατος U µε τους δύο 

βραχίονες του πολύ κοντά µεταξύ τους, Έτσι που να είναι εύκολη η 

ανταλλαγή ανάµεσα τους υγρού και διαλυτών ουσιών. Είναι φανερό ότι 

κάτι τέτοιο απαιτεί επίσης µεγάλη διαπερατότητα των δυο βραχιόνων του 

σωλήνα, κάτι που πραγµατικά συµβαίνει στα ευθέα αγγεία. Όταν τα υγρά 



και οι διαλυτές ουσίες που βρίσκονται µέσα στα δυο παράλληλα ρεύµατα 

µπορούν ν´ ανταλλαγούν γρήγορα, στην κορυφή της αγκύλης µπορούν να 

διατηρούνται παρά πολύ υψηλές συγκεντρώσεις διαλυτών ουσιών, ενώ η 

έκπλυση και αποµάκρυνση τους θα είναι σχετικά ασήµαντη.  

 Καθώς το αίµα ρέει στα κατιόντα σκέλη των ευθέων αγγείων, από το 

διάµεσο υγρό διαχέονται ουρία και χλωριούχο νάτριο προς το αίµα, ενώ 

βγαίνει νερό προς το διάµεσο ιστό.  Τα δυο γεγονότα προκαλούν 

προοδευτική αύξηση της ωσµωτικότητας στο αίµα ως τη µεγαλύτερη τιµή 

της, 1.200mOsm/l, στα άκρα των ευθέων αγγείων. Μετά, καθώς το αίµα 

προχωρεί στα ανιόντα σκέλη, η µεγάλη ευκολία διάχυσης όλων των 

µορίων διάµεσου της τριχοειδικής µεµβράνης επιτρέπει την έξοδο όλης 

σχεδόν της ποσότητας ουρίας και χλωριούχου νατρίου, που είχε µπει στα 

αγγεία, στο διάµεσο υγρό, µε ταυτόχρονη επάνοδο του νερού στο αίµα. 

Έτσι, όταν τελικά το αίµα εγκαταλείπει τη µυελώδη ουσία, η 

ωσµωτικότητα του είναι λίγο µόνο µεγαλύτερη από εκείνη που είχε κατά 

την είσοδο του στα ευθέα αγγεία.  Αποτέλεσµα της διαδικασίας αυτής  είναι 

ότι το αίµα που περνά από τα ευθέα αγγεία αποµακρύνει µαζί του ελάχιστη 

µόνο ποσότητα από τις διαλυτές ουσίες που βρίσκονται στη µυελώδη ουσία 

του νεφρού.  

 

Μηχανισµός της παραγωγής πυκνών ούρων – Ρόλος της 

αντιδιουρητικής ορµόνης 

 

   Μετά την εξήγηση του τρόπου µε τον οποίο ο νεφρός δηµιουργεί 

υπερωσµωτικότητα στο διάµεσο ιστό της µυελώδους ουσίας, εξηγείται 

εύκολα και ο µηχανισµός της παραγωγής πυκνών ούρων, της αποβολής 

δηλαδή από το σώµα περίσσειας διαλυτών ουσιών από τα σωµατικά υγρά µε 



ταυτόχρονη κατακράτηση όσο είναι δυνατό µεγαλύτερης ποσότητας νερού. 

Όταν τα επίπεδα της αντιδιουρητικής ορµόνης στο αίµα είναι υψηλά, το 

επιθήλιο ολόκληρου του αθροιστικού σωληνάριου (σε µερικά ζωικά είδη 

και των τελικών τµηµάτων του άπω σωληναρίου) γίνεται εξαιρετικά 

διαπερατό στο νερό. καθώς το υγρό των σωληνάριων ρέει στο αθροιστικό 

σωληνάριο, το πολύ πυκνό υγρό του διάµεσου ιστού της µυελώδους ουσίας 

εφελκύει, µε ώσµωση, νερό από το σωληνάριο. Έτσι και το υγρό του 

αθροιστικού σωληναρίου συµπυκνώνεται πολύ και όταν µπαίνει από τη 

θηλή στη νεφρική πύελο η συγκέντρωση του είναι περίπου 1.200 mOsm/l, 

δηλαδή σχεδόν ακριβώς ίση µε την ωσµωτικότητα των διαλυτών ουσιών 

του διάµεσου ιστού της µυελώδους ουσίας κοντά στη θηλή. 

 

Απέκκριση της ουρίας 
  Το σώµα σχηµατίζει κάθε µέρα κατά µέσο όρο 25-30 γραµµάρια ουρίας. Η 

ποσότητα αυτή γίνεται µεγαλύτερη όταν η δίαιτα του ατόµου είναι πλούσια 

σε πρωτεΐνες, ενώ µειώνεται στην αντίθετη περίπτωση. Όλη αυτή η ουρία 

θα πρέπει να αποβληθεί στα ούρα, αλλιώς θα αθροισθεί στα υγρά του 

σώµατος. Οι φυσιολογικές τιµές της ουρίας στο πλάσµα είναι περίπου 

26mg/100 ml, σε σπάνιες όµως περιπτώσεις νεφρικής ανεπάρκειας έχουν 

αναφερθεί συγκέντρωσης ακόµα και 800 mg/100 ml. 

  Οι δυο κυριότεροι παράγοντες που καθορίζουν το ρυθµό απέκκρισης της 

ούριας είναι (1) η συγκέντρωση της ουρίας στο πλάσµα και (2) ο ρυθµός 

της σπειραµατικής διήθησης. Και οι δυο αυτοί παράγοντες αυξάνουν την 

απέκκριση της ουρίας κυρίως επειδή η ποσότητα (φόρτος) της ουρίας που 

µπαίνει στα εγγύς σωληνάρια είναι ίση µε το γινόµενο της συγκέντρωσης 

της στο πλάσµα επί το ρυθµό της σπειραµατικής διήθησης. Και, γενικά, η 



ποσότητα της ουρίας που περνά από τα σωληνάρια στα ούρα αντιστοιχεί στα 

50-60% περίπου της ποσότητας ουρίας που µπαίνει στα εγγύς σωληνάρια. 
                                                                                                             

ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΝΑΤΡΙΟΥ 
    

  Επαναρροφηση του νατρίου από τα εγγύς σωληνάρια και τις 

αγκύλες του Ηenle. Αναφέρεται  ότι 65% περίπου του σπειραµατικού 

διηθήµατος επαναρροφάται στα εγγύς σωληνάρια. Η επαναρρόφηση αυτή 

οφείλεται κυρίως στην ενεργητική µεταφορά νατρίου διαµέσου του 

επιθηλίου του εγγύς σωληναρίου. Όταν το νάτριο επαναρροφάται, 

προκαλεί και διάχυση αρνητικών ιόντων διαµέσου της µεµβράνης, και η 

αθροιστική επαναρρόφηση ιόντων αυξάνει την ωσµωτική πίεση που, µε τη 

σειρά της, προκαλεί και µετακίνηση νερού διαµέσου των µεµβρανών. 

Επίσης το επιθήλιο είναι διαπερατό στο νερό κι έτσι επαναρροφούνται ίδιες 

σχεδόν αναλογίες νερού και ιόντων νατρίου. 

 Στα λεπτά τµήµατα των αγκυλών του Ηenle απορροφάται πολύ 

µικρή ποσότητα νατρίου και νερού. Στα τµήµατα, όµως, αραίωσης των άπω 

σωληναρίων η ενεργητική µεταφορά ιόντων χλωρίου προκαλεί 

ταυτόχρονη απορρόφηση νατρίου (και άλλων θετικών ιόντων). Κατά 

συνέπεια, οι συγκεντρώσεις νατρίου και χλωρίου στο υγρό του άπω 

σωληναρίου πολλές φορές ελαττώνονται ως το 1/3-1/5 των αντιστοίχων 

συγκεντρώσεων τους στο αρχικό σπειραµατικό διήθηµα. έτσι, κατά µέσο 

όρο, όταν το υγρό φτάσει στα άπω σωληνάρια, περιέχει λιγότερο από το 

10% του χλωριούχου νατρίου του αρχικού σπειραµατικού διηθήµατος. 

  Επαναρροφηση του νατρίου στα τελικά τµήµατα των άπω 

σωληναρίων και τα αθροιστικά σωληνάρια – ρόλος της 

αλδοστερόνης. Η επαναρρόφηση του νατρίου στα τελικά τµήµατα των 



άπω σωληναρίων και τα αθροιστικά σωληνάρια παρουσιάζει µεγάλες 

διακυµάνσεις και εξαρτάται κυρίως από τα επίπεδα της αλδοστερόνης, 

ορµόνης του φλοιού των επινεφριδίων. Όταν η αλδοστερόνη κυκλοφορεί 

σε µεγάλες ποσότητες, και τα τελευταία σχεδόν υπολείµµατα του νατρίου 

των σωληναρίων επαναρροφούνται από τα τελικά τµήµατα των άπω 

σωληναρίων και τα αθροιστικά σωληνάρια, ώστε, ουσιαστικά, στα ούρα να 

µην βγαίνει καθόλου νάτριο. έτσι, η απέκκριση του νατρίου µπορεί να 

φτάνει µόλις στο 1/10 του γραµµάριου την ηµέρα ή και να είναι 30-40 

γραµµάρια. Αυτή η ικανότητα του σωληναριακού συστήµατος να 

επαναρροφά σχεδόν όλο το νάτριο που διηθείται στα σπειράµατα είναι πολύ 

σπουδαία, αν αναλογιστεί κανείς ότι στο σπειραµατικο διήθηµα µπαίνει 

κάθε µέρα σχεδόν δεκαπλάσιο νάτριο από όσο βρίσκεται σ´ όλο το σώµα. 

   Μηχανισµός µε τον οποίο η αλδοστερόνη αυξάνει τη διακίνηση 

νατρίου και καλίου. Η αλδοστερόνη µπαίνοντας στα επιθηλιακά κύτταρα 

των σωληναρίων συνδέεται µε µια πρωτεΐνη  υποδοχέα και σε µερικά 

λεπτά, το σύµπλεγµα αυτό διαχέεται µέσα στο πυρήνα όπου ενεργοποιεί 

µόρια DNA ώστε να σχηµατίσουν ένα η περισσότερους τύπους 

αγγελιοφόρους RNA. Το τελευταίο πιστεύεται ότι προκαλεί το σχηµατισµό 

πρωτεϊνικών φορέων ή πρωτεϊνικών ένζυµων αναγκαίων για τη διαδικασία 

της διακίνησης του νατρίου. 

   Φυσιολογικά, κατά τα πρώτα 45 λεπτά της χορήγησης της η 

αλδοστερόνη δεν επιδρά στη διακίνηση του νατρίου. Μετά απ´ αυτό το 

διάστηµα αρχίζουν να κάνουν την εµφάνιση τους στα επιθηλιακά κύτταρα 

οι ειδικές πρωτεΐνες που έχουν σηµασία για την διακίνηση του νατρίου, η 

οποία αυξάνεται προοδευτικά στη διάρκεια των λίγων επόµενων ωρών. 

 

 ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΛΙΟΥ 



  ∆ιακίνηση του καλίου στα εγγύς σωληνάρια και στις αγκύλες 

του Ηenle. Η διακίνηση του καλίου στα εγγύς σωληνάρια και τις αγκύλες 

του Ηenle γίνεται σχεδόν παράλληλα µε τη διακίνηση του νατρίου. 

∆ηλαδή, τόσο το κάλιο όσο και το νάτριο µεταφέρονται από το σωληνάριο 

στο αίµα. Έτσι 65% περίπου από το κάλιο του σπειραµατικου διηθήµατος 

απορροφάται στα εγγύς σωληνάρια (όπως και το νάτριο), ενώ ένα άλλο 

ποσοστό 25% απορροφάται στο τµήµα αραίωσης των άπω σωληναρίων 

ώστε, όταν το σωληναριακο υγρό φτάνει στο τελικό τµήµα των άπω 

σωληναρίων, η τελική ποσότητα καλίου που αποδίδεται σ´ αυτό κάθε λεπτό 

είναι λιγότερη από 10% της ποσότητας που περιείχε αρχικά το 

σπειραµατικο διήθηµα (όπως συµβαίνει και µε το νάτριο). 

  Ενεργητική έκκριση καλίου στο τελικό τµήµα των άπω 

σωληναρίων και τα αθροιστικά σωληνάρια – ρόλος της 

αλδοστερόνης.  

  Στο τελικό τµήµα του άπω σωληναρίου και το αθροιστικό σωληνάριο το 

κάλιο δεν απορροφάται πια µαζί µε το νάτριο αλλά, αντίθετα, εκκρίνεται 

µέσα στα σωληνάρια. Ο λόγος γι´ αυτό είναι ότι όταν το νάτριο 

µεταφέρεται από τα σωληνάρια στο περισωληναριακό υγρό, ταυτόχρονα 

µεταφέρεται κάλιο προς την αντίθετη κατεύθυνση. Επιπλέον, τη µεταφορά 

αυτή του καλίου διεγείρει η αλδοστερόνη στον ίδιο βαθµό που διεγείρει και 

τη µεταφορά του νατρίου. 

  Η εκκριτική µεταφορά καλίου στα άπω σωληνάρια έχει πολύ µεγάλη 

σηµασία για τον έλεγχο της συγκέντρωσης του στο πλάσµα, για τον εξής 

απλό λόγο: Η συνολική ποσότητα καλίου που αποδίδεται κάθε µέρα από τις 

αγκύλες του Ηenle στα άπω σωληνάρια είναι µόνο 70 meq περίπου. 

Ωστόσο, φυσιολογικά ο άνθρωπος παίρνει καθηµερινά µε τη διατροφή του 

µεγαλύτερη από την παραπάνω ποσότητα καλίου, µερικές φορές µάλιστα 



παίρνει αρκετές εκατοντάδες mEq την ηµέρα. Έτσι, ακόµα κι αν ολόκληρη 

η ποσότητα των 70 meq του άπω σωληνάριου έβγαινε στα ούρα, η αποβολή 

του καλίου δεν θα ήταν αρκετή. Η αποµάκρυνση λοιπόν της περίσσειας 

καλίου µε ενεργητική έκκριση έχει βασική σηµασία, γιατί αν αυτή δεν 

γινόταν θα ήταν δυνατό να προκληθεί θάνατος από δηλητηρίαση µε κάλιο. 

Και πραγµατικά, όταν η συγκέντρωση του καλίου αυξηθεί από τα 

φυσιολογικά επίπεδα των 4-5 meq/l στα 8  mEq/l, εµφανίζονται συνήθως 

καρδιακές αρρυθµίες, ενώ ακόµη µεγαλύτερες συγκεντρώσεις είναι δυνατόν 

να οδηγήσουν σε θάνατο από καρδιακή ανακοπή. 

 

ΟΓΚΟΣ ΤΩΝ ΑΠΟΒΑΛΛΟΜΕΝΩΝ ΥΓΡΩΝ  
 

 Ως το σηµείο αυτό εξετάστηκαν οι ενδονεφρικοί µηχανισµοί που 

καθορίζουν τις συγκεντρώσεις διαφόρων ουσιών – νερού, ουρίας, νατρίου 

και καλίου – στα ούρα. Θα πρέπει, τώρα, να εξεταστούν και οι παράγοντες 

που καθορίζουν τον όγκο των υγρών που αποβάλλονται.  

 

 

 

Σπειραµατοσωληναριακό ισοζύγιο και η σχέση του µε τον όγκο 

των αποβαλλόµενων υγρών 

 

 Με τον όρο σπειραµατοσωληναριακό ισοζύγιο οι περισσότεροι 

φυσιολόγοι εννοούν ότι, αυξάνεται η σπειραµατική διήθηση, ολόκληρη η 

ποσότητα του επιπλέον διηθήµατος επαναρροφάται και δεν αποβάλλεται 

στα ούρα. Αυτό είναι ότι περίπου συµβαίνει στον υγιή νεφρό και έτσι 



συνήθως λέγεται ότι φυσιολογικά ο νεφρός υπακούει στην αρχή του 

σπειραµατοσωληναριακού ισοζυγίου. 

 Παρόλα αυτά, σύµφωνα µε πολύ ακριβείς µετρήσεις, 

σπειραµατοσωληναριακό ισοζύγιο 100% παρατηρείται πολύ σπάνια. Για  

παράδειγµα, στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι κατά προσέγγιση τιµές 

του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης, του ρυθµού της επαναρρόφησης 

και του ρυθµού της παραγωγής ούρων του µέσου ενηλίκου: 

 Ρυθµός                        Ρυθµός                    Ρυθµός   

 σπειραµατικής        σωληναριακής           παραγωγής       

 διήθησης(ml)    επαναρρόφησης(ml)        ούρων (ml)   

  

 50                            49.8                             0.2   

 75                            74.7                             0.3 

 100                          99.5                             0.5 

 125                         124.0                            1.0 

 150                         145.0                            5.0 

 175                         163.0                           12.0 

Αν εξετάσουµε τους παραπάνω ρυθµούς κριτικά, βλέπουµε ότι ο ρυθµός 

της σπειραµατικής διήθησης φαίνεται πραγµατικά να µεταβάλλεται πολύ 

παράλληλα µε το ρυθµό της σωληναριακής επαναρρόφησης. Αντίθετα, ο 

βαθµός της µεταξύ τους διαφοράς προκαλεί πολύ µεγαλύτερη µεταβολή 

της παραγωγής ούρων αναλογικά µ´ αυτή που παρατηρείται είτε στο ρυθµό 

σπειραµατικής διήθησης είτε στο ρυθµό σωληναριακής επαναρρόφησης. 

Ας δούµε, για παράδειγµα, την αύξηση του ρυθµού της σπειραµατικής 

διήθησης από τα 100 στα 150 ml/min. Ο ρυθµός της σωληναριακής 

επαναρρόφησης αυξάνεται από 99,5 ml/min σε 145, αντιπροσωπεύοντας 

µια µικρή, µόνο, διαταραχή του σπειραµατοσωληναριακού ισοζυγίου. 



Αυτή, ωστόσο, η κατά 50% αύξηση του ρυθµού της σπειραµατικής 

διήθησης προκαλεί αύξηση του ρυθµού της παραγωγής ούρων κατά 1000 

% !  Έτσι, ακόµα και µια µικρή διαταραχή του σπειραµατοσωληναριακού 

ισοζυγίου οδηγεί, όταν ο ρυθµός της σπειραµατικής διήθησης αυξάνεται, 

σε τεράστια αύξηση της παραγωγής ούρων. Εξίσου µεγάλες διακυµάνσεις 

στην παραγωγή ούρων µπορούν επίσης να προκαλέσουν και οι 

ανεπαίσθητες ακόµα διακυµάνσεις του ρυθµού της επαναρρόφησης του 

υγρού των σωληναρίων. 

 Κατά συνέπεια, οι διάφοροι παράγοντες που µπορούν να µεταβάλλουν το 

ρυθµό της σπειραµατικής διήθησης η της σωληναριακής επαναρρόφησης 

είναι οι ίδιοι παράγοντες που διαδραµατίζουν καθοριστικό ρόλο στον 

προσδιορισµό του όγκου των αποβαλλοµένων υγρών. Οι πέντε 

σπουδαιότεροι από τους παράγοντες αυτούς αναφέρονται αµέσως: 

 1. Επίδραση της κάθαρσης οσµωτικά δραστικών ουσιών στον 

όγκο των αποβαλλοµένων υγρών. Όσο µεγαλύτερη είναι η ποσότητα 

των οσµωτικά δραστικών ουσιών που δεν επαναρροφούνται από τα 

σωληνάρια, τόσο µεγαλύτερη είναι και η ποσότητα του νερού που επίσης 

δεν επαναρροφάται. Μ´ άλλα λόγια, όταν η ωσµωτικότητα των ουσιών 

είναι µεγάλη, ο όγκος του νερού που περιέχεται στα ούρα συνήθως αυξάνει 

κατά το ίδιο περίπου ποσοστό. Το γεγονός αυτό ονοµάζεται οσµωτική 

διούρηση. Ένας ιδιαίτερα ενδιαφέρον τύπος οσµωτικής διούρησης 

παρατηρείται στο σακχαρώδη διαβήτη, όπου τα εγγύς σωληνάρια δεν 

µπορούν να επαναρροφήσουν ολόκληρη την ποσότητα της γλυκόζης, όπως 

συµβαίνει φυσιολογικά. Αντίθετα, η γλυκόζη, που δεν επαναρροφάται, 

περνά από όλο το σύστηµα των σωληναρίων µεταφέροντας µαζί της ένα 

µεγάλο µέρος από το νερό που περιέχουν. Έτσι, στο σακχαρώδη διαβήτη 



(«διαβήτης» σηµαίνει διούρηση)  η παραγωγή ούρων αυξάνει µερικές 

φορές ως τα 4-5 λίτρα τη µέρα.  

 2. Επίδραση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης του πλάσµατος στον 

όγκο των αποβαλλόµενων υγρών. Ένας άλλος παράγοντας που 

επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό τον όγκο των υγρών που αποβάλλονται είναι η 

κολλοειδωσµωτική πίεση του πλάσµατος. Η απότοµη αύξηση της 

ελαττώνει αµέσως το ρυθµό της αποβολής υγρών, για δυο λόγους: η 

αύξηση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης του πλάσµατος προκαλεί (1) 

ελάττωση του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης και (2) αύξηση της 

σωληναριακής επαναρρόφησης. Οι δυο αυτές επιδράσεις µαζί ελαττώνουν 

σε µεγάλο βαθµό τον όγκο των ούρων που απεκκρίνονται. 

 3. Επίδραση της διέγερσης του συµπαθητικού στον όγκο των 

αποβαλλοµενων υγρών. Η διέγερση του συµπαθητικού επιδρά ιδιαίτερα 

έντονα στους νεφρούς, προκαλώντας σύσπαση των προσαγωγών 

αρτηριδίων του νεφρώνα, µε αποτέλεσµα µεγάλη ελάττωση της 

σπειραµατικής πίεσης και, άρα, του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η ελάττωση του ρυθµού της σπειραµατικής 

διήθησης προκαλεί ελάττωση και της παραγωγής ούρων, συχνά µάλιστα 

µέχρι και το δεκαπλάσιο, λόγω της ελαφράς διαταραχής του 

σπειραµατοσωληναριακού ισοζυγίου που, συµβαίνει και φυσιολογικά.  

 Αντίστροφα, η ελάττωση της διέγερσης του συµπαθητικού κάτω από 

τα φυσιολογικά επίπεδα προκαλεί µικρού βαθµού διαστολή των 

προσαγωγών αρτηριδίων που έχει ως αποτέλεσµα µια µικρή αύξηση του 

ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης. Κατά συνέπεια η ελάττωση της 

διέγερσης του συµπαθητικού οδηγεί σε αύξηση του όγκου των ούρων που 

αποβάλλονται.  



 4. Επίδραση της αρτηριακής πίεσης στον όγκο των 

αποβαλλόµενων υγρών. Η µεταβολή της αρτηριακής πίεσης στους 

νεφρούς προκαλεί σηµαντική µεταβολή του ρυθµού της παραγωγής 

ούρων, ακόµα κι αν όλοι οι παράγοντες µένουν σταθεροί. Όταν η 

αρτηριακή πίεση αυξηθεί από 100 σε 200 mm Hg, η παραγωγή ούρων 

περίπου επταπλασιάζεται. Αντίστροφα όταν η αρτηριακή πίεση ελαττωθεί 

από 100 σε 60 mm Hg,η αποβολή ούρων µηδενίζεται ή γίνεται σχεδόν 

µηδέν. Η επίδραση της πίεσης στην παραγωγή ούρων διαδραµατίζει 

εξαιρετικά σπουδαίο ρόλο στην παλίνδροµη ρύθµιση της αρτηριακής 

πίεσης. Επίσης πολύ σπουδαίο ρόλο παίζει, και στην παλίνδροµη ρύθµιση 

των υγρών του σώµατος. Στο σηµείο αυτό, θα συζητηθεί µόνο ο 

µηχανισµός της αύξησης του όγκου των ούρων όταν αυξάνεται η 

αρτηριακή πίεση. Η αύξηση της παραγωγής των ούρων είναι  συνέπεια δυο 

ξεχωριστών φαινοµένων: (1) η αύξηση της αρτηριακής πίεσης 

συνεπάγεται αύξηση της σπειραµατικής πίεσης κι αυτή µε τη σειρά της, 

προκαλεί αύξηση του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης, που οδηγεί σε 

αύξηση της παραγωγής ούρων. (2) η αύξηση της αρτηριακής πίεσης έχει 

ως αποτέλεσµα και αύξηση της πίεσης στα περισωληναριακά τριχοειδή κι 

έτσι οδηγεί σε ελάττωση της σωληναριακής επαναρροφησης. Ο 

συνδυασµός των δυο αυτών φαινοµένων προκαλεί σηµαντική διαταραχή 

του σπειραµατοσωληναριακού ισοζυγίου και κατά συνέπεια, οδηγεί στη 

σηµαντική αύξηση της παραγωγής ούρων. 

 5. Επίδραση της αντιδιουρητικής ορµόνης στον όγκο των 

αποβαλλοµενων υγρών. Όταν το σύστηµα υποθαλάµου-οπίσθιας 

υπόφυσης εκκρίνει µεγάλη ποσότητα αντιδιουρητικής ορµόνης, 

παρατηρείται γρήγορη ελάττωση του όγκου των ούρων. Η ελάττωση αυτή 

οφείλεται στο ότι η αντιδιουρητικής ορµόνη προκαλεί αύξηση της 



επαναρροφησης νερού από τα αθροιστικά σωληνάρια και ίσως κάποιου 

µικρού βαθµού επαναρροφηση και από τα τελικά τµήµατα των άπω 

σωληναρίων. Έτσι ο όγκος των ούρων που αποβάλλονται είναι µικρότερος 

και τα ούρα πολύ πυκνά. 

   Η έκκριση, πάντως, περίσσειας αντιδιουρητικής ορµόνης για µεγάλες 

χρονικές περιόδους δεν συνοδεύεται από διατήρηση της παραπάνω οξείας 

επίδρασης.  

  Ο µηχανισµός µε τον οποίο η αντιδιουρητική ορµόνη αυξάνει την 

επαναρροφηση νερού. Ο ακριβής µηχανισµός µε τον οποίο η 

αντιδιουρητική ορµόνη αυξάνει την επαναρρόφηση νερού από τα 

αθροιστικά σωληνάρια δεν είναι γνωστός. Ωστόσο, τεκµηριωµένα στοιχεία 

γύρω από το µηχανισµό αυτό είναι τα εξής: Η δράση της αντιδιουρητικής 

ορµόνης στα επιθηλιακά κύτταρα των αθροιστικών σωληναρίων οδηγεί 

στην ενεργοποίηση του ένζυµου αδενυλική κυκλάση στην 

περισωληναριακή πλευρά της µεµβράνης τους µε αποτέλεσµα σχηµατισµό 

κυκλικού ΑΜΡ στο κυτταρόπλασµα. Η αύξηση του κυκλικού ΑΜΡ 

συνοδεύεται – για λόγους άγνωστους µέχρι σήµερα – από σηµαντική 

αύξηση της διαπερατότητας για το νερό στην πλευρά της µεµβράνης των 

επιθηλίων που βρίσκεται προς τον αυλό του σωληναρίου, µε συνέπεια την 

αύξηση της επαναρροφησης νερού από τα αθροιστικά σωληνάρια. 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΟΥ ΤΡΟΠΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΟΥ ΟΓΚΟΥ ΤΩΝ 

ΑΠΟΒΑΛΛΟΜΕΝΩΝ   ΥΓΡΩΝ  

 

  Φαίνεται καθαρά ότι στη ρύθµιση του όγκου των ούρων που 

αποβάλλονται επιδρούν πολλοί διαφορετικοί παράγοντες. Μερικοί από τους 

παράγοντες αυτούς προκαλούν εξαιρετικά απότοµες µεταβολές της 



παραγωγής ούρων – όπως, είναι η απότοµη ελάττωση του όγκου των 

ούρων που προκαλεί η αντιδιουρητική ορµόνη ή η απότοµη αύξηση που 

προκαλείται από την αποβολή οσµωτικά δραστικών ουσιών. Ωστόσο, για 

µεγαλύτερες χρονικές περιόδους ιδιαίτερα σηµαντική είναι η αύξηση του 

όγκου των ούρων που προκαλείται η αύξηση της αρτηριακής πίεσης, 

επίδραση που φαίνεται να διατηρείται γι´ απεριόριστο χρόνο.  

 

ΑΥΤΟΡΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΡΥΘΜΟΥ ΤΗΣ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΗΣ 

∆ΙΗΘΗΣΗΣ       

 

 Η µεταβολή της αρτηριακής πίεσης, έστω κι αν προκαλεί σηµαντική 

µεταβολή της παραγωγής ούρων, µπορεί να κυµαίνεται από 75 ως 160 mm 

Hg και όµως να προκαλεί πολύ µικρή µεταβολή του ρυθµού της 

σπειραµατικής διήθησης. Το φαινόµενο αυτό, ονοµάζεται Αυτορρύθµιση 

του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης και είναι σηµαντικό γιατί για να 

λειτουργήσει ο νεφρώνας χρειάζεται ένα άριστο ρυθµό σπειραµατικής 

διήθησης. Ακόµα και µεταβολή του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης 

µόνο κατά +5% µπορεί να έχει έντονη επίδραση και, να προκαλέσει, 

αντίστοιχα, µεγάλη απώλεια υγρών στα ούρα ή πολύ περιορισµένη 

απέκκριση άχρηστων προϊόντων. 

 

µηχανισµός της αυτορρύθµισης του ρυθµού σπειραµατικής 

διήθησης – Σωληναριο- Σπειραµατική παλίνδροµη ρύθµιση 

 

 Κάθε νεφρώνας είναι εφοδιασµένος όχι µε ένα αλλά µε δυο ειδικούς 

µηχανισµούς παλίνδροµης ρύθµισης που συνδυάζονται και εξασφαλίζουν 

τον απαραίτητο βαθµό αυτορρύθµισης της σπειραµατικής διήθησης. Οι 



δυο αυτοί µηχανισµοί είναι: (1) ο µηχανισµός παλίνδροµης ρύθµισης της 

αγγειοδιαστολής του προσαγωγού αρτηριδίου και (2) ο µηχανισµός 

παλίνδροµης ρύθµισης της αγγειοσυστολής του απαγωγού αρτηριδίου. Ο 

συνδυασµός αυτών των µηχανισµών λέγεται σωληναριοσπειραµατική 

παλίνδροµη ρύθµιση. Η διαδικασία της παλίνδροµης ρύθµισης 

πραγµατοποιείται αποκλειστικά ή σχεδόν αποκλειστικά στην 

παρασπειραµατική συσκευή που έχει τα εξής χαρακτηριστικά: 

 Η παρασπειραµατική συσκευή. Το άπω σωληνάριο περνά µέσα 

από τη γωνία που σχηµατίζουν το προσαγωγό και το απαγωγό αρτηρίδιο 

συνορεύοντας, στην πραγµατικότητα, και µε τους δυο τους. Εκτός απ´ αυτό 

, τα επιθηλιακά κύτταρα του άπω σωληναρίου που έρχονται σε επαφή µε τα 

αρτηρίδια είναι πυκνότερα από τα υπόλοιπα σωληναριακά κύτταρα και όλα 

µαζί ονοµάζονται πυκνή θηλή. Η θέση της πυκνής θηλής στο άπω 

σωληνάριο βρίσκεται περίπου στη µέση του τµήµατος αραίωσης, στο 

ανώτερο άκρο της παχιάς µοίρας  του ανιόντος σκέλους της αγκύλης του 

Ηenle. Στις θέσεις όπου τα λεία µυϊκά κύτταρα του προσαγωγού και του 

απαγωγού αρτηριδίου  έρχονται σε επαφή  µε την πυκνή θηλή  είναι 

διογκωµένα και περιέχουν σκοτεινόχρωµα κοκκία. Τα κύτταρα αυτά 

ονοµάζονται παρασπειραµατικά και τα κοκκία τους περιέχουν κυρίως 

αδρανή ρενίνη.  

  Ο µηχανισµός παλίνδροµης ρύθµισης της αγγειοδιαστολής του 

προσαγωγού αρτηριδίου. Όταν ο ρυθµός της σπειραµατικής διήθησης 

είναι βραδύς δίνει τη δυνατότητα αυξηµένης επαναρροφησης χλωρίου στα 

σωληνάρια, ελαττώνοντας, µ´ αυτό τον τρόπο, τη συγκέντρωση ιόντων 

χλωρίου στην πυκνή θηλή. Η ελάττωση αυτή των ιόντων χλωρίου 

προκαλεί, µε τη σειρά της, την έκλυση ενός ερεθίσµατος από την πυκνή 

θηλή, που προκαλεί διαστολή των προσαγωγών αρτηριδίων. Με τον 



συνδυασµό αυτών των δυο παραγόντων, ο µηχανισµός παλίνδροµης 

ρύθµισης , ο οποίος µε την αγγειοδιαστολή του προσαγωγού αρτηριδίου 

ελέγχει το ρυθµό της σπειραµατικής διήθησης, είναι ο εξής:  

(1) Η ελάττωση της ροής σπειραµατικού διηθήµατος µέσα στα 

σωληνάρια προκαλεί ελάττωση της συγκέντρωσης ιόντων χλωρίου 

στην πυκνή θηλή.  

(2) Η ελάττωση της συγκέντρωσης χλωρίου προκαλεί διαστολή του 

προσαγωγού αρτηριδίου. 

(3) Η διαστολή του προσαγωγού αρτηριδίου αυξάνει την αιµατική ροή 

στο σπείραµα και προκαλεί, έτσι, αύξηση της σπειραµατικής πίεσης. 

(4) Η αύξηση της σπειραµατικής πίεσης συνεπάγεται αύξηση του ρυθµού 

της σπειραµατικής διήθησης στο αναγκαίο επίπεδο.  

Ο µηχανισµός παλίνδροµης ρύθµισης της αγγειοσύσπασης του 

απαγωγού αρτηριδίου. Η παρουσία µικρής ποσότητας ιόντων χλωρίου 

στην πυκνή θηλή πιστεύεται ότι προκαλεί και απελευθέρωση ρενίνης από 

τα παρασπειραµατικά κύτταρα και, στη συνεχεία , σχηµατισµό 

αγγειοτενσίνης. Η τελευταία προκαλεί κυρίως σύσπαση του επαγωγού 

αρτηριδίου, που είναι περισσότερο ευαίσθητο από το προσαγωγό στην 

αγγειοτενσίνη ΙΙ. 

 Μπορούµε να περιγράψουµε το µηχανισµό παλίνδροµης ρύθµισης 

που, µε τη συστολή του επαγωγού αρτηριδίου, βοήθα στη διατήρηση του 

ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης σταθερού, ως εξής: 

(1) Η ελάττωση του ρυθµού της σπειραµατικής διήθησης προκαλεί 

αυξηµένη επαναρροφηση ιόντων χλωρίου από το διήθηµα και, έτσι, 

ελάττωση της συγκέντρωσης ιόντων χλωρίου στην πυκνή θηλή. 

(2) Η χαµηλή συγκέντρωση ιόντων χλωρίου προκαλεί απελευθέρωση 

ρενίνης από τα κοκκία των παρασπειραµατικών κυττάρων 



(3) Η ρενίνη προκαλεί σχηµατισµό αγγειοτενσίνης ΙΙ. 

(4) Η αγγειοτενσίνη ΙΙ προκαλεί σύσπαση των απαγωγών αρτηριδίων 

µε αποτέλεσµα αύξηση της πίεσης στο αγγειώδες σπείραµα. 

(5) Η αύξηση της πίεσης συνεπάγεται επάνοδο του ρυθµού της 

σπειραµατικής διήθησης στο φυσιολογικό.    

Υπάρχει, λοιπόν, ένας ακόµα µηχανισµός αρνητικής παλίνδροµης  

ρύθµισης που βοήθα ώστε ο ρυθµός της σπειραµατικής διήθησης να 

διατηρείται πολύ σταθερός: ο µηχανισµός αυτός συστέλλει τα επαγωγά 

αρτηρίδια την ίδια ώρα που ο µηχανισµός αγγειοδιαστολής των 

προσαγωγών αρτηριδίων, προκαλεί διαστολή των προσαγωγών 

αρτηριδίων. Όταν οι δυο αυτοί µηχανισµοί λειτουργούν ταυτόχρονα, ο 

ρυθµός της σπειραµατικής διήθησης αυξάνει κατά µικρό µόνο ποσοστό, 

ακόµα κι όταν η αρτηριακή πίεση διακυµαίνεται µέσα στα όρια των 75-160 

mm Hg. 

 

ΑΥΤΟΡΡΥΘΜΙΣΗ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΙΜΑΤΙΚΗΣ ΡΟΗΣ 
 

  Όταν η αρτηριακή πίεση µεταβάλλεται για διάστηµα λίγων λεπτών, 

αυτορυθµίζεται ταυτόχρονα η νεφρική αιµατική ροή και ο ρυθµός της 

σπειραµατικής διήθησης. Η νεφρική αιµατική ροή παρουσιάζεται σχετικά 

σταθερή όταν η αρτηριακή πίεση είναι µεταξύ 70 και 160 mm Hg. 

  Την αυτορρύθµισης της νεφρικής αιµατικής ροής προκαλεί ο µηχανισµός 

παλίνδροµης ρύθµισης της αγγειοδιαστολής του προσαγωγού αρτηριδίου. 

Το φαινόµενο αυτό µπορεί να εξηγηθεί µε τον εξής τρόπο: Όταν η νεφρική 

αιµατική ροή ελαττωθεί πολύ, η πίεση στα σπειράµατα πέφτει, µε 

αποτέλεσµα να ελαττώνεται πολύ και ο ρυθµός της σπειραµατικής 

διήθησης. Συνακόλουθα ο µηχανισµός παλίνδροµης ρύθµισης προκαλεί 



διαστολή του προσαγωγού αρτηριδίου και επαναφορά του ρυθµού της 

σπειραµατικής διήθησης στο φυσιολογικό. Ταυτόχρονα η αγγειοδιαστολή 

αυξάνει και την αιµατική ροή προς τα φυσιολογικά επίπεδα παρά τη 

χαµηλή αρτηριακή πίεση.  

 

ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΡΕΝΙΝΗΣ –ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗΣ ΚΑΙ 

ΤΟΥ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΥ ΣΥΣΠΑΣΗΣ ΤΟΥ ΑΠΑΓΩΓΟΥ 

ΑΡΤΗΡΙ∆ΙΟΥ ΣΤΗΝ ΚΑΤΑΚΡΑΤΗΣΗ ΝΕΡΟΥ ΚΑΙ ΝaCL ΚΑΙ 

ΣΤΗΝ ΑΠΟΒΟΛΗ ΟΥΡΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΟΤΑΣΗ 

  Ο µηχανισµός Αγγειοσύσπαση του απαγωγού αρτηριδίου όχι µόνο βοηθά 

στη διατήρηση της σπειραµατικής διήθησης φυσιολογικής σε περίπτωση 

µεγάλης πτώσης της αρτηριακής πίεσης αλλά και αποτελεί ένα µέσο 

έλεγχου της απέκκρισης ουρίας ανεξάρτητο από την απέκκριση νερού και 

αλατιού. Κατά την αρτηριακή υπόταση η διατήρηση µέσα στο σώµα κατά το 

δυνατό µεγαλύτερης ποσότητας νερού και αλατιού έχει πολύ µεγάλη 

σηµασία. Εξίσου όµως σηµαντική είναι και η συνέχιση της απέκκρισης των 

άχρηστων µεταβολικών προϊόντων, από τα οποία το πιο άφθονο είναι η 

ουρία.  

  Ο ρυθµός της αποβολής της ουρίας είναι σχεδόν απευθείας ανάλογος µε 

το ρυθµό της σπειραµατικής διήθησης. Κατά συνέπεια, για όσο διάστηµα ο 

µηχανισµός σύσπασης του απαγωγού αρτηριδίου µπορεί να διατηρήσει τη 

σπειραµατική διήθηση σε υψηλά επίπεδα, ακόµα κι αν η αρτηριακή πίεση 

είναι χαµηλή, οι ποσότητες της ουρίας, που θ´ αποβάλλονται στα ούρα, θα 

είναι σχεδόν φυσιολογικές. Έτσι, υπόταση της τάξης των 65-75 mm Hg 

δεν προκαλεί σηµαντική κατακράτηση ουρίας. 

   Κατά την υπόταση, εξάλλου, η συγκέντρωση αγγειοτενσίνης ΙΙ στους 

νεφρούς και την κυκλοφορία προκαλεί σηµαντική κατακράτηση νερού και 



διάφορων ιόντων – νατρίου, χλωρίου, καλίου και άλλων – από τους 

νεφρούς, εξασφαλίζοντας έτσι την κατακράτηση νερού και ιόντων παρά το 

γεγονός ότι η ουρία εξακολουθεί να απεκκρίνεται. 

  Είναι πιθανό ότι η αγγειοτενσίνης προκαλεί κατακράτηση νερού και 

ιόντων µε τον εξής µηχανισµό: αυξάνει την αντίσταση των νεφρικών 

αρτηριδίων, που συνεπάγεται ελάττωση της νεφρικής αιµατικής ροής και, 

άρα, της πίεσης στα περισωληναριακά τριχοειδή, µε αποτέλεσµα αύξηση 

του ρυθµού της επαναρροφησης νερού και ηλεκτρολυτών από τα νεφρικά 

σωληνάρια.  

 

 

 

 

 

 

 
           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

  Το νεφρωσικό σύνδροµο ή νέφρωση αποτελεί  νοσολογική οντότητα 

που χαρακτηρίζεται από οίδηµα, αυξηµένη πρωτεινουρία, 

υπολευκωµατιναιµία και υπερλιπιδαιµία. Είναι αποτέλεσµα ποικιλίας 

πρωτοπαθών ή δευτεροπαθών αλλοιώσεων των τριχοειδών του 

σπειράµατος που προκαλούν αύξηση της διαπερατότητας τους ως προς 

τις πρωτεΐνες του πλάσµατος. Το νεφρωσικό σύνδροµο µπορεί να 

ταξινοµηθεί σε συγγενές, δευτεροπαθές και πρωτοπαθές. Η διάγνωση της 



συγγενούς νέφρωσης γίνεται κατά τη διάρκεια των τριών πρώτων µηνών 

της ζωής και καθώς δεν υπάρχει απόκριση στην θεραπεία καταλήγει 

γρήγορα στο θάνατο. 

 

 

 

 

 

Αιτιολογία -Συχνότητα  

 

Ο κατάλογος των νοσηµάτων που προκαλούν νεφρωσικο σύνδροµο είναι 

µεγάλος και περιλαµβάνει όλες σχεδόν τις διαταραχές που προσβάλλουν 

το σπείραµα. Στα παιδιά το 80% των περιπτώσεων οφείλεται στη 

σπειραµατονεφρίτιδα µε  ελάχιστες ιστολογικές αλλοιώσεις, τη 

µεσοαγγειουπερπλαστική σπειραµατονεφρίτιδα και την εστιακή και 

τµηµατική σπειραµατοσκλήρυνση και ονοµάζεται πρωτοπαθές ή 

ιδιοπαθές νεφρωσικο σύνδροµο. Οι άλλες ιδιοπαθείς 



σπειραµατονεφρίτιδες όπως η µεµβρανώδης  σπειραµατονεφρίτιδα και η 

µεµβρανοϋπερπλαστική σπειραµατονεφρίτιδα ευθύνονται για το 13% 

των περιπτώσεων νεφρωσικού συνδρόµου στα παιδιά. 

 Στο 7% των παιδιών αίτιο νεφρωσικού συνδρόµου είναι διάφορες 

δευτεροπαθείς σπειραµατονεφρίτιδες, οφειλόµενες στον συστηµατικό 

ερυθηµατώδη λύκο, στον σακχαρώδη διαβήτη, την οζώδη 

περιαρτηρίτιδα, την δρεπανοκυτταρική αναιµία την αµυλοείδωση και 

λιγότερο από 1% σε κληρονοµικές παθήσεις. Νεφρωσικό σύνδροµο είναι 

επίσης σε θέση να προκαλέσουν διάφοροι άλλοι παράγοντες όπως 

φάρµακα, µέταλλα, αλλεργικές παθήσεις, κακοήθη νεοπλάσµατα, 

λοιµώξεις και εµβολιασµοί. 

Στην πρωτοπαθή νέφρωση, που είναι και η πιο συχνή δεν ανευρίσκεται 

το αίτιο, όποτε χαρακτηρίζεται ως ιδιοπαθής. Αν και η αιτιολογία της 

ιδιοπαθούς νέφρωσης δεν έχει χαρακτηρισθεί, πιστεύεται ότι µπορεί να 

είναι αποτέλεσµα αυτοανοσοποιητικής βλάβης του νεφρού. Η νέφρωση 

εµφανίζεται πιο συχνά στα αγόρια απ’ ότι στα κορίτσια  και σε ηλικία 2-

3 ετών. 

 

 

Α. Εικόνα φυσιολογικού νεφρικού σπειράµατος  
Β,C, D: Εικόνες µορφών νεφρωσικού συνδρόµου. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

  
 

 

 

 

ΚΥΡΙΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΎ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΚΑΙ 

Η ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ 

ΕΝΗΛΙΚΟΥΣ 
 



 

 ΠΑΙ∆ΙΑ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 

1. Πρωτοπαθές νεφρωσικό σύνδροµο 

 Νόσος των ελάχιστων αλλοιώσεων. 

 Μεσαγγειουπερπλαστική σπειραµατονεφρίτιδα

 Εστιακή τµηµατική σπειραµατοσκλήρυνση 

80 24 

2. Ιδιοπαθείς σπειραµατονεφρίτιδες 

 Μεµβρανώδης  

 Μεµβρανοϋπερπλαστική  

 Άλλες 

13 52 

3. ∆ευτεροπαθείς σπειραµατονεφρίτιδες. 

 Συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος 

 Σακχαρώδης διαβήτης  

 Αµυλοείδωση  

7 24 

4. Συγγενές νεφρωσικό σύνδροµο <1 - 

 

 

 

 

 

 

ΦΑΡΜΑΚΑ ΚΑΙ ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΎ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ 



  

Φάρµακα Χρυσός, πενικιλλαµίνη αµπικιλλίνη, µη 

στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα. 

Αλλεργικές παθήσεις Γύρη, γάλα, οικιακή σκόνη, δήγµατα 

εντόµων, δερµατίτιδα εξ επαφής. 

Κακοήθη 

νεοπλάσµατα 

Συµπαγείς όγκοι, λεµφώµατα, λευχαιµίες

Λοιµώξεις. Βακτηριδιακές, από πρωτόζωα, ιογενείς, 

παρασιτώσεις 

Εµβολιασµοί  

∆ιάφορα Προεκλαµψία, κακοήθης 

νεφροσκλήρυνση, χρόνια απόρριψη 

νεφρικού µοσχεύµατος 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα a: φυσιολογικό σπείραµα. 
Εικόνα b: εικόνα της νόσου των ελαχίστων αλλοιώσεων.  
(Εικόνες από ηλεκτρονικό µικροσκόπιο). 
 



∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΤΩΝ 
ΣΥΜΒΑΝΤΩΝ ΣΤΟ ΝΕΦΡΩΣΙΚΟ 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 
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Επαναρρόφησ
νατρίου και 
νερού 

Αύξηση  υδροστατ
πίεσης 

Έκκριση  ρενίνης

Αγγειοσύσπαση 

Υπογκαιµίας 

Βλάβη νεφρικού
σπειράµατος 

 

 

Πρωτεϊνουρία
(µαζική) 
 
Αυξηµένη ηπατική 
σύνθεση πρωτεϊνών 

και λιπιδίων 
Υποπρωτεϊνουρία 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

η  

ικής 

 

Υπερλιπιδαιµία 

Μείωση κολλοειδωσµωτικής πίεσης 
Οίδηµα 
Μείωση  νεφρικής 
αιµατικής ροής 
Αύξηση  έκκρισης 
δοστερόνης και ADH



 
Η νόσος των ελαχίστων αλλοιώσεων σε ηλεκτρονικό 

µικροσκόπιο. 
 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 
 Οίδηµα 

 Ασκίτης ή υδροθώρακας 

 Έντονο οίδηµα όρχεων 

 Εξαρτηµένο περιφερικό οίδηµα που µετακινείται µε τη θέση του παιδιού 

 Ρήξη δέρµατος από την υπερβολική διάταση και εκροή υγρού από τις 

δερµατικές σχισµές 

 Γαστρεντερικές διαταραχές µε εµέτους και διάρροια λόγω οιδήµατος του 

εντερικού βλεννογόνου.  

 Ανορεξία που οδηγεί σε βαριά υποθρεψία 

 Βαριές λοιµώξεις που υποτροπιάζουν. Το παιδί είναι επιρρεπές προς 

πνευµονία , περιτονίτιδα και σηψαιµία. 

 Ευερεθιστότητα και κατάθλιψη 

 Αξιόλογη αύξηση του βάρους σώµατος. Το παιδί ενδέχεται να 

διπλασιάσει το φυσιολογικό βάρος του. 

 Μείωση της διούρησης κατά την οιδηµατική φάση και παροδική 

µακροσκοπική αιµατουρία κατά τα αρχικά σταδία. 



 Ατροφία σκελετικών µυών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα του σπειράµατος στην νόσο των 

ελαχίστων αλλοιώσεων 

 

ΝΕΦΡΩΣΙΚΗ ΚΡΙΣΗ 

 Κοιλιακά άλγη 

 Πυρετός 

 Ερυσιπελατοειδές εξάνθηµα (πιθανόν). 

 Υποχώρηση των συµπτωµάτων µέσα σε λίγες ηµέρες. 

 Συχνά, ακολουθείται από αυτόµατη διούρηση.  

  



∆ιαταραχή στη µεµβράνη των σπειραµάτων. 

Παθοφυσιολογία 
 Η ακριβής παθογένεια της διαταραχής αυτής δεν είναι γνωστή.  Μπορεί 

να υπάρχει µεταβολική, βιοχηµική ή φυσικοχηµική διαταραχή στη βασική 

µεµβράνη του αγγειώδους σπειράµατος που οδηγεί σε αύξηση της 

διαπερατότητας της στο λεύκωµα, αλλά τα αιτία και οι µηχανισµοί είναι 

άγνωστοι. 

 Η αγγειώδης µεµβράνη, η οποία φυσιολογικά είναι αδιαπέραστη από όλες 

τις πρωτεΐνες του πλάσµατος και τα µεγάλα µόρια, γίνεται διαπερατή στις 

πρωτεΐνες, κυρίως στη λευκωµατίνη, οι οποίες διαφεύγουν στα ούρα. Το 

πόσο των πρωτεϊνών που αποβάλλονται µε τα ούρα στο 24ωρο υπερβαίνει 

τα 40-50 mg/m2. Οι ανοσολογικοί παράγοντες που  προκαλούν αύξηση 

της εκλεκτικής διαπερατότητας προκαλούν απώλεια καθαρού ηλεκτρικού 

φορτίου του τοιχώµατος του σπειράµατος, όπως συµβαίνει µε τη 

σπειραµατονεφρίτιδα των ελάχιστων αλλοιώσεων, και οδηγούν σε 

σηµαντική αύξηση της αποβολής λευκωµατίνης    χωρίς ουσιώδη αλλαγή 

της αποβολής άλλων πρωτεϊνών (Εκλεκτική πρωτεινουρία). Αντίθετα, 

άλλα νοσήµατα µε εκτεταµένες εναποθέσεις στο τριχοειδικό τοίχωµα, όπως 

η µεµβρανώδης  σπειραµατονεφρίτιδα ή µε διαταραχές της βιολογίας και 

της δοµής της βασικής µεµβρανης, όπως του σακχαρώδη διαβήτη ή της 

κληρονοµικής νεφροπάθειας, παρουσιάζουν σοβαρές δοµικές βλάβες και 

αυξηµένη διήθηση και άλλων πρωτεϊνών ορού (µη εκλεκτική 

πρωτεινουρία). 

 

Πρωτεινουρία  

 Το κύριο συστατικό της πρωτεινουρίας  (60-90%) αποτελούν οι 

λευκωµατίνες (ΜΒ 69.000 Daltons), ενώ άλλες πρωτεΐνες όπως η IgG, η 



σιδηροφυλλίνη και η συνδέουσα τη βιταµίνη D πρωτεΐνη, αποβάλλονται 

σε µικρότερες ποσότητες. Πολύ µεγάλα µόρια όπως η IgM (ΜΒ 900.000  

Daltons) και το ινωδογόνο (ΜΒ 340.000 Daltons) δεν αποβάλλονται. Σε 

όλες τις περιπτώσεις νεφρωσικού συνδρόµου, ανεξάρτητα της αιτίας, 

παρατηρείται στο ηλεκτρονικό µικροσκόπιο σύµφυση ή αποπλάτυνση των 

ποδοειδών προσεκβολών των επιθηλιακών κυττάρων, εύρηµα που δεν είναι 

γνωστό εάν αποτελεί την αιτία ή το αποτέλεσµα της αυξηµένης 

διαπερατότητας του σπειράµατος.  

 

Υπολευκωµατιναιµία  

  Εξαιτίας της λευκωµατουρίας, επέρχεται ελάττωση των λευκωµάτων του 

πλάσµατος, ιδιαίτερα των λευκωµατινών (υποπρωτειναιµία), µε 

αποτέλεσµα την µείωση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης στα τριχοειδή. 

Η µαζική και παρατεταµένη απώλεια λευκωµατίνης, που αποτελεί το κύριο 

συστατικό της πρωτεινουρίας, εφόσον υπερβεί το ρυθµό της συνθετικής 

ικανότητας του ήπατος, οδηγεί σε υπολευκωµατιναιµία και αρνητικό 

ισοζύγιο αζώτου, στην εγκατάσταση του οποίου φαίνεται ότι συµβάλλει και 

ο αυξηµένος καταβολισµός και η ελάττωση του ρυθµού σύνθεσης των 

πρωτεϊνών. Το πρωτεινόγραµµα χαρακτηρίζεται από ελάττωση των ολικών 

πρωτεϊνών, ελάττωση της λευκωµατίνης κάτω των 30 g/l και ελάττωση 

των σφαιρινών, εκτός των α2 και β που είναι συνήθως φυσιολογικές ή 

αυξηµένες. Τα επίπεδα της σιδηροφυλλίνης και της ΙGg, που λόγω του 

χαµηλού µοριακού βάρους τους περιλαµβάνονται στις πρωτεΐνες που 

αποβάλλονται, είναι χαµηλά, σε αντίθεση µε τα επίπεδα των IgA, IgM και 

IgE που παραµένουν φυσιολογικά ή ελαφρώς αυξηµένα. 

 



Οίδηµα  

 Το οίδηµα αποτελεί την τρίτη σηµαντικότερη κλινική εκδήλωση του 

νεφρωσικού συνδρόµου. Η παθογένεια του είναι πολλαπλή και σε πολλά 

σηµεία άγνωστη. Για την εγκατάσταση του στο νεφρωσικο σύνδροµο 

εµπλέκονται δυο τουλάχιστον µηχανισµοί. Πρώτον, η υπολευκωµατιναιµία 

οδηγεί σε µείωση της κολλοειδωσµωτικής πίεσης του πλάσµατος, µε 

αποτέλεσµα την υπεροχή της υδροστατικής πίεσης στα τριχοειδή και έξοδο 

υγρών στον περιφερικό διάµεσο χώρο. ∆εύτερον, η απώλεια υγρών οδηγεί 

σε µείωση του δραστικού όγκου του αίµατος, µε επακόλουθη ενεργοποίηση 

νευροχυµικών και αιµοδυναµικών µηχανισµών για κατακράτηση Na και 

ύδατος από το νεφρό. Η τελευταία θεωρία έχει αποδυναµωθεί µετά από 

πρόσφατες µελέτες που έδειξαν ότι περισσότερο από 50% των ασθενών 

είχαν φυσιολογικό ή αυξηµένο δραστικό όγκο αίµατος και φυσιολογικά ή 

µειωµένα επίπεδα ρενίνης, αλδοστερόνης και νοραδρεναλίνη, ευρήµατα 

που υποδηλώνουν πρωτοπαθή νεφρική συµµετοχή κατακράτησης Na µε 

άγνωστους ακόµα µηχανισµούς. 

 

Υπερλιπιδαιµία  

 Μια άλλη κλινική εκδήλωση του νεφρωσικού συνδρόµου είναι η 

υπερλιπιδαιµία. Τα λιποειδή του αίµατος είναι αυξηµένα, αντιστρόφως 

ανάλογα της συγκέντρωσης των λευκωµατινών. Σταθερή είναι η αύξηση 

των χυλοµικρών, της  χοληστερίνης, των φωσφολιποειδών, των 

τριγλυκεριδίων και των λιποπρωτεϊνών χαµηλής και πολύ χαµηλής 

πυκνότητας (LDL και VLDL). O µηχανισµός των διαταραχών αυτών είναι 

πολύπλοκος και σε πολλά σηµεία άγνωστος αποδίδεται όµως κυρίως σε 

διαταραχές της µετατροπής των VLDL σε LDL, σε αυξηµένη σύνθεση των 

ουσιών αυτών από το ήπαρ και σε µείωση του καταβολισµού τους λόγω 



µειονεκτικής δράσης της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης. Η υπερλιπιδαιµία 

ενοχοποιείται για τον αυξηµένο κίνδυνο αρτηριακών θροµβώσεων στο 

χρόνιο νεφρωσικό σύνδροµο. Η λιπιδιουρία είναι συχνή στο νεφρωσικο 

σύνδροµο και είναι ανάλογη κυρίως µε το βαθµό της λευκωµατουρίας και 

όχι της υπερλιπιδαιµίας.  

∆ιαταραχές της πήξης 

 Η τάση σχηµατισµού θρόµβων στις νεφρικές, στις πνευµονικές και τις 

περιφερικές φλέβες και αρτηρίες αποτελεί τη σοβαρότερη επιπλοκή των 

ασθενών µε νεφρωσικο σύνδροµο, και κυµαίνεται από 2-60%. Για την 

εξήγηση της υπερπηκτικότητας του αίµατος των ασθενών αυτών έχουν 

περιγραφεί διάφορες διαταραχές του πηκτικού µηχανισµού, όπως µειωµένα 

επίπεδα των παραγόντων ΙΧ, ΧΙ και ΧΙΙ, της αντιθροµβίνης ΙΙΙ και της 

αντιπλασµίνης και αυξηµένα επίπεδα των παραγόντων Vκαι VIII, του 

ινωδογόνο, της β-θροµβοσφαιρίνης  και του αριθµού και του βαθµού 

συγκολλητικότητας των αιµοπεταλίων. Αν και δεν έχει διαπιστωθεί ευθεία 

συσχέτιση κάποιας από τις διαταραχές αυτές µε τα θροµβοεµβολικά 

επεισόδια, τα µειωµένα επίπεδα αντιθροµβίνης ΙΙΙ φαίνεται να 

συσχετίζονται περισσότερο µε την υπερπηκτικότητα. 

 

∆ιαταραχές µεταβολισµού των ορµονών 

 Παρά  την απώλεια στα ούρα ορµονικών 

κλασµάτων και πρωτεϊνών που µεταφέρουν 

ορµόνες, µε αποτέλεσµα τη µείωση των επιπέδων 

των ορµονών αυτών στο αίµα, συνήθως δεν 

υπάρχουν κλινικές εκδηλώσεις. Εξαίρεση 

αποτελεί η απώλεια της σφαιρίνης µεταφοράς της 



βιταµίνης D (ΜΒ. 58.000 Daltons), η οποία είναι 

ανάλογη του ποσού της  πρωτεινουρίας και 

οδηγεί σε µεγάλη µείωση των δραστικών 

µεταβολιτών της βιταµίνης D, όπως των 

επιπέδων της 25 (ΟΗ)D3, της 24,25 (ΟΗ)2 D3 και 

της 1.25(ΟΗ)2 D3 µε αποτέλεσµα την ελάττωση 

της εντερικής απορρόφησης του ασβεστίου και 

της αντίστασης των οστών στην 

υπερασβεστιαιµική δράση της παραθορµόνης, µε 

κλινικές εκδηλώσεις οστεοµαλακίας ή ινώδους 

κυστικής οστεΐτιδας. 
 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Οι κυριότερες επιπλοκές του νεφρωσικού συνδρόµου είναι η οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια, τα θροµβοεµβολικά επεισόδια, οι λοιµώξεις, η κακή θρέψη και 

οι διαταραχές του ισοζυγίου του ύδατος και των ηλεκτρολυτών. 

 Οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

Σπάνια είναι αποτέλεσµα της υποκείµενης νεφρικής νόσου και κυρίως της 

ταχέως εξελισσόµενης σπειραµατονεφρίτιδες. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις οφείλεται σε σοβαρές διαταραχές του νεφρωσικού συνδρόµου, 

όπως τη µείωση του δραστικού όγκου του αίµατος και την οξεία 

αµφοτερόπλευρη θρόµβωση των νεφρικών φλεβών.  Η µείωση του 

δραστικού όγκου του αίµατος οδηγεί σε µείωση της νεφρικής αιµάτωσης 

και εγκατάσταση προνεφρικής ανεπάρκειας ή οξείας σωληναριακής 



νέκρωσης, µε συνήθεις επιβαρυντικούς παράγοντες τη χορήγηση 

διουρητικών, αναστολέων του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτασίνης 

και µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. 

 Θροµβοεµβολικά επεισόδια.  

Η υπερπηκτικότητα του αίµατος συνοδεύεται µε αυξηµένη συχνότητα 

θροµβοεµβολικών επεισοδίων, τα κυριότερα των οποίων αφορούν τις 

νεφρικές αρτηρίες και φλέβες. Η θρόµβωση των νεφρικών φλεβών 

παρατηρείται σε ποσοστό 5-50%των περιπτώσεων µεµβρανώδους 

σπειραµατονεφρίτιδας και λιγότερο συχνά στην µεµβρανοϋπερπλαστική 

σπειραµατονεφρίτιδα, τη σπειραµατονεφρίτιδα των ελάχιστων αλλοιώσεων 

και την αµυλοείδωση. 

 Λοιµώξεις 

Προ της ευρείας χρήσης των αντιβιοτικών, των διουρητικών και των 

κορτικοστεροειδών, πολλοί θάνατοι παιδιών µε οξύ νεφρωσικό σύνδροµο 

οφείλονταν σε πνευµονιοκοκκική περιτονίτιδα και πνευµονία λόγω της 

κακής θρέψης και της απώλειας µε τα ούρα των αναοσοσφαιρινών G και Α. 

Η προφυλακτική χορήγηση πενικιλίνης  και ο εµβολιασµός  για 

πνευµονιόκοκκο είναι ένδειξη σε παιδιά, νεαρά και ηλικιωµένα άτοµα µε 

σοβαρό ή υποτροπιάζον νεφρωσικο σύνδροµο. 

 Κακή θρέψη 

 Η απώλεια στα ούρα µεγάλων ποσοτήτων πρωτεϊνών δηµιουργεί 

αυξηµένες ανάγκες πρόσληψης τους. Όµως σε µερικούς ασθενείς, ιδιαίτερα 

στα παιδιά και στους ηλικιωµένους, παρατηρείται επίµονη ανορεξία, που 

αποδίδεται σε κακή αιµάτωση του εντέρου, οίδηµα του ήπατος και των 

σπλάχνων και αίσθηµα πληρότητας λόγω του συχνά συνυπάρχοντος 

ασκίτη, µε αποτέλεσµα απώλεια µυϊκής µάζας, απόπτωση τριχών, 



σχηµατισµό εγκάρσιων λευκών γραµµώσεων στα νύχια και λέπτυνση του 

δέρµατος.   

 ∆ιαταραχές του ισοζυγίου ύδατος και των ηλεκτρολυτών 

Η υπερυδάτωση των ασθενών οδηγεί συχνά σε κυτταρικό οίδηµα και 

υπονατριαιµία. Αντίθετα η χορήγηση των διουρητικών µπορεί να 

οδηγήσει σε αφυδάτωση και υπερνατριαιµία, µε άµεσο επακόλουθο 

ολιγαιµικό shock  και οξεία νεφρική ανεπάρκεια. 
 

 

 

 

 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ  

Η  διάγνωση γίνεται µε βάση το ιστορικό και τις τυπικές κλινικές 

εκδηλώσεις. Η χαρακτηριστική εικόνα του οιδήµατος και τα 

εργαστηριακά ευρήµατα της  µεγάλης πρωτεινουρίας, της 

υπολευκωµατιναιµίας, της  υπερλιπιδαιµίας  και της υπασβεστιαιµίας.  

• Εξέταση ούρων 

 Μαζική λευκωµατουρία. Τα ούρα σταθερά περιέχουν λεύκωµα σε 

ποσότητα που υπερβαίνει τα 2 g/me2 ηµερησίως. 

 Άφθονοι υαλώδεις κύλινδροι. 

 αιµατουρία. Απουσιάζει ή είναι παροδική. 

 Το ειδικό βάρος είναι µεγάλο και ανάλογο µε την ποσότητα του 

λευκώµατος. 

• Εξέταση αίµατος 

 µειωµένα ολικά λευκώµατα όρου. 

 Μειωµένη λευκωµατίνης όρου φυσιολογικές ή αυξηµένες ολικές 

σφαιρίνες ορού. Αυξηµένες  α1 και α2 σφαιρίνες. Μειωµένη αγ  

σφαιρίνη. 



 Αυξηµένα αµινοξέα 

 Η αιµοσφαιρίνη και ο αιµατοκρίτης συνήθως είναι φυσιολογικά ή 

ελαφρώς συµπυκνωµένα λόγω της αιµοσυµπύκνωσης. 

 Αυξηµένες λιποπρωτεΐνες 

 Σταθερά αυξηµένη χοληστ4ερινη (450-1500 mg/dl) 

 Μειωµένο νάτριο ορού 130 –135 mEq/l. 

 Μειωµένο ασβέστιο ορού. Επειδή όµως ελαττώνεται µόνο το ασβέστιο 

που είναι συνδεδεµένο µε τις πρωτεΐνες, δεν προκαλούνται συµπτώµατα 

τετανια. 

Η διαφορική διάγνωση των αιτίων του νεφρωσικού συνδρόµου αποτελεί 

προϋπόθεση της αιτιολογικής θεραπείας. Στους ενηλίκους, η ιστολογική 

διάγνωση µε τη  µέθοδο της νεφρικής βιοψίας είναι απαραίτητη σε όλες τις 

περιπτώσεις για τον καθορισµό της θεραπείας και της πρόγνωσης. Της 

βιοψίας συνήθως προηγείται µελέτη για την εντόπιση σακχαρώδους 

διαβήτη, ερυθηµατώδη λύκου και των άλλων σπειραµατοπαθειών ενώ στα 

παιδιά, η θεραπεία συνήθως χορηγείται χωρίς την διενέργεια βιοψίας, 

επειδή στην πλειονότητα των περιπτώσεων το σύνδροµο οφείλεται σε 

σπειραµατονεφρίτιδα των ελάχιστων αλλοιώσεων. Άλλες εξετάσεις 

περιλαµβάνουν την εκτίµηση της εκλεκτικότητας της πρωτεινουρίας µε 

σύγκριση της σχέσης της κάθαρσης της IgG προς εκείνης της 

σιδηροφυλλίνης. Η διενέργεια βιοψίας στα παιδιά επιβάλλεται όταν δεν 

υπάρχει απόκριση στη θεραπεία µε κορτικοστεροειδή εντός 3 εβδοµάδων 

και όταν υπάρχει σηµαντική αιµατουρία, µείωση της νεφρικής λειτουργίας, 

υπέρταση, µη εκλεκτική πρωτεινουρία ή συχνές υποτροπές του 

νεφρωσικού συνδρόµου. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 Η θεραπευτική αντιµετώπιση συνίσταται  στη λήψη ειδικών και γενικών 

µέτρων. Ο πρωταρχικός σκοπός είναι η µείωση της αποβολής του 

λευκώµατος στα ούρα και η διατήρηση των ούρων χωρίς λεύκωµα. Άλλοι 

αντικειµενικοί σκοποί είναι η πρόληψη, η θεραπεία της οξείας λοίµωξης, ο 

έλεγχος του οιδήµατος, η καλή θρέψη καθώς και η διόρθωση οποιασδήποτε 

µεταβολικής διαταραχής. 

 

Γενικά µέτρα 

  Η όλη θεραπεία είναι συνήθως υποστηρικτική. Κατά την οιδηµατική 

φάση το παιδί συχνά τοποθετείται σε ανάπαυση στο κρεβάτι αλλά η 

δραστηριότητα δεν περιορίζεται κατά την ύφεση. Τα παιδιά µπορεί να 

είναι αρκετά ενεργητικά χωρίς να υπάρχει ένδειξη ότι ο περιορισµός 

επηρεάζει την τελική έκβαση. Οξείες ή παρεπίµπτουσες λοιµώξεις 

θεραπεύονται µε κατάλληλη αντιβίωση και γίνονται προσπάθειες να 

εξαλειφθεί πιθανή λοίµωξη. 



 

1. ∆ίαιτα. Στο παιδί που βρίσκεται σε ύφεση επιτρέπεται κανονική 

σίτιση, κατά την περίοδο όµως του καθολικού οιδήµατος περιορίζεται 

το υπερβολικό αλάτι και επιπλέον αποκλείονται οι πολύ αλµυρές 

τροφές. Συνήθως αυτό γίνεται ανεκτό από το παιδί για κάποιο χρόνο, 

αλλά θα πρέπει να ρυθµίζεται  ανάλογα µε την όρεξη του παιδιού και 

να µην παρεµβαίνει στη θρέψη του. Η δηµιουργία ενός σταθµισµένου 

διαιτολογίου είναι πολύ σηµαντική δεδοµένου ότι  το οίδηµα δεν 

υποχωρεί µε τον περιορισµό του αλατιού, αλλά ο ρυθµός  αύξησης 

του µπορεί να µειωθεί. Η πρόσληψη υγρών δεν είναι απαραίτητο να 

µειωθεί. Επιπλέον µια δίαιτα πλούσια σε λεύκωµα έχει αποδειχτεί ότι 

επηρεάζει σηµαντικά και είναι ωφέλιµη για την πορεία της νόσου. 

Παρόλο που η πρωτεϊνική απώλεια στα ούρα αυξάνει µε δίαιτες 

πλούσιες  σε πρωτεΐνες, εντούτοις θετικό ισοζύγιο αζώτου 

επιτυγχάνεται µε δίαιτες που περιέχουν 65-200g πρωτεϊνών. Αυτό 

σηµαίνει ότι υπάρχει ένα πρωτεϊνικό έλλειµµα στον οργανισµό του 

οποίου µια εκδήλωση είναι η χαµηλή τιµή των πρωτεϊνών του 

πλάσµατος. Η ταυτόχρονη χορήγηση πρωτεϊνών, σε ποσότητα 120g 

/ηµέρα, µε επαρκή θερµιδική κάλυψη αντικαθιστά εύκολα τις 

ηµερήσιες απώλειες. Η όρεξη στους ασθενείς αυτούς είναι 

περιορισµένη και για αυτό θεωρείται απαραίτητη η συνεχής 

ενθάρρυνση τους για την κατανάλωση της χορηγούµενης σ’ αυτούς 

δίαιτας. 

Πολλές τροφές όµως πλούσιες σε πρωτεΐνες περιέχουν αξιόλογα ποσά  

Na+ και εποµένως µια δίαιτα που πρέπει να είναι φτωχή σε Na+ είναι 

αναγκαίο να ελέγχεται προσεκτικά. Γάλα µε χαµηλή περιεκτικότητα 

Na+ είναι δυνατό να χρησιµοποιηθεί για να αυξήσει την πρωτεϊνική 

πρόσληψη, χωρίς όµως επιπρόσθετη χορήγηση Na+. Γενικά, ο 

περιορισµός του Na+ είναι ένα µέτρο επείγουσας ανάγκης στην 



αντιµετώπιση των οιδηµάτων   και συνίσταται κατά τη διάρκεια της 

ανάρρωσης από το νεφρωσικό σύνδροµο. 

   Αντένδειξη για την αυξηµένη πρόσληψη πρωτεϊνών αποτελούν η 

αζωθαιµία και η νεφρική ανεπάρκεια. 

 

2. Κορτικοστεροειδή. Η θεραπεία µε κορτικοστεροειδή είναι η 

θεραπεία εκλογής γιατί τα στεροειδή φαίνεται να επηρεάζουν τη 

βασική διεργασία της νόσου, εκτός από τον έλεγχο του οιδήµατος. Η 

θεραπεία µε κορτικοστεροειδή αρχίζει µόλις τεθεί η διάγνωση. Η 

πρεδνιζονης είναι συνήθως το φάρµακο εκλογής εξαιτίας της 

µικρότερης κατακράτησης νατρίου  και απώλειας καλίου και του 

µικρού κόστους και επειδή η δράση της πλησιάζει αυτή της 

κορτιζόλης. ∆εν υπάρχει καθιερωµένο πρόγραµµα θεραπείας αλλά 

στα περισσότερα παιδιά χορηγούνται από το στόµα 2-3 mg/kgr ή 

60mg/m2 επιφάνειας σώµατος (δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 80mg) σε 

ηµερήσια βάση και σε ίσες διαιρεµένες δόσεις για 28 ηµέρες. Έπειτα 

η πρεδνιζονης ελαττώνεται κατά 0,5mg  κάθε 15 ηµέρες µέχρι µια 

ελάχιστη δόση που είναι 0,50-0,75 mg/kg κάθε δυο ηµέρες. Η δόση 

αυτή δίνεται για έξι µήνες ώστε η διάρκεια της όλης θεραπείας να 

είναι 12 µήνες. Η παράταση της θεραπείας αποσκοπεί στη διατήρηση 

της ύφεσης και την αποφυγή υποτροπής που παρατηρείται στο 70% 

περίπου από τις περιπτώσεις µέσα στον πρώτο χρόνο. 

 Σε περίπτωση υποτροπής αν αυτή συµβεί ύστερα από ένα χρόνο 

επαναλαµβάνεται το θεραπευτικό σχήµα. Αν η υποτροπή συµβεί λίγο 

καιρό µετά το τέλος της αρχικής θεραπείας η πρεδνιζονης χορηγείται 

αρχικά σε δόση εφόδου και ύστερα στη ελάχιστη αποτελεσµατική 

δόση (0,50-0,75 mg/kg κάθε 48 ώρες) για 2 έως 3 χρόνια 

τουλάχιστον. Τα πλεονεκτήµατα αυτής της θεραπείας είναι πολλά: 



 Αποφυγή των συχνών υποτροπών στις κορτικοεξαρτώµενες 

µορφές, των συνεπειών της κορτικοθεραπείας σε θεραπευτική 

δόση. (2 mg/kg)  

 Της χρήσης των ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων. 

Αντίθετα, τα µειονεκτήµατα είναι ασήµαντα: 

 Λήψη του φάρµακου για πολλά χρόνια. 

 Ασήµαντος κίνδυνος καθυστέρησης της ανάπτυξης 

 

Το φάρµακο αυτό συνεχίζεται µέχρις ότου τα ούρα είναι ελευθέρα από 

λεύκωµα  και παραµένουν φυσιολογικά για 10 ηµέρες µε 2 εβδοµάδες. Η 

διαδροµή της νόσου είναι αρκετά προβλέψιµη. Υπάρχει µικρή µεταβολή 

κατά τις πρώτες λίγες ηµέρες της θεραπείας. Στα περισσότερα παιδιά 

παρουσιάζεται διούρηση, η αποβολή του λευκώµατος στα ούρα 

εξαφανίζεται µέσα σε 7-21 ηµέρες και οι άλλες κλινικές εκδηλώσεις 

σταθεροποιούνται ή επιστρέφουν στο φυσιολογικό. Εάν εµφανίζεται 

τάση για υποτροπή, ο αριθµός µειώνεται µε διακεκοµµένο σχήµα 

θεραπείας µε πρεδνιζονης που συνεχίζεται για 6 µήνες µέχρι 1 χρόνο.  

Σε µερικές περιπτώσεις παρατηρούνται υποτροπές κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας όταν το φάρµακο δίνεται κάθε 48 ώρες ή όταν ελαττώνουµε τη 

δόση ή χωρίς λόγο. Στις περιπτώσεις αυτές πρέπει να δίνονται 

ανοσοκατασταλτικά. 

Τα  παιδιά µε νεφρωσικο σύνδροµο χαρακτηρίζονται ανάλογα µε την 

απόκριση τους στην θεραπεία µε κορτικοστεροειδή: 

I. Το 20% µε 40% των παιδιών είναι «στεροειδό-ευαίσθητα» και 

εµφανίζουν µικρή τάση για υποτροπή  µετά από µια συνεδρία 

θεραπείας µε στεροειδή. 

II. Το 60% µε 80% είναι στεροειδό-εξαρτώµενα και αποκρίνονται καλά 

στην θεραπεία µε στεροειδή, αλλά η κατάσταση τους κυριαρχείται από 

διαλείπουσες εξάρσεις και υφέσεις για αρκετά χρόνια πριν απαλλαγούν 



τελείως από τη νόσο (οι υποτροπές είναι περίπου 3 ή περισσότερες 

µέσα στο χρόνο). 

III. Κάτω από το 5% είναι στεροειδό-ανθεκτικά ή είναι ανθεκτικά στα 

στεροειδή σε κάποιο στάδιο αλλά καταλήγουν σε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια. 

Τα παιδιά που χρειάζονται συχνές συνεδρίες θεραπείας µε στεροειδή 

είναι πολύ επιρρεπή στις επιπλοκές των στεροειδών, όπως: 

 Καθυστέρηση  της ανάπτυξης. 

 Υπέρταση. 

 Γαστρεντερική αιµορραγία. 

 Σύνδροµο Cushing. 

 Οστεοπόρωση.  

 Λοιµώξεις και, 

 Σακχαρώδη διαβήτη. 

Τα παιδιά που δεν αποκρίνονται στη θεραπεία µε στεροειδή είναι 

εκείνα που εµφανίζουν συχνές υποτροπές και εκείνα που οι 

ανεπιθύµητες ενέργειες απειλούν την ανάπτυξη τους  και τη γενική 

τους υγειά θεωρούνται υποψήφια για τη θεραπεία µε 

ανοσοκατασταλτικά. 

 

3.  Ανοσοκατασταλτικά. Συχνά είναι δυνατόν να µειωθεί η 

συχνότητα των υποτροπών και να προκληθεί µακρά ύφεση µε τη 

χορήγηση ενός αλκυλιούντα παράγοντα από το στόµα. Συνήθως 

χορηγείται κυκλοφωσφαµίδη (cytoxan) εναλλασσόµενη µε κορτιζόνη. 

Και τα δυο φάρµακα χορηγούνται για δυο µήνες. Μετά από τον χρόνο 

αυτόν, η κυκλοφωσφαµίδη διακόπτεται απότοµα και η πρεδνιζονης 

µειώνεται. Η χλωραµβουκίλη έχει επίσης αποδειχθεί αποτελεσµατική, 

όταν χορηγείται µε κορτικοστεροειδή. Τα δυο φάρµακα µοιράζονται 

πολλά χαρακτηριστικά  και η απόκριση και στα δυο φαίνεται να 



εξαρτάται από τη δόση, και τη διάρκεια της θεραπείας, την ηλικία και 

την διάρκεια της νόσου. η κυκλοφωσφαµίδη χορηγείται συνήθως σε 

δόση 3 mg/kg. Ενώ η χλωραµβουκίλη χορηγείται σε δόση 0,2 mg/kg 

για τρεις µήνες. 

Οι ανεπιθύµητες ενέργειες της κυκλοφωσφαµίδης είναι σηµαντικές 

και πρέπει να ληφθούν υπόψη και να συζητηθούν µε τους γονείς των 

παιδιών που θα αρχίσουν αυτή την θεραπεία. Σ’ όλη τη διάρκεια της 

θεραπείας η αιµατολογική παρακολούθηση των ασθενών είναι 

εβδοµαδιαία. 

 
3. ∆ιουρητικά. Το χαρακτηριστικό του οιδήµατος επί του νεφρωσικού 

συνδρόµου είναι η έλλειψη αποκκριτικότητας στα διουρητικά 

φάρµακα. Σε περιπτώσεις όµως που το οίδηµα παρεµβαίνει στην 

αναπνοή ή υπάρχει υπόταση, υπονατριαιµία ή ένδειξη ρήξης δέρµατος 

τα διουρητικά που δρουν στην αγκύλη του Henle είναι µερικές φορές 

χρήσιµα. Συνήθως χορηγείται σπειρονολακτόνη σε συνδυασµό µε 

υδροχλωροθειαζίδη και ειδικά σε περιπτώσεις που συνυπάρχει και 

δευτεροπαθής υπεραλδοστερονισµός (δεδοµένου ότι η 

σπειρονολακτόνη είναι ένα από τα φάρµακα ανταγωνιστικά της 

αλδοστερόνης). Η φουροσεµίδη µπορεί να χορηγηθεί αλλά η έντονη 

διουρητική δράση της ενδέχεται να προκαλέσει υπογκαιµικό shock 

λόγω της άφθονης διούρησης. Σε έντονα οιδηµατώδη παιδιά που 

χρειάζονται άµεσο έλεγχο του οιδήµατος µπορούν να χορηγηθούν και 

υποκατάστατα του πλάσµατος, όπως πτωχή σε νάτριο ανθρώπινη 

λευκωµατίνη. Τα υποκατάστατα αυτά πρέπει να χορηγούνται συχνά, 

διότι τα σπειράµατα είναι διαπερατά από την λευκωµατίνη στην οξεία 

φάση. 

 



4. Αντιµικροβιακά.  Η  αυξηµένη ευαισθησία στη λοίµωξη κατά την 

οιδηµατική φάση της νόσου και η µειωµένη αντίσταση του 

οργανισµού εξαιτίας της θεραπείας µε κορτικοειδή αποτελούν 

συνεχείς απειλές για το παιδί µε νεφρωσικό σύνδροµο. Για αυτό το 

λόγο συχνά χορηγούνται αντιµικροβιακά ευρέως φάσµατος σε µια 

προσπάθεια περιορισµού του κίνδυνου των λοιµώξεων µέχρι να 

συµπληρωθεί η αρχική φάση της θεραπείας και το παιδί λαµβάνει 

µειωµένες δόσεις κορτικοστεροειδών. 

 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΣΤΗΝ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ 

ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΎ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ 

 
1. Αρχικό επεισόδιο: 

Χορήγηση πρεδνιζόνης  σε δόση 60 mg/m2/ ηµέρα (µέγιστη δόση 
80 g/m2/ ηµέρα) για ένα µήνα και έπειτα 40 mg/m2/ ηµέρα 

(µέγιστη δόση 60mg/m2/ ηµέρα-µέρα παρ’ηµέρα) 
 
 

2. Πρώτες δυο υποτροπές: 
     Χορήγηση πρεδνιζόνης σε δόση 60 mg/m2/ ηµέρα (µέρα παρ’ηµέρα) 

µέγιστη δόση  80 mg/m2/ ηµέρα) µέχρι την ύφεση των συµπτωµάτων και 
έπειτα 40 mg/m2/ ηµέρα. 

                
3. Συχνές υποτροπές: 

Συντήρηση της αγωγής πρεδνιζόνης σε δόση 0,1-0,5 mg/kg. 
 

          
4. Υποτροπή στην πρεδνιζόνη >0.5 mg/kg. 

Χορήγηση λεβαµιζόλης σε δόση 2,5mg/kg για µήνες (συνεχίστε µε 
πρεδνιζονης σε δόση 40 mg/m2/ ηµέρα για 4 εβδοµάδες και έπειτα 

µειώστε τη δόση κατά 0,25mg/kg κάθε δυο εβδοµάδες. 
         

 
5. Υποτροπή στην πρεδνιζόνη >0.5 mg/kg. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες από τα κορτικοστεροειδή ή παράγοντες 
κινδύνου. 



ή 
Υποτροπή στην πρεδνιζόνη>1.0 mg/kg 

(µέρα παρ’ηµέρα) 
     

Χορήγηση Κυκλοφωσφαµίδης σε δόση 3 mg/kg για 8 εβδοµάδες. 
(συνεχίζεται η Χορήγηση πρεδνιζονης σε δόση 40 mg/m2/ ηµέρα για 8 

εβδοµάδες και µετά διακοπή.) 
       

6.Μετα τις υποτροπές στην κυκλοφωσφαµίδη: 
Συνεχεία µε το 2ο και 3ο στάδιο. 

                 
7.  

Υποτροπή στην πρεδνιζόνη>0.5 mg/kg. 
                  

Χορήγηση κυκλοσπορίνης σε δόση 5mg/kg για ένα χρόνο 
Συνέχιση της αγωγής πρεδνιζόνης σε δόση 40 mg/m2/ ηµέρα για 4 
εβδοµάδες, και έπειτα µειώστε µε ρυθµό 0,25 mg/kg κάθε δυο 

εβδοµάδες. Η αγωγή πρέπει να διακόπτεται µετά την συµβουλή του 
ειδικού. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Νοσηλευτική παρέµβαση 

 Τα νοσηλευτικά µέτρα που λαµβάνονται έχουν σαν στόχο τους την 

βελτίωση τόσο της γενικής κατάστασης του παιδιού όσο και την 

εξάλειψη των συµπτωµάτων του νεφρωσικού συνδρόµου κατά την 

οιδηµατική φάση της νόσου. 

 Κατά την οιδηµατική φάση της νόσου δεν  συνίσταται η 

παραµονή του παιδιού στο κρεβάτι εξαιτίας του αυξηµένου 

κινδύνου των θροµβοεµβολικών επεισοδίων. Επιπλέον, η αποφυγή 

της κίνησης ενδεχόµενα  να επιδεινώσει το οίδηµα στα γεννητικά 

όργανα.  Εποµένως, το παιδί πρέπει να ενθαρρύνεται να κινείται 

και να δραστηριοποιείται  κατά το δυνατόν µέσα στο χώρο του 

νοσοκοµείου. 

 Το παιδί πρέπει να ενθαρρύνεται και να βοηθάται να εναλλάσσει 

συχνά την θέση του σώµατος του για να προλαµβάνονται οι 

κατακλίσεις. Επίσης, η τοποθέτηση του στο κρεβάτι πρέπει να 

γίνεται κατά τέτοιο τρόπο ώστε οι οιδηµατώδεις δερµατικές 

επιφάνειες να µην έρχονται σε επαφή µεταξύ τους. Τέτοια µέτρα 

είναι η τοποθέτηση µαξιλαριών σε περιοχές που εφάπτονται µε το 

στρώµα ή µεταξύ τους (κόκκυγας, γόνατα και σφυρά των ποδιών)  

καθώς και  η χρήση στρώµατος αέρα. 

 Κρίνεται απαραίτητη η σχολαστική φροντίδα του δέρµατος των 

οιδηµατικών περιοχών του σώµατος. 



o Στο παιδί πρέπει να γίνεται συχνό µπάνιο και σχολαστικό στέγνωµα. 

Κρίνεται απαραίτητη η χρήση αντιµικροβιακών αλοιφών και αλοιφών 

στα σηµεία που έχουν πτυχές.  

o Οι πάνες πρέπει να αλλάζονται συχνά και να γίνεται σχολαστική 

καθαριότητα της περιοχής των γεννητικών οργάνων. 

o Συνίσταται η καλή φροντίδα  των µατιών µε οίδηµα και καλός 

καθαρισµός της γύρω περιοχής. Το κεφάλι του παιδιού πρέπει να 

βρίσκεται σε ελαφρώς ανυψωµένη θέση για την πρόληψη του 

οιδήµατος.  

 Πρόληψη λοιµώξεων. Οι λοιµώξεις είναι µια σταθερή και µόνιµη 

απειλή για τα παιδιά µε οίδηµα και αυτά που υποβάλλονται σε 

κορτικοθεραπεία. Τα παιδιά αυτά είναι πολύ επιρρεπή σε 

αναπνευστικές λοιµώξεις. 

o  Αποφυγή της έκθεσης του παιδιού σε λοιµώδη νοσήµατα της 

παιδικής ηλικίας ,όπως η ιλαρά και η ανεµευλογιά και η φροντίδα για 

τη σωστή ανοσοποίηση του µε τους κατάλληλους εµβολιασµούς. 

o Το παιδί δεν πρέπει να αποθαρρύνεται από το να έρχεται σε επαφή  µε 

συνοµηλίκους του αλλά είναι σκόπιµο να αποφεύγεται η επαφή µε 

άτοµα µε εντοπισµένη λοίµωξη. 

o ∆ιατήρηση του παιδιού στεγνού και ζεστού.  

o Παρακολούθηση και καταγραφή των ζωτικών σηµείων για έγκαιρη 

διαπίστωση σηµείων πιθανής λοίµωξης. 

o Στενή παρακολούθηση παιδιών που βρίσκονται σε θεραπεία µε 

κορτικοστεροειδή για σηµεία λοίµωξης, εξαιτίας της κάλυψης των 

σηµείων φλεγµονής από αυτά τα φάρµακα. 

o Αποφυγή τοποθέτησης αυτοκόλλητων σάκων συλλογής ούρων κατά 

την οιδηµατική φάση της νόσου, λόγω του κίνδυνου ερεθισµού του 

ήδη ευαίσθητου δέρµατος αλλά και του κίνδυνου µολύνσεων. 



o Η φλεβοκέντηση της µηριαίας και οι ενδοµυϊκές ενέσεις στους 

γλουτούς είναι καλύτερα να αποφεύγονται εξαιτίας  του αυξηµένου 

κίνδυνου µολύνσεων και θροµβοεµβολικών επεισοδίων, εξαιτίας της 

υπογκαιµίας, της στάσης του αίµατος και της αυξηµένης 

συγκέντρωσης των παραγόντων πήξης. 

 Εξασφάλιση καλής θρέψης και διέγερσης της όρεξης. Η ανορεξία 

που συνοδεύει την ενεργό νέφρωση δηµιουργεί περίπλοκα 

προβλήµατα στους νοσηλευτές. Κατά την περίοδο αυτή, 

χρειάζονται συντονισµένες προσπάθειες από τον νοσηλευτή, τον 

διαιτολόγο , τους γονείς και το ίδιο το παιδί για το σχεδιασµό µιας  

θρεπτικός επαρκούς, σταθµισµένης και ανεκτής από το παιδί 

δίαιτας. 

o Οι τροφές που θα χορηγούνται πρέπει να είναι πτωχές σε νάτριο, 

πλούσιες σε πρωτεΐνη αλλά και µεγάλης θερµιδικής αξίας. Συνήθως 

όµως, αν και η λήψη λευκωµάτων είναι επιθυµητή, δεν είναι καλώς 

ανεκτή από τα παιδιά. 

o Περιορισµός των υγρών για σύντοµο χρονικό διάστηµα και κατά τη 

διάρκεια του καθολικού οιδήµατος, καθώς δεν παίζει σηµαντικό ρόλο 

στη µείωση του οιδήµατος. 

o Λήψη διαιτητικού ιστορικού  αναφορικά µε τις προτιµήσεις και 

απέχθειες του παιδιού, έτσι ώστε τα γεύµατα να είναι αποδεκτά όσο 

γίνεται καλύτερα.  

o Εξέταση των ούρων καθηµερινώς για λεύκωµα, ειδικό βάρος και 

αιµατουρία. Καταγραφή και αναφορά ευρηµάτων για:   

o Μειωµένη διούρηση  

o Αυξηµένη ποσότητα λευκώµατος 

o Θολερότητα 
o Αιµατουρία   



o Καθηµερινό ζύγισµα του παιδιού πάντοτε την ίδια ώρα ( κατά 

προτίµηση πρωί), για εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της 

επιλεγείσης θεραπείας.  

o Λήψη και αναγραφή της αρτηριακής πίεσης καθηµερινώς. Γενικά, η 

αρτηριακή πίεση δεν είναι αυξηµένη στη νέφρωση. Η υπέρταση µπορεί 

να είναι ενδεικτική νεφρικής βλάβης.  

o Λήψη θερµοκρασίας. Συνήθως δεν παρατηρείται αύξηση της 

θερµοκρασίας, εκτός αν υπάρχει λοίµωξη.  

o Εκτίµηση του οιδήµατος, όπως αύξηση ή µείωση του οιδήµατος γύρω 

από τα µάτια και τις εξαρτηµένες περιοχές, βαθµός εντυπώµατος (εάν 

παρατηρηθεί). 

o Μέτρηση της περιµέτρου της κοιλιάς καθηµερινώς και σηµείωση των 

περιοχών µε προσωρινό οίδηµα.  

o Παρακολούθηση για ενδείξεις θρόµβωσης και άµεση αναφορά στο 

γιατρό.  

 Στενή παρακολούθηση του παιδιού κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας µε κορτικοστεροειδή, για εµφάνιση ανεπιθύµητων 

ενεργειών και επιπλοκών από τη θεραπεία, όπως οι ακόλουθες: 

o Υπέρταση  

o Πανσεληνοειδές προσωπείο 

o Γαστρεντερική αιµορραγία. Τα φάρµακα χορηγούνται µε γάλα ή 

αντιόξινα, παρακολουθούνται όλες οι κενώσεις για αίµα µε Hemalest 

o Αναστολή ανάπτυξης 

o Σακχαρώδης διαβήτης  
o Αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης, η οποία εκδηλώνεται µε 

κεφαλαλγία, ανορεξία, εµετούς, διπλωπία και σπασµούς 

o Οστεοπόρωση 

o Καταρράκτης           



o Θροµβοεµβολές  

o Καταστολή της λειτουργίας του φλοιού των επινεφριδίων και 

ανεπάρκεια αυτών  

 Παρακολούθηση του παιδιού για εµφάνιση επιπλοκών από τη 

θεραπεία µε ανοσοκατασταλτικά  

o Ευαισθησία στις λοιµώξεις οφειλόµενη σε µείωση των 

λευκοκυττάρων. 

o Αλωπεκία. Το παιδί πρέπει να προετοιµαστεί για την επιπλοκή αυτή 

και να του παρασχεθεί κάθε δυνατή βοήθεια, για να διαπραγµατευτεί 

µε την αλλαγή του σωµατικού ειδώλου.  

o Κυστίτιδα. Το φάρµακο πρέπει να χορηγείται το πρωί µε µεγάλη 

ποσότητα νερού, από το στόµα, για να αποφευχθεί συγκέντρωση του 

στα ούρα. 

o Στείρωση. Μπορεί να προκληθεί και στα δύο φύλα σε µακροχρόνια 

θεραπεία. 

 

Νοσηλευτική επαγρύπνηση. Αποφεύγεται οποιαδήποτε ενεργητική ή 

παθητική ανοσοποίηση κατά την ενεργό φάση της νέφρωσης ή σε 

θεραπεία του παιδιού µε ανοσοκατασταλτικά. 

 

 Γνώση των διουρητικών που προκαλούν µεγάλη απώλεια καλίου. 

Στα παιδιά χορηγούνται τροφές πλούσιες σε κάλιο, όπως 

πορτοκαλάδες ή µπανάνες και συµπληρώµατα χλωριούχου 

καλίου, εάν η διούρηση είναι ικανοποιητική. 

 Εξασφάλιση ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων. Μετά την 

υποχώρηση του οιδήµατος, στα παιδιά επιτρέπονται αυξηµένες 

δραστηριότητες. Παρόλο που αυτά κουράζονται εύκολα, είναι 

συνήθως ικανά να προσαρµόζουν τις δραστηριότητες τους 

ανάλογα µε την ατοµική τους αντοχή, αλλά χρειάζονται 



καθοδήγηση στην επιλογή των ψυχαγωγικών τους 

δραστηριοτήτων. Οι κατάλληλες ψυχαγωγικές και διασκεδαστικές 

δραστηριότητες αποτελούν σηµαντικό µέρος της φροντίδας τους. 

Μετά την αποµάκρυνση του οιδηµατικού υγρού, επιτρέπεται στα 

παιδιά να αναλάβουν τις συνηθισµένες τους δραστηριότητες µε 

κάποια σύνεση. Ευερεθιστότητα και µεταβολές της διάθεσης που 

συνοδεύουν την αδράνεια, τη διεργασία της νόσου και τη θεραπεία µε 

στεροειδή δεν είναι ασυνήθιστες εκδηλώσεις σε αυτά τα παιδιά, οι 

οποίες αποτελούν ακόµη µια πρόκληση για τον νοσηλευτή και την 

οικογένεια. 

 Ψυχολογική υποστήριξη παιδιού και γονιών.    

o Ενθάρρυνση του παιδιού να εκφράζει τους φόβους του. Τα µικρά 

παιδιά συχνά φοβόνται την εγκατάλειψη τους από τους γονείς τους ή 

την απώλεια της σωµατικής τους ακεραιότητας. (∆ιερεύνηση των 

ενδιαφερόντων του παιδιού και ενθάρρυνση για επίτευξη των 

επιδιώξεων του. 

o Ενθάρρυνση  των γονέων να εκφράζουν τις ανησυχίες, τις 

απογοητεύσεις και τις απορίες τους. Συχνά, οι γονείς εκφράζουν την 

απογοήτευση τους σχετικά µε την αβεβαιότητα για το αίτιο της νόσου, 

την κλινική πορεία και την πρόγνωση. 

o Υποστήριξη των γονέων στην διαπραγµάτευση της νόσου του παιδιού 

τους και αντιµετώπιση των βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων 

προβληµάτων. Το παιδί πιθανόν να γίνεται µερικές φορές πολύ 

ευερέθιστο εξαιτίας της φύσης της νόσου.  

 Προετοιµασία για έξοδο από το νοσοκοµείο και φροντίδα στο σπίτι. Ο 

σχεδιασµός για την έξοδο του παιδιού από το νοσοκοµείο αρχίζει 

πολύ νωρίς. 

o Εφόσον οι γονείς θα είναι οι κυρίως υπεύθυνοι για την φροντίδα και 

τη θεραπεία του παιδιού στο σπίτι, είναι πολύ σηµαντικό να 



κατανοήσουν τη διεργασία της νόσου, ώστε µια υποτροπή να µην 

αντιµετωπισθεί µε αίσθηµα ενοχής. 

o Τονισµός αποφυγής της υπερπροστασίας και ενηµέρωσης τους για τα 

επιβλαβή αποτελέσµατα της. 

o Συζήτηση της διαιτολόγου µε τους γονείς για τις ειδικές δίαιτες και 

ενθάρρυνση τους για να σχεδιάζουν δείγµατα διαιτολογίου, ενώ είναι 

στο νοσοκοµείο. 

o ∆ιδασκαλία γονέων πώς να διαπιστώνουν τα σηµεία υποτροπής και να 

προσκοµίζουν το παιδί για θεραπεία µε τις πρώτες ενδείξεις. 

o ∆ιδασκαλία γονέων πώς να εξετάζουν τα ούρα για λεύκωµα, να 

χορηγούν τα φάρµακα και να δίνουν γενική φροντίδα στο παιδί. 

o Πληροφόρηση των γονέων για τη σπουδαιότητα αποφυγής επαφών 

του παιδιού µε συνοµήλικους του που έχουν κάποια λοίµωξη. Η 

παρακολούθηση του σχολείου επιτρέπεται. 

o Ενηµέρωση των γονέων για τις ανεπιθύµητες ενέργειες των 

στεροειδών, όπως πανσεληνοειδές προσωπείο, αύξηση της όρεξης, 

κοιλιακή διάταση, υπερτρίχωση. ∆ιαβεβαίωση τους ότι τα 

συµπτώµατα αυτά θα εξαφανισθούν προοδευτικά µετά τη διακοπή του 

φαρµάκου. Η στενή παρακολούθηση του παιδιού από  το γιατρό ή το 

νοσηλευτή είναι απαραίτητη για την έγκαιρη διαπίστωση σοβαρών 

ανεπιθύµητων ενεργειών. 

o Ενηµέρωση των γονέων για τις ανεπιθύµητες ενέργειες των 

ανοσοκατασταλτικών, όπως λευκοπενία, αλωπεκία και στείρωση. 

o Τονισµός της σπουδαιότητας της συµµόρφωσης προς τη 

φαρµακευτική θεραπεία και τις πιστής εφαρµογής των οδηγιών. 

 Ενθάρρυνση του παιδιού για κοινωνικοποίηση. Η κοινωνική 

αποµόνωση είναι ένα συνοδό πρόβληµα για αυτά τα παιδιά. Η 

αποµόνωση σχετίζεται µε τη συχνή εισαγωγή στο νοσοκοµείο ή µε 

τον περιορισµό κατά τη διάρκεια της υποτροπής, µε τον κίνδυνο της 



λοίµωξης που επισπεύδει µια έξαρση, µε την έλλειψη 

ενεργητικότητας και µε την απροθυµία του παιδιού να βλέπει τους 

φίλους του στο σπίτι ή στο σχολείο εξαιτίας των µεταβολών στην 

εµφάνιση του που είναι αποτέλεσµα της νόσου ή των φαρµάκων. 

 Παραποµπή στις κατάλληλες υγειονοµικές υπηρεσίες της κοινότητας 

για περαιτέρω βοήθεια και υποστήριξη.   

                                                                               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ  
ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ (ΠΕ – ΤΕ –∆Ε ) 

 
 
∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
 ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
 ΦΥΛΟ                          ΓΥΝΑΙΚΑ          ΑΝ∆ΡΑΣ   
 ΗΛΙΚΙΑ 
 ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
 ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ: 

   ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η                                                            
   ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΟ ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ     



  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙ∆ΩΝ ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ               
 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙ∆ΩΝ ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ 

 
 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
 
1. Γνωρίζετε τι είναι το νεφρωσικό σύνδροµο;  Αν ναι, 

επιχειρήστε να δώσετε τον ορισµό του. 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 ΟΡΙΣΜΟΣ……………………………………………………………

…………………………………………..……………………………
……………..…………………………………………………………
………………..………………………………………………………
………… 

 
 
2. Πως θα χαρακτηρίζατε από τη µέχρι τώρα εµπειρία σας ένα 

περιστατικό νεφρωσικού συνδρόµου 
 
1. Αυξηµένης επικινδυνότητας 
2. Μέτριας επικινδυνότητας 
3. Ελάχιστης επικινδυνότητας 
 
 
3. Που πιστεύετε ότι οφείλεται το νεφρωσικό σύνδροµο; 
 
 Κληρονοµική προδιάθεση 
 Συγγενής  αιτιολογία    
 Ελλιπής τήρηση κανόνων υγιεινής 
 Ευαισθησία νεφρών.  
 ∆εν γνωρίζω 

 
 
4. Ποια είναι τα αίτια που προκαλούν κατά την γνώµη σας 

νέφρωση; 
 
 Αλλεργική πορφύρα. 
 Συστηµατικά νοσήµατα. 



 ∆ιάφορες λοιµώξεις (στρεπτοκοκκικές, ελονοσία). 
 ∆ηλητηριάσεις µε βαριά µέταλλα. 
 Καρδιαγγειακές παθήσεις (περικαρδίτιδα). 
 νοσήµατα αίµατος (ουραιµικό, αιµολυτικό σύνδροµο, 
δρεπανοκυτταρική αναιµία, νόσος HODGKIN). 
 Κληρονοµικά νοσήµατα; 

 
 

5. Σε ποια ηλικία παρατηρείται κατά τη γνώµη σας µεγαλύτερη 
συχνότητα εµφανίσεως της νέφρωσης; 

 
 Πρώτοι 6 µήνες ζωής 
 1-3      έτη 
 4-6      έτη 
 7-10    έτη 
 10-14  έτη 

 
 
6. Με ποια συµπτώµατα κυρίως φέρνουν για πρώτη φορά οι 
γονείς  ένα παιδί στο νοσοκοµείο; 
 
 Έντονο οίδηµα. 
 Ανορεξία.  
 Γαστρεντερικές διαταραχές. 
 Ευερεθιστότητα. 
 ∆ιαταραχές της διούρησης. 
 Αύξηση του βάρους σώµατος. 
 Ατροφία σκελετικών µυών. 

 
 
7. Ποια κατά τη γνώµη σας θεωρείτε ότι είναι τα κριτήρια 
επικινδυνότητας στα παιδιά µε νέφρωση; 
 
 Ηλικία  
 Φύλο  
 Γενική κατάσταση υγείας 
 Αιτιολογικός παράγοντας της νόσου 
 ∆ιατροφή 
 Χρονική διάρκεια από την έναρξη των συµπτωµάτων έως την  
διακοµιδή του περιστατικού στο νοσοκοµείο. 

 



 
8.  Από την κλινική σας εµπειρία προσδιορίστε το µέσο όρο 

νοσηλείας περιστατικού νεφρωσικού συνδρόµου σε παιδιατρική 
κλινική. 

 
 3 ηµέρες 
 7 ηµέρες 
 10  ηµέρες 
 Περισσότερες   

 
 

9. Πιστεύετε ότι υπάρχουν άµεσοι κίνδυνοι- επιπλοκές για την ζωή 
του παιδιού µε νέφρωση, αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως; Αν ναι 

ποιοι; 
 

 ΝΑΙ   
    

 Κοιλιακά άλγη 
 Εµέτους  
 ∆ιάρροια  

 Μετεωρισµό 
 Αφυδάτωση 
 Τετανία 

 Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
 Θάνατος 

 
 ΟΧΙ 

 
10. Πιστεύετε ότι είναι αναγκαία η νοσοκοµειακή περίθαλψη για 
την αντιµετώπιση του νεφρωσικού συνδρόµου; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 

 

11. Πιστεύετε ότι η θεραπεία που ακολουθεί ένα παιδί µε 

νέφρωση το βοηθάει να µην έχει συµπτώµατα και να ζει 

φυσιολογικά; 



 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 
11. Πως κρίνετε την συνεργασία σας µε τους γονείς των παιδιών; 
 
 Πολύ καλή 
 Καλή 
 Ικανοποιητική 
 Ανεπαρκή 

 
 
12.  Πιστεύετε ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο 
επιδρά αρνητικά στην ψυχολογία του; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΡΟΣ ΤΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ  ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΝΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

ΜΕ ΝΕΦΡΩΣΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ. 
 
 
∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
 ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
 ΦΥΛΟ                          ΘΗΛΥ              ΑΡΡΕΝ   
 ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
 ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

   ΠΕ.ΠΑ.Γ.Ν.Η                                                            



   ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΟ ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ     
   ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙ∆ΩΝ «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ»                  
 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙ∆ΩΝ ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ 

 
 
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
1. Που βρίσκεται η µόνιµη κατοικία σας; 
 ΠΟΛΗ 
 ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 

 
2. Φύλο παιδιού. 
 
 Αγόρι 
 Κορίτσι 

 
3. Ηλικία παιδιού 
 1-3      έτη 
 4-6      έτη 
 7-10    έτη 
 10-14  έτη 

 
4. Ποια από τα παρακάτω συµπτώµατα ήταν πολύ ανησυχητικά για 

να σας οδηγήσουν στο νοσοκοµείο; 
 
 Έντονο οίδηµα. 
 Ανορεξία.  
 Γαστρεντερικές διαταραχές. 
 Ευερεθιστότητα. 
 διαταραχές της διούρησης. 
 Αύξηση του βάρους σώµατος. 
 Ατροφία σκελετικών µυών. 

 
5. Το παιδί εισήχθη για πρώτη φορά στο νοσοκοµείο; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
6. Πόσες φορές µέχρι τώρα έχει νοσηλευθεί το παιδί σας; 
 
 1-2 
 3-5 



 6-10 
 Περισσότερες  

 
7. Ήταν η πρώτη φορά που το παιδί παρουσίασε νόσηµα του 
ουροποιητικού συστήµατος; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
8. Στο στενό οικογενειακό σας περιβάλλον υπάρχει άλλο άτοµο 
µε νόσηµα του ουροποιητικού συστήµατος; Αν ναι, τι έχει; Και σε 
ποια ηλικία το παρουσίασε;  
 
 ΝΑΙ    

……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……   
 ΟΧΙ 

 
 
 
9. Που πιστεύετε ότι οφείλεται το νεφρωσικο σύνδροµο; 
 
 Κληρονοµική προδιάθεση 
 Συγγενής  αιτιολογία    
 Ελλιπής τήρηση κανόνων υγιεινής 
 Ευαισθησία νεφρών.  
 ∆εν γνωρίζω  

10. Σε ποια ηλικία εµφανίστηκαν για πρώτη φορά  τα 
συµπτώµατα στο παιδί; 
 
 Πρώτοι 6 µήνες ζωής 
 1-3      έτη 
 4-6      έτη 
 7-10    έτη 
 10-14  έτη 

 
 
11. Πόσο συχνά εµφανίζονται τα συµπτώµατα της νόσου στο 
παιδί σας; 
 



 1 φορά τον µήνα 
 1 φορά το τρίµηνο 
 1 φορά το εξάµηνο 
 1 φορά  τον χρόνο 
 Αραιότερα 

 
12.  Περιορίζονται οι δραστηριότητες του παιδιού σας εξαιτίας της νόσου; 

 

          ΝΑΙ,  αν ναι ποιες; 
 
 Σχολικές 
 Οικογενειακές   
 ∆ιαπροσωπικές  
 Άλλες  

            
           ΟΧΙ 

 
Αν ναι, σε ποιο βαθµό; 
 
 Λίγο  
 Μέτρια  
 Πολύ  

 
13. Πως κρίνετε την κατάσταση υγείας του παιδιού  και 
γενικότερα την αντιµετώπιση του προβλήµατος; 
 
 Πολύ καλή 
 Καλή 
 Ικανοποιητική 
 Ανεπαρκή 

 
14. Πιστεύετε ότι είναι αναγκαία η νοσοκοµειακή περίθαλψη για 
την αντιµετώπιση του νεφρωσικού συνδρόµου; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 
15.  Πιστεύετε ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο 
επιδρά αρνητικά στην ψυχολογία του; 



 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 16. Πιστεύετε ότι η θεραπεία που ακολουθεί το παιδί σας το 
βοηθάει να µην έχει συµπτώµατα και να ζει φυσιολογικά 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 
17. Το παιδί έχει παρενέργειες από την συγκεκριµένη θεραπεία; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 
18. Πως αξιολογείτε την συνεργασία-συµπεριφορά του 
νοσηλευτικού προσωπικού; 
 
 Καλή  
 Μέτρια 
 Κακή 

 
 
 
 
 
19.  Κατά την διαµονή σας στο νοσοκοµείο είχατε επαρκή 
ενηµέρωση ως προς την φύση της ασθένειας, την αναγνώριση 
των συµπτωµάτων και των προληπτικών µέτρων για την 
αποφυγή εµφάνισης επιπλοκών; 
 
 ΝΑΙ      
 ΟΧΙ 

 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Στο στατιστικό µέρος αυτό της εργασίας µας 
περιλαµβάνονται στοιχεία από ερωτηµατολόγια που 
απαντήθηκαν από νοσηλευτές των παιδιατρικών 
κλινικών του Περιφερειακού Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου, του Περιφερειακού Γενικού 
Βενιζελείου Νοσοκοµείου Ηρακλείου, του Νοσοκοµείου 

Παίδων Αθηνών Αγία Σοφία και του Νοσοκοµείου 
Παίδων Αθηνών Αγλαΐα Κυριακού το χρονικό διάστηµα 

από Φεβρουάριο 2003 µέχρι και το Μάιο 2003.  
 



 

 

ΤΟΠΟΣ 
ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΑΘΗΝΑ 29 58% 
ΗΡΑΚΛΕΙΟ 21 42% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΦΥΛΟ 
ΕΡΩΤΗΘΕΝΤΩΝ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ % 

ΑΡΡΕΝ 0 0% 
ΘΗΛΥ 50 100% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΗΛΙΚΙΑ 
ΕΡΩΤΗΘΕΝΤΩΝ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

25-30 6 12% 
30-35 10 20% 
35-40 23 46% 
40 -45 7 14% 
45+ 4 8% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ 
ΚΛΙΝΙΚΗ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΠΕΠΑΓΝΗ 16 32% 
ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ 5 10% 
ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ 17 34% 

ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ 12 24% 
ΣΥΝΟΛΟ   
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ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ

32%

10%34%

24% ΠΕΠΑΓΝΗ

ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ

ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ

ΑΓΛΑΙΑ
ΚΥΡΙΑΚΟΥ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ΓΝΩΣΗ 
ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΎ 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ; 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 48 96% 
ΟΧΙ 2 4% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΟΡΙΣΜΟΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΕΠΑΡΚΗΣ 34 68% 

ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 16 32% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΑΥΞΗΜΕΝΗ 12 24% 
ΜΕΤΡΙΑ 34 68% 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ 4 8% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΠΩΣ ΘΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΑΤΕ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΧΡΙ 
ΤΩΡΑ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΑΣ ΕΝΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ;

ΑΥΞΗΜΕΝΗ
ΜΕΤΡΙΑ
ΕΛΑΧΙΣΤΗ

 
 



 
 
 
 
ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ? ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ 
ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ 33 66% 
ΣΥΓΓΕΝΗΣ 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 21 42% 

ΕΛΛΙΠΗΣ ΤΗΡΗΣΗ 
ΚΑΝΟΝΩΝ 
ΥΓΙΕΙΝΗΣ 28 56% 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ 
ΝΕΦΡΩΝ 26 52% 

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 13 26% 
ΣΥΝΟΛΟ 121 100% 

 
 

ΠΟΥ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ ΤΟ 
ΝΕΦΡΩΣΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ;

66%

42%
56%

52%

26%

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚ
Η
ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ

ΣΥΓΓΕΝΗΣ
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

ΕΛΛΙΠΗΣ
ΤΗΡΗΣΗ
ΚΑΝΟΝΩΝ
ΥΓΙΕΙΝΗΣ
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ
ΝΕΦΡΩΝ

 
 
  
 
 
 
 



 
 
 
ΠΙΘΑΝΑ ΑΙΤΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΑΛΛΕΡΓΙΚΗ 
ΠΟΡΦΥΡΑ 0 0% 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΑ 
ΝΟΣΗΜΑΤΑ 11 8% 
∆ΙΑΦΟΡΕΣ 
ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 44 56% 

∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΙΣ 
ΜΕ ΒΑΡΙΑ 
ΜΕΤΑΛΛΑ 6 8% 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ 3 4% 
ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
ΑΙΜΑΤΟΣ 5 7% 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΑ 
ΝΟΣΗΜΑΤΑ 14 18% 

 83 100% 
 

 

0%8%

56%

8% 4%
7%

18%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ 
ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ ΝΕΦΡΩΣΗ;

ΑΛΛΕΡΓΙΚΗ
ΠΟΡΦΥΡΑ
ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΑ
ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
∆ΙΑΦΟΡΕΣ
ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ
∆ΗΛΗΤΗΡΙΑΣΕΙΣ ΜΕ
ΒΑΡΙΑ ΜΕΤΑΛΛΑ
ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ
ΠΑΘΗΣΕΙΣ
ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΑΙΜΑΤΟΣ

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΑ
ΝΟΣΗΜΑΤΑ



 
 
 
 
 

 

ΗΛΙΚΙΑ 
ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗΣ 
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΠΡΩΤΟΙ 6 ΜΗΝΕΣ 
ΖΩΗΣ 5 10% 

1-3 ΕΤΗ 24 48% 
4-6 ΕΤΗ 17 34% 

7-10 ΕΤΗ 3 6% 
10 -14 ΕΤΗ 1 2% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΣΕ ΠΟΙΑ ΗΛΙΚΙΑ ΠΑΡΑΤΗΡΕΙΤΑΙ ΚΑΤΑ ΤΗ 
ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ ΝΕΦΡΩΣΗΣ;

ΠΡΩΤΟΙ 6
ΜΗΝΕΣ ΖΩΗΣ
1-3 ΕΤΗ

4-6 ΕΤΗ

7-10 ΕΤΗ

10 -14 ΕΤΗ

 
 



 
 
 
 
 

 

Συµπτώµατα πρώτης 
φοράς ΑΤΟΜΑ 

 
ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΕΝΤΟΝΟ ΟΙ∆ΗΜΑ 43 22% 
ΑΝΟΡΕΞΙΑ 11 5,60% 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 44 22,40% 

ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΤΗΤΑ 2 1% 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
∆ΙΟΥΡΗΣΗΣ 45 23% 
ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ 

ΒΑΡΟΥΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 48 24,50% 
ΑΤΡΟΦΙΑ 

ΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ 
ΜΥΩΝ 3 1,50% 
ΣΥΝΟΛΟ 196 100% 
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ΚΡΙΤΗΡΙΑ 
ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΗΛΙΚΙΑ 37 18,87 
ΦΥΛΟ 29 16,76 
ΓΕΝΙΚΗ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
ΥΓΕΙΑΣ 8 4,62 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΤΗΣ 

ΝΟΣΟΥ 43 24,85 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ 15 8,67 
ΧΡΟΝΙΚΗ 
∆ΙΑΡΚΕΙΑ.. 41 23,7 
ΣΥΝΟΛΟ 173 100% 

 

ΠΟΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΝΩΜΗ ΣΑΣ ΕΙΝΑΙ ΤΑ 
ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΟΤΗΤΑΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

ΜΕ ΝΕΦΡΩΣΗ;

18,80%

16,76%

4,62%
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8,67%

23,70%

ΗΛΙΚΙΑ 
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ
ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ
∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

ΧΡΟΝΙΚΗ
∆ΙΑΡΚΕΙΑ..

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 
ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
3 ΗΜΕΡΕΣ 0 0% 
7 ΗΜΕΡΕΣ 6 12% 
10 ΗΜΕΡΕΣ 40 80% 
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ 4 8% 
ΣΥΝΟΛΟ 50  
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ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ 

ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ

3 ΗΜΕΡΕΣ
7 ΗΜΕΡΕΣ
10 ΗΜΕΡΕΣ
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ 
ΥΠΑΡΧΟΥΝ 
ΑΜΕΣΟΙ 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ. ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 46 92% 

ΌΧΙ 4 8% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΚΟΙΛΙΑΚΑ ΑΛΓΗ 21 20,30% 

ΕΜΕΤΟΥΣ 14 13,60% 
∆ΙΑΡΡΟΙΕΣ 0 0% 

ΜΕΤΕΩΡΙΣΜΟ 2 1,94% 
ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗ 9 8,73% 
ΤΕΤΑΝΙΑ 0 0% 

ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 50 48,54% 
ΘΑΝΑΤΟΣ 7 6,79% 
ΣΥΝΟΛΟ 103 100% 
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Πιστεύετε ότι είναι 
αναγκαία η 
νοσοκοµειακή 

περίθαλψη για την 
αντιµετώπιση του 
νεφρωσικού 
συνδρόµου; ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 38 76% 
ΌΧΙ 12 24% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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Πιστεύετε ότι η θεραπεία που 
ακολουθεί ένα παιδί µε νέφρωση το 
βοηθάει να µην έχει συµπτώµατα και 

να ζει φυσιολογικά; 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 34 68% 
ΌΧΙ 16 32% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 
 
 
 

ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ Η ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΟΥ 
ΑΚΟΛΟΥΘΕΙ ΕΝΑ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΝΕΦΡΩΣΗ ΤΟ 
ΒΟΗΘΑΕΙ ΝΑ ΜΗΝ ΕΧΕΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

ΚΑΙ ΝΑ ΖΕΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ;

68%

32%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 



 

 

Πως κρίνετε την 
συνεργασία σας µε τους 
γονείς των παιδιών; 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΠΟΛΥ ΚΑΛΗ 7 14% 
ΚΑΛΗ 38 76% 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ 2 4% 
ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ 3 6% 
ΣΥΝΟΛΟ 50  

 
 
 
 

ΠΩΣ ΚΡΙΝΕΤΕ ΤΗΝ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΣΑΣ ΜΕ 
ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ;

14%4%
6%

ΠΟΛΎ ΚΑΛΗ

ΚΑΛΗ

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ

ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ

76% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Η ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ 
ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΕΠΙ∆ΡΑ 
ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΤΗΝ 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

NAI 43 86% 
OXI 7 14% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ Η ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ 
ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΕΠΙ∆ΡΑ ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΤΗΝ 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ;

NAI
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΓΡΑΦΙΚΩΝ ΠΑΡΑΣΤΑΣΕΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 1:  

  Στο πρώτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 58%των ερωτηθέντων 

νοσηλευτών κατοικεί στην Αθήνα ενώ το 42% κατοικεί στο Ηράκλειο.  

  

 ΓΡΑΦΗΜΑ 2:  

  Στο δεύτερο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 100% των ερωτηθέντων 

νοσηλευτών και εποµένως, η πλειονότητα  των εργαζοµένων  σε 

παιδιατρική κλινική είναι γυναίκες 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 3:  

  Στο τρίτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το  12% των 
ερωτηθέντων νοσηλευτριών έχει ηλικία από 25 –30 ετών. Το 
20% έχει ηλικία από 30-35 ετών ενώ το  46% των 
νοσηλευτριών έχει ηλικία 35-40 ετών. Το ποσοστό  των 
νοσηλευτριών που έχουν ηλικία 40 –45 ετών κυµαίνεται στο 
14%. Τέλος, το 8% των ερωτηθέντων  είναι ηλικίας  
µεγαλύτερης των 45 ετών. 
 
 ΓΡΑΦΗΜΑ 4: 

  Στο τέταρτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το ποσοστό των ερωτηθέντων 

νοσηλευτριών από το Περιφερειακό Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου κυµαίνεται στο 32%. 

 Το 10% των ερωτηθέντων νοσηλευτών προέρχεται από την παιδιατρική 

κλινική του Περιφερειακού Γενικού Βενιζελείου Νοσοκοµείου. Το 34% 

των ερωτηθέντων προέρχεται από το Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών Αγία 

Σοφία, ενώ το 24% εργάζεται στο Νοσοκοµείο Παίδων Αθηνών Αγλαΐα 

Κυριακού. 

 



ΓΡΑΦΗΜΑ 5: 

  Στο πέµπτο γράφηµα παρατηρούµε ότι οι νοσηλευτές απάντησαν σε ένα 

ποσοστό 96% ότι γνωρίζουν για το νεφρωσικό σύνδροµο ενώ ένα ποσοστό 

4% των ερωτηθέντων δεν γνωρίζει τι είναι  το νεφρωσικό σύνδροµο. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 6:  

  Στο έκτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 68% των ερωτηθέντων 

νοσηλευτών έδωσε ένα επαρκή και ικανοποιητικό ορισµό του νεφρωσικού 

συνδρόµου ενώ το 32% των νοσηλευτών έδωσε ένα ανεπαρκή ορισµό ή δεν 

έδωσε καθόλου ορισµό. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 7: 

  Στο έβδοµο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 24% των 
νοσηλευτών θεωρεί ότι το νεφρωσικό σύνδροµο έχει αυξηµένη 
επικινδυνότητα. Το 68% των ερωτηθέντων  το χαρακτηρίζει 
µέτριας επικινδυνότητας ενώ, το 8% πιστεύει ότι είναι 
ελάχιστης επικινδυνότητας. 
 
 ΓΡΑΦΗΜΑ 8: 

  Στο όγδοο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 66% των νοσηλευτών 
πιστεύει ότι το νεφρωσικο σύνδροµο οφείλεται σε κληρονοµική 
προδιάθεση. Το 42% πιστεύει ότι είναι συγγενούς αιτιολογίας. 
Το 56% πιστεύει ότι οφείλεται στην ελλιπή τήρηση κανόνων 
υγιεινής. Το 52% των ερωτηθέντων νοσηλευτών πιστεύει ότι 
οφείλεται σε ευαισθησία νεφρών και 26% δεν γνωρίζει. 
 
 ΓΡΑΦΗΜΑ 9: 

  Στο ένατο γράφηµα παρατηρούµε ότι κανείς από τους νοσηλευτές δεν 

πιστεύει ότι η αλλεργική πορφύρα είναι αίτιο του νεφρωσικού 

συνδρόµου. Το 8% πιστεύει ότι µπορεί να οφείλεται σε συστηµατικά 

νοσήµατα. Το 56% θεωρεί ότι οι διάφορες λοιµώξεις είναι αιτία για 



νεφρωσικο σύνδροµο. Ένα 8% θεωρεί ότι οφείλεται σε δηλητηριάσεις µε 

βαριά µέταλλα. Το 4% πιστεύει ότι ένα πιθανό αίτιο είναι οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις. Ένα ποσοστό 7% απάντησε ότι πιθανόν να 

οφείλεται σε νοσήµατα του αίµατος. 

Τέλος, το 18% πιστεύει ότι η νέφρωση οφείλεται σε κληρονοµικά 

νοσήµατα.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 10: 

  Στο δέκατο διάγραµµα παρατηρούµε ότι το 10% των νοσηλευτών πιστεύει 

ότι η µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης της νεύρωσης αφορά τους 

πρώτους 6 µήνες ζωής. Το 48% πιστεύει ότι εµφανίζεται από τον πρώτο 

µέχρι τον τρίτο χρόνο ζωής του παιδιού. Το 34% πιστεύει ότι η 

µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης νέφρωσης είναι από τα τέσσερα µέχρι τα 

έξι έτη του παιδιού. Το 6% των ερωτηθέντων θεωρεί ότι εµφανίζεται από 

τα επτά έως τα δέκα έτη. Τέλος, ένα 2% υποστηρίζει όριο η συχνότητα 

εµφάνισης του νεφρωσικού συνδρόµου είναι από τα δέκα µέχρι τα δέκα 

τέσσερα έτη. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 11: 

  Στην ερώτηση µε ποια συµπτώµατα φέρνουν οι γονείς για πρώτη φορά 

ένα παιδί στο νοσοκοµείο το 22% των νοσηλευτών απάντησε ότι είναι το 

έντονο οίδηµα. Το 5,6% απάντησε ότι είναι η ανορεξία. Το 22,4% των 

νοσηλευτών απάντησε ότι είναι οι γαστρεντερικές διαταραχές. Το 1% 

απάντησε ότι είναι η ευερεθιστότητα. Το 23% απάντησε ότι είναι οι 

διαταραχές της διούρησης. Το 24,5% απάντησε ότι είναι η αύξηση του 

βάρους σώµατος. Τέλος, το 1,5% απάντησε ότι είναι η ατροφία σκελετικών 

µυών. 

 



 ΓΡΑΦΗΜΑ 12: 

  Στο δωδέκατο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 18,80 των νοσηλευτών 

θεωρεί την ηλικία ως κριτήριο επικινδυνότητας. Το 16,76% πιστεύει ότι 

το φύλο είναι ένα κριτήριο επικινδυνότητας. Το 4,62% των ερωτηθέντων 

θεωρεί την γενική κατάσταση υγείας κριτήριο επικινδυνότητας για το 

νεφρωσικό σύνδροµο. Το 24,85% θεωρεί ότι κριτήριο επικινδυνότητας 

είναι ο αιτιολογικός παράγοντας της νόσου. Το 8,67% πιστεύει ότι η 

διατροφή είναι κριτήριο επικινδυνότητας. Τέλος, το 23,70% των 

νοσηλευτών πιστεύει ότι η χρονική διάρκεια από την έναρξη των 

συµπτωµάτων έως την διακοµιδή του περιστατικού στο νοσοκοµείο είναι 

κριτήριο επικινδυνότητας στα παιδία µε νέφρωση. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 13: 

  Στο δέκατο τρίτο διάγραµµα παρατηρούµε ότι κανείς από τους 

νοσηλευτές δεν πιστεύει ότι οι τρεις ηµέρες νοσηλείας ενός περιστατικού 

νεφρωσικού συνδρόµου είναι αρκετές. Το 12% πιστεύει ότι επτά ηµέρες 

νοσηλείας είναι αρκετές για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων του 

νεφρωσικού συνδρόµου. Το 80% πιστεύει ότι δέκα  ηµέρες νοσηλείας 

είναι αρκετές. Τέλος, το 8% πιστεύει ότι ένα περιστατικό νεφρωσικού 

συνδρόµου χρειάζεται περισσότερες από δέκα ηµέρες νοσηλείας σε 

παιδιατρική κλινική. 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 14: 

   Στο δέκατο τέταρτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 92%των 

ερωτηθέντων πιστεύει ότι υπάρχουν άµεσοι κίνδυνοι- επιπλοκές για την 

ζωή του παιδιού µε νέφρωση αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως. Μόλις ένα 

8% πιστεύει ότι δεν υπάρχουν κίνδυνοι για την ζωή του παιδιού.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 15: 



  Στο δέκατο πέµπτο γράφηµα παρατηρούµε ότι στην ερώτηση ποιοι είναι 

οι άµεσοι κίνδυνοι – επιπλοκές για τη ζωή του παιδιού ένα ποσοστό 

20,30% των απαντήσεων αφορά τα κοιλιακά άλγη. Σε ένα ποσοστό 

13,60% δόθηκε η απάντηση ότι είναι οι εµετοί. Κανένας νοσηλευτής δεν 

πιστεύει ότι οι διάρροιες είναι επιπλοκή ενώ, ένα ποσοστό 1,94% 

αναφέρει τον µετεωρισµό ως επιπλοκή. 8,73% των απαντήσεων 

αφορούσε την αφυδάτωση ενώ, καµία απάντηση δεν δόθηκε θετικά στην 

τετανία. Το 48,54% των απαντήσεων αφορούσε την χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια και το 6, 79% τον θάνατο. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 16: 

  Στο δέκατο έκτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 76% των νοσηλευτών 

υποστηρίζει ότι η νοσοκοµειακή περίθαλψη είναι αναγκαία για την 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της νέφρωσης ένα ποσοστό 24% 

πιστεύει ότι το νεφρωσικό σύνδροµο θα µπορούσε να αντιµετωπιστεί και 

εκτός νοσοκοµείου. 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 17: 

  Στο δέκατο έβδοµο γράφηµα παρατηρούµε ότι οι νοσηλευτές 
πιστεύουν σε ένα ποσοστό 68% ότι η θεραπεία που ακολουθεί 
ένα παιδί µε νέφρωση το βοηθάει να µην έχει συµπτώµατα και 
να ζει φυσιολογικά, ενώ, το 32% των νοσηλευτών έχει αντίθετη 
άποψη. 
 
 ΓΡΑΦΗΜΑ 18: 

  Στο δέκατο όγδοο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 14% των 
ερωτηθέντων νοσηλευτών χαρακτηρίζει τη συνεργασία του µε 
τους γονείς των παιδιών ως «πολύ καλή», το 76% των 
νοσηλευτών την χαρακτηρίζει «καλή», 4% των νοσηλευτών 
απάντησε ότι είναι «ικανοποιητική» και ένα ποσοστό 6%την 
χαρακτήρισε «ανεπαρκή». 
 



 ΓΡΑΦΗΜΑ 19: 
  Στο δέκατο ένατο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 86% των 
ερωτηθέντων νοσηλευτών πιστεύει ότι η παραµονή του παιδιού 
στο νοσοκοµείο επιδρά αρνητικά στην ψυχολογία του, ενώ το 
14% των νοσηλευτών πιστεύει έτι δεν υπάρχει αρνητική 
επίδραση. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Στο στατιστικό µέρος αυτό της εργασίας µας 
περιλαµβάνονται στοιχεία από ερωτηµατολόγια που 

απαντήθηκαν από  το οικογενειακό περιβάλλον παιδιών 
που νοσηλεύονται µε νεφρωσικό σύνδροµο στις 

παιδιατρικές κλινικές του Περιφερειακού 
Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου, του 
Περιφερειακού Γενικού Βενιζελείου Νοσοκοµείου 
Ηρακλείου, του Νοσοκοµείου Παίδων Αθηνών Αγία 
Σοφία και του Νοσοκοµείου Παίδων Αθηνών Αγλαΐα 
Κυριακού το χρονικό διάστηµα από Φεβρουάριο 2003 

µέχρι και τον Ιούνιο του 2003.  
 
 



ΦΥΛΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΓΥΝΑΙΚΕΣ 39 78% 
ΑΝ∆ΡΕΣ 11 22% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ % 
ΑΘΗΝΑ 38 76% 

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 12 24% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

ΦΥΛΟ ΕΡΩΤΗΘΕΝΤΩΝ

78%

22% ΓΥΝΑΙΚΕΣ
ΑΝ∆ΡΕΣ
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ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ % 
ΠΟΛΗ 35 70% 

ΑΓΡΟΤΙΚΗ 
ΠΕΡΙΟΧΗ 15 30% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΡΙΘΜΟΙ  ΠΟΣΟΣΤΑ% 
ΠΕΠΑΓΝΗ 9 18% 
ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ 4 8% 
ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ 18 36% 
ΑΓΛΑΪΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ 19 38% 
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ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ

18%

8%

36%

38%
ΠΕΠΑΓΝΗ
ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ
ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ
ΑΓΛΑΙΑ ΚΥΡΙΑΚΟΥ

 
 

 

ΦΥΛΟ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΑΤΟΜΑ ΣΥΝΟΛΑ 
ΑΓΟΡΙ 32 64% 
ΚΟΡΙΤΣΙ 18 36% 
ΣΥΝΟΛΑ 50 100% 



 

ΦΥΛΟ ΠΑΙ∆ΙΟΥ

64%

36% ΑΓΟΡΙ 
ΚΟΡΙΤΣΙ

 
 
 
 
ΠΟΙΑ ΑΠΟ ΤΑ 
ΠΑΡΑΚΑΤΩ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
ΗΤΑΝ ΠΟΛΥ 
ΑΝΗΣΥΧΗΤΙΚΑ ΓΙΑ 
ΝΑ ΣΑΣ 
Ο∆ΗΓΗΣΟΥΝ ΣΤΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΕΝΤΟΝΟ ΟΙ∆ΗΜΑ 47 94% 
ΑΝΟΡΕΞΙΑ 24 48% 
ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 15 30% 
ΕΥΕΡΕΘΙΣΤΟΤΗΤΑ 9 18% 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
∆ΙΟΥΡΗΣΗΣ 50 100% 
ΣΥΝΟΛΟ 145  
 
 
 
 



ΠΡΩΤΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 19 38% 
ΌΧΙ 31 62% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
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ΠΡΩΤΗ ΕΙΣΑΓΩΓΗ;

38%

62%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ΠΡΩΤΗ ΦΟΡΑ ΠΟΥ 
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕ 
ΝΟΣΗΜΑ ΤΟΥ 

ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ; 

 
 

ΝΑΙ 

 
 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 28 56% 
ΌΧΙ 22 44% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΕΧΕΙ 
ΝΟΣΗΛΕΥΘΕΙ ΤΟ 
ΠΑΙ∆Ι ΜΕΧΡΙ ΤΩΡΑ; 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

1-2 ΦΟΡΕΣ 17 34% 
3-5 ΦΟΡΕΣ 19 38% 
6-10 ΦΟΡΕΣ 9 18% 
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ 5 10% 
ΣΥΝΟΛΟ  50 100% 

25%

35%
40%

ΠΟΣ
ΝΟΣ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΥΠΑΡΧΕΙ ΑΛΛΟ 
ΑΤΟΜΟ ΜΕ ΝΟΣΗΜΑ 
ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΤΟ 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ; 

 
 

ΑΤΟΜΑ 

 
 

ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 11 28% 
ΌΧΙ 39 72% 

34%
38%

18%

10%

0%
5%

10%
15%
20%

30%

ΕΣ ΦΟΡΕΣ ΜΕΧΡΙ ΤΩΡΑ ΕΧΕΙ 
ΗΛΕΥΘΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΣΑΣ;

1-2 ΦΟΡΕΣ
3-5 ΦΟΡΕΣ
6-10 ΦΟΡΕΣ
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ

56%
44%

0%

20%

40%

60%

ΗΤΑΝ Η ΠΡΩΤΗ ΦΟΡΑ ΠΟΥ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕ 
ΝΟΣΗΜΑ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ;

ΝΑΙ 
ΌΧΙ



ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
 

 
ΥΠΑΡΧΕΙ ΑΛΛΟ ΑΤΟΜΟ ΜΕ ΝΟΣΗΜΑ ΤΟΥ 
ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΤΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ;

28%

72%

ΝΑΙ 
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 

67%

33%

0%

20%

40%

60%

80%

ΠΟΙΑ;

ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΗ
ΑΛΛΑ

ΠΟΙΑ ΑΤΟΜΑ; ΠΟΣΟΣΤΑ% 
ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΗ 34 67% 

ΑΛΛΑ 16 33% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 
 
ΠΟΥ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ 
ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ ΤΟ 
ΝΕΦΡΩΣΙΚΟ 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ; 

 
 
ΑΤΟΜΑ 

 
 
ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ 31 62% 



ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ 
ΣΥΓΓΕΝΗΣ 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 22 44% 
ΕΛΛΙΠΗΣ ΤΗΡΗΣΗ 

Σ 27 54% ΚΑΝΟΝΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗ
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΝΕΦΡΩΝ 23 46% 
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 4 8% 
 

ΠΟΥ ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ ΤΟ 
ΝΕΦΡΩΣΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ;

44%54%

46%
8% 62%

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ
ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ

ΣΥΓΓΕΝΗΣ
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

ΕΛΛΙΠΗΣ ΤΗΡΗΣΗ
ΚΑΝΟΝΩΝ
ΥΓΙΕΙΝΗΣ
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ
ΝΕΦΡΩΝ

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ

 
ΣΕ ΠΟΙΑ ΗΛΙΚΙΑ 
Ε

 

ΑΤΟΜΑ 

 

ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΜΦΑΝΙΣΤΗΚΑΝ 

ΓΙΑ ΠΡΩΤΗ ΦΟΡΑ 
ΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

ΣΤΟ ΠΑΙ∆Ι; 

  

ΤΟΙ 6 ΜΗΝ
ΖΩΗΣ 
-3 ΕΤΗ 38% 

4-6 ΕΤΗ 8 16% 
-10 ΕΤΗ 6 12% 

10-14 ΕΤΗ 3 6% 
 5 100% 0 

ΠΡΩ ΕΣ 
14 28% 

1  19 
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28%

38%

16%
12%

6%

0%

10%
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40%

ΣΕ ΠΟΙΑ ΗΛΙΚΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΤΗΚΑΝ ΓΙΑ ΠΡΩΤΗ 
ΦΟΡΑ ΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΣΤΟ ΠΑΙ∆Ι;

ΠΡΩΤΟΙ 6
ΜΗΝΕΣ ΖΩΗΣ
1-3 ΕΤΗ

4-6 ΕΤΗ

7-10 ΕΤΗ

10-14 ΕΤΗ

 
 
 
 
 
 
 



 

ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ 
ΕΜΦΑΝΙΖΟΝΤΑΙ ΤΑ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ 

ΝΟΣΟΥ 

 
ΑΤΟΜΑ 

 
ΠΟΣΟΣΤΟ% 

1 ΦΟΡΑ ΤΟ ΜΗΝΑ 2 4% 
1 ΦΟΡΑ ΤΟ ΤΡΙΜΗΝΟ 4 8% 
1 ΦΟΡΑ ΤΟ ΕΞΑΜΗΝΟ 16 32% 

1 ΦΟΡΑ ΤΟ ΧΡΟΝΟ 23 46% 
ΑΡΑΙΟΤΕΡΑ 5 10% 
ΣΥΝΟΛΟ  

50 100% 

 

4%
8%

32%

46%

10%
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20%

30%
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50%

ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΕΜΦΑΝΙΖΟΝΤΑΙ ΤΑ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΣΤΟ 

ΠΑΙ∆Ι;

1 ΦΟΡΑ ΤΟ
ΜΗΝΑ
1 ΦΟΡΑ ΤΟ
ΤΡΙΜΗΝΟ
1 ΦΟΡΑ ΤΟ
ΕΞΑΜΗΝΟ
1 ΦΟΡΑ ΤΟ
ΧΡΟΝΟ
ΑΡΑΙΟΤΕΡΑ

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΝΤΑΙ ΟΙ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 
ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ 
ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΤΗΣ 
ΝΟΣΟΥ; 

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 44 88% 
ΌΧΙ 6 12% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
 
 
 
 

0%

50%

100%

ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΝΤΑΙ ΟΙ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ 

ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ;

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΠΟΙΕΣ; ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΣΧΟΛΙΚΕΣ 24 48% 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ 23 46 
∆ΙΑΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ 38 76% 
ΆΛΛΕΣ 4 8% 
 

ΠΟΙΕΣ;

46%

8% 48%

76%
ΣΧΟΛΙΚΕΣ
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ
∆ΙΑΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ
ΆΛΛΕΣ

 
ΣΕ ΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΛΙΓΟ 14 28% 
ΜΕΤΡΙΑ 19 38% 
ΠΟΛΥ 17 34% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
 

28%

38%
34%

0%

10%

20%

30%

40%

ΣΕ ΠΟΙΟ ΒΑΘΜΟ;

ΛΙΓΟ
ΜΕΤΡΙΑ
ΠΟΛΎ

 



Πως κρίνετε την 
κατάσταση υγείας του 
παιδιού  και γενικότερα 
την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος; ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 
ΠΟΛΥ ΚΑΛΗ 29 58% 
ΜΕΤΡΙΑ 4 8% 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ 10 20% 
ΑΝΕΠΑΡΚΗ 7 14% 
ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 

ΠΩΣ ΚΡΙΝΕΤΕ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ 
ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ΓΕΝΙΚΑ;

58%

8%

20%

14%

ΠΟΛΎ ΚΑΛΗ

ΜΕΤΡΙΑ

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΗ

ΑΝΕΠΑΡΚΗ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

Πιστεύετε ότι είναι 
αναγκαία η 
νοσοκοµειακή 

περίθαλψη για την 
αντιµετώπιση του 
νεφρωσικού 
συνδρόµου; 

 
 
 

ΑΤΟΜΑ 

 
 
 

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ 

ΝΑΙ 8 16% 
ΌΧΙ 42 84% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 

 
 

16%

84%

0%

50%

100%

ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ ΕΙΝΑΙ ΑΝΑΓΚΑΙΑ Η 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΓΙΑ 

ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ 
ΝΕΦΡΩΣΙΚΟΥ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ;

ΝΑΙ 
ΌΧΙ

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 



Πιστεύετε ότι η 
παραµονή του παιδιού 
στο νοσοκοµείο επιδρά 
αρνητικά στην 
ψυχολογία του; 

 
 

ΑΤΟΜΑ 

 
 

ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ  43 86% 
ΌΧΙ 7 14% 
ΣΥΝΟΛΟ 50% 100% 

 
ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ Η ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ 
ΕΠΙ∆ΡΑ ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ;

86%

14%

ΝΑΙ 
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πιστεύετε ότι η 
θεραπεία που ακολουθεί 
το παιδί σας το βοηθάει 

να µην έχει 
συµπτώµατα και να ζει 

φυσιολογικά 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΑ% 

ΝΑΙ 35 70% 
ΌΧΙ 15 30% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
 



ΠΙΣΤΕΥΕΤΕ ΟΤΙ Η ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΟΥ 
ΑΚΟΛΟΥΘΕΙ ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΣΑΣ ΤΟ ΒΟΗΘΑΕΙ ΝΑ 

ΜΗΝ ΕΧΕΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΝΑ ΖΕΙ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ;

70%

30%

ΝΑΙ 
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Το παιδί έχει παρενέργειες από την 

συγκεκριµένη θεραπεία;  
ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ 30 60% 
ΌΧΙ 20 40% 

ΣΥΝΟΛΟ 50 100% 
 

 
 

60%

40%

0%

20%

40%

60%

ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΕΧΕΙ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΑΠΟ ΤΗ 
ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ;

ΝΑΙ

 
 
 
 
 
 
 
 ΌΧΙ



 
 
 
 
 

 

Πως αξιολογείτε την 
συνεργασία-συµπεριφορά του 
νοσηλευτικού προσωπικού 

ΑΤΟΜΑ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΚΑΛΗ 36 72% 
ΜΕΤΡΙΑ 11 22% 
ΚΑΚΗ 3 6% 

ΣΥΝΟΛΟ 50  

ΠΩΣ ΑΞΙΟΛΟΓΕΙΤΕ ΤΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ -
ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ;

72%

22%
6%

ΚΑΛΗ 
ΜΕΤΡΙΑ
ΚΑΚΗ

  
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΜΟΝΗ ΣΑΣ ΣΤΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΕΙΧΑΤΕ ΕΠΑΡΚΗ 
ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗ ΦΥΣΗ ΤΗΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ, ΤΗΝ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΩΝ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ 
ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΩΝ ΜΕΤΡΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΑΠΟΦΥΓΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ; 

 
 
 

ΑΤΟΜΑ 

 
 
 

ΠΟΣΟΣΤΟ% 

ΝΑΙ  41 82% 
ΌΧΙ 9 18% 
ΣΥΝΟΛΟ  100% 
 
 
 



82%

18%

0%

50%

100%

ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΜΟΝΗ ΣΑΣ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
ΕΙΧΑΤΕ ΕΠΑΡΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ 
ΦΥΣΗ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ, ΤΗΝ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΩΝ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΩΝ 
ΜΕΤΡΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΦΥΓΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 

ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ;

ΝΑΙ 
ΌΧΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  1 

  Στο πρώτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 78% των ερωτηθέντων από το 

οικογενειακό περιβάλλον παιδιών που νοσηλεύονται µε νεφρωσικό 

σύνδροµο είναι γυναίκες ενώ, το 22% είναι άντρες. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  2 



   Στο δεύτερο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 70% των ερωτηθέντων η 

µόνιµη κατοικία τους είναι στην πόλη ενώ το 30% η µόνιµη κατοικία 

τους είναι σε αγροτική περιοχή. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  3: 

  Στο τρίτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 76% των ερωτηθέντων κατοικεί  

στην Αθήνα ενώ το24% των ερωτηθέντων κατοικεί στο Ηράκλειο. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ   4 

  Στο τέταρτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το 18%  των  παιδιών 
µε νεφρωσικό σύνδροµο είχαν νοσηλευτεί στο  Π,Ε.Π.Α.Γ.Ν.Η 
. Το 8%  των παιδιών νοσηλεύτηκαν στο Νοµαρχιακό 
Βενιζέλειο Νοσοκοµείο. Το 36% νοσηλεύτηκε στο Νοσοκοµείο 
Παίδων «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» και 38% των παιδιών νοσηλεύτηκε 
στο Νοσοκοµείο Παίδων Αγλαΐα Κυριακού. 
 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  5 

Στο πέµπτο γράφηµα παρατηρούµε ότι το ποσοστό 64% των 

νοσηλευθέντων παιδιών µε νεφρωσικό σύνδροµο είναι αγόρια, ενώ το 

ποσοστό 36% είναι κορίτσια.  

 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  6 

Στο έκτο γράφηµα παρατηρούµε τις ηλικίες των παιδιών µε  νεφρωσικο 

σύνδροµο. Το ποσοστό 34% αντιπροσωπεύει την ηλικία από ενός µέχρι 

τα τρία έτη. Το ποσοστό µε 24% αντιπροσωπεύει την ηλικία από 

τεσσάρων µέχρι έξι ετών. Το 16% είναι στην ηλικία από εφτά  µέχρι 

δέκα. Τέλος, το ποσοστό 24% αντιπροσωπεύει στην ηλικία από δέκα 

µέχρι δεκατεσσάρων. 

 



 ΓΡΑΦΗΜΑ  7 

Στο έβδοµο γράφηµα παρατηρούµε µε ποσοστά επί του 
συνόλου των απαντήσεων ποια συµπτώµατα ήταν πιο 
ανησυχητικά για να οδηγήσουν τους γονείς στο νοσοκοµείο το 
παιδί τους. Με ποσοστό 94% οι γονείς απαντάνε ότι πιο 
ανησυχητικό ήταν το έντονο οίδηµα.  Με ποσοστό 48% τους 
οδήγησε στο νοσοκοµείο ήταν η ανορεξία. Οι γαστρεντερικές 
επιπλοκές µε ποσοστό 30%. Η ευερεθιστότητα µε ποσοστό 18% 
και τέλος, όλοι συµφώνησαν ότι ένα σύµπτωµα πολύ 
ανησυχητικό ήταν οι διαταραχές διούρησης µε ποσοστό 100%. 
 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  8: 

  Στο όγδοο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν το παιδί εισήχθη για 

πρώτη φορά στο νοσοκοµείο, το ποσοστό 38% των ερωτηθέντων  

απαντάει ότι εισήχθη για πρώτη φορά στο νοσοκοµείο  ενώ το 62% 

απαντάει  πως δεν είναι η πρώτη φορά.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  9: 

Στο ένατο γράφηµα στην ερώτηση πόσες φορές έχει νοσηλευτεί το παιδί 

σας ένα ποσοστό 34% των ερωτηθέντων απάντησε µια έως δυο φορές. 

Το ποσοστό 38% των ερωτηθέντων απάντησε ότι έχει νοσηλευτεί τρεις 

έως πέντε φορές. Το ποσοστό 18% των ερωτηθέντων έχει νοσηλευτεί έξι 

έως δέκα φορές ενώ ένα ποσοστό 10% απαντάει ότι έχει νοσηλευτεί το 

παιδί τους περισσότερες από δέκα φορές. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  11: 

Στο ενδέκατο γράφηµα και στην ερώτηση εάν ήταν η πρώτη φορά που το 

παιδί παρουσίασε νόσηµα του ουροποιητικού συστήµατος, το 56% 

απάντησε ότι ήταν η πρώτη φορά ενώ το 44% απάντησε ότι δεν ήταν η 

πρώτη φορά που το παιδί τους παρουσίασε νόσηµα του ουροποιητικού 

συστήµατος.  



 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  12 

Στο δωδέκατο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν υπάρχει άλλο άτοµο στο 

οικογενειακό περιβάλλον µε νόσηµα του ουροποιητικού συστήµατος, το 

28% απάντησε ότι υπάρχει άλλο άτοµο µε νόσηµα του ουροποιητικού 

συστήµατος. Το 72%  απάντησε ότι δεν υπάρχει άλλο άτοµο στο 

οικογενειακό περιβάλλον µε νόσηµα του ουροποιητικού συστήµατος. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  13 

Στο δέκατο τρίτο γράφηµα παρατηρούµε ότι στο οικογενειακό περιβάλλον 

που υπάρχει άλλο άτοµο µε νόσηµα του ουροποιητικού συστήµατος, το 

ποσοστό 67%  παρουσίασε ουρολοίµωξη, ενώ το ποσοστό 33% παρουσίασε 

άλλα νοσήµατα του ουροποιητικού συστήµατος. 

                   

 ΓΡΑΦΗΜΑ  14: 

 Στο δέκατο  τέταρτο γράφηµα, στην ερώτηση δηλαδή που πιστεύει το 

οικογενειακό περιβάλλον ότι οφείλεται το νεφρωσικό σύνδροµο, το 

ποσοστό 62% απάντησε οφείλεται σε κληρονοµική προδιάθεση. Το ποσοστό 

44% πιστεύει ότι οφείλεται σε συγγενή αιτιολογία. Το ποσοστό 54% 

πιστεύει ότι οφείλεται στην ελλιπή τήρηση κανόνων υγιεινής. Το ποσοστό 

46% πιστεύει ότι οφείλεται σε ευαισθησία των νεφρών. Τέλος το ποσοστό 

8% δεν γνωρίζει που µπορεί να οφείλεται το νεφρωσικό σύνδροµο. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  15: 

Στο δέκατο πέµπτο γράφηµα δηλαδή στην ερώτηση σε ποια ηλικία 

εµφανίστηκαν για πρώτη φορά τα συµπτώµατα στο παιδί, παρατηρούµε ότι 

το ποσοστό 28% απαντάει τους πρώτους έξι µήνες ζωής. Το ποσοστό 38% 



απαντάει ότι τα συµπτώµατα εµφανίστηκαν για πρώτη φορά από την 

ηλικία του ενός έτους έως τα τρία έτη. Το ποσοστό 16% απαντάει ότι τα 

συµπτώµατα εµφανίστηκαν για πρώτη φορά σε ηλικία από τεσσάρων έως 

έξι ετών. Το ποσοστό 12% απαντάει ότι τα συµπτώµατα εµφανίστηκαν 

στην ηλικία από επτά έως δέκα ετών. Τέλος το ποσοστό 6% απαντάει ότι τα 

συµπτώµατα εµφανίστηκαν σε ηλικία από δέκα έως δεκατεσσάρων ετών για 

πρώτη φορά.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  16: 

Στο δέκατο έκτο γράφηµα δηλαδή στην ερώτηση πόσο συχνά εµφανίζονται 

τα συµπτώµατα της νόσου στο παιδί, το ποσοστό 4%των ερωτηθέντων 

απαντάει ότι τα συµπτώµατα εµφανίζονται µια φορά το µήνα. Το ποσοστό 

8% απαντάει ότι τα συµπτώµατα εµφανίζονται µια φορά το τρίµηνο. Το 

ποσοστό 32% απαντάει ότι τα συµπτώµατα εµφανίζονται µια φορά το 

εξάµηνο. Το ποσοστό 46% απαντάει ότι εµφανίζονται τα συµπτώµατα της 

νόσου µια φορά το χρόνο. Τέλος, το ποσοστό 10% απαντάει ότι 

εµφανίζονται αραιότερα τα συµπτώµατα. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  17: 

Στο δέκατο έβδοµο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν περιορίζονται  οι 

δραστηριότητες του παιδιού εξαιτίας της νόσου, το ποσοστό 88% απάντησε  

ότι περιορίζονται οι δραστηριότητες του παιδιού. Το ποσοστό 12% 

απάντησε ότι δεν περιορίζονται οι δραστηριότητες του παιδιού.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  18: 

Στο δέκατο όγδοο γράφηµα δηλαδή  ποιες δραστηριότητες περιορίζονται 

εξαιτίας της νόσου. Το ποσοστό 48%  απαντάει ότι περιορίζονται οι 



σχολικές δραστηριότητες. Σε ποσοστό 46%των  απαντήσεων περιορίζονται 

οι οικογενειακές δραστηριότητες. Το ποσοστό 7,6% απάντησε ότι 

περιορίζονται οι  διαπροσωπικές δραστηριότητες. Τέλος, ένα ποσοστό 8% 

απαντάει ότι περιορίζονται άλλες δραστηριότητες εξαιτίας της νόσου. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  19: 

Στο δέκατο ένατο γράφηµα παρατηρούµε σε ποιο βαθµό περιορίζονται οι 

δραστηριότητες του παιδιού εξαιτίας της νόσου. Το ποσοστό 28% απαντά 

ότι περιορίζονται λίγο οι δραστηριότητες του παιδιού. Το ποσοστό 38% 

απάντησε ότι οι δραστηριότητες περιορίζονται σε µέτριο βαθµό. Ενώ το 

ποσοστό 34% απάντησε ότι περιορίζονται οι δραστηριότητες του παιδιού 

κατά πολύ εξαιτίας της νόσου. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ 20:  

Στο εικοστό γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή το πώς θεωρούν την 

κατάσταση υγείας του παιδιού και γενικότερα την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος, το ποσοστό 58% απάντησε ότι είναι πολύ καλή. Το ποσοστό 

8% απάντησε ότι η κατάσταση υγείας του παιδιού είναι καλή. Το ποσοστό 

20% απάντησε ότι γενική κατάσταση του παιδιού είναι ικανοποιητική. Ενώ 

το ποσοστό 14% απάντησε ότι η κατάσταση του παιδιού και γενικότερα η 

αντιµετώπιση του προβλήµατος είναι ανεπαρκής. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  21: 

Στο εικοστό πρώτο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν πιστεύουν ότι είναι 

αναγκαία η νοσοκοµειακή περίθαλψη για την αντιµετώπιση του 

νεφρωσικου συνδρόµου, το ποσοστό 16% πιστεύει ότι είναι αναγκαία η 

νοσοκοµειακή περίθαλψη ενώ το ποσοστό 84% πιστεύει ότι δεν είναι 



αναγκαία η νοσοκοµειακή περίθαλψη για την αντιµετώπιση του 

νεφρωσικού συνδρόµου.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  22: 

Στο εικοστό δεύτερο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν πιστεύουν ότι η 

παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο επιδρά αρνητικά στην ψυχολογία 

του, παρατηρούµε ότι το ποσοστό 86% απαντάει ότι, φυσικά, επιδρά 

αρνητικά στην ψυχολογία του η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο  

Ενώ το ποσοστό 14% πιστεύει ότι η παραµονή του παιδιού στο νοσοκοµείο 

δεν επιδρά αρνητικά στη ψυχολογία του.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  23: 

Στο εικοστό τρίτο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν πιστεύουν ότι η 

θεραπεία που ακολουθεί το παιδί το βοηθάει να ζει φυσιολογικά και να µην 

έχει συµπτώµατα, παρατηρούµε ότι το ποσοστό 70% πιστεύει ότι η 

θεραπεία βοηθάει το παιδί να ζει φυσιολογικά και να µην έχει συµπτώµατα. 

Ενώ, το ποσοστό 30% πιστεύει ότι η θεραπεία δεν βοηθάει το παιδί να ζει 

φυσιολογικά και να µην έχει συµπτώµατα. 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ  24: 

Στο εικοστό τέταρτο γράφηµα στην ερώτηση δηλαδή εάν το παιδί έχει 

παρενέργειες από τη συγκεκριµένη θεραπεία παρατηρούµε ότι  το ποσοστό 

60% απάντησε ότι έχει παρενέργειες από την συγκεκριµένη θεραπεία. Ενώ 

το ποσοστό 40% απάντησε ότι το παιδί τους δεν έχει παρενέργειες από τη 

συγκεκριµένη θεραπεία.  

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  25: 



Στο εικοστό πέµπτο γράφηµα, στην ερώτηση δηλαδή πως αξιολογείτε την 

συνεργασία-συµπεριφορά του νοσηλευτικού προσωπικού παρατηρούµε ότι 

το ποσοστό 72% απαντάει ότι η συµπεριφορά-συνεργασία του 

νοσηλευτικού προσωπικού είναι καλή. Το ποσοστό 22% χαρακτηρίζει την 

συµπεριφορά-συνεργασία του νοσηλευτικού προσωπικού ως µέτρια. Το 

ποσοστό 6% απαντάει ότι η συµπεριφορά-συνεργασία νοσηλευτικού 

προσωπικού ήταν κακή. 

 

 ΓΡΑΦΗΜΑ  26: 

Στο εικοστό έκτο γράφηµα, στην ερώτηση δηλαδή εάν κατά την διαµονή 

τους στο νοσοκοµείο είχανε επαρκή ενηµέρωση ως προς την φύση της 

ασθένειας, την αναγνώριση των συµπτωµάτων και των προληπτικών 

µέτρων για την αποφυγή εµφάνισης επιπλοκών, παρατηρούµε ότι το  

ποσοστό  82% απάντησε ότι είχε επαρκή ενηµέρωση ως προς την ασθένεια 

ενώ το ποσοστό 18% απάντησε ότι όχι δεν είχε επαρκή ενηµέρωση ως προς 

την ασθένεια. 

Αυτό που προέκυψε είναι σαν γενικότερο συµπέρασµα είναι ότι η γνώση 

γύρω από το νεφρωσικό σύνδροµο είναι µέτρια στους νοσηλευτές στο 

Πε.Πα.Γ.Ν.Η., στο Βενιζέλειο και στο Νοσοκοµείο Παίδων Αγία Σόφια 

ενώ οι νοσηλευτές στη µονάδα τεχνητού νεφρού του Αγλαΐα Κυριακού 

είναι πλήρως ενηµερωµένοι. 

   Το οικογενειακό περιβάλλον των παιδιών είναι ενηµερωµένο σε ένα 

µεγάλο ποσοστό γύρω από τη νόσο και ικανό να αναγνωρίζει τα πρώιµα 

συµπτώµατα της νεφρωσικής κρίσης. Επίσης, το οικογενειακό περιβάλλον 

είναι δεκτικό στην συνεργασία µε τους νοσηλευτές για την βελτίωση των 

συνθηκών ζωής του παιδιού και την πληροφόρηση σχετικά µε την 

ασθένεια του παιδιού τους. 
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