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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 
P: Φώσφορος  
D: Βιταµίνη D 

ADH: Αντιδιουρητική ορµόνη  

PTH: Παραθορµόνη  

Ca: Ασβέστιο  

A: Βιταµίνη Α 

C: Βιταµίνη C 

GH: Αυξητική ορµόνη  

DNA: ∆εσοξυριβοζονουκλεϊνικό οξύ 

ATP: Τριφωσφορική αδενοσίνη 

ΧΝΑ: Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια  

ΟΝΑ: Οξεία νεφρική ανεπάρκεια 

Npt: Μεταφορείς νατρίου  

HIV: Ανθρώπινος ιός ανοσοανεπάρκειας 

GFR: Ρυθµός σπειραµατικής διήθησης  

ΚΝΣ: Κεντρικό νευρικό  σύστηµα  

ΝΑΤΣ: Νεφρική  ανεπάρκεια τελικού σταδίου  

PTFE: Πολυτετραφθορυοαιθηλένιο  

HDF: Αιµοδιαδιήθηση η οποία συνδυάζει την κλασική αιµοκάθαρση και την 

αιµοδιήθηση.  

Η PHF: on-line αιµοδιαδιήθηση  

IL-6: Ιντερλευκίνη-6 

TNF: Παράγοντας νέκρωσης όγκων 

HD: Κλασική αιµοκάθαρση  

AK: Αιµοκάθαρση  

LDH: Γαλακτική δεϋδρογονάση  

URR: Ρυθµός κάθαρσης ουρίας  

BSA: δείκτης  επιφάνειας σώµατος  

ΑΜΚ: αιµοκάθαρση  
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Περίληψη  

 Τα  τελευταία χρόνια όλο και περισσότερο  αποσχολεί την επιστηµονική 

κοινότητα  το φαινόµενο της κινητικής του φωσφόρου κατά την διάρκεια µιας 

συνεδρίας αιµοκάθαρσης. Πιο συγκεκριµένα η αποµάκρυνση του φωσφόρου 

χαρακτηρίζεται αρχικά από απότοµη µείωση της συγκέντρωσής του στον ορό, η 

οποία στην συνέχεια σταθεροποιείται και λίγο πριν το τέλος της ΑΜΚ έχουµε έναρξη 

του φαινοµένου. Αυτό το φαινόµενο υποδηλώνει ότι ο φώσφορος µετακινείται 

συνεχώς από το ενδοκυττάριο προς το εξωκυττάριο διαµέρισµα για να καλύψει την 

απώλεια φωσφόρου προς το διάλυµα ΑΜΚ, διατηρώντας σταθερή ή και αυξηµένη τη 

συγκεντρωσή του στον ορό. Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να µελετηθεί η 

κινητική του φωσφόρου κατά την διάρκεια της συνεδρίας αιµοκάθαρσης, να 

συσχετισθεί µε την διαιτητική πρόσληψη του ασθενούς αλλά και µε διαφορετικές 

µεθόδους αιµοκάθαρσης, (HD και HDF). Στην µελέτη συµµετείχαν 14 

αιµοκαθαρόµενοι ασθενείς (8 άνδρες  και 6 γυναίκες) µε Χρόνια Νεφρική 

Ανεπάρκεια, η ηλικία τους κατά µέσο όρο ήταν 66.07 έτη και ο µέσος χρόνος σε 

αιµοκάθαρση ήταν  53.07 µήνες.  

  Στους συγκεκριµένους ασθενείς µετρήθηκαν τα επίπεδα φωσφόρου στην έναρξη και 

στην συνέχεια ανά 60 λεπτά µέχρι το πέρας της αιµοκάθαρσης και 1 ώρα µετά το 

τέλος της συνεδρίας αιµοκάθαρσης. Επιπλέον µετρήθηκαν η γαλακτική 

δευδρογονάση (LDH, σαν διορθωτικός δείκτης) και ο ρυθµός κάθαρσης ουρίας (Urea 

Redaction Rate-URR). Επιπλέον, τους χορηγήθηκε κλασσικό γεύµα, που 

χρησιµοποιείται για τη σίτιση των ασθενών κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης. 

Μετά τη λήψη των αποτελεσµάτων των εργαστηριακών εξετάσεων σχεδιάστηκαν οι 

καµπύλες κινητικής του φωσφόρου. 

  Η πρόσληψη ασβεστίου και φωσφόρου, που λήφθηκε µέσω του γεύµατος δεν 

φαίνεται να επηρέασε την τελική έκβαση της αποβολής του φωσφόρου (P= 0.354 και 

0.371 αντίστοιχα). Βρέθηκε ότι η συνεχής αιµοδιαδιήθηση (HDF) συνέβαλε στην 

µεγαλύτερη αποβολή του φωσφόρου σε σχέση µε την κλασσική αιµοκάθαρση (HD), 

αν και οι διαφορές δεν είναι στατιστικά σηµαντικές. (P= 0.257). Οι ασθενείς που 

παρουσίαζαν διαστολική δυσλειτουργία κοιλίας, είχαν τα χαµηλότερα επίπεδα 

φωσφόρου στην διάρκεια της αιµοκάθαρσης (P= 0,019). Επιπλέον, κατά την διάρκεια 

της θεραπείας τα επίπεδα φωσφόρου εµφάνισαν φθίνουσα πορεία, ενώ µετά το τέλος 
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της πρώτης ώρας θεραπείας παρατηρήθηκε µείωση του φαινόµενου έως την 

τελευταία ώρα της αιµοκάθαρσης και αύξηση  έως και µία ώρα µετά την θεραπεία.  

  Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι η διαστολική δυσλειτουργία κοιλίας, επηρέασε 

σηµαντικά τα επίπεδα φωσφόρου. Οι άλλες πράµετροι που χρησιµοποιήθηκαν δεν 

µας έδωσαν επαρκή αποτελέσµατα, πιθανόν λόγω του µικρού δείγµατος που 

χρησιµοποιήθηκε στη µελέτη. Είναι λοιπόν απαραίτητο να διενεργηθούν και άλλες 

έρευνες µε µεγαλύτερο δείγµα ασθενών έτσι ώστε να έχουµε αξιόπιστα 

αποτελέσµατα που θα µπορούν να χρησιµοποιηθούν στο µέλλον.   
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Abstract 

In recent years the scientific community is increasingly employed with the 

phenomenon of phosphorus kinetics during a dialysis session. More specifically, the 

removal of phosphorus is initially characterized by a sharp decrease in plasma serum, 

which is later stabilized and shortly before the end of the hemodialysis the 

phenomenon begins. This phenomenon indicates that phosphorus moves continuously 

from the intracellular to the extracellular compartment, in ordet to cover the loss of 

phosphorus in hemodialysis solution, while maintaining stable or increasing its 

concentration in serum. The purpose of this study was to investigate the kinetics of 

phosphate during dialysis, its association with dietary intake of the patient but with 

different methods of dialysis, (HD and HDF). The study involved 14 patients under 

hemodialysis (8 men and 6 women) with chronic renal failure disease. Their average 

age was 66.07 years and their median time being on dialysis treatment was 53.07 

months. 

In these patients the levels of phosphorus were measured at baseline and then every 

60 minutes until the end of dialysis and 1 hour after the end of dialysis. Furthermore 

the measured lactate dehydrogenase (LDH) and the clearance rates of urea (Urea 

Redaction Rate-URR) were measured. Moreover, the patients were given the typical 

meal used for feeding the patient during dialysis. After receiving the results of 

laboratory tests, we designed the kinetic curves of phosphorus. 

The intake of calcium and phosphorus, obtained through the meal, did not seem to 

affect the final outcome of the elimination of phosphorus (P = 0.354 and 0.371, 

respectively). It was found that the continuous haemodiafiltration (HDF) resulted in 

increased excretion of phosphorus in relation to classical hemodialysis (HD), although 

the difference was not statistically significant. (P = 0.257). Patients presenting 

ventricular diastolic dysfunction, exhibited the lowest levels of phosphorus during 

dialysis (P = 0.019). Moreover, during treatment the levels of phosphorus were 

declined, whereas after the first hours of treatment, the levels were decreased until the 

last hour of dialysis, and increased up to one hour after treatment. 

In conclusion, it appears that the ventricular diastolic dysfunction, significantly 

affected the levels of phosphorus. The other parameters used did not give us adequate 
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results, probably due to the small sample number used in the study. Therefore, more 

studies are with a larger sample number, in order to get more reliable results in the 

future. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Οι ασθενείς µε Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια, σύνηθως εµφανίζουν υψηλή 

συγκέντρωση φωσφόρου στον ορό, λόγο της µειωµένης νεφρικής λειτουργίας και 

κατά συνέπεια αδυναµίας των νεφρών να αποβάλουν σηµαντικές ποσότητες αυτού 

του στοιχείου. Κατά συνέπεια ο έλεγχος των επιπέδων του φωσφόρου πλάσµατος 

στους ασθενείς που υποβάλονται σε αιµοκάθαρση, συνεχίζει να αποτελεί παγκόσµιο 

πρόβληµα. (Daugirdas JT, 1993 & Arenas et al, 2010) 

Οι επιστήµονες µέχρι πρόσφατα πίστευαν  ότι η κινητική του φωσφόρου, 

ακολουθούσε την κινητική αποβολή της ουρίας βασιζόµενοι στα συγγράµµατα και τις 

εργασίες του Daugirdas JT. Η άποψη αυτή στηριζόταν στην θεωρία των δυο 

δεξαµενών, οι οποίες στην ουσία ήταν ο εξωκυττάριος (πλάσµα) και ενδοκυττάριος 

χώρος. (Daugirdas JT, 1993) 

Την θεωρία αυτή κατέριψε το 2002 η Spalding και οι συνεργάτες της. Σε 

έρευνα που πραγµατοποίησαν και στην οποία συµµετείχαν 29 αιµοκαθαρόµενοι 

ασθενείς παρατήρησαν ότι η κινητική αποβολής του φωσφόρου δεν ακολουθούσε την 

διφασική δεξαµενή, αλλά µια δυναµική αλληλεπίδραση, µεταξύ τεσσάρων δεξαµενών 

οι οποίες ήταν ο εξωκυττάριος (πλάσµα), ο ενδοκυττάριος, τα οστά/έντερο και ο 

ειδικός ενδοκυττάριος χώρος. Αποτέλεσµα αυτής της πολύπλοκης διαδικασίας ήταν 

τελικά η αποβολή του φωσφόρου, και ταυτόχρονα η αποφυγή θανατηφόρας 

υποφωσφαταιµίας κατά την  διάρκεια της αιµοκάθαρσης. (Elaine M et al, 2002) 

Εποµένως πολύ σηµαντική είναι η διατήρηση της συγκέντρωσης του 

φωσφόρου (P) στα επιθυµητά επίπεδα, η οποία εξαρτάται από τη διατροφή, τα 

φάρµακα που λαµβάνει ο ασθενής και την παρακολούθηση κατά την συνεδρία 

αιµοκάθαρσης. Στην πράξη συστήνεται ο διαιτητικός περιοσρισµός του φωσφόρου, ο 

οποίος όµως µπορεί να επιδεινώσει τον πρωτεϊνικό υποσιτισµό. Για αυτό το λόγο 

χρησιµοποιούνται δεσµευτικά φωσφόρου τα οποία έχουν την ιδιότητα να εµποδίζουν 

την εντερική του απορρόφηση. (Arenas et al, 2010)    

Όσον  αφορά τη διαιτητική πρόσληψη φωσφόρου κατά κύριο λόγο προέρχεται 

από τρόφιµα πλούσια σε πρωτεΐνες ή από πρόσθετα τροφίµων.  Πρέπει να σηµειωθεί 

ότι οι πρόσθετες ουσίες (ανόργανη µορφή Ρ) µπορούν να αυξήσουν εντυπωσιακά το 

ποσό του Ρ που λαµβάνεται από την τροφή, εφόσον σε αυτή τη µορφή απορροφάται 

ευκολότερα.  Αντίθετα, τρόφιµα όπως τα όσπρια που έχουν υψηλή περιεκτικότητα Ρ, 
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συνδέονται µε τη λιγότερη εντερική απορρόφηση λόγο των φυτικών ινών που 

περιέχουν. Ως εκ τούτου, το φορτίο Ρ από τις πρόσθετες ουσίες που βρίσκονται 

κυρίως στα fast-food, τα µη αλκοολούχα ποτά και τα επεξεργασµένα τυριά είναι 

δυσανάλογα υψηλό σε σχέση µε το διαιτητικό περιεχόµενο που υπάρχει στις φυσικές 

πηγές (φυτική και ζωϊκή πρωτεΐνη). (Kalantar-Zadeh Κ. et al, 2010) 

Γενικά  συστήνεται στους ασθενείς που υπόκεινατι σε αιµοκάθαρση να 

είναι πολύ προσεκτικοί  όσον αφορά την πρόσληψη φωσφόρου από την τροφή, 

αποφεύγοντας τρόφιµα πλούσια σε φώσφορο (κρέας, γαλακτοκοµικά προϊόντα, 

αποφλοιωµένα σιτηρά και καρύδια) µε ιδιαίτερη έµφαση στα επεξεργασµένα 

τρόφιµα. (Kalantar-Zadeh Κ. et al, 2010) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ & ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ 

 
1. Ανατοµία  των νεφρών  
 Οι  νεφροί βρίσκονται οπισθοπεριτοναϊκά, έχουν 11 εκατοστά µήκος και 

περιβάλλονται από µεµβράνη ανελαστικού ιστού. Από την πύλη εισέρχεται η νεφρική 

αρτηρία και εξέρχεται η νεφρική φλέβα, η πύελος και τα λεµφαγγεία (σχήµα 1). 

Μέσα στον νεφρό η νεφρική αρτηρία και η φλέβα διακλαδίζονται και η πύελος 

διαιρείται σε κάλυκες. Επίσης, εξωτερικά αποτελούνται από τον φλοιό και εσωτερικά 

από τον µυελό. Η βασική λειτουργική µονάδα του νεφρού είναι ο νεφρώνας, ο οποίος 

αποτελείται από το προσαγωγό αρτηρίδιο, το σπείραµα, το απαγωγό αρτηρίδιο, την 

κάψα του Bowman, το ουροφόρο σωληνάριο και την παρασπειραµατική συσκευή. 

(Moffat DB, 1991) 

 

Σχήµα 1. Ανατοµία των νεφρών 

 
 Το  σπείραµα αποτελείται από τριχοειδή  που σχηµατίζουν αγκύλες. Ανάµεσα 

από τις αγκύλες βρίσκονται τα µεσαγγειακά κύτταρα και η µεσάγγειος ουσία. Το 

τοίχωµα των τριχοειδών αποτελείται από ενδοθηλιακά κύτταρα, γύρω από τις 

αγκύλες βρίσκονται τα ποδοκύτταρα τα οποία µεταπίπτουν στο τοιχωµατικό επιθήλιο 

της κάψας του Bowman, της οποίας συνέχεια είναι το ουροφόρο σωληνάριο. 

Λειτουργικά το σπείραµα συµπεριφέρεται σαν φίλτρο διήθησης. Το ουροφόρο 



12 
 

σωληνάριο χωρίζεται στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο, την αγκύλη Henle, το άνω 

εσπειραµένο σωληνάριο και το αθροιστικό σωληνάριο. (Moffat DB, 1991)   

 Όσον  αφορά την λειτουργία των νεφρών, το αίµα που εισέρχεται 

στο νεφρώνα  διηθείται από ένα σύµπλεγµα  τριχοειδών αγγείων, το διήθηµα, στη  

συνέχεια εισέρχεται στο ουροφόρο σωληνάριο, κατά µήκος του οποίου 

πραγµατοποιείται µία σύνθετη διαδικασία απέκκρισης και επαναρρόφησης. Οι 

χρήσιµες ουσίες, όπως η γλυκόζη, επαναρροφούνται, ρυθµίζεται η οξεοβασική 

ισορροπία και προσαρµόζονται καταλλήλως τα επίπεδα νερού και ηλεκτρολυτών. Το 

διήθηµα που αποµένει αποτελεί τα ούρα. Τα νεφρά ελέγχουν το ποσό νατρίου και 

άλλων βασικών ενώσεων. Ρυθµίζουν επίσης την περιεκτικότητα σε ύδωρ του αίµατος 

και του ιστού, και διατηρούν την ισορροπία µερικών βασικών ηλεκτρολυτών όπως το 

νάτριο, το χλώριο, και το κάλιο. (Moffat DB, 1991).  

 

2. Φυσιολογία  των  νεφρών  

 Ο νεφρός είναι ένα όργανο το οποίο βρίσκεται µέσα στη σπλαχνική 

κοιλότητα, ενώ επηρεάζεται εύκολα από τις συνθήκες του εσωτερικού και 

εξωτερικού περιβάλλοντος. Έτσι από τη µια πλευρά το συγκεκριµένο όργανο 

προσβαλεται εύκολα από αλλαγές και από την άλλη πρέπει να προστατεύσει τη 

βιολογική ισορροπία του οργανισµού περισσότερο από κάθε άλλο όργανο εφόσον 

αποτελεί το σπουδαιότερο σύστηµα της οµοιοστάσεως. Η λειτουργία του νεφρού 

επηρεάζει όλο το φυσιολογικό µεταβολισµό του οργανισµού, ενώ η βιολογική 

κατάσταση εξαρτάται από τη λειτουργική δραστηριότητα όλων των συστηµάτων 

(κυκλοφορικού, αναπνευστικού, κλπ.) (Τσακρακλίδης Β. 1983). 
 Οι  βασικές λειτουργίες του νεφρού είναι: 

1. Απεκκριτική: Απέκκριση των τελικών προϊόντων του µεταβολισµού, π.χ. 

ουρία και κρεατινίνη, αλλά και νερού και άλλων ουσιών διαλυµένων στα 

ούρα.  

2. Ρυθµιστική: Ρύθµιση του όγκου των σωµατικών υγρών, της οσµωτικότητας 

των σωµατικών υγρών, της ισορροπίας των ηλεκτρολυτών, και της 

οξεοβασικής ισορροπίας  

3. Μεταβολική: Eνεργοποίηση της βιταµίνης D (παραγωγή της ρενίνης και της 

ερυθροποιητίνης) (Τσακρακλίδης Β. 1983).  
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 Πολύ σηµαντική διεργασία των νεφρών είναι η επαναρρόφηση στο εγγύς 

εσπειραµένο σωληνάριο (κυριότερη φάση της επαναρρόφησης), όπου επιτυγχάνεται 

το 65% όλης της επαναρρόφησης. Οι περισσότερες ουσίες (νάτριο, χλώριο, κάλιο, 

γλυκόζη, αµινοξέα, φώσφορος και διττανθρακικά) επαναρροφούνται στο σηµείο αυτό 

µε τους µηχανισµούς ενεργητικής µεταφοράς. Η ουρία απορροφάται µε παθητική 

διάχυση και το νερό επαναρροφάται µε ώσµωση. Μερικές ουσίες επαναρροφούνται 

σχεδόν πλήρως στο εγγύς σωληνάριο, όπως η γλυκόζη και τα αµινοξέα και δεν 

εµφανίζονται στα ούρα. Άλλες ουσίες έχουν 60-70% επαναρρόφηση, όπως το νάτριο, 

το νερό και το κάλιο. Περίπου το 50% της ουρίας επαναρροφάται στο σηµείο αυτό, 

αλλά η κρεατινίνη δεν επαναρροφάται καθόλου. (Οικονόµου Α. & Μέµµος ∆., 1998). 

 Η επαναρρόφηση νατρίου  και ύδατος υπόκειται στον έλεγχο 

της αλδοστερόνης που εκκρίνεται από τον φλοιό των επινεφριδίων και της 

αντιδιουρητικής ορµόνης (ADH), που εκκρίνεται από τον οπίσθιο λοβό της 

υπόφυσης. Η επαναρρόφηση του καλίου ελέγχεται επίσης από την αλδοστερόνη, ενώ 

του ασβεστίου και του φωσφόρου ελέγχεται από την παραθορµόνη (PTH). 

(Οικονόµου Α. & Μέµµος ∆., 1998). 

 

Πίνακας 1. Η φυσιολογική  πρόσληψη και αποβολή  υγρών 

Πρόσληψη   (ml)   Αποβολή    (ml) 
Νερό 1500   Ούρα   1500 
Φαγητό   500 Άδηλη αναπνοή (δέρµα, πνεύµονες) 400 +400 
Νερό  
από τον µεταβολισµό 

400   Κόπρανα  100 

ΣΥΝΟΛΟ 2400   ΣΥΝΟΛΟ 2400 

Πηγή: Cogan. MG. 1991  

 

1.2.1 Σύσταση των ούρων 

 Τα  ούρα δηµιουργούνται από τις διαδικασίες  που διενεργούνται στο 

ουροποιητικό σύστηµα. Συγκεκριµένα η ουροποίηση περιλαµβάνει την αρχική 

διήθηση όλων των πλεοναζόντων στο αίµα ουσιών (νερό, γλυκόζη, ηλεκτρολύτες, 

τοξίνες κ.α.), την επαναπορρόφηση κάποιων από αυτές για τη διατήρηση της 
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ισορροπίας των ηλεκτρολυτών στο σώµα και στη συνέχεια την απέκκριση των 

ούρων  ή ούρηση. Επιπλέον τα ούρα περιέχουν µεγάλη ποικιλία ουσιών:  

• Ιόντα, όπως  νάτριο, κάλιο, ασβέστιο, µαγνήσιο, χλώριο, διττανθρακικά, 

φώσφορο και αµµωνία.  

• Άχρηστα προϊόντα µεταβολισµού - ουρία, κρεατινίνη και ουρικό οξύ.  

• Μεταβολίτες φαρµάκων.  

• Άλλα προϊόντα φυσιολογικού µεταβολισµού, π.χ.  µεταβολίτες ορµονών 

(ανθρώπινη χορειακή γοναδοτροπίνη) (Οικονόµου Α. & Μέµµος ∆., 1998).  

 Τα  φυσιολογικά ούρα είναι διαυγή, αν και ποικίλλουν σε χρώµα από ανοιχτό  

ξανθό ως σκούρο καφέ χρώµα, ανάλογα µε την πυκνότητά τους. Επίσης έχουν 

ελαφρά όξινο ph, 5.0–6.0 αν και τα ούρα µπορεί να έχουν ph από 4.0-8.0 σε 

περιπτώσεις οξέωσης ή αλκάλωσης, ώστε να µπορούν να ρυθµίζουν την οξεοβασική 

ισορροπία του οργανισµού, είτε αποβάλλοντας οξέα είτε επαναρροφώντας τα. 

(Οικονόµου Α. & Μέµµος ∆., 1998)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ- ΦΩΣΦΟΡΟΣ- ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

 

2.1. Ασβέστιο (Ca)  

 Το  ασβέστιο, είναι το πιο διαδεδοµένο  µεταλλικό στοιχείο το οποίο αποτελεί 

το 1,5-2% του σωµατικού βάρους. Από το ασβέστιο αυτό το 99% υπεισέρχεται στην 

κατασκευή των οστών και των δοντιών και το υπόλοιπο 1% βρίσκεται στο πλάσµα 

και σε άλλα σωµατικά υγρά µε τις ακόλουθες µορφές:  

1. Μη διαχύσιµη - συνδεδεµένη µορφή,  µε πρωτεΐνες  

2. ∆ιαχύσιµη, ελεύθερη µορφή (ιόντα)  

3. ∆ιαχύσιµη µορφή συµµετέχοντας σε οργανικά σύµπλοκα. (Ζερφυρίδης Γ., 

1998)  

 Η µέση συγκέντρωση του ασβεστίου  στο πλάσµα σε φυσιολογικές συνθήκες 

είναι 10±1 mg% ή 5±0,5 meq/lt, κατά 50% είναι συνδεδεµένο µε πρωτεΐνες 

(αλβουµίνη) και αποτελεί το µη διαχύσιµο ασβέστιο. Ποσοστό 5% του ασβεστίου 

σχηµατίζει οργανικά σύµπλοκα µε συστατικά του πλάσµατος. Το υπόλοιπο περίπου 

50% βρίσκεται σε µη συνδεδεµένη µορφή (ελεύθερο) και είναι αυτό που ασκεί τη 

φυσιολογική του δράση. (Ζερφυρίδης Γ., 1998 & Bushinsky DA., 1998) 

 Η συγκέντρωση του εξωκυττάριου ασβεστίου ελέγχεται στενά από έναν 

οµοιοστατικό µηχανισµό που ρυθµίζει την µετακίνηση του ασβεστίου µεταξύ του 

εξωκυττάριου υγρού, των νεφρών, των οστών και του εντέρου. Σε αυτή τη διαδικασία 

συµµετέχουν δύο ορµόνες, η παραθορµόνη (ΡΤΗ) και η 1,25 διυδρoξυ-βιταµίνηD3 

[1,25 (ΟΗ)2D3 ή καλσιτριόλη]. Από τη διατήρηση του εξωκυττάριου ασβεστίου σε 

στενά φυσιολογικά όρια εξαρτώνται πολύ βασικές κυτταρικές λειτουργίες. 

(Ζερφυρίδης Γ., 1998 & Feldman D, 1999) 

 Πρέπει  να σηµειωθεί ότι το ασβέστιο είναι σηµαντικό δοµικό στοιχείο των 

οστών και των δοντιών. Συγκεκριµένα, το µεταλλοειδές µέρος των οστών 

αποτελείται κυρίως από κρυστάλλους υδροξυαπατίτη, οι οποίοι περιέχουν µεγάλα 

ποσά ασβεστίου και φωσφορικού άλατος. Βασικός ρόλος αυτών των κρυστάλλων 

είναι η διατήρηση της οστικής µάζας έτσι ώστε τα οστά να διατηρήσουν την 

ανθεκτικότητα τους από το βάρος του σώµατος και τις πιέσεις που εξασκούνται πάνω 

τους όταν κινούµαστε. Επιπλέον, τα οστά  αποικοδοµούνται, απελευθερώνοντας το 
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ασβέστιο που περιέχουν, όταν υπάρχει ανάγκη ασβεστίου για τη φυσιολογική 

λειτουργία των διαφόρων οργάνων του σώµατος. (Mahan. K.L & Escott-Stump.S , 

2004) 

Όσον αφορά τη µυϊκή λειτουργία το ασβέστιο συµβάλλει στη συστολή 

(αγγειοσυστολή) και τη χαλάρωση (αγγειοδιαστολή) των αγγείων του αίµατος, στη 

µετάδοση ερεθισµάτων στα νεύρα, στη συστολή των µυών και στην έκκριση 

ορµονών όπως η ινσουλίνη. Τα ευερέθιστα κύτταρα, όπως τα κύτταρα των 

σκελετικών µυών και νεύρων, περιέχουν δίκτυα ασβεστίου στις µεµβράνες των 

κυττάρων τους που επιτρέπουν τις γρήγορες αλλαγές στις συγκεντρώσεις ασβεστίου. 

Για παράδειγµα, όταν µια µυϊκή ίνα λαµβάνει ένα νευρικό ερέθισµα που την υποκινεί 

να συσταλεί, τα δίκτυα ασβεστίου στη µεµβράνη κυττάρων ανοίγουν για να 

επιτρέψουν να εισέλθουν µερικά ιόντα ασβεστίου στο κύτταρο των µυών. Αυτά τα 

ιόντα ασβεστίου δένονται στις πρωτεΐνες µέσα στο κύτταρο που απελευθερώνουν 

µεγάλο αριθµό ιόντων ασβεστίου από το εσωτερικό του κυττάρου. Η σύνδεση του 

ασβεστίου σε µια συγκεκριµένη πρωτεΐνη αποκαλούµενη τροπονίνη-γ, αρχίζει µε µια 

σειρά βηµάτων που οδηγούν στη συστολή των µυών. Η σύνδεση του ασβεστίου σε 

µια διαφορετική πρωτεΐνη παρέχει την ενέργεια για τη συστολή των µυών. (Mahan. 

K.L & Escott-Stump.S , 2004) 

Επιπλέον το ασβέστιο αποτελεί έναν από τους θροµβωτικούς παράγοντες που 

σταµατούν την αιµορραγία µέσω του σχηµατισµού θρόµβων. Σε αυτήν την 

διαδικασία, τα ιόντα ασβεστίου (Ca2+) ενεργούν ως συνένζυµα. Συνδέονται µε άλλους 

θροµβωτικούς παράγοντες και τους ενεργοποιούν για να διαµορφώσουν και να 

χτίσουν το θρόµβο και να σταµατήσουν την αιµορραγία. (Mahan. K.L & Escott-

Stump.S , 2004) 

 

2.1.1. Φυσιολογία του µεταβολισµού του ασβεστίου 

 Η ηµερήσια πρόσληψη του ασβεστίου  κυµαίνεται ευρέως, από 300 έως 1500 

mg. Μελέτες απορρόφησης του ασβεστίου έδειξαν ότι η απορροφητική ικανότητα 

του εντέρου κυµαίνεται ευρέως µεταξύ 20% και 70%, ελαττώνεται σταθερά µε την 

ηλικία και επηρεάζεται σηµαντικά από την προηγούµενη πρόσληψη ασβεστίου, την 

παρουσία άλλων συστατικών της τροφής, την κύηση, τη λοχεία, το συνολικό ισοζύγιο 

ασβεστίου και την διαθεσιµότητα της βιταµίνης D. Η απορρόφηση γίνεται κυρίως στο 

δωδεκαδάκτυλο όπου το ph είναι ακόµη σχετικά χαµηλό. (Brown E.M, 2001) 
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 Κατά  µέσον όρο ο τυπικός ενήλικας λαµβάνει 1 g στοιχειακού ασβεστίου  

από το στόµα την ηµέρα. Από  αυτό µόνο τα 200 mg θα απορροφηθούν και τα 

υπόλοιπα 800 mg θα αποβληθούν µέσω των κοπράνων. Περίπου 1 Kg ασβεστίου 

είναι αποθηκευµένο στα οστά και περίπου 500 mg απελευθερώνονται την ηµέρα κατά 

την οστική απορρόφηση. Από τα 10 g του στοιχειακού ασβεστίου που φιλτράρονται 

καθηµερινά στους νεφρούς µόνο τα 200 mg εµφανίζονται στα ούρα ενώ το υπόλοιπο 

επαναρροφάται (Σχήµα 2). (Brown E.M, 2001) 

 Πρέπει  να σηµειωθεί ότι, τα ελεύθερα ιόντα ασβεστίου στο πλάσµα 

βρίσκονται σε κατάσταση ισορροπίας µε το αδρανοποιηµένο ασβέστιο στα οστά και 

στα δόντια. Η ισορροπία αυτή µετατοπίζεται προς την κατεύθυνση του 

αδρανοποιηµένου ασβεστίου (εναπόθεση) από παράγοντες όπως οι βιταµίνες A, C 

και D και η καλτσιτονίνη και προς την αντίθετη κατεύθυνση (κινητοποίηση) από την 

παραθυρεοειδική ορµόνη (PH). (Brown E.M, 2001) 

 Ειδικότερα, η βιταµίνη D έχει άµεση επίδραση στην ασβεστοποίηση του 

οστίτη ιστού, παρουσία της παραθορµόνης, ενώ αυξάνει και την απορρόφηση του 

ασβεστίου διαµέσου του εντερικού βλεννογόνου. Η καλσιτονίνη, µια ορµόνη που 

παράγεται στο θυρεοειδή αδένα από τα κύτταρα C, ελαττώνει την απελευθέρωση του 

ασβεστίου από τα οστά και προλαµβάνει, έτσι, την αύξηση της συγκέντρωσής του 

στο πλάσµα. Η δράση αυτή της καλσιτονίνης αντιρροπεί τη δράση της 

παραθυρεοειδούς ορµόνης. Η τελευταία αυξάνει την κινητοποίηση (απελευθέρωση) 

του ασβεστίου των οστών και διεγείρει τον εντερικό βλεννογόνο, µε αποτέλεσµα την 

αυξηµένη απορρόφηση του ασβεστίου. Παράλληλα, προκαλεί την νεφρική απέκκριση 

των φωσφορικών ανιόντων. (Brown E.M, 2001) 

 Πρέπει  να σηµειωθεί ότι όσο αυξάνεται το ποσό του προσλαµβανοµένου 

ασβεστίου, τόσο ελαττώνεται το ποσοστό που απορροφάται από το έντερο, έτσι το 

απόλυτο ποσόν που απορροφάται µπορεί να φθάσει τα 400 mg την ηµέρα. Ο βαθµός 

απορρόφησης εξαρτάται από τα επίπεδα της βιταµίνης D και το ΡΗ του εντέρου. Το 

όξινο ΡΗ ευνοεί την αποδέσµευση του ασβεστίου από τα σύµπλοκα συστατικά της 

τροφής. Το γαστρικό οξύ µπορεί να είναι σηµαντικό στην αποδέσµευση του 

ασβεστίου. Το εξαιρετικά αδιάλυτο, αλλά συχνά συνταγογραφούµενο άλας calcium 

carbonate δεν απορροφάται καλά σε καταστάσεις αχλωρυδρίας, σε αντίθεση µε το 

calcium citrate. (Brown E.M, 2001) 

 Επίσης, η νεφρική απέκκριση του ασβεστίου αποτελεί µείζονα µηχανισµό 

ρύθµισης της ισορροπίας του ιονισµένου ασβεστίου, από την άποψη των 
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διακυµάνσεων της ποσότητας που διηθείται και προέρχεται από το απορροφούµενο 

από το έντερο και το εκλυόµενο από τα οστά ασβέστιο. Κανονικά περίπου 10000 mg 

ασβεστίου διηθούνται ηµερησίως, πράγµα που σηµαίνει ότι το εξωκυττάριο ασβέστιο 

διηθείται εξ ολοκλήρου πολλές φορές κάθε µέρα. Λαµβάνοντας υπόψη ότι 

καθηµερινά αποβάλλονται από τα νεφρά 200 mg την ηµέρα, συµπεραίνουµε ότι µόνο 

2% του διηθηµένου ασβεστίου αποβάλλεται από τα ούρα και το υπόλοιπο 

επαναρροφάται. (Kumar R, 1995)  

 Η µεγάλη αναλογία µεταξύ διηθουµένου  και αποβαλλοµένου ασβεστίου  

δίνει τη δυνατότητα σηµαντικής ρύθµισης µέσω ορµονικών αλλαγών. 

Είναι σηµαντικό  να αναφερθεί ότι η υπερασβεστιαιµία 

καταστέλλει την επαναρρόφηση ασβεστίου  ακόµη και επί απουσίας ΡΤΗ. Η 

απέκκριση ασβεστίου από τα νεφρά επηρεάζεται από µια ποικιλία ορµονών, ιόντων, 

διαφόρων συστατικών της τροφής και φαρµάκων. Μεταξύ αυτών η ΡΤΗ αποτελεί τον 

κύριο φυσιολογικό ρυθµιστή της νεφρικής σωληναριακής µεταφοράς του ασβεστίου 

µε την βοήθεια της βιταµίνης D. Μεταξύ των άλλων παραγόντων συγκαταλέγονται η 

καλσιτονίνη, η GH, η κορτιζόλη, τα οιστρογόνα, η ινσουλίνη, η γλυκαγόνη, η ADH, 

η αγγειοτενσίνη ΙΙ κλπ. (Kumar R, 1995) 

 Επιπλέον, η επαναρρόφηση του ασβεστίου κατά µήκος του νεφρικού 

σωληναρίου εξαρτάται από τη µεγάλη πρόσληψη νατρίου και φωσφόρου, την 

υπερασβεστιουρία και την υποασβεστιαιµία, τη µεταβολική οξέωση, τη χρόνια 

αναπνευστική οξέωση και την αναπνευστική αλκάλωση. Η οσµωτική διούρηση 

(φουροσεµίδη και αιθακρινικό οξύ) αυξάνει την ασβεστιουρία, ενώ τα θειαζιδικά 

διουρητικά και η αµιλορίδη την ελαττώνουν. Οι δράσεις αυτές βρίσκουν θεραπευτική 

εφαρµογή σε καταστάσεις υπερασβεστιαιµίας και ασβεστιουρίας αντίστοιχα. Άλλα 

φάρµακα όπως η κυκλοσπορίνη, η διγιτοξίνη, οι αµινογλυκοσίδες και άλλα µπορεί να 

επηρεάσουν την επαναρρόφηση ασβεστίου. (Kumar R, 1995) 

 

2.2. ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

 Η βιταµίνη D βρίσκεται σε διάφορες µορφές µε κυριότερη τη D3, (προβιταµίνη 

της D), η οποία σχηµατίζεται από τη δράση της υπεριώδους ακτινοβολίας. Εκτός από 

την D3 είναι γνωστές και άλλες µορφές της βιταµίνης D όπως η D2 ή 

εργακαλτσιφερόλη), η D4 από την διυδροεργαστερόλη, η D5 από την 7- 
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δευδροσιτοστερόλη, η D6 από την 2- δευδροστιγµαστερόλη και η D7 από την 

δευδροκαµπεστερόλη. (Vander A et al, 2001) 

Η βιταµίνη D επιτελεί τις ακόλουθες λειτουργίες: 

1. Συντελεί στην εντερική απορρόφηση και στο µεταβολισµό του ασβεστίου 

και του φωσφόρου. Από τους µεταβολίτες της D3, η 1,25 

διυδροξυχολεκαλσιφερόλη φέρεται µε το αίµα στο εντερικό επιθήλιο, όπου 

ενισχύει την απορρόφηση του ασβεστίου των τροφών, ενώ έχει και άµεση 

δράση στα νεφρά, διευκολύνοντας τη σωληναριακή επαναρρόφηση των 

φωσφορικών ιόντων.  

2. Είναι αναγκαία για την ανάπτυξη του φυσιολογικού οστού και την 

ασβεστοποίηση του ραχιτικού. Έτσι, προλαµβάνει τη ραχίτιδα, όταν βέβαια 

υπάρχουν στη διατροφή επαρκείς ποσότητες ασβεστίου και φωσφόρου.  

3. Στους παραθυρεοειδείς αδένες καταστέλλει την έκκριση PTH  άµεσα λόγω 

της δράσης στους υποδοχείς της 1,25(OH)2D3 και έµµεσα µέσω της αύξησης 

του Ca2 του ορού. (Cashman KD, 2007)  

 Οι  ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνη D είναι 400 IU για παιδιά και νέους, 

ανεξάρτητα από φύλο και ηλικία, µέχρι 22 ετών. Παραµένουν οι ίδιες κατά την 

εγκυµοσύνη και γαλουχία. Αλλά και στον ενήλικα δεν είναι µεγαλύτερες οι ανάγκες 

αυτές. Σε ραχίτιδα από αβιταµίνωση συνιστάται χορήγηση από το στόµα 3000 IU/ 

ηµέρα και σε ραχίτιδα ανθεκτική στη βιταµίνη D µεγαλύτερες ποσότητες (50000 IU/ 

ηµέρα). Στον ενήλικα οι ανάγκες σε βιταµίνη D καλύπτονται από την ενδογενή 

βιταµίνη, µε τον όρο ότι διαστρέφεται µε πλήρη τροφή και εκτίθεται στον ήλιο. Κατά 

την ανάπτυξη, εγκυµοσύνη και γαλουχία οι ανάγκες σε ασβέστιο και βιταµίνη D 

αυξάνουν και πρέπει να χορηγείται εξωγενής βιταµίνη D. (Holick M.F, 2004) 

Πηγές πλούσιες σε βιταµίνη D είναι τα ηπατέλαια του τόνου (7000-50000 

IU/g), ο κρόκος του αυγού (1,5-5 IU/g) και το εµπλουτισµένο γάλα. Μικρότερες 

ποσότητες βρίσκονται στο βούτυρο, κρέµα, γάλα και συκώτι. Ειδικότερα το γάλα 

εµπλουτισµένο µε βιταµίνη D θεωρείται η καταλληλότερη πηγή για τα παιδιά, γιατί 

καλύπτει τις ηµερήσιες ανάγκες τους σε D και επιπλέον είναι πλούσιο σε ασβέστιο 

και φώσφορο. (Holick M.F, 2004) 

 

2.2.1. Απορρόφηση- µεταβολισµός- απέκκριση 
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 Η βιταµίνη D που υπάρχει στον οργανισµό προέρχεται είτε από τρόφιµα 

(εξωγενής) είτε παράγεται στις επιφανειακές στιβάδες της επιδερµίδας (ενδογενής). Η 

απορρόφησή της είναι γρήγορη και στο αίµα είναι συνδεδεµένη µε την αλβουµίνη και 

τις α2 σφαιρίνες. Εντοπίζεται στα νεφρά, έντερο, επινεφρίδια, ενώ στο δέρµα, όταν 

εκτίθεται στο φως, η συγκέντρωσή της είναι 1 IU/cm2 , µε µια µέγιστη τιµή 15 IU/cm2 

στο δέρµα της ράχης. Η βιοµετατροπή της κυρίως γίνεται στο συκώτι σε ποσοστό 

70% και τα προϊόντα µεταβολισµού της σε θέση 1 και 1,25 είναι πιο δραστικά από 

την D3. (σχήµα 5) (Vander A et al, 2001 & Holick M.F, 2004) 

 

 
Σχήµα 5. Μεταβολισµός της βιταµίνης D 

 
                          Πηγή: Holick M.F, 2004 
 

Η D3 σχηµατιζόµενη από τη στερόλη 7-δευδροχοληστερόλη αποτελεί την 

προβιταµίνη της βιταµίνης D. Η προβιταµίνη αυτή, που βρίσκεται σε ζωικά λίπη και 

προέρχεται από βιοµετατροπή της χοληστερόλης στο εντερικό τοίχωµα, µε την 

επίδραση της υπεριώδους ακτινοβολίας µετατρέπεται σε ενεργή βιταµίνη D3 (ή 

χολεκαλτσιφερόλη). Πρόσφατες σχετικά µελέτες έδειξαν ότι στο συκώτι 

πραγµατοποιείται µια παραπέρα ενεργοποίηση της βιταµίνης D3  µε την είσοδο στο 

µόριό της ενός υδροξυλίου στο τέλος της πλευρικής αλυσίδας, ενώ στα νεφρά  

προστίθεται και δεύτερο υδροξύλιο στο άλλο άκρο του µορίου, µετατρέποντάς την σε 

1,25- διυδροξυ- χολεκαλτσιφερόλη, που είναι ένας µεταβολίτης της σηµαντικά πιο 

δραστικός από τη βιταµίνη D. Η προσθήκη του δεύτερου υδροξυλίου συµβαίνει µόνο 
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όταν ελαττώνεται η συγκέντρωση των ιόντων ασβεστίου στο αίµα. (Vander A et al, 

2001 & Holick M.F, 2004) 

 Τέλος, οι υπόλοιπες βιταµίνες D, σχηµατίζονται µε την επίδραση υπεριώδους 

ακτινοβολίας µε µήκος κύµατος κυµαινόµενο µεταξύ 275 και 300 nm. Οι βιταµίνες D 

είναι πολύ σταθερές στη θερµότητα και διατηρούνται αναλλοίωτες για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα.Με τα κόπρανα αποµακρύνονται τα 20% της βιταµίνης D3. Υψηλές 

δόσεις της βιταµίνης D µπορούν να αποβούν τοξικές, προκαλόντας κινητοποίηση του 

αποθηκευµένου ασβεστίου. Τα τοξικά φαινόµενα εκδηλώνονται όταν η λήψη 

βιταµίνης D ξεπερνά τις 1000- 3000 IU/ kg/ day για διάστηµα πολλών µηνών. 

(Vander A et al, 2001 & Holick M.F, 2004)  

 

2.3.Φώσφορος 

Στη διατροφή του ανθρώπου ο φώσφορος είναι  στενά συνδεδεµένος µε το 

ασβέστιο, από άποψη λειτουργιών και  πηγών προέλευσης. Όµως, ο φώσφορος έχει 

και τις δικές του φυσιολογικές λειτουργίες. Ευρίσκεται κυρίως στον ενδοκυττάριο 

χώρο (λόγος: 1000/1). Στο αίµα υπάρχει µε τη µορφή οργανικού (70%) και µη 

οργανικού φωσφόρου (30%). Τα φυσιολογικά επίπεδα φωσφόρου στον ορό 

κυµαίνονται από 3 έως 4.5 mg/dl (µη οργανικός φωσφόρος). Η συνολική ποσότητα 

φωσφόρου του οργανισµού αντιστοιχεί στο 1% του σωµατικού βάρους, (πχ σε 

άνθρωπο βάρους 70kg ισούται µε 700g) 85% σε οστά και δόντια (κρυσταλλική 

µορφή, υδροξυαπατίτης) 15% στους µαλακούς ιστούς (φωσφορικοί εστέρες) 0.1% 

στο εξωκυττάριο υγρό (µη οργανικά φωσφορικά ανιόντα). (Avioli, L, 1988 & Lee 

DBN, 1987). Ο φώσφορος, εκτός από τη συµµετοχή του  στο σχηµατισµό του οστίτη 

ιστού, αποτελεί και συστατικό κάθε ζωντανού κυττάρου. Οι ενώσεις του, οργανικές  

και ανόργανες είναι απαραίτητες: 

• Στη διατήρηση της οξεοβασικής ισορροπίας των υγρών του σώµατος, λόγω 

του ρυθµιστικού διαλύµατος φωσφορικών που σχηµατίζουν.  

• Στο µεταβολισµό υδατανθράκων µέσω της φωσφορυλίωσης, που ευνοεί την 

απορρόφηση γλυκόζης και γλυκερίνης από το έντερο και την επαναρρόφηση 

της γλυκόζης. Έτσι, συµµετέχει στις περισσότερες µεταβολικές οδούς και 

στην παροχή οξυγόνου στους ιστούς (αποθήκευση και απελευθέρωση 

ενέργειας µε τη µορφή ATP).  

• Στο µεταβολισµό των λιπών, (σχηµατισµός φωσφολιπίδιων)  
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• Στην παραγωγή µεταβολικής ενέργειας, αφού αποτελεί απαραίτητο συστατικό 

του DNA και των φωσφατιδίων. Αποτελεί συστατικό σηµαντικών οργανικών 

µορίων c-AMP, c- GMP, ATP, NAD. Είναι βασικό συστατικό δοµικών 

µορίων του οργανισµού φωσφοπρωτεΐνες, φωσφολιπίδια, νουκλεϊνικά οξέα.  

• Επηρεάζει την ενζυµική δραστηριότητα πχ. αυξηµένη ενδοκυττάρια 

συγκέντρωση φωσφορικών οδηγεί σε ενεργοποίηση και αύξηση 

δραστηριότητας των κινασών. (Avioli, L, 1988 & Lee DBN,  1987)  

 

2.3.1. Κλινικές εφαρµογές 

Οι διακυµάνσεις της συγκέντρωσης του φωσφόρου στο  πλάσµα είναι σχετικά µικρές. 

Αύξηση της συγκεντρωσής του (υπερφωσφαταιµία) παρατηρείται:  

• Σε παιδιά κατά την ανάπτυξή τους, λόγω αυξηµένων επιπέδων της αυξητικής 

ορµόνης (συνήθης κατάσταση).  

• Σε νεφρική ανεπάρκεια ή σε υποπαραθυρεοειδισµό. (Uribbari J & Calvo MS, 

2003)  

 Επιπλέον, η υπερφωσφαταιµία µπορεί να ωφείλεται σε αυξηµένη πρόσληψη 

φωσφόρου (χρήση υπακτικών / καθαρτικών που περιέχουν φωσφόρο,υπερβολική 

χρήση βιταµίνης D), σε µειωµένη απέκκριση φωσφόρου από τους νεφρούς (ΧΝΑ, 

ΟΝΑ, υποπαραθυρεοειδισµός, θυρεοειδεκτοµή,ψευδουποπαραθυρεοειδισµός, 

νεφρική αντίσταση σε PTH ,µεγαλακρία) και σε µετακίνηση φωσφόρου από 

ενδοκυττάριο στον εξωκυττάριο χώρο (κυτταρική λύση µετά από 

χηµειοθεραπεία,ραβδοµυόλυση,αιµόλυση,χορήγηση διφωσφορικών). 

Από την  άλλη πλευρά, µείωση της συγκέντρωσης του φωσφόρου  (υποφωσφαταιµία) 

παρατηρείται: 

• Σε χορήγηση γλυκόζης και ταυτόχρονα ινσουλίνης  

• Σε παθήσεις οργάνων της κοιλιάς και των εντέρων (π.χ. στεατόρροια), λόγω 

µειωµένης απορρόφησης  

• Σε παθήσεις οστών (οστεοµαλακία, ραχίτιδα)  

• Σε πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό, λόγω υπερβολικής έκκρισης της 

παραθυρεοειδικής ορµόνης, που οδηγεί σε αυξηµένη νεφρική απέκκριση 

φωσφόρου. (Uribbari J & Calvo MS, 2003)  
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 Η υποφωσφαταιµία µπορεί να προκληθεί από τη  µετακίνηση του Ρ από τον 

εξωκυττάριο στον ενδοκυττάριο χώρο, τη µειωµένη απορρόφηση του από το έντερο 

και την αυξηµένη απώλεια από τους νεφρούς. (Uribbari J & Calvo MS, 2003) 

 

2.3.2. Φυσιολογία του µεταβολισµού του φωσφόρου 

 Σχετικά υψηλό ποσοστό (70%) του προσλαµβανόµενου φωσφόρου µε 

τις τροφές απορροφά ο οργανισµός, ενώ το 30% αποµακρύνεται µε τα κόπρανα. Η 

απορρόφηση είναι υψηλότερη σε περιόδους αυξηµένων αναγκών του οργανισµού σε 

φώσφορο, µε τη συγχορήγηση βιταµίνης D, χωρίς αυτή να είναι και απαραίτητη και 

από την τιµή του λόγου Ca/P. Η απορρόφηση ελαττώνεται για χαµηλές ποσότητες 

βιταµίνης D, οπότε αυξάνει και το ποσοστό του απεκκρινόµενου φωσφόρου µε τα 

κόπρανα. Ο φώσφορος, σε ποσοστό 10% είναι συνδεδεµένος µε πρωτεΐνες, λιπίδια 

και υδατάνθρακες του αίµατος και των ιστών, ποσοστό 10% συµµετέχει στη σύνθεση 

οργανικών ενώσεων εντοπιζόµενων σ’ όλα τα κύτταρα, ενώ το 80% βρίσκεται σε 

κατάσταση ισορροπίας µε το φώσφορο του πλάσµατος. (Ορθόπουλος Β, 2009) 

 Κύρια οδός αποµάκρυνσης του φωσφόρου είναι  οι νεφροί, των οποίων 

η απεκκριτική  ικανότητα εξαρτάται από τη συγκέντρωσή του στο πλάσµα. Σε 

αύξηση της συγκέντρωσης αυτής έχουµε αύξηση του απεκκρινόµενου φωσφόρου µε 

τα ούρα, και αντίστροφα. Σε κανονική λήψη φωσφόρου αποµακρύνονται µε τα ούρα 

600-1000 mg/ day. Η ρυθµιστική αυτή ικανότητα ελέγχεται από την παραθυρεοειδική 

ορµόνη, που αυξάνει τη σωληναριακή επαναρρόφηση του φωσφόρου στα νεφρά, 

όταν αυξάνει η συγκέντρωσή του στο πλάσµα. Η επαναρρόφηση του φωσφόρου 

γίνεται κυρίως στο εγγύς σωληνάριο (70-80% του διηθούµενου φορτίου) και 

σχετίζεται µε την παρουσία µεταφορέων νατρίου [Na-Pco-transporters (Npt2 και 1)] 

στα επιθηλιακά σωληναριακά κύτταρα. (Ορθόπουλος Β, 2009)  

 

2.3.3. ∆ιαιτητική πρόσληψη αναφοράς και βασικές πηγές φωσφόρου 

 Η διαιτητική πρόσληψη αναφοράς για τους ενήλικες (άνδρες και γυναίκες) 

είναι 700 mg, ενώ µεγαλύτερα ποσά απαιτούνται στις ηλικίες µεταξύ 1 έως 25 ετών 

(πίνακας 4). Οι ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού σε φώσφορο είναι 900-1200 mg. 

Κατά την ανάπτυξη, την εγκυµοσύνη και τη γαλουχία ο λόγος Ca/P πρέπει να είναι 
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1/1, στα παιδιά η αναλογία του φωσφόρου πρέπει να είναι µικρότερη. (Levey AS, 

2006) 

 

Πίνακας 4: ∆ιαιτητική πρόσληψη αναφοράς φωσφόρου 

Κατηγορία  Ηλικία   Φώσφορος(mg/ηµέρα) 
   0,0-0,5     100 Βρέφη  
   0,5-1,0     275 
   1-3     460 Παιδιά 
   4-8     500 
   9-13     1250 
  14-18     1250 
   19-30     700 
   31-50     700 
   51-70     700 

Άνδρες 

  >70     700 
   9-13     1250 
   14-18     1250 
   19-30     700 
   31-50     700 
   51-70     700 

Γυναίκες 

  >70     700 
  ≤18     1250 
   19-30     700 

Έγκυες 

   31-50     700 
   ≤18     1250 
   19-30     700 

Θηλάζουσες 

   31-50     700 
    Πηγή: Levey AS, 2006 
 

 Ο φώσφορος είναι πολύ διαδεδοµένος στις τροφές, γι’ αυτό θεωρείται 

απίθανο να συµβεί έλλειψή του σε συνθήκες κανονικής διατροφής. Τροφές που 

περιέχουν µεγάλες ποσότητες φωσφόρου είναι τα πουλερικά, το κρέας, τα 

δηµητριακά, τα καρύδια, τα όσπρια, το γάλα και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα (σχήµα 

6) . 
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Σχήµα 6: Σηµαντικές πηγές τροφίµων σε φώσφορο 

  
Γαρίδες  Κρέας  Τυρί  Καβούρια  Μύδια  

     
Σολοµός  Συκώτι  Γάλα  Φασόλια  Ξηροί καρποί  

Πηγή: Office Dietary Suplementts. National Institutes of Health   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

ΧΡΟΝΙΑ  ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

3.1. Νεφρική ανεπάρκεια  

 Νεφρική ανεπάρκεια είναι µια κατάσταση κατά την οποία οι νεφροί 

αδυνατούν να αποβάλλουν τα άχρηστα προϊόντα του µεταβολισµού ή να εκτελέσουν 

τις ρυθµιστικές τους λειτουργίες. Η νεφρική ανεπάρκεια είναι συστηµατική νόσος, 

αποτελεί το τελικό µονοπάτι πολλών παθήσεων των νεφρών και διακρίνεται σε οξεία 

και χρόνια. Η ΧΝΑ µπορεί να είναι αποτέλεσµα οξείας νεφρικής ανεπάρκειας, 

σπειραµατονεφρίτιδας, χρόνιας πυελονεφρίτιδας, µη ελεγχόµενης υπέρτασης, 

κληρονοµικής βλάβης (πολυκυστική νεφρική νόσος, αγγειακές ανωµαλίες, απόφραξη 

της ουροφόρου οδού), δευτεροπαθή από συστηµατική νόσο (διαβήτης, συστηµατικός 

ερυθηµατώδης λύκος), λοιµώξεων, φαρµάκων ή τοξικών ουσιών. (Johnson RJ & 

Feehally S,2003) 
Για την  διάγνωση της νόσου είναι απαραίτητος  ο προσδιορισµός του δείκτη GFR 

(ρυθµός σπειραµατικής διήθησης), ο οποίος αποδίδει την ποσότητα διηθήµατος που 

διηθείται κάθε λεπτό σε όλους τους νεφρώνες. Οι φυσιολογικές του τιµές είναι 125 

ml/min/1,73m2 . (Mamjunath G, 2001) Επιπλέον, είναι απαραίτητο να ελεγχθούν τα 

επίπεδα ουρίας, κρεατινίνης, ηλεκτρολυτών ορού, καθώς και να παραγµατοποιηθεί 

υπέρηχος νεφρών για τη µέτρηση του µεγέθους τους. Οι νεφροί που έχουν 

συρρικνωθεί (<10-11,5 cm, ανάλογα µε το µέγεθος του σώµατος) είναι πιο πιθανό να 

έχουν προσβληθεί από χρόνια νόσο. Επειδή όµως η διαβητική νεφροπάθεια, η HIV- 

σχετιζόµενη νεφροπάθεια και οι διηθητικές νόσοι όπως το πολλαπλό µυέλωµα ή 

νόσος ελαφρών – βαρέων αλύσων, µπορεί να συνοδεύονται από σχετικά µεγάλους 

νεφρούς, η βιοψία είναι ένα πιο αποτελεσµατικό µέσο διάγνωσης της νόσου. 

(Greenberg A, 2005) 

 Όσον  αφορά το GFR αποτελεί βασική εργαστηριακή παράµετρο 

παρακολούθησης της εξέλιξης του ασθενούς µε νεφρική νόσο. Η µείωσή του µπορεί 

να αποτελεί το µόνο πρώιµο εργαστηριακό σηµείο της παρούσας νεφρικής νόσου. 

Επιπλέον, η µέτρηση του GFR βοηθά στον προσδιορισµό της δόσης των φαρµάκων 

που αποβάλλονται από τους νεφρούς µε σπειραµατική διήθηση. Όταν µειώνεται ο 

GFR, η έκκριση των φαρµάκων περιορίζεται, µε αποτέλεσµα την αύξηση της 
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στάθµης τους στο πλάσµα και τη δυνητική εµφάνιση ανεπιθύµητων ενεργειών. 

Προκειµένου να προλάβουµε την εκδήλωση αυτών των διαταραχών, η δόση του 

φαρµάκου πρέπει να µειωθεί ανάλογα µε τη µείωση του GFR. (Mamjunath G, 2001) 

Στην χρόνια νεφρική νόσο, υπάρχει διαταραχή της αποβολής διαφόρων ουσιών 

που αποτελούν είτε τελικά προϊόντα του µεταβολισµού, είτε είναι ηλεκτρολύτες, 

καθώς και διαταραχή της οµοιοστασίας του ύδατος. Οι νεφροί αποτελούν επίσης 

ενδοκρινικό όργανο, µε αποτέλεσµα στην χρόνια νεφρική νόσο να υπάρχει διαταραχή 

στην έκκριση της δραστικής µορφής βιταµίνης D και της ερυθροποιητίνης (Levey 

AS, 2006). Τα πέντε στάδια της χρόνιας νεφρικής νόσου σύµφωνα µε τον ρυθµό 

µείωσης της σπειραµατικής διήθησης παρουσιάζονται στο πίνακα 5. 

 

Πίνακας 5: Στάδια της χρόνιας νεφρικής νόσου 

Κατηγορία Ρυθµός  Σπειραµατικής ∆ιήθησης 
Στάδιο  Ι >90ml/min, αλλά µε νεφρική βλάβη* 

Στάδιο  ΙΙ 89-60ml/min 

Στάδιο  ΙΙΙ 59-30ml/min 

Στάδιο  ΙV 29-15ml/min 

Στάδιο  V <15ml/min 
*Με την έννοια νεφρική βλάβη, εννοούµε την παρουσία λευκώµατος, αιµατουρίας ή ευρηµάτων από το 
ίζηµα ούρων και το υπερηχοτοµογράφηµα  
Πηγή: Stevens LA et al, 2006                          

 

Στο 1ο στάδιο ο GFR µειώνεται µέχρι και κατά 50%, αλλά οι λειτουργίες του 

νεφρού είναι επαρκείς για τη διατήρηση σταθερού του εσωτερικού περιβάλλοντος. Ο 

ασθενής παραµένει ασυµπτωµατικός και αγνοεί το πρόβληµά του. Στο 2ο στάδιο  η 

µείωση φτάνει το 25-50%. Οι νεφρικές εφεδρίες έχουν µειωθεί και αν προκύψει 

λοίµωξη ή αφυδάτωση η νεφρική λειτουργία επηρεάζεται περισσότερο και οδηγεί σε 

βαριά ουραιµία και οξέωση. Μπορεί επίσης να εκδηλωθεί ήπια αζωθαιµία, νυκτουρία 

και ήπια αναιµία. Στο 3ο στάδιο οι διαταραχές του εσωτερικού περιβάλλοντος είναι 

βαριές και µη αναστρέψιµες. Παρατηρείται σηµαντική αναιµία, υπέρταση, νυκτουρία, 

υπερφωσφαταιµία, υπασβεστιαιµία και µεταβολική οξέωση. Η υπερκαλιαιµία δεν 

είναι συχνή αφού η διούρηση παραµένει ικανοποιητική και ο ασθενής δεν λαµβάνει 

τροφές πλούσιες σε κάλιο ή φάρµακα µε υπερκαλιαιµική δράση. (Mehrotra R et al, 
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2005). Στο 4ο στάδιο παρουσιάζονται συµπτώµατα στο καρδιαγγειακό, το 

γαστρεντερικό, το αιµοποιητικό, το νευρικό σύστηµα και στο δέρµα. Η λήψη 

µεγάλων ποσοτήτων λευκώµατος επιδεινώνει και ο περιορισµός τους βελτιώνει τη 

νεφρική λειτουργία. Παθήσεις που αυξάνουν τη διακίνηση του αζώτου, όπως βαριές 

λοιµώξεις, υπερθυρεοειδισµός και καταβολικές καταστάσεις, επιδεινώνουν την 

ουραιµία. Στο 5ο στάδιο η διατήρηση του ασθενούς στη ζωή είναι αδύνατη χωρίς 

υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας. Το τελευταίο στάδιο ονοµάζεται χρόνια 

νεφρική νόσος  τελικού σταδίου. Οι ασθενείς στο στάδιο αυτό χρειάζονται 

υποστήριξη της νεφρικής τους λειτουργίας (Mehrotra R et al, 2005).  

 

3.1.1.  Επιπλοκές - κλινική εικόνα Νεφρικής Ανεπάρκειας  

 Στους περισσότερους ασθενείς µε ΧΝΑ παρατηρείται αύξηση του ολικού 

νατρίου και  του νερού του σώµατος. Η αυξηµένη πρόσληψη νατρίου συµβάλλει στη 

δηµιουργία ή την επιδείνωση της συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, αρτηριακής 

υπέρτασης, στην εµφάνιση ασκίτη ή οιδήµατος. Από την άλλη, η υπονατριαιµία και η 

αύξηση του σωµατικού βάρους, είναι τα αποτελέσµατα της αυξηµένης πρόσληψης 

νερού, διαταραχές ήπιες και ασυµπτωµατικές. Η υπονατριαιµία εκδηλώνεται κλινικά 

µε ναυτία, εµετούς, ανορεξία, σύγχυση, σπασµούς και κώµα. Μπορεί επίσης να 

παρουσιαστεί υπερκαλιαιµία η οποία κλινικά χαρακτηρίζεται από µυϊκή αδυναµία, 

βραδυκαρδία, αιµωδίες και παραισθήσεις στα άνω- κάτω άκρα, ναυτία, εµετούς, πόνο 

στην κοιλιά και παραλυτικό ειλεό. Η υποκαλιαιµία είναι ασυνήθης τους ασθενείς µε 

ΧΝΑ. (Ζηρογιάννης Π, 2005) 

 

Πίνακας 6: Συµπτώµατα και επιπλοκές ΧΝΑ 
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• ∆ιαταραχές στο µεταβολισµό των υδατανθράκων 
• Χαµηλά επίπεδα  αλβουµίνης, τρανσφερίνης και του συµπληρώµατος C3  
• Αύξηση των τριγλυκεριδίων και ήπια αύξηση της ολικής χοληστερόλης 
• ∆ιαταραχή αυξητικής ορµόνης, ωοθηλακιοτρόπου ορµόνης, ωχρινοποιητικής 
ορµόνης, προλακτίνης, θυρεοειδοτρόπου ορµόνης 
• Σεξουαλική δυσλειτουργία  
• Νεφρική οστεοδυστροφία  
• Καταβολή, αδυναµία, διαταραχές ύπνου, κεφαλαλγία, µυϊκοί σπασµοί 
• Υπερδιεγερσιµότητα, µειωµένη λειτουργία των ιδρωτοποιών αδένων, ορθοστατική 
υπόταση, αρρυθµίες,  
• ∆υσλειτουργία της γαστρεντερικής λειτουργίας, ληθαργική κατάσταση και κώµα 
• Αναιµία  
• Αύξηση της καρδιακής παροχής, αύξηση του µεγέθους της καρδιάς, υπερτροφία 
της αριστερής κοιλίας, στηθάγχη ή συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 
• Αρτηριακή υπέρταση  
 

 
Πηγή:Ζηρογιάννης Π, 2005 
 

3.1.2. ∆ιαταραχές στην οµοιοστασία ασβεστίου-φωσφόρου  

 Η διαταραχή οµοιοστασίας, ασβεστίου-φωσφόρου χαρακτηρίζεται από 

χαµηλά επίπεδα ασβεστίου στον ορό του ασθενούς και υψηλά επίπεδα φωσφόρου. 

Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την ενεργοποίηση των παραθυρεοειδών αδένων 

(δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοεδισµός) (Rostand SG, 1999) 

 Πιο συγκεκριµένα η έκκριση της παραθορµόνης έχει σαν αποτέλεσµα την 

µετακίνηση ασβεστίου και φωσφόρου, από τα οστά και κατά συνέπεια την 

αποµεταλοποίηση τους, την δηµιουργία οστικής νόσου, την εναπόθεση ασβεστίου 

στα αγγεία, στο µυοκάρδιο, τις καρδιακές βαλβίδες και τους µαλακούς ιστούς. Όλη 

αυτή η διαδικασία συµβάλλει σηµαντικά στην αύξηση της νοσηρότητας και της 

θνητότητας των ασθενών που πάσχουν από νεφρική ανεπάρκεια. (Rostand SG , 

1999).  

 Μία από τις βασικότερες παραµέτρους  για την διατήρηση της καλής  υγείας 

των ασθενών που βρίσκονται στην αιµοκάθαρση είναι η διατήρηση  χαµηλών  

επιπέδων του φωσφόρου ορού. Επίπεδα φωσφόρου ορού µεγαλύτερα από 6.5 mg/dl, 

αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα καρδιοαγγειακής νόσου, θνητότητας, και 

δυσµενούς έκβασης στην αιµοκάθαρση. Τα αποδεκτά επίπεδα φωσφόρου στον ορό 
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είναι µεταξύ 3.5 και 5.5 mg/dl.  Επίσης το γινόµενο ασβεστίου-φωσφόρου δεν πρέπει 

να είναι µεγαλύτερο από 55. (Nikolov I, 2006) 

 Οι  τιµές αυτές επιτυγχάνονται µε : 

• Περιορισµό του φωσφόρου από τις τροφές (Cupisti Α, 2006)  

• Χορήγηση φαρµάκων τα οποία δεσµεύουν τον φώσφορο από τις τροφές στην 

διάρκεια των γευµάτων (δεσµευτικά φωσφόρου). (Asmus HG , 2005).  

• Χορήγηση φαρµάκων έναντι του δευτεροπαθούς υπερπαραθυρεοειδισµού, 

(ενεργό βιταµίνη D, ή ασβεστιοµιµητικά) (Piergiorgio Μ, 2008).  

 Η µέγιστη προτεινόµενη ηµερήσια πρόσληψη φωσφόρου την ηµέρα είναι 800 

mg/ηµέρα. Αυτό συνήθως έρχεται σε αντιπαράθεση µε την ηµερήσια διαιτητική 

πρόσληψη σε πρωτεΐνη που είναι 1.2-1.5 mg/kg βάρους σώµατος του ασθενή. 

∆ηλαδή, για να µπορέσει ένας ασθενής στην αιµοκάθαρση να προσλάβει µέσω της 

τροφής την απαραίτητη ποσότητα πρωτεΐνης, ώστε να µη καταστεί υποθρεπτικός, θα 

λάβει υποχρεωτικά ποσότητα φωσφόρου µεγαλύτερη από την µέγιστη ηµερήσια  

ποσότητα (Andrew S, 1999). 

 Επισηµαίνεται ότι µόνο το 30% των ασθενών που  βρίσκονται σε 

αιµοκάθαρση επιτυγχάνουν τις προαναφερθείσες τιµές στόχο  για τα 

επίπεδα φωσφόρου, είτε λόγω µη διαιτητικής συµµόρφωσης, είτε λόγω µη σωστής 

λήψης των δεσµευτικών φωσφόρου, είτε λόγω µη επαρκούς εξωνεφρικής κάθαρσης 

(Naseen A, 2002).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4Ο 

ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ  

 

4.1. ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

 Στη νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου (ΝΑΤΣ), η τυπική θεραπευτική 

µέθοδος είναι η αιµοκάθαρση. Αποτελεί µία διαδικασία κατά την οποία µεταφέρονται 

άχρηστες ουσίες που παράγονται καθηµερινά στον οργανισµό των νεφροπαθών, 

διαµέσου φίλτρων και φεύγουν από το σώµα, ενώ παράλληλα χρήσιµες ουσίες 

περνούν από το διάλυµα της κάθαρσης προς το νεφροπαθή. Η αιµοκάθαρση πρέπει 

να αρχίζει όταν, παρά την επαρκή φαρµακευτική θεραπεία, ο ασθενής έχει 

προχωρηµένη νεφρική ανεπάρκεια, και πριν αναπτυχθούν σοβαρές επιπλοκές, αυτό 

συχνά συµβαίνει µε κρεατινίνη πλάσµατος  6-8 mg/dl (600-800 µmol/l). Απαιτείται 

αγγειακή προσπέλαση και πρέπει να δηµιουργηθεί αρτηριοφλεβική επικοινωνία 

(fistula), συνήθως στο αντιβράχιο, όταν η κρεατινίνη ορού είναι περίπου 4mg/dL 

(400 µmol/l), ώστε να υπάρχει χρόνος να αναπτυχθεί. Η αιµοκάθαρση  

διαρκεί συνήθως 3-5 ώρες επί 3 φορές  την εβδοµάδα. Οι περισσότεροι ασθενείς 

παρατηρούν βαθµιαία βελτίωση των συµπτωµάτων κατά την διάρκεια των πρώτων 6 

εβδοµάδων θεραπείας. Η ουρία και η κρεατινίνη ελαττώνονται µε κάθε θεραπεία 

αλλά δεν επανέρχονται στα φυσιολογικά όρια. Στις περισσότερες µονάδες 

εφαρµόζονται αποδεκτά πρότυπα για την επάρκεια της κάθαρσης, τα οποία 

σχετίζονται µε την κάθαρση ουρίας ως προς τον ολικό όγκο νερού του σώµατος. 

Μερικοί ασθενείς µπορούν να εφαρµόζουν τη θεραπεία κατ’οίκον. Πολλοί ασθενείς 

έχουν φυσιολογική και ενεργό ζωή, ενώ είναι συνήθεις η επιβίωση πάνω από 20 

χρόνια. (Asmus HG , 2005 & Piergiorgio, M, 2008) 

 Για την πραγµατοποίηση της θεραπείας χρειάζεται ένα µηχάνηµα τεχνητού 

νεφρού, ένα φίλτρο, γραµµές αιµοκάθαρσης (σωλήνες ειδικής κατασκευής και 

σύνθεσης), που θα συνδέσουν τον άρρωστο µε το φίλτρο και το µηχάνηµα. Επιπλέον 

απαραίτητη είναι η δηµιουργία αγγειακής προσπέλασης (Fistula ή αρτηριοφλεβκό 

µόσχευµα) έτσι ώστε να µπορεί ο νοσηλευτής να τσιµπήσει µία φλέβα (σε δύο σηµεία 

ηµέρα παρά ηµέρα), η οποία να είναι ανθεκτική, αλλά και να παρέχει ικανοποιητική 

ποσότητα αίµατος προς το φίλτρο (περίπου 300 κυβικά εκατοστά κάθε λεπτό, σχήµα 

8). Η προετοιµασία αυτή γίνεται από αγγειοχειρουργό, ο οποίος ενώνει µία αρτηρία 
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µε µία φλέβα (φίστουλα λέγεται αυτή η αναστόµωση φλέβας-αρτηρίας), έτσι ώστε να 

αυξάνεται η ροή αίµατος στην φλέβα και σιγά-σιγά η τελευταία να ωριµάζει και στη 

συνέχεια να µας δίνει το αίµα που χρειαζόµαστε για τη διαδικασία της αιµοκάθαρσης. 

(Αγραφιώτης Θ. Κ, 2003) 

 

Σχήµα 8: ∆ιαδικασία αιµοκάθαρσης 

 

                          Πηγή: Summit Medical Group 2011  
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Παρακάτω αναφέρονται τα πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της 

αιµοκάθαρσης.(Πίνακας7) (Αγραφιώτης Θ. Κ, 2003)  

 

Πίνακας 7. Πλεονεκτήµατα & Μειονεκτήµατα Αιµοκάθαρσης 

  Πλεονεκτήµατα   Μειονεκτήµατα 
Υπάρχει συνεχής επαφή µε το γιατρό Χρειάζεται  ηµέρα παρά ηµέρα µετακίνηση 

στη  ΜΤΝ 
Αρκούν 3 θεραπείες ανά εβδοµάδα Χρειάζεται  µόνιµη εσωτερική αγγειακή 

αναστόµωση 
∆εν υπάρχει εξωτερικός καθετήρας 
(συνήθως) 

Χρειάζονται δύο  τσιµπήµατα ηµέρα παρά 
ηµέρα 

∆εν  χρειάζεται εξοπλισµός στο σπίτι Η δίαιτα (τροφές, νερό) είναι αυστηρή 

  Πηγή: Αγραφιώτης Θ. Κ, 2003 

 

4.1.1. ON LINE ΑΙΜΟ∆ΙΑ∆ΙΗΘΗΣΗ (PHF-PAIRED HEMO 
DIAFILTRATION) 

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί και µια  άλλη µέθοδος αιµοκάθαρσης η 

αιµοδιαδιήθηση (Hemodiafiltration-HDF) η οποία συνδυάζει την κλασική 

αιµοκάθαρση και την αιµοδιήθηση. Η µέθοδος αυτή βελτιώθηκε και ονοµάζεται on-

line αιµοδιαδιήθηση (PHF) ενώ παραλληλα βραχύνθηκε ο χρόνος αιµοκάθαρσης. 

(Βακιάνης Π, 2005) 

Η µέθοδος µπορεί να εφαρµοσθεί σε όλες τις µονάδες Τεχνητού Νεφρού σε 

περιπτώσεις Χρόνιας και Οξείας Νεφρικής ανεπάρκειας και µάλιστα ο χειρισµός των 

µηχανηµάτων-µεθόδου µπορεί να γίνει εύκολα απ΄το νοσηλευτικό προσωπικό γιατί 

είναι απλό και εύκολο. ∆εν απαιτούνται πολλές γραµµές, πολλές συνδέσεις ή σάκοι 

µε υγρά υποκατάστασης. (Βακιάνης Π, 2005) 

Κύριες ενδείξεις για τη χρήση της συγκεκριµένης µεθόδου είναι τα επεισόδια 

συµπτωµατικής υπότασης ειδικά σε ασθενείς µε προβλήµατα του καρδιαγγειακού 

συστήµατος, καλύτερη ρύθµιση του ρυθµού υπερδιήθησης των ασθενών ενώ σε 

πολλές µελέτες που  έγιναν τα τρία τελευταία χρόνια βρέθηκαν καλύτερες τιµές 

κάθαρσης κρεατινίνης, ουρίας και φωσφόρου, σηµαντική µείωση της β2 

µικροσφαιρίνης, µείωση της IL-6 και του TNF και ταυτόχρονη σταθεροποίηση του 

ηλεκτροµυογραφήµατος κατά τη διάρκεια ενός έτους θεραπείας µε PHT. Τα ανωτέρω 
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δείχνουν πως η µέθοδος όχι µόνο προκαλεί λιγότερα επεισόδια συµπτωµατικής 

υπότασης, µειώνει το χρόνο αιµοκάθαρσης, προσφέρει καλύτερη ποιότητα ζωής αλλά 

και βελτιώνει την ουραιµική πολυνευροπάθεια, πιθανόν αποτρέπει την αµυλοείδωση 

της αιµοκάθαρσης και τέλος συµβάλλει στη βιοσυµβατότητα των µεµβρανών 

µειώνοντας τα επίπεδα των φλεγµονωδών κινασών. (Βακιάνης Π, 2005) 

Η µέθοδος αν και παρουσιάζει µειωµένο κόστος σε σχέση µε την αιµοδιήθηση  

λόγω µη ύπαρξης του υγρού υποκατάστασης εν τούτοις παρουσιάζει αυξηµένο 

κόστος σε σχέση µε την κλασική αιµοκάθαρση. Επίσης έχει περιορισµούς κατά την 

εγκατάσταση και έναρξη της µεθόδου διότι πρέπει να γίνει βακτηριολογικός έλεγχος 

του νερού της µονάδος όπως και κατά την αλλαγή των ειδικών φίλτρων του 

µηχανήµατος τα οποία αντικαθίστανται µετά από κάποιες ώρες λειτουργίας του. 

(Βακιάνης Π, 2005) 

Όσον  αφορά στους ασθενείς που µπορεί να εφαρµοσθεί εκτός των ενδείξεων  

που προαναφέραµε, απαιτείται και  καλή λειτουργία της αρτηριοφλεβικής 

αναστόµωσης καθ’ ότι η µέθοδος απαιτεί υψηλές ροές αίµατος (250-350 ml/min). Το 

φαινόµενο της ρήξης της µεµβράνης στο µικρό διαµέρισµα του φίλτρου από την 

εφαρµογή της µεθόδου εδώ και τρία χρόνια παρ’ όλο που αναφέρεται δεν έχει 

παρατηρηθεί ενώ όπως αναφέραµε υπάρχει δοκιµασία που εξακριβώνει την 

ακεραιότητα της µεµβράνης στην έναρξη της συνεδρίας αυτόµατα αλλά και όποτε 

απαιτηθεί κατά τη διάρκεια της συνεδρίας και δεν απαιτεί περισσότερο από ένα µε 

δύο λεπτά. Η αποστείρωση του µηχανήµατος µε θερµική και χηµική αποστείρωση 

διαρκείας 40 min εξασφαλίζει και καλή λειτουργία και ανυπαρξία δυνατότητας 

µετάδοσης κάποιων µεταδοτικών νοσηµάτων. (Βακιάνης Π, 2005) 

 Πρέπει  να σηµειωθεί ότι η βράχυνση του χρόνου αιµοκάθαρσης αν και δεν 

αποτελεί ιδιαίτερα µεγάλο πρόβληµα εν τούτοις φαντάζει µεγάλο στη ζωή των 

χρονίως αιµοκαθαιροµένων και σ’ αυτό συµβάλλει και µπορεί να συµβάλλει ακόµη 

περισσότερο στο µέλλον. Εκτός όµως των ανωτέρω και η διασφάλιση καλύτερης 

ποιότητας ζωής, έτσι όπως την εκφράζουν οι αιµοκαθαιρόµενοι αλλά και όπως την 

εξακριβώνει το ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό σε σχέση µε τις νέες µεθόδους 

αιµοκάθαρσης, είναι η καλύτερη υπόσχεση της µεθόδου για το µέλλον. (Βακιάνης Π, 

2005)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5Ο 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ  

 

5.1. Στόχοι της δίαιτας και Αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης. 

 

 Οι  ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια εµφανίζουν 

συχνά σηµάδια απίσχανσης και πρωτεϊνοθερµιδικού υποσιτισµού. Είναι λοιπόν πολύ 

σηµαντική η εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης προκειµένου να διαγνωσθούν οι 

υπάρχουσες διατροφικές ελλείψεις και να διορθωθούν έγκαιρα. Επιπλέον είναι 

σηµαντικό οι ασθενείς να εκπαιδευτούν από το διαιτολόγο τους έτσι ώστε γνωρίζουν 

τα τρόφιµα που είναι απαραίτητο να περιλαµβάνουν στη διατροφή τους. Ακόµη, οι 

ασθενείς που έχουν ξεκινήσει πρόσφατα αιµοκάθαρση θα πρέπει να εκπαιδευτούν µε 

εντατικούς ρυθµούς. Όλοι οι ασθενείς  αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην εφαρµογή του 

διαιτολόγιού τους, για αυτό το λόγο είναι αναγκαία η συστηµατική στήριξη από το 

διαιτολόγο, ο οποίος θα πρέπει να ελέγχει την µακροχρόνια θρεπτική τους κατάσταση 

(Trahms CM, 2000). 

 Ο σκοπός της δίαιτας στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι: 

• Να µειώσει την κατανάλωση ουσιών που δεν µπορούν να αποµακρυνθούν, 

όπως η ουρία, το κάλιο, ο φώσφορος, το αλάτι, το νερό κ.ά., αφού πλέον οι 

νεφροί δεν λειτουργούν, έτσι ώστε µέχρι να ξανακάνει αιµοκάθαρση, αυτές να 

µην συγκεντρώνονται στον οργανισµό και του δηµιουργούν διάφορα 

προβλήµατα.  

• ∆ιατήρηση καλής κατάστασης θρέψης και αποφυγή εµφάνισης ανεπαρκειών 

µε τη χορήγηση επαρκούς ποσότητας πρωτεΐνης, ενέργειας, βιταµινών 

µετάλλων και ιχνοστοιχείων.  

• Έλεγχος οιδηµάτων και ισοζυγίου ηλεκτρολυτών µε τον έλεγχο νατρίου, 

καλίου και πρόσληψης υγρών, έτσι ώστε να µην επιβαρύνεται η καρδιά του, 

µε την συνεχή αυτή αύξηση και µείωση του σωµατικού του βάρους πέρα από 

κάποια όρια  

• Αποφυγή ή καθυστέρηση ανάπτυξης νεφρικής οστεοδυστροφίας, µε τον 

έλεγχο της πρόσληψης ασβεστίου, φωσφόρου και βιταµίνης D.  



36 
 

• ∆υνατότητα ο ασθενής να ακολουθεί µια δίαιτα εύγευστη που να 

προσαρµόζεται στο δικό του τρόπο ζωής (Trahms CM, 2000).  

 Μία καλά σχεδιασµένη δίαιτα είναι σηµαντική για όλους µας, προκειµένου να 

βελτιώσουµε την υγεία µας. Όταν κάποιος φθάσει σε τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας και χρειάζεται αιµοκάθαρση, η δίαιτά του είναι απαραίτητο να αλλάξει. 

Αυτή αποτελεί ένα πολύ σηµαντικό µέρος της θεραπείας των αρρώστων αυτών, όπως 

είναι σηµαντική και σε πρωιµότερα στάδια της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Το 

πρώτο βήµα που πρέπει να ακολουθηθεί στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς είναι η 

αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης. Η διαδικασία αυτή µπορεί να πραγµατοποιηθεί 

µε την βοήθεια αξιόπιστων εργαλείων όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα (Trahms 

CM, 2000). 

Πίνακας 8: Τεχνικές για την εκτίµηση της κατάστασης θρέψης ασθενών µε ΧΝΑ 

  Κατηγορία   Χρησιµοποιούµενα  εργαλεία Ελάχιστη  µέτρηση 
Αλβουµίνη ορού πριν την αιµοκάθαρση Κάθε  µήνα 
% 
συνήθους βάρους µετά την αιµοκάθαρση 

Κάθε µήνα 

% του φυσιολογικού βάρους σώµατος Κάθε 4 µήνες 

Όλοι οι ασθενείς 

Καταγραφή διαιτητικής πρόσληψης από το 
διαιτολόγο 

Κάθε 6 µήνες 

Προαλβουµίνη  ορού πριν 
την αιµοκάθαρση 

Όποτε κρίνεται 
απαραίτητο 

Μέτρηση δερµατικών πτυχών Όποτε κρίνεται 
απαραίτητο 

Περιφέρεια  µυός µέσου βραχίονα Όποτε κρίνεται 
απαραίτητο 

Μετρήσεις 
για επιβεβαίωση  
ή συµπλήρωση των  
δεδοµένων που έχουν 
προκύψει  

Απορροφυσιοµετρία ακτινών Χ διπλής 
ενέργειας 

Όποτε κρίνεται 
απαραίτητο 

  Εκτελούνται πριν την αιµοκάθαρση 
Κρεατινίνη  ορού Όποτε κρίνεται 

απαραίτητο 
Άζωτο ουρίας Όποτε κρίνεται 

απαραίτητο 
Χοληστερόλη ορού Όποτε κρίνεται 

απαραίτητο 

Κλινικά χρήσιµες 
µετρήσεις  
που υποδηλώνουν  
την ανάγκη εντατικής  
εξέτασης 
της κατάστασης 
θρέψης 

∆είκτης κρεατινίνης  
  
  
       

Όποτε κρίνεται 
απαραίτητο 

 

Πηγή: Trahms CM, 2000 
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Πιο συγκεκριµένα η  µέτρηση της ενεργειακής και  πρωτεϊνικής πρόσληψης, 

της σπλαχνικής πρωτεΐνης, της µυϊκής µάζας, της  σύστασης 

σώµατος και της λειτουργικής κατάστασης του οργανισµού, ταυτοποιούν  την  

έναρξη ενδεχόµενου πρωτεϊνοθερµιδικού υποσιτισµού (Trahms CM, 2000). 

Για τον εύκολο και γρήγορο προσδιορισµό της πρόληψης πρωτεΐνης, 

ενέργειας, νατρίου, καλίου και φωσφόρου χρησιµοποιείται ένας 

κατάλογος ανταλλαγής ισοδυνάµων. Το βασικό θρεπτικό συστατικό σε αυτά τα 

ισοδύναµα είναι η πρωτεΐνη, ενώ για κάθε οµάδα τροφίµων προσδιορίζονται κατά 

προσέγγιση η ποσότητα των θερµίδων, νατρίου, καλίου και φωσφόρου που περιέχουν 

τα τρόφιµα. Επίσης γίνεται διαχωρισµός των φρούτων και των λαχανικών ανάλογα µε 

την περιεκτικότητά τους σε κάλιο καθώς και τα τρόφιµα που είναι πλούσια σε 

θερµίδες και φτωχά σε πρωτεΐνη τα οποία χρησιµοποιούνται για να καλύψουν τις 

ενεργειακές ανάγκες του ασθενούς.  Ακόµη χρησιµοποιούνται και τα ισοδύναµα 

αλατιού τα οποία χρησιµοποιούνται για την κάλυψη της σύστασης νατρίου όταν 

κρίνεται απαραίτητο (Trahms CM, 2000). 

 

5.1.1. Ενεργειακή πρόσληψη και Πρωτεϊνική πρόσληψη 

 Για τους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς είναι πολύ σηµαντική η  παροχή 

επαρκούς ενέργειας για την  αποτελεσµατική χρησιµοποίηση της  

διαιτητικής πρωτεΐνης, καθώς και για την διατήρηση και αναπλήρωση των 

αποθεµάτων του οργανισµού σε θρεπτικά συστατικά. Συστήνεται ηµερησίως η 

παροχή 35 kcal/κιλό σωµατικού βάρους για όσους είναι κάτω των 60 ετών και 30 

kcal/κιλό σωµατικού βάρους για όσους είναι άνω των 60 ετών, λόγω της µειωµένης 

φυσικής τους δραστηριότητας. Ενώ οι παχύσαρκοι ασθενείς χρειάζονται µικρότερο 

ποσό θερµίδων ανά κιλό σωµατικού βάρους σε σχέση µε αυτούς που έχουν 

φυσιολογικό βάρος (Wilkens KG, 2000).  

 Φυσικά, περισσότερες θερµίδες χρειάζονται αυτοί που εργάζονται σκληρά και 

αυτοί που βρίσκονται σε περίοδο καταβολικού stress (πυρετός κ.ά.). Εκτός από τις 

θερµίδες που παίρνει από τις τροφές, ένας ασθενής όταν κάνει αιµοκάθαρση µε 

διάλυµα που έχει περιεκτικότητα γλυκόζης 200 mg/dl, τότε κερδίζει σε κάθε 

συνεδρία αιµοκάθαρσης 400 θερµίδες από τη γλυκόζη του διαλύµατος που παίρνει. 

Για όσους ασθενείς δεν υπάρχει η δυνατότητα κατανάλωσης επαρκούς ποσότητας 
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ενέργειας, θα πρέπει να υπάρχει εντατική εκπαίδευση από ειδικευµένο διαιτολόγο. Αν 

και αυτή η µέθοδος δεν έχει επιτυχία, τότε συστήνεται η λήψη πόσιµων 

συµπληρωµάτων υψηλών σε ενέργεια καθώς και η εφαρµογή εντερικής και  

παρεντερικής διατροφής (Wilkens KG, 2000). 

 Η πρόσληψη επαρκούς ποσότητας πρωτεΐνης είναι ζωτικής σηµασίας για τους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Πιο συγκεκριµένα κατά τη διάρκεια της 

αιµοκάθαρσης απελευθερώνονται καταβολικές ορµόνες όπως είναι η γλυκαγόνη, τα 

γλυκοκορτικοειδή και η αδρεναλίνη. Επιπλέον κατά τη συνεδρία παρατηρούνται 

απώλειες αµινοξέων 6-8 g όταν ο ασθενής βρίσκεται σε νηστεία και 8-10 g σε 

µεταγευµατική φάση, ενώ χάνονται 2-3 g πεπτιδίων, ποσότητες οι οποίες πρέπει να 

αναπληρωθούν (Kopple, 2001). 

 Έτσι, συστήνεται οι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς να λαµβάνουν καθηµερινά 1-

1,2 g πρωτεΐνης/ κιλό σωµατικού βάρους, µε το 50% να είναι ζωικής προέλευσης 

(πίνακας 9). Πρέπει να σηµειωθεί ότι, πολλοί ασθενείς δυσκολεύονται να 

καταναλώνουν επαρκή ποσότητα πρωτεΐνης, αυτό οφείλεται στην ουραιµία η οποία 

προκαλεί γευστικές αποστροφές κυρίως στο κόκκινο κρέας, κάνοντας ανέφικτη την 

πρόσληψη του απαιτούµενου ποσοστού πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας (Kopple 

JD, 2001).  

Πίνακας 9. Πρόσφατες συστάσεις πρωτεϊνικής πρόσληψης 

Πρόσφατες διαιτητικές οδηγίες που εφαρµόζονται από διαιτολόγους στις ΗΠΑ και στην Ευρώπη

Θρεπτικά συστατικά  ADA/RPGα NKF/K/DOQβ BDA/RNGγ EDTNA/ERCAδ ESPE

Πρωτεΐνη (g/kg ιδανικού ή 
προσαρµοσµένου βάρους) 

1.1-1.4 1.2 1.0-1.2 1.0-1.2 1.2-1.

Πρωτεΐνη υψηλής 
βιολογικής αξίας (HBV) 

50% HBV >50% HBV 60% HBV ∆εν είναι 
διαθέσιµο

60% 
HBV

Πηγή: Vennegoor M, 2000 

  α. American Dietetic Association, Renal Practice Group 
  β. Nutrition Kidney Foundation/ Kidney Disease Outcome Quality Initiative 
  γ. British Dietetic Association/ Renal Nutrition Group 
  δ. European Dialysis and Nurses Association-European Renal Care Association 
  ε. European Society of Parenteral and Enteral Nutrition    
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Υψηλής  ποιότητας πρωτεΐνες είναι το αυγό, το κρέας, το ψάρι, τα πουλερικά, το 

γάλα, το τυρί, κ.ά. Ξερά κουκιά, λαχανικά, σιτηρά και δηµητριακά περιέχουν 

πρωτεΐνες χαµηλής βιολογικής αξίας. Και τα δύο είδη πρωτεϊνών, τόσο τα χαµηλής, 

όσο και τα υψηλής ποιότητας πρέπει να περιλαµβάνονται στη δίαιτα ενός 

νεφροπαθούς, προτεραιότητα όµως πρέπει να δίνεται στις πρωτεΐνες υψηλής 

ποιότητας. Ειδικότερα θα πρέπει το 70-75% του λευκώµατος να προέρχεται από 

τροφές µε πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας, (πίνακας 10) δηλαδή να είναι ζωικής 

προέλευσης. Επιπλέον είναι απαραίτητο η συνολική ηµερήσια πρόσληψη να µην 

υπερβαίνει τα 6 γραµµάρια λευκώµατος υψηλής βιολογικής αξίας. (Kopple JD, 

1999)  

 

      Πηγή: Kopple JD, 1999  

 

5.1.2. Υδατάνθρακες , Λίπη,  Αλάτι τροφών 

 Στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς, η ανοχή στη γλυκόζη µε επεισόδια 

υπεργλυκαιµίας και υπογλυκαιµίας αποτελεί συχνό φαινόµενο. Αυτό οφείλεται είτε 

στη καθυστερηµένη δράση της ινσουλίνης λόγω της αντίστασης των ιστών σε αυτή, 

είτε στον ανταγωνισµό της δράσης της ινσουλίνης από τα προϊόντα της ουραιµίας. 

Σπάνια η ανοχή στη γλυκόζη απαιτεί χορήγηση ινσουλίνης και συνήθως χρειάζεται 

έλεγχος υδατανθράκων της δίαιτας. Όταν κάποιος ασθενής έχει υπερτριγλυκεριδαιµία 

απαιτείται µείωση των υδατανθράκων στη δίαιτα, η οποία πρέπει να γίνεται µε 

µεγάλη προσοχή γιατί η σηµαντική µείωση τους µπορεί να οδηγήσει σε υποσιτισµό 

(Wilkens KG, 2000). 

Πίνακας 10: Ισοδύναµα πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας 
25 γραµµάρια µαγειρεµένου κρέατος  30 γραµµάρια  µαγειρεµένου ψαριού 
180 ml γάλακτος (1 φλιτζάνι) 1 αυγό 
25 γραµµάρια τυρί (ξαρµυρισµένο) 1 µεγάλο  λουκάνικο 
2 γραµ. λευκώµατος (χαµηλής βιολογικής 
αξίας) περιέχονται σε:  

30 γραµµάρια  ψωµιού (1 φέτα) 

4 απλά µπισκότα 30 γραµµάρια  πάστας 
100 γραµµάρια πατάτες (2 πατάτες µεγέθους  αυγού)  100 γραµµάρια  βρασµένο ρύζι (3 

κουταλιές σούπας) 
50 γραµµάρια βρασµένα ζυµαρικά   



40 
 

 Στους χρόνια αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς η κυριότερη αιτία θανάτου είναι η 

αθηροσκλήρωση. Γενικά τα επίπεδα χοληστερόλης στον ορό αυτών των ασθενών 

είναι παρόµοια µε αυτά των µη ουραιµικών, παρόλο που η HDL συνήθως είναι 

χαµηλότερη. Ο περιορισµός της διαιτητικής χοληστερόλης θα πρέπει να γίνεται µε 

προσοχή αφού πολλά τρόφιµα πλούσια σε χοληστερόλη είναι και πολύ καλές πηγές 

πρωτεϊνών υψηλής βιολογικής αξίας. Έτσι οι ασθενείς θα πρέπει να µειώσουν τη 

χοληστερόλη στη δίαιτα τους ενώ ταυτόχρονα  να προσλαµβάνουν την απαραίτητη 

ηµερήσια ποσότητα πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας, για παράδειγµα µπορεί να 

καταναλώνει το ασπράδι του αυγού αντί για ολόκληρο καθώς και περισσότερο λευκό 

κρέας και ψάρι αντί για κόκκινο (Kopple JD, 1999). 

 Αρχικά  πρέπει να ξεκαθαρίσουµε τις έννοιες  αλάτι και νάτριο. Αν και δεν  

είναι ίδιες στην καθηµερινή πράξη  όταν µιλάµε για νάτριο, εννοούµε το αλάτι 

(επειδή αυτό ονοµάζεται χλωριούχο  νάτριο). Το αλάτι δηλαδή είναι ταυτόσηµο µε το 

νάτριο και είναι η συχνότερη µορφή µε την οποία υπάρχει το νάτριο στις τροφές. Μία 

δίαιτα χαµηλή σε νάτριο έχει φυσικά και λίγο αλάτι. Ωστόσο νάτριο υπάρχει στις 

τροφές και µε άλλες µορφές, όπως σαν σόδα του φαγητού ή στα αεριούχα ποτά σαν 

ανθρακικό, σαν συντηρητικό τροφών κ.ά. Εδώ πρέπει να τονιστεί ότι σηµαντική πηγή 

αλατιού είναι και το ψωµί (αυτό που πουλιέται στην αγορά έχει αρκετό αλάτι). Είναι 

λοιπόν καλό ο ασθενής να καταναλώνει λίγο ψωµί ή να βρίσκει ανάλατο, έτσι ώστε 

να λαµβάνει την επιτρεπτή ποσότητα. (Kopple JD, 1999) 

 

5.1.3. Υγρά και νάτριο 

 Καθώς η νεφρική ανεπάρκεια εξελίσσεται  µειώνεται και ο όγκος των 

αποβαλλόµενων υγρών, σε αυτή την περίπτωση η µείωση του προσλαµβανόµενου 

νατρίου και των υγρών συµβάλλει στην αποφυγή εµφάνισης υπέρτασης, οιδήµατος 

και καρδιακής ανεπάρκειας. Οι ανάγκες σε νάτριο και υγρά είναι διαφορετικές για 

κάθε ασθενή και καθορίζονται από το σωµατικό βάρος, την πίεση, τον όγκο των 

αποβαλλόµενων ούρων και τα επίπεδα ηλεκτρολυτών στο αίµα. Όταν κάποιος 

ασθενής παρουσιάσει αύξηση σωµατικού βάρους και αρτηριακής πίεσης σηµαίνει ότι 

παρουσιάζει κατακράτηση νατρίου και υγρών. Πιο συγκεκριµένα συστήνεται 

περιορισµός στην πρόληψη υγρών όταν ο όγκος των αποβαλλόµενων ούρων µειωθεί 

και είναι 500-750 ml συν τον ηµερήσιο όγκο αποβαλλόµενων ούρων. Τα 500-750 ml 

ισοδυναµούν µε τις άδηλες απώλειες υγρών και καλύπτονται από το νερό που 
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περιέχεται στα στερεά τρόφιµα µιας τυπικής δίαιτας (Kopple JD, 1999 &Wilkens 

KG, 2000). 

 Στα άτοµα που βρίσκονται σε διαδικασία αιµοκάθαρσης, η πρόσληψη νατρίου 

και υγρών ελέγχεται έτσι ώστε η αύξηση του σωµατικού βάρους µεταξύ δυο 

συνεδριών αιµοκάθαρσης να ανέρχεται στα 2-3 kg, παρόλο που πολύ συχνά οι 

αυξήσεις βάρους είναι συνήθως µεγαλύτερες. Η συνιστώµενη πρόσληψη νατρίου για 

τους περισσότερους ασθενείς  ανά ηµέρα δεν πρέπει να ξεπερνά τα 60-80 mEq (3,5-

4,5 gr) (πίνακας 10), οι ανάγκες αυτές αυξάνονται παρουσία έντονης εφίδρωσης, 

εµετών ή πυρετού. Μια δίαιτα µε 3 g νάτριο/ ηµέρα περιέχει ελάχιστο αλάτισµα των 

τροφών κατά το µαγείρεµα και καθόλου προσθήκη επιτραπέζιου αλατιού, 

κατανάλωση καπνιστών ή παστών τροφίµων, αλατισµένα σνακ, κονσερβοποιηµένων 

σουπών ή έτοιµων φαγητών. Επιπλέον για να αντιµετωπιστεί η δίψα του ασθενούς 

και να µειωθεί η πρόσληψη υγρών χρειάζεται να µειωθεί η πρόσληψη νατρίου 

(Kopple JD, 1999 &Wilkens KG, 2000).  

 

 

  Πίνακας 10. Πρόσφατες συστάσεις πρόσληψης νατρίου και υγρών 

 
 Πηγή: Vennegoor, 2000 
  α. American Dietetic Association, Renal Practice Group 
  β. Nutrition Kidney Foundation/ Kidney Disease Outcome Quality Initiative 
  γ. British Dietetic Association/ Renal Nutrition Group 
  δ. European Dialysis and Nurses Association-European Renal Care Association 
  ε. European Society of Parenteral and Enteral Nutrition   
 

Κατά  την εκπαίδευση του ασθενούς ο διαιτολόγος διδάσκει τον ασθενή πώς να 

αντιµετωπίσει τη δίψα του  χωρίς να καταναλώνει υγρά. Έτσι κάποιες συµβουλές που 

θα µπορούσαν να βοηθήσουν τον ασθενή είναι: 

Πρόσφατες διαιτητικές οδηγίες που εφαρµόζονται από διαιτολόγους στις ΗΠΑ και στην Ευρώπη 
Θρεπτικά συστατικά  ADA/RPG NKF/K/DOQβ BDA/RNGγ EDTNA/ERCAδ ESPENε 

Νάτριο (gr/ηµέρα) 2-3 ∆εν είναι 
διαθέσιµο 

1.8-2.3 1.8-2.5 2.6-4.3 

Υγρά ml 500-700 + 
ηµερήσιος 
αποβαλλόµε
νος όγκος 
ούρων 

∆εν είναι 
διαθέσιµο 

500-700 + 
ηµερήσιος 
αποβαλλόµ
ενος όγκος 
ούρων 

1000 + 
ηµερήσιος 
αποβαλλόµενος 
όγκος ούρων 

∆εν είναι 
διαθέσιµο 
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1. Να γεµίζει ένα θερµό µε το ποσό του νερού που ισοδυναµεί µε τη συνολική 

πρόσληψη υγρών. Κάθε φορά που καταναλώνει ένα υγρό  τρόφιµο ή ποτό 

πρέπει να αφαιρεί από το θερµό το αντίστοιχο ποσό νερού.  

2. Για να ελέγξει την δίψα του µπορεί:  

i. Να αφήνει παγάκια να λιώνουν στο στόµα του  

ii. Να µασά τσίχλα ή να καταναλώνει σκληρές καραµέλες  

iii. Να παγώνει τα υγρά έτσι ώστε να χρειάζεται µεγαλύτερο διάστηµα να τα 

καταναλώνει  

iv. Να προσθέτει χυµό λεµονιού στο νερό  

v. Να καταναλώνει παγωµένα κοµµάτια φρούτων  

vi. Να χρησιµοποιεί στοµατικό διάλυµα ή σπρέι στόµατος για να καταπολεµά την 

κακοσµία  

3. Να προσέχει όταν χρησιµοποιεί τρόφιµα όπως παγωµένο γιαούρτι, ζελατίνη, 

παγωτό, χυµό φρούτων, παγωµένο γάλα, σορµπέ, σούπες, γρανίτα, τα οποία 

περιέχουν µεγάλα ποσά νερού και πρέπει να συνυπολογίζονται στην 

επιτρεπόµενη πρόσληψη υγρών.  

4. Να µην βάζει στο τραπέζι αλατιέρα  

5. Οι κονσερβοποιηµένες τροφές έχουν συνήθως πολύ υψηλή περιεκτικότητα σε 

νάτριο και γι' αυτό είναι καλό να αποφεύγονται.  

6. Να αποφεύγονται τα κράκερ, τσιπς και οτιδήποτε άλλο περιέχει σίγουρα 

µεγάλη ποσότητα νατρίου.  

7. Να χρησιµοποιεί φρέσκο κρέας, πουλερικά και ψαρικά.  

Να αποφεύγει καπνιστά και αλατισµένα κρέατα ή ψάρια, όπως επίσης και το µπέικον. 

(Kopple JD, 1999 &Wilkens KG, 2000).  

Επιπλέον, είναι σηµαντικό να διαβάζει τις ετικέτες των τροφών (όταν υπάρχουν), 

για να γνωρίζει καλύτερα το πραγµατικό τους περιεχόµενο σε νάτριο. Τα συστατικά 

του προϊόντος είναι γραµµένα σε λίστα πάνω στην ετικέτα του, σύµφωνα µε την 

περιεκτικότητά τους σε αυτό (στη λίστα πρώτο γράφεται το συστατικό που περιέχεται 

στη µεγαλύτερη ποσότητα). Εάν µία τροφή είναι πλούσια σε νάτριο ή ένα καρύκευµα 

βρίσκεται στη λίστα σε µία από τις τρεις πρώτες θέσεις, το προϊόν είναι πιθανό να 

περιέχει πολύ µεγάλες ποσότητες νατρίου, π.χ. προϊόν που έχει την παρακάτω 

σύσταση: εµπλουτισµένο άλευρο σιταριού, αλάτι, λαχανικά, µαγιά και ανθρακικό 

νάτριο, περιέχει πολύ νάτριο. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 

2009) 
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Μερικές φορές συναντάµε όρους που  χρησιµοποιούνται για να περιγράψουν την 

ποσότητα νατρίου σε ένα προϊόν, όπως «χαµηλό νάτριο» και «χωρίς νάτριο». Οι όροι 

αυτοί µπορεί να µας µπερδέψουν. Αµέσως παρακάτω γράφονται µερικοί όροι, που 

βρίσκονται γραµµένοι πάνω σε συσκευασίες διαφόρων τροφών και εξηγείται κάθε 

ένας από αυτούς. 

a. Μη αλατισµένο ή χωρίς να προστεθεί αλάτι: Σηµαίνει ότι το προϊόν έχει 

συντηρηθεί ή έχει παρασκευασθεί χωρίς αλάτι  

b. Ελεύθερο νατρίου: Σηµαίνει ότι το προϊόν έχει λιγότερο από 5 mg νατρίου 

ανά συσκευασία  

c. Πολύ χαµηλό νάτριο: Σηµαίνει ότι το προϊόν περιέχει λιγότερο από 35 mg 

νατρίου ανά συσκευασία  

d. Χαµηλό νάτριο: Σηµαίνει ότι το προϊόν περιέχει λιγότερο από 140 mg νατρίου 

ανά συσκευασία  

e. Μειωµένο νάτριο: Σηµαίνει ότι το προϊόν περιέχει το πολύ το 25% του 

νατρίου ή και λιγότερο απ' αυτό που βρίσκεται στο φυσικό προϊόν. 

(Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009)  

Όλες  αυτές οι πληροφορίες βοηθούν  όχι µόνο το γιατρό και το διαιτολόγο, αλλά 

και τον ασθενή έτσι ώστε να γνωρίζει τις ποσότητες νατρίου που παίρνει όταν 

χρησιµοποιήσει τις τροφές αυτές. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος 

Ν, 2009) 

Το  µαγείρεµα χωρίς αλάτι χρειάζεται υποµονή και κάποια πρακτική εξάσκηση, 

ιδιαίτερα όταν κάποιος δεν είναι  συνηθισµένος να µαγειρεύει κατά τον  τρόπο αυτό. 

Όµως µε λίγη φαντασία και  κάποια βοήθεια θα διαπιστώσετε ότι είναι αρκετά 

εύκολο να παρασκευάσετε ένα φαγητό µε λίγο αλάτι (µε λίγο νάτριο δηλαδή), το 

οποίο θα αρέσει σ' όλη την οικογένεια. Το πρώτο βήµα στην παρασκευή ενός 

φαγητού µε λίγο νάτριο είναι η καταγραφή των προϊόντων τα οποία 

χρησιµοποιούνται συνήθως κατά την παρασκευή του. Νάτριο και µίγµατα νατρίου, 

συντηρηµένες τροφές και σούπες σε σκόνη, σάλτσα τοµάτας, µουστάρδα, κ.ά. 

αποτελούν πηγές νατρίου, οι οποίες συνήθως βρίσκονται σε πολλές κουζίνες και 

πρέπει να αποφεύγονται. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 

2009) 

Εµπορικά  µίγµατα από βότανα και µπαχαρικά  είναι διαθέσιµα σε πολλές 

συσκευασίες  και µπορούν να χρησιµοποιηθούν  για να αντικαταστήσουν τη γεύση  

του αλατιού. Εάν θέλετε, προσπαθήστε  να κάνετε το δικό σας µίγµα από  µπαχαρικά 



44 
 

και θα έχετε έτσι ένα νέο, που θα σας βοηθήσει να αρχίσετε. Χυµός λεµονιού, 

επιτραπέζια κρασιά, ξύδι και άλλα καρυκεύµατα µπορούν να δώσουν γεύση στις 

τροφές (µία µικρή ποσότητα ζάχαρης που προστίθεται κατά την ώρα του 

µαγειρέµατος, αποτελεί έναν άλλο τρόπο βελτίωσης της γεύσης). (Μαυροµατίδης Κ, 

Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

Τοµατοπολτός (ο οποίος περιέχει µικρή ποσότητα νατρίου), όταν διαλύεται µε 

νερό, αποτελεί καλό υποκατάστατο, γι' αυτούς που θέλουν και αρέσουν τη σάλτσα 

τοµάτας. Μπορεί λοιπόν ο τοµατοπολτός να ανακατευθεί µε αρκετό νερό (µία 

συσκευασία τοµατοπολτού µε δύο κανάτες νερού) και να αποδώσει ένα διάλυµα, το 

οποίο τελικά διατηρεί τη γεύση της σάλτσας, ενώ περιέχει µικρή µόνο ποσότητα 

νατρίου. Όσον αφορά στα κρέατα θα πρέπει ο ασθενής να γνωρίζει ότι σκληρά 

κοµµάτια γίνονται τρυφερά και πιο γευστικά, αν πριν από το µαγείρεµα χτυπηθούν, 

γαρνιριστούν και παραµείνουν στο ψυγείο όλο το βράδυ, µέσα σε ένα καλυµµένο 

δοχείο. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 

5.1.4. Νερό και Κάλιο 

Είναι πολύ σηµαντικό ο ασθενής που  έχει µπει σε διαδικασία αιµοκάθαρσης να 

ελέγχει τα υγρά που λαµβάνει καθηµερινά. Είναι γνωστο ότι λόγω της νεφρικής 

ανεπάρκειας οι νεφροί δεν έχουν την ικανότητα να αποµακρύνουν το το επί πλέον 

νερό και νάτριο που λαµβάνει ο ασθενής κατά την διάρκεια της ηµέρας, αυτό έχει ως 

αποτέλεσµα την δηνιουργία οιδήµατος. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

Η ακριβής ποσότητα νερού που µπορεί να λαµβάνει ο αιµοκαθαρόµενος ασθενής 

είναι 500 ml (δύο ποτήρια νερού) και ο όγκος των ούρων της προηγούµενης ηµέρας ή 

µε άλλα λόγια πρέπει το νερό που επιτρέπεται να µην αυξάνει το βάρος του πάνω από 

ένα κιλό από αιµοκάθαρση σε αιµοκάθαρση, το καλοκαίρι λόγο της αυξηµένης 

εφίδρωσης υπάρχει η δυνατότητα να αυξηθεί η ποσότητα αυτή. Πρέπει να σηµειωθεί 

ότι η ποσότητα του νερού που περιέχεται σε ένα καθηµερινό διαιτολόγιο είναι 

περίπου 1 λίτρο (νερό των τροφών), χωρίς να περιλαµβάνονται σ' αυτή τα υγρά που 

καταναλόνωνται υπό µορφή νερού ή ποτών. Από τα διάφορα ποτά και υγρά 

απαγορεύονται οι χυµοί των φρούτων (πορτοκαλάδες, λεµονάδες), η µπύρα, το 

κακάο, η σοκολάτα, η κόκα κόλα, και ο νεσκαφέ, γιατί περιέχουν κάλιο. Τα πυκνά 

οινοπνευµατώδη ποτά όπως το ουίσκι, το κονιάκ, το ούζο, η βότκα, το τζιν, η ρακί, 
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κ.ά. επιτρέπονται σε µικρές ποσότητες, δηλαδή 1 έως 2 ποτά την ηµέρα. 

(Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

Για να επιτύχει ο ασθενής την επιτρεπόµενη κατανάλωση υγρών µπορεί να 

ακολουθήσει  τις παρακάτω απλές οδηγίες: 

• Να γεµίζει µία κανάτα ή ένα µπουκάλι µε νερό και να πίνει µόνο από αυτό. 

Έτσι θα γνωρίζει πόσο νερό κατανάλωσε  

• Να τοποθετήσει στην πόρτα του ψυγείου ένα χαρτί όπου θα γράφει κάθε φορά 

την ποσότητα του νερού που κατανάλωσε  

• Να πίνει πάντα νερό µε µικρό ποτήρι  

• Να αποφεύγει τροφές µε πολύ αλάτι, γιατί έτσι θα µειώσει τη δίψα του  

• Στα µεταξύ των γευµάτων διαστήµατα να καταναλώνει φρούτα (όσα 

επιτρέπονται) και τροφές παγωµένες  

• Όταν διψάει να υγραίνει το στόµα του µε φέτες λεµονιού  

• Να παίρνει τα φάρµακά του µε το νερό των γευµάτων του  

• Να διατηρεί τον εαυτό του όσο γίνεται ενεργητικό και δραστήριο  

• Να ξεπλένει το στόµα του µε νερό, αλλά να µη το καταπίνει  

• Να χρησιµοποιεί µαστίχα, δυόσµο ή ζαχαρωτά τα οποία ανακουφίζουν από τη 

δίψα  

• Να αποφεύγει την επίσκεψη σε χώρους που τον κάνουν να πίνει µεγάλες 

ποσότητες υγρών (π.χ. κουζίνα, λουτρό). (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009)  

Στους ασθενείς που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση  συνήθως απαιτείται 

περιορισµός  του καλίου ανάλογα µε το µέγεθος  του ασθενούς, τα επίπεδα καλίου 

στον ορό και τη συχνότητα της κάθαρσης. Συστήνεται η πρόσληψη καλίου να 

κυµαίνεται στα 1,5-2,5 g/ηµέρα ενώ για τους ανουρικούς ασθενείς λιγότερο από 2 

g/ηµέρα. Είναι απαραίτητο να γίνεται έλεγχος των βιοχηµικών τιµών καλίου και της 

διαιτητικής του πρόσληψης (πίνακας 11) (Wilkens KG, 2000). 

 

Πίνακας 11. Τρόφιµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε κάλιο 
  Οµάδα τροφίµων   Τρόφιµα πλούσια σε κάλιο
  Κρέας και παράγωγα   Όλα τα κρεατικά
  Ψάρια και παράγωγα   Όλα τα ψάρια
  Γαλακτοκοµικά   Γάλα, αυγά, γιαούρτι
  Ξηροί καρποί   Όλοι οι ξηροί καρποί

  Ξηροί χουρµάδες, φασόλια, καλαµπόκι, µανιτάρια   Φρούτα και λαχανικά 
   Σπανάκι, πατάτες, χυµός λαχανικών
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  Μπανάνα, σύκο
∆ηµητριακά  ολικής αλέσεως   Μπορούν να συµπεριληφθούν στη δίαιτα και  απαιτούν 

  Σοκολάτα ρόφηµα, κακάο, καφές  Ποτά 
  Κρασί, ποτά για αθλητές πλούσια σε κάλιο 
  Σοκολάτες, λικέρ, µελάσα  Ζάχαρη  και γλυκά 
  Σιρόπι, ξερά φρούτα
  Μαγιά, κύβοι βοδινού, κέτσαπ
  Σάλτσες εµπορίου, πίκλες

  ∆ιάφορα 

  Πουτίγκα, κρέµα
  Υποκατάστατα αλατιού, κάρυ  Βότανα  και µπαχαρικά 

      Τσίλι, τζίντζερ 

Πηγή: Wilkens KG, 2000 

 

Όλα τα φρούτα και τα λαχανικά περιέχουν κάλιο και η κατανάλωσή τους ανά  

ηµέρα πρέπει να περιορίζεται στις 4-5 µικροµερίδες. Για µεγαλύτερη µείωση 

του καλίου είναι απαραίτητο: 

1. Τα λαχανικά να βράζονται σε µεγάλο όγκο νερού για 30 λεπτά  

2. Τα φρούτα και τα λαχανικά να καθαρίζονται και να τεµαχίζονται  

3. Μείωση της συχνότητας κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε κάλιο (Wilkens 

KG, 2000).  

 Το  κάλιο είναι µέταλλο το οποίο  βοηθάει τους µύες, τα νεύρα και  άλλους 

ιστούς να δουλεύουν σωστά. Μία  από τις πιο σηµαντικές δουλειές των νεφρών είναι 

να διατηρούν σε σωστά επίπεδα το κάλιο του οργανισµού και για το λόγο αυτό όταν 

η νεφρική λειτουργία χαθεί, το κάλιο µαζεύεται στον οργανισµό και δεν µπορεί να 

αποµακρυνθεί (τα επίπεδά του ανεβαίνουν επικίνδυνα). Η ρύθµιση του καλίου είναι 

πολύ σηµαντική στους ασθενείς που χρειάζονται αιµοκάθαρση. (Μαυροµατίδης Κ, 

Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 Πρέπει  ωστόσο να ληφθεί υπ’όψιν ότι το κάλιο είναι υπεύθυνο για τη 

φυσιολογική λειτουργία των µυών. Επιπλέον, η καρδιά είναι και αυτή ένας µυς και 

όπως είναι λογικό το κάλιο µπορεί να επηρεάσει τη λειτουργία της. Έτσι το κάλιο σε 

ασθενείς που δεν έχουν νεφρική λειτουργία, µπορεί να δράσει σαν «τοξικό 

δηλητήριο», όταν ανεβαίνουν τα επίπεδά του στο αίµα. Αυτό γίνεται αισθητό ως 

µυϊκή αδυναµία, ατονία, ανωµαλίες στους χτύπους της καρδιάς (συνήθως 

βραδυκαρδία) κ.ά. Η υπερκαλιαιµία εκτός του ότι δεν έχει κάποια άλλα 
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προειδοποιητικά σηµεία, µπορεί να οδηγήσει και σε ξαφνικό θάνατο. (Μαυροµατίδης 

Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 Το  κάλιο βρίσκεται φυσιολογικά  σε όλες σχεδόν τις τροφές, αλλά σε πολύ 

µεγάλες ποσότητες στα φρούτα, τους χυµούς, τα λαχανικά και το γάλα. 

Υποκατάστατα αλατιού (ουσίες που υποκαθιστούν το αλάτι δίνοντας γεύση αλατιού  

στην τροφή), τροφές χωρίς αλάτι, baking powder και κάποιες τροφές χαµηλής 

περιεκτικότητας σε νάτριο, περιέχουν µεγάλες ποσότητες καλίου. Γι' αυτό είναι πολύ 

σηµαντικό ο ασθενής να µάθει να διαβάζει τις ετικέτες των τροφών έτσι ώστε να 

αποφεύγει την κατανάλωση τροφίµων που περιέχουν πολύ κάλιο. (Μαυροµατίδης Κ, 

Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

Ο ασθενής  µπορεί να καταναλώσει ειδικά τις πατάτες (τις µικρές και να 

αποφεύγει τις γλυκές), τα καρότα και τον αρακά αν τα αφήσει καθαρισµένα και 

κοµµένα όλη τη νύχτα στο νερό και κατόπιν να τα βράσει σε αρκετή ποσότητα νερού, 

το οποίο στο τέλος θα το πετάξει. Γενικά δεν επιτρέπεται να καταναλώνει καθηµερινά 

πάνω από: 

  ■ 2 κουταλιές σούπας µαγειρεµένα λαχανικά 

  ■ 2 φρούτα 

  ■ 1 φλιτζάνι γάλα 

  ■ 200 γραµµάρια πατάτες (4 σε µέγεθος αυγού) 

  ■ 2x75 γραµµάρια κρέατος (2 µερίδες) (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 

5.1.5 Φώσφορος και Ασβέστιο 

 Η υπερφωσφαταιµία  µπορεί να οδηγήσει σε δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό και οστεοδυστροφία. Εποµένως, κρίνεται απαραίτητος ο 

περιορισµός του φωσφόρου στα 0,8-1,1 g/ηµέρα µέσω της µείωσης τροφών πλούσιων 

σε φώσφορο και µε τη χρήση δεσµευτικών φωσφόρου (πίνακας 12) (Wilkens KG, 

2000). 

  Πίνακας 12. Τρόφιµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε φώσφορο 

  Οµάδα τροφίµων   Τρόφιµα πλούσια σε φώσφορο 
  Σκληρά  και µαλακά τυριά   Γαλακτοκοµικά 
  Κρεµώδη τυριά, γάλα, αυγά  



48 
 

  Συκώτι, νεφροί, µοσχάρι, κυνήγι  
  Βακαλάος, παστή ρέγκα, σκουµπρί 
  Σαρδέλες, σολοµός, πέστροφα 

  Πρωτεϊνικά  προϊόντα  
 

  Άσπρη µαρίδα, καραβίδες, καβούρι 
  Ξηροί καρποί   Όλοι  οι ξηροί καρποί 

  Μούσλι, All-bran ∆ηµητριακά  ολικής αλέσεως 
  Ψωµί  ολικής αλέσεως, βρώµη 
  Ποτά  που περιέχουν γάλα   Ποτά 
  Ρόφηµα  σοκολάτας, κακάο  
  Μαγιά, κύβοι βοδινού, σοκολάτα  
  Καραµέλα, αµυγδαλωτά 

  ∆ιάφορα 

  Μπέικιν πάουντερ  

  Πηγή: Wilkens KG, 2000 

 

 Οι  τροφές που περιέχουν πολύ φώσφορο είναι δύσκολο να υποκατασταθούν. 

Ο αιµοκαθαιρόµενος ασθενής µπορεί να καταναλώνει καθηµερινά περίπου 200 ml 

γάλα (1 φλιτζάνι) και να αποφεύγει όσο µπορεί το τυρί (επιτρέπεται το πολύ 50 gr την 

εβδοµάδα).Είναι λοιπόν αδύνατο ακόµη και µε δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε 

φώσφορο, να εξαλειφθεί τελείως από το διαιτολόγιο, αφού σχεδόν όλες οι τροφές 

περιέχουν κάποια ποσότητά του. Γι’ αυτό το λόγο χρησιµοποιούνται τα δεσµευτικά 

φωσφόρου, τα οποία συνδέονται µε το φώσφορο των τροφών στο έντερο, ώστε αυτός 

να αφαιρείται από τον οργανισµό µαζί µε τα κόπρανα και να αποφεύγεται έτσι η 

απορρόφησή του. Υπάρχουν πολλά τέτοια φάρµακα, όπως το Alu-Cap, το Pepsamar 

κ.ά. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 Επιπλέον, προϊόντα ασβεστίου, όπως το Titralac, το Calcioral, το Alcamex 

κ.ά. βοηθούν ελάττωση του φώσφορου, αφού συνδέονται µαζί του, όµως µπορεί να 

ανεβάσουν πολύ το ασβέστιο στο αίµα, ειδικά όταν γίνεται συγχορήγηση µε βιταµίνη 

D (One-alpha κ.ά.). Είναι πολύ σηµαντικό ο ασθενής να λαµβάνει τα φάρµακα που 

δεσµεύουν το φώσφορο στο µέσο των γευµάτων ή αµέσως µετά, έτσι ώστε αυτά να 

βρίσκονται στο στοµάχι µαζί µε την τροφή και να έχουν τη δυνατότητα να συνδέσουν 

το φώσφορο.επίσης θα πρέπει η λήψη αυτών των φαρµάκων να κατανέµεται 

κατάλληλα, δηλαδή τα γεύµατα µε τον περισσότερο φώσφορο να συνοδεύονται από 

λήψη µεγαλύτερης ποσότητας φαρµάκου. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 
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Όσον αφορά την πρόσληψη ασβεστίου, είναι  απαραίτητο να είναι υψηλή για τους 

ακόλουθους λόγους: 

• Υπάρχει µειωµένη απορρόφηση λόγω έλλειψης ενεργού µορφής βιταµίνης D.  

• Λόγω του πρωτεϊνικού περιορισµού η πρόσληψη του ασβεστίου από την 

δίαιτα είναι πολύ χαµηλή, µε αποτέλεσµα να παρουσιάζονται παθήσεις των 

οστών (Wilkens KG, 2000).  

 Η συνήθης δίαιτα ενός ασθενούς που  υφίσταται αιµοκάθαρση περιέχει 300-

500 mg/ηµέρα, µε αποτέλεσµα να µην καλύπτει τη συνιστώµενη πρόσληψη 

ασβεστίου. Τα βασικό πρόβληµα είναι ότι οι τροφές που είναι πλούσιες σε ασβέστιο 

είναι πλούσιες και σε φώσφορο, για αυτό το λόγο κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση 

συµπληρωµάτων ασβεστίου (σε µορφή ανθρακικού ασβεστίου, όξινου ασβεστίου ή 

γλυκονικού ασβεστίου) παράλληλα µε τη δίαιτα. Τα συµπληρώµατα ασβεστίου 

δίνονται µεταξύ των γευµάτων για να αυξήσουν την απορρόφηση του, η έναρξη της 

αγωγής µπορεί να ξεκινήσει νωρίς για να προληφθεί η εµφάνιση 

υπερπαραθυρεοειδισµού. Πολλοί αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς εµφανίζουν 

υπασβεστιαιµία παρά τη χρήση συµπληρωµατικής αγωγής µε ασβέστιο, σε αυτές τις 

περιπτώσεις χορηγείται 1,25-(ΟΗ)2D3, την ενεργή µορφή της βιταµίνης D (Wilkens 

KG, 2000). 

5.1.6. Βιταµίνες και Ιχνοστοιχεία 

 Οι αιµοκαιθαρόµενοι ασθενείς παρουσιάζουν συχνά έλλειψη βιταµινών λόγω 

της διαδικασίας που υφίστανται αλλά και της µειωµένης διατροφικής πρόσληψης 

λόγω του περιορισµού σε φώσφορο και κάλιο. Τα φρούτα και τα λαχανικά περιέχουν 

υδατοδιαλυτές βιταµίνες ενώ παράλληλα είναι πλούσια σε κάλιο. Έτσι µια δίαιτα 

αιµοκαθαιρόµενου ασθενούς είναι φτωχή σε φυλλικό οξύ, νιασίνη, ριβοφλαβίνη, Β6 

και βιταµίνη C, λόγω του παρατεταµένου µαγειρέµατος για την αποµάκρυνση του 

καλίου. Από την άλλη πλευρά τα επίπεδα των λιποδιαλυτών βιταµινών δεν 

επηρεάζονται σε µεγάλο βαθµό. Τα επίπεδα της ρετινόλης είναι τις περισσότερες 

φορές υψηλά, αντίθετα πολλές φορές κρίνεται απαραίτητη η συµπληρωµατική 

χορήγηση βιταµίνης D (σε ενεργή µορφή). Επιπλέον τα συµπληρώµατα βιταµίνης Κ 

συνήθως αποφεύγονται επειδή πολλοί ασθενείς λαµβάνουν αντιπηκτικά. Σε µερικές 

περιπτώσεις µπορεί να είναι απαραίτητη η χορήγηση συµπληρώµατος φυλλικού 

οξέος (1mg/ηµέρα) ή πυριδοξίνης (Kopple JD, 1999 &Wilkens KG, 2000). 
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 Συχνό πρόβληµα για τους ασθενείς που υφίστανται 

αιµοκάθαρση είναι η σιδηροπενική αναιµία. Για την θεραπεία της  αναιµίας 

χορηγείται ανθρώπινη ερυθροποιητίνη παράλληλα µε το σίδηρο. Η µειωµένη 

απορρόφηση σιδήρου και οι παρενέργειες που προκαλούν τα συµπληρώµατα στο 

γαστρεντερικό σύστηµα, δυσκολεύουν τους ασθενείς να καλύψουν τις ανάγκες τους 

σε σίδηρο πλήρως. Επίσης, πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν ανορεξία και δυσγευσία, 

συµπτώµατα που οφείλονται στην έλλειψη ψευδαργύρου. Αυτοί οι ασθενείς 

χρειάζονται συµπληρωµατική θεραπεία όταν τα επίπεδα ψευδαργύρου του ορού είναι 

µειωµένα (Pedrin et al, 1996). 

 

5.1.7. Ειδικά διαιτητικά προβλήµατα και οι λύσεις τους 

 Είναι ευρέως γνωστό ότι πολλοι ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια εµφανίζουν 

ανορεξία. Η έλλειψη ενέργειας, η υπερένταση, τα φάρµακα ή ο συνδυασµός αυτών 

των παραγόντων παίζουν σηµαντικό ρόλο στη µείωση της όρεξης. Σε µερικούς 

ανθρώπους η όρεξη έρχεται και παρέρχεται, ενώ άλλοι σπάνια συµβαίνει να 

νοιώσουν πεινασµένοι. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 Μερικοί ασθενείς έχουν την αίσθηση µιας κακής γεύσης στο στόµα τους και 

άλλοι φαίνεται να νοιώθουν ένα φούσκωµα στο στοµάχι, λίγο µετά την αρχή του 

φαγητού µε αποτέλεσµα να τρώνε λιγότερο και σταδιακά να παρουσιάζουν απώλεια 

σωµατικού βάρους. Είναι λοιπόν σηµαντικό ο ασθενής να καταναλώνει τις 

απαραίτητες ποσότητες τροφής έτσι ώστε να εµποδίσει κυρίως την απώλεια µυϊκής 

µάζας Γενικά άτοµα µε νεφροπάθεια που διατηρούνται σε καλή κατάσταση, έχουν 

καλές διαιτητικές συνήθειες, αισθάνονται καλύτερα και έχουν λιγότερα προβλήµατα. 

(Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & Σωτηρακόπουλος Ν, 2009) 

 Οι ασθενείς για να καταπολεµήσουν αίσθηση µιας κακής γεύσης στο στόµα 

τους µπορού να ακολουθήσουν τις παρακάτω οδηγίες: 

• Εάν το φαγητό δεν έχει «κανονική γεύση» µπορεί να αντικατασταθεί µε 

κοτόπουλο, ψάρι ή αυγά.  

• Κάποιες τροφές ειδικά το κρέας µπορεί να έχουν γεύση καλύτερη όταν είναι 

κρύες ή όταν έχουν τη θερµοκρασία δωµατίου.  

• Ξινό ή ξινή γεύση µπορεί µερικές φορές να διώξει την κακή γεύση από το 

στόµα  
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• Η προσθήκη λεµονιού ή ξυδιού στο φαγητό θα βοηθήσει στην βελτίωση της 

γεύσης  

• Η χρήση ισχυρών καρυκευµάτων κατά το µαγείρεµα, όπως σκόρδο ή κάρυ 

µπορούν να συµβάλουν σηµαντικά. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009)  

 

Για να επιτευχθεί η διατήρηση του  βάρους αλλά και τις µυϊκης µάζας  ο ασθενής θα 

πρέπει να: 

• Καταναλώνει µικρά και συχνά γεύµατα  

• Έχει πάντα µαζί του ένα σνακ  

• Καταναλώνει κάποιο σνακ πριν κοιµηθεί  

• Προτιµά τροφές της αρεσκείας του   

• Χρησιµοποιεί γαρνιτούρες, έτσι ώστε το γεύµα να γίνεται πιο ελκυστικό  

• ∆ιατηρήσει τη δραστηριότητα του, παρασκευάζοντας εύκολα ένα γεύµα 

µαγειρεύοντας ή και ψήνοντας.  

• Κάντε το γεύµα πιο ευχάριστο, τρώγοντας µε φίλους, πηγαίνοντας έξω για 

φαγητό, ακούγοντας µουσική κατά τη διάρκεια του γεύµατος ή τρώγοντας σε 

διαφορετικό δωµάτιο του σπιτιού (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009)  

 Επίσης, πολύ σηµαντικό είναι το γεύµα  κατά τη συνεδρία της αιµοκάθαρσης. 

Είναι λανθασµένη η άποψη ότι ότι δεν επιτρέπεται η κατανάλωση τροφής, επειδή 

φεύγει µε το φίλτρο. Εφόσον, για να γίνει η πέψη και να απορροφηθεί κάθε τέτοια 

τροφή από το έντερο, χρειάζεται χρόνος που είναι πολλές φορές µεγαλύτερος από το 

τετράωρο της αιµοκάθαρσης. 

 Πρέπει  να αναφερθεί ότι κάποιες τροφες επιτρέπεται να καταναλώνονται 

ελεύθερα από τον ασθενή για να αυξάνεται η ποσότητα των θερµίδων που λαµβάνει 

καθηµερινά. Η παρακάτω λίστα περιέχει τις βασικότερες από τις τροφές που 

επιτρέπεται να τρώγονται ελεύθερα: 

• Ζάχαρη  

• Μαρµελάδα, µέλι  

• Βραστά γλυκά  

• Κρέµα  

• Βούτυρο, µαργαρίνη (ανάλατα και µε πολυακόρεστα)  

• Φυτικό λάδι  
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• Κορνφλάουρ, καστερ-πάουντερ. (Μαυροµατίδης Κ, Τσίτσιος Τ. & 

Σωτηρακόπουλος Ν, 2009)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  6Ο 

ΣΚΟΠΟΣ  ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ  

 

6.1. Σκοπός της έρευνας  

 

 Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να µελετηθεί η κινητική αποβολής του 

φωσφόρου, κατά την διάρκεια της συνεδρίας αιµοκάθαρσης, καθώς και η συσχετισή 

της µε τις διάφορες µεθόδους αιµοκάθαρσης, (απλή αιµοκάθαρση ή συνδυασµένη 

αιµοδιαδιήθηση). Επιπλέον, σκοπός είναι η συσχέτιση της αποβολής του φωσφόρου, 

ανάλογα µε την διαιτητική πρόσληψη του, µετά από την κατανάλωση σύνηθες 

γεύµατος, κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης. 

 Είναι γνωστό, ότι γίνεται µεγάλη συζήτηση διεθνώς όσον αφορά την 

µετακίνηση του φωσφόρου κατά την διάρκεια µιας συνεδρίας αιµοκάθαρσης. 

Παρ’όλα αυτά, δεν έχει µελετηθεί επαρκώς η κινητική της αποβολής του φωσφόρου 

κατά την διάρκεια µίας συνεδρίας αιµοκάθαρσης. (Elaine Μ, 2006, Fischbach Μ, 

1997) Επίσης δεν έχει µελετηθεί εάν η αποβολή του φωσφόρου σχετίζεται µε την 

διαιτητική πρόσληψη φωσφόρου κατά την συνεδρία αιµοκάθαρσης. (Pohlmeier R and 

Jorg V, 2001).  

 

6.2. Μεθοδολογία της έρευνας  

6.2.1. ∆είγµα της έρευνας  

 Πρόκειται για µια πειραµατική µελέτη στην οποία συµµετείχαν 14 ασθενείς (8 

άνδρες και 6 γυναίκες) µε Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια, που υποβάλονταν για 

τουλάχιστον 6 µήνες σε αιµοκάθαρση. Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν 66.07 έτη 

και ο µέσος χρόνος σε αιµοκάθαρση ήταν 53.07 µήνες. Πέντε ασθενείς ήταν σε 180 

λεπτά χρόνιας περιοδικής αιµοκάθαρσης και 10 ασθενείς ήταν σε 240 λεπτά. Σε 

κλασική µέθοδο αιµοκάθαρσης (HD) ήταν 10 ασθενείς ενώ σε συνεχή 

αιµοδιαδιήθηση (HDF) ήταν 5 ασθενείς. Επτά ασθενείς είχαν αρτηριοφλεβική Fistula 

και επτά ασθενείς είχαν αρτηριοφλεβικό µόσχευµα. 
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6.2.2. Συλλογή δεδοµένων  

 Συλέχτηκαν από τους ασθενείς δείγµατα ολικού αίµατος και τοποθετήθηκαν 

σε ειδικά φιαλίδια, χωρίς αντιπηκτικό, σε θερµοκρασία περιβάλλοντος. Η συλλογή 

των δειγµάτων πραγµατοποιήθηκε πριν την έναρξη της αιµοκάθαρσης, στην συνέχεια 

ανά 60 λεπτά, µέχρι το πέρας αυτής και στην συνέχεια 60 λεπτά αφότου ο ασθενής 

είχε τελειώσει την θεραπεία. Έπειτα τοποθετήθηκαν σε φυγόκεντρο, όπου 

επεξεργάσθηκαν για 8 λεπτά στις 3500 στροφές ανά λεπτό. Ο υπερκείµενος ορός 

αφαιρέθηκε µε ειδική pipeta και στην συνέχεια τα δείγµατα εντός δυο ωρών, 

εστάλησαν στο εργαστήριο.  

 Για κάθε δείγµα υπολογίσθηκε η Ουρία, η Κρεατινίνη, το Νάτριο, το Κάλιο, 

το Ασβέστιο, ο Φώσφορος, η Ολική πρωτεΐνη, η Αλβουµίνη και η LDH-Γαλακτική 

δευδρογονάση. Οι παράµετροι καρδιακής λειτουργίας, υπολογίσθηκαν µε 

υπερηχοτοµογράφηµα καρδιάς, από εξειδικευµένο καρδιολόγο, ενώ οι µετρήσεις των 

αρτηριών κάτω άκρων για την διαπίστωση περιφερικής αγγειακής νόσου, έγιναν µε 

έγχρωµο Triplex, από ειδικευµένο ακτινολόγο. 

 

6.2.3. Σχεδιασµός έρευνας 

 Κατά  τη διάρκεια της έρευνας έγιναν µέτρησεις επιπέδων του φωσφόρου 

στην έναρξη της αιµοκάθαρσης και στην συνέχεια ανά 60 λεπτά µέχρι το πέρας της 

αιµοκάθαρσης µε σκοπό την ταυτοποίηση της καµπύλης κινητικής. Επιπλέον 

µετρήθηκαν τα επίπεδα φωσφόρου 1 ώρα µετά το πέρας της συνεδρίας 

αιµοκάθαρσης, σε κατάσταση ισορροπίας, ώστε να εκτιµηθεί η συνολική µετακίνηση 

φωσφόρου, από τον ενδοκυττάριο στον εξωκυττάριο χώρο και η σχέση αυτή µε το 

συνολικό χρόνο και την αποδοτικότητα της αιµοκάθαρσης. (Elaine Μ, 2002) 

 Στα δείγµατα που λήφθηκαν από τους ασθενείς µετρήθηκε και η γαλακτική 

δευδρογονάση (LDH), σαν διορθωτικός δείκτης, µε σκοπό να µην υπάρξουν ψευδώς 

υψηλά αποτελέσµατα από πιθανή αιµόλυση του δείγµατος (Gregory, 2006). 

Απαραίτητη προϋπόθεση ήταν και η µέτρηση του ρυθµού κάθαρσης ουρίας (Urea 

Redaction Rate-URR), ώστε τα αποτελέσµατα να είναι συγκρίσιµα µεταξύ τους, τόσο 

για τις διαφορετικές όσο και για τις συναφείς µεθόδους αιµοκάθαρσης (Daugirdas JT, 

1993). 

 Οι  ανωτέρω µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν µετά από τη λήψη κλασσικού 

γεύµατος, που χρησιµοποιείται για τη σίτιση των ασθενών κατά την διάρκεια της  
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αιµοκάθαρσης, αφού πρώτα υπολογίσθηκε το διαιτητικό φορτίο φωσφόρου. Το 

συγκεκριµένο γεύµα περιελάµβανε:  

• Ένα σάντουιτς µε  δύο φέτες ψωµί ολικής άλεσης (78 g) ,  µια  φέτα τυρί (20 

g) και µια φέτα ζαµπόν (20 g)  

• Ελιές (40 g)  

• Τυρί τύπου γραβιέρα (42 g)  

• Παξιµάδι (16 g).  

 Η περιεκτικότητα του σε ασβέστιο ήταν 639 mgr και σε φώσφορο 709,2 mgr. 

Το συνολικό φορτίο ασβεστίου και φωσφόρου, που ελάµβανε ο κάθε ασθενής κατά 

την διάρκεια της αιµοκάθαρσης, µε το γεύµα του υπολογίσθηκε µε βάση τους πίνακες 

περιεκτικότητας κάθε τροφίµου σε ασβέστιο και φώσφορο (παράρτηµα 1 & 2). 

 Μετά το πέρας της συλλογής των δειγµάτων και τη λήψη των αποτελεσµάτων 

σχεδιάστηκαν οι καµπύλες κινητικής του φωσφόρου. Στην συνέχεια 

πραγµατοποιήθηκε πολυπαραγοντική ανάλυση και συσχέτιση αυτής µε τις παρακάτω 

κλινικές και εργαστηριακές παραµέτρους:  

• Ηλικία (years)  

• ∆ιάρκεια (σε λεπτά) και χρόνος (σε µήνες) αιµοκάθαρσης  

• Αντλία αίµατος στην αιµοκάθαρση  

• Ύψος (cm)  

• BMI ασθενούς (kg/m2)  

• BSA ασθενούς  

• Residual Renal Function ασθενούς  

• Επίπεδα Ασβεστίου και Φωσφόρου  

• Ca*P (γινόµενο)  

• PTH  

• Ολικά λευκώµατα  

• Πρωτεϊνη  

• Κρεατίνη και Ουρία  

• Πρόσληψη Φωσφόρου και Ασβεστίου στην ΑΚ (mg)  

 Πρέπει να επισηµανθεί ότι κατά την διάρκεια της µελέτης λήφθηκαν υπόψιν 

τα αίτια της νεφρικής νόσου, η χρήση δεσµευτικών φωσφόρου, το βάρος σώµατος 

ασθενή (kg), η περιεκτικότητα διαλύµατος ΑΜΚ σε ασβέστιο, το είδος αγγειακής 

προσπέλασης, η συστολική-διαστολική δυσλειτουργία καρδιάς, η περιφερική 

αγγειακή νόσος. 
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6.2.4. Ανάλυση δεδοµένων  

 Τα αποτελέσµατα της µελέτης, επεξεργάστηκαν από ειδικό στατιστικολόγο 

του τµήµατος Στατιστικής της Ιατρικής σχολής Κρήτης.των δεδοµένων 

χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS for Windows, release 17, 2008, SPSS Chicago Illinois).  

 Για την ανάλυση των δεδοµένων  χρησιµοποιήθηκε το Spearman’s test λόγω 

του µικρού δείγµατος που χρησιµοποιήθηκε στη συγκεκριµένη έρευνα (14 ασθενείς).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7Ο 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

 Στον  παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι εργαστηριακές παράµετροι που 

συσχετίσθηκαν µε την αποβολή του φωσφόρου κατά την αιµοκάθαρση. Η µέση τιµή 

της υπολειπόµενης νεφρικής λειτουργίας, όπως αυτή υπολογίσθηκε σε 48ώρη 

συλλογή ούρων, ήταν 2.71 (0.5-4.95) ml/min/1.73m2 και η µέση τιµή του ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ) ήταν  26.25 kg/m2 (21.1-48.7). 

Πίνακας 1. Συσχέτιση της αποβολής φωσφόρου κατά την αιµοκάθαρση µε 
κλινικές και εργαστηριακές παραµέτρους των ασθενών. 

Παράµετροι  Μελέτης Συντελεστής συσχέτισης P-value 
Ηλικία (years) 0.097 0.742 
∆ιάρκεια  αιµοκάθαρσης  0.067 0.819 
Χρόνος  σε αιµοκάθαρση 0.134 0.647 
Αντλία  αίµατος στην αιµοκάθαρση -0.148 0.615 
Ύψος (cm) -0.540 0.854 
BMI ασθενούς (kg/m2) -0.145 0.620 
BSA ασθενούς -0.293 0.309 
Residual Rena Function ασθενούς 0.044 0.881 
Επίπεδα Ασβεστίου 0.319 0.267 
Επίπεδα Φωσφόρου 0.211 0.470 
Ca*P (γινόµενο) 0.317 0.270 
PTH -0.037 0.899 
Ολικά λευκώµατα -0.114 0.697 
Πρωτεϊνη -0.167 0.569 
Κρεατίνη -0.433 0.122 
Πρόσληψη  Φωσφόρου στην ΑΚ (mg) 0.268 0.354 
Πρόσληψη  Ασβεστίου στην ΑΚ (mg) 0.259 0.371 

  
  
 Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε ότι υπήρχε αρνητική συσχέτιση µε την αντλία 

αίµατος στην αιµοκάθαρση, το ύψος, το ΒΜΙ, την BSA, την PTH, τα ολικά 

λευκώµατα, τα επίπεδα πρωτεΐνης και κρεατινίνης. Αντίθετα θετική συσχέτιση 

παρουσιάστηκε για την ηλικία, το χρόνο και την διάρκεια αιµοκάθαρσης, το Residual 
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Rena Function, τα επίπεδα ασβεστίου και φωσφόρου στον ορό, το γινόµενο Ca*P, 

την πρόσληψη ασβεστίου και φωσφόρου στην ΑΚ.   

 Όπως είναι εµφανές οι διαφορές σε όλες τις παραµέτρους σε σχέση µε την 

αποβολή του φωσφόρου δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές εφόσον το p-Value είναι 

µεγαλύτερο του 0,05 (ή 5%). Η µόνη αξιοσηµείωτη συσχέτιση η οποία διαφαίνεται 

είναι αυτή µεταξύ της αποβολής φωσφόρου και της κρεατινίνης του αίµατος (p-Value 

= 0,122). Επιπλέον, η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου και φωσφόρου (πίνακας 1, p-

Value: 0.354 και 0.371 αντίστοιχα), που λαµβάνεται µέσω του γεύµατος κατά την 

διάρκεια της αιµοκάθαρσης, δεν φαίνεται να επηρέασε την τελική έκβαση της 

αποβολής του φωσφόρου.  

 Οι ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευνα ακολουθούσαν διαφορετικές 

µεθόδους αιµοκάθαρσης (HD 4 ασθενείς και HDF 14 ασθενείς) , χρησιµοποιήθηκαν 

διαφορετικά φίλτρα (FX80M 7 ασθενείς , FX100 4 ασθενείς και FX10 3 ασθενείς) 

και δυο µέθοδοι αγγειακής προσπέλασης (µόσχευµα και φίστουλα). Οι διαφορές που 

βρέθηκαν για όλες τις παραµέτρους δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές (πίνακας 2: είδος 

φίλτρου, p value=0.645 και είδος αγγειακής προσπέλασης, p value=0.701), παρ’ όλα 

αυτά  είναι εµφανές ότι ότι η συνεχής αιµοδιαδιήθηση (HDF) είναι ανώτερη στην 

αποβολή φωσφόρου έναντι της κλασσικής αιµοκάθαρσης (HD), (πίνακας 2, p value = 

0.257). 

 Όσον αφορά την θεραπευτική αγωγή  που χρησιµοποιήθηκε (Titralac, 

Renvela, Renagel, Osvaren, Alucap και Fosrenol) βρέθηκε ότι δεν επηρέασε 

σηµαντικά τον ρυθµό αποβολής του φωσφόρου (p-values = 0.641).  

 

Πίνακας 2. Συσχέτιση της αποβολής φωσφόρου κατά την αιµοκάθαρση µε 
κλινικές και εργαστηριακές παραµέτρους των ασθενών 

  ΑΠΟΒΟΛΗ ΦΩΣΦΟΡΟΥ 
Παράµετροι  Μελέτης Sample size (N) Mean value Median value Standard deviation p
       Είδος κάθαρσης 
HD 4 1.8750 1.6000 0.84212 
HDF 10 2.5800 2.7000 1.39507 
Σύνολο 14 2.3786 2.4000 1.27290 

 
0

Συχνότητα/εβδοµάδα 
3 11 2.4000 2.8000 1.44568 
4 3 2.3000 2.2000 0.26458 
Σύνολο 14 2.3786 2.4000 1.27290 

0

Φίλτρο  αιµοκάθαρσης 
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FX80M 7 2.6286 2.8000 1.24862 
FX100 4 2.2750 2.4000 1.68795 
FX10 3 1.9333 1.5000 1.02144 
Σύνολο 14 2.3786 2.4000 1.27290 

0

Θεραπευτική αγωγή ενάντιου Φωσφόρου 
Titralac  2 2.5000 2.5000 1.13137 
Renvela  3 2.5333 2.8000 1.81475 
Renagel  3 2.0667 2.1000 0.55076 
Osvaren  2 3.6500 3.6500 0.77782 
Alucap  1 2.2000 2.2000 . 
Fosrenol  3 1.6667 1.2000 1.84481 
Σύνολο 14 2.3786 2.4000 1.27290 

0

Είδος αγγειακής  προσπέλασης  για   αιµοκάθαρση 
Μόσχευµα   7   2.5143   2.6000   1.30567 
Φιστουλα   7   2.2429   2.2000   1.32773 
Σύνολο   14   2.3786   2.4000   1.27290 

  
  

 1 p-values (two-tailed) were obtained from the Mann-Whitney U test, whereas the 
Kruskal-Wallis test was used for comparisons among more than two independent 
groups  
  

 

Όσον αφορά τη συσχέτιση αποβολής του φωσφόρου µε την διαστολική 

δυσλειτουργία καρδιάς τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ασθενείς που έπασχαν από 

διαστολική δυσλειτουργία κοιλίας, ανέπτυξαν χαµηλότερα επίπεδα φωσφόρου στην 

διάρκεια της αιµοκάθαρσης (p-value = 0,019, διάγραµµα 1).   

  

∆ιάγραµµα 1. Συσχέτιση αποβολής του φωσφόρου µε την διαστολική 
δυσλειτουργία της καρδιάς 



60 
 

Phosphorous Value - Diastolic Dysfunction

1

2

3

4

5

6

7

1 2 3 4 5 6

Time Intervals

Ph
os

ph
or

ou
s 

Va
lu

e 
(m

g/
gL

)

Yes
No

 
 

Οι καµπύλες κινητικής φωσφόρου, σε σχέση  µε τον χρόνο, απεικονίζονται στο 

διάγραµµα 2. Όπως φαίνεται κατά την την πρώτη ώρα της θεραπείας καταγράφηκε 

σηµαντική πτώση στα επίπεδα του φωσφόρου, ενώ στην συνέχεια παρατηρήθηκε 

µείωση του φαινόµενου, έως την τελευταία ώρα της αιµοκάθαρσης, που τα επίπεδα 

φωσφόρου αυξήθηκαν, µε επίταση του φαινόµενου έως και την µία ώρα µετά την 

θεραπεία και τα επίπεδα του φωσφόρου να είναι σχεδόν όµοια µε αυτά της 1ης ώρας 

της θεραπείας. 

 

∆ιάγραµµα 2. Καµπύλη κινητικής του φωσφόρου 
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HD/HDF Mean Value - Time
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Στο διάγραµµα 3 απεικονίζεται µε την µορφή ραβδογράµµατος η ποσοστιαία µείωση 

των επιπέδων του φωσφόρου, ανάλογα µε τις ώρες της θεραπείας.  

∆ιάγραµµα 3. Ποσοστιαία µείωση των επιπέδων του φωσφόρου 
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Είναι φανερό σύµφωνα µε το διάγραµµα 4 ότι µε τη µέθοδο της κλασικής 

αιµοκάθαρσης (HD) υπάρχει µεγαλύτερη αποβολή του φωσφόρου σε σχέση µε την 

µέθοδο της συνεχούς αιµοδιαδιήθησης (HDF). Αυτή όµως η διαφορά µεταξύ των δυο 

µεθόδων δεν είναι στατιστικά σηµαντική.  

∆ιάγραµµα 4. Συσχέτιση µεταξύ των δυο µεθόδων θεραπείας 
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HD/HDF Patients Phosphorus reduction from initial value (%)
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Επιπλέον, πολύ σηµαντική είναι η µείωση των επιπέδων φωσφόρου (διάγραµµα 

5), ανάλογα µε τις ώρες της θεραπείας. Είναι χαρακτηριστικό ότι υπάρχουν 

σηµαντικές διαφορές στα επίπεδα του ανάλογα µε την µέθοδο αιµοκάθαρσης που 

χρησιµοποιήθηκε, δηλαδή κλασική (HD) ή συνεχής αιµοδιαδιήθηση (HDF).  

 

∆ιάγραµµα 5. Ποσοστιαία µείωση των επιπέδων του φωσφόρου, ανάλογα µε τις 
ώρες  
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8Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ  

ΣΥΖΗΤΗΣΗ  ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Είναι ευρέως γνωστό ότι πολλοί παράγοντες µπορούν να επηρεάσουν τα 

επίπεδα φωσφόρου στο πλάσµα αλλά και το ρυθµό αποβολής του. Το γεγονός αυτό 

υποδηλώνει τη σηµαντικότητα αυτών των παραγόντων αλλά και τη περαιτέρω 

διερεύνησή τους. 

 Στην  παρούσα έρευνα βρέθηκε ότι ο ρυθµός αποβολής του φωσφόρου έχει 

σχέση µε την ηλικία, την αντλία αίµατος στην αιµοκάθαρση, τα ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά του ασθενούς (ύψος, βάρος, ΒΜΙ) την BSA, την PTH, τα ολικά 

λευκώµατα, τα επίπεδα πρωτεΐνης και κρεατινίνης το χρόνο και την διάρκεια 

αιµοκάθαρσης, το Residual Rena Function, τα επίπεδα ασβεστίου και φωσφόρου στον 

ορό, το γινόµενο Ca*P, τέλος την πρόσληψη ασβεστίου και φωσφόρου στην ΑΚ. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές εφόσον το p-

value >0,05, πράγµα που µπορεί να ωφείλεται στο µικρό δείγµα (Ν=14) που 

χρησιµοποιήθηκε στη µελέτη. Επιπλέον η πιο σηµαντική συσχέτιση ήταν µεταξύ της 

αποβολής φωσφόρου και της κρεατινίνης του αίµατος (p-value = 0,122). 

 Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι πολλές έρευνες έχουν εξετάσει την 

κινητική του φωσφόρου σε σχέση µε κάποιους από τους παραπάνω παράγοντες. Μια 

πρόσφατη έρευνα εξέτασε την κινητική του φωσφόρου σε 48 ασθενείς, πριν και µετά 

την συνεδρία αιµοκάθαρσης. Επιπλέον, λήφθηκαν υπόψιν τα επίπεδα ουρίας, 

κρεατινίνηw καθώς και το σωµατικό βάρος των ασθενών. Τα αποτελέσµατα δεν 

έδειξαν καµία σχέση µεταξύ των επιπέδων φωσφόρου, ουρίας και κρεατινίνης (p = 

0.141), συµπεράσµατα που συνάδουν µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας. 

(Kjellstrand CM, et al, 2005)  

 Επιπλέον βρέθηκε ότι κατά τη συνεχή αιµοδιαδιήθηση παρουσιάστηκε 

µεγαλύτερη αποβολή φωσφόρου σε αντίθεση µε την µέθοδο της κλασικής 

αιµοκάθαρσης, αν και οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές (p-value = 0.257). 

Όσον αφορά την µέθοδο της αγγειακής προσπέλασης δεν βρέθηκε να επηρεάζουν την 

κινητική του φωσφόρου (p-value = 0.701). Αυτά τα αποτελέσµατα δεν συνάδουν µε 

άλλες έρευνες που έχουν εξετάσει τις συγκεκριµένες παραµέτρους.  



64 
 

 Πιο συγκεκριµένα ο Gallar και η οµάδα του εξέτασαν το ρυθµό αποβολής του 

φωσφόρου σε 108 αιµοκαθαρόµενους ασθενείς 21-82 ετών. Οι παράµετροι που 

έλαβαν υπόψιν ήταν τα επίπεδα φωσφόρου στο πλάσµα, το είδος των µεµβρανών που 

χρησιµοποιήθηκαν, η µέθοδος αιµοκάθαρσης, η αγγειακή προσπέλαση, ο όγκος και η 

ροή του αίµατος που χρησηµοποιήθηκε κατά την πρώτη ώρα της αιµοκάθαρσης. 

Τελικά τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι ο ρυθµός αποβολής του φωσφόρου επηρεάζεται 

από τον όγκο του αίµατος που χρησιµοποιήθηκε στην συνεδρία (p= 0,01), το είδος 

της αγγειακής προσπέλασης (p= 0.05) και την µέθοδο αιµοκάθαρσης, µε τα καλύτερα 

αποτελέσµατα να αποδίδονται στην HDF (p = 0.057, µεγαλύτερη αύξηση αποβολής 

φωσφόρου). (Gallar P et al, 2007)  

 Μια ακόµη έρευνα εξέτασε την αποβολή του φωσφόρου σε σχέση µε 

την µέθοδο αιµοκάθαρσης (HDF και HD). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι στην HDF η 

αποβολή του φωσφόρου ήταν µεγαλύτερη από ότι στην HD (1171 ± 90 έναντι 814 ± 

79 mg p < 0.05), παρ’ όλα αυτά δεν διέφεραν τα επίπεδα του φωσφόρου στον ορό. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι ασθενείς αυτοί παρακολουθήθηκαν για 3 µήνες, στο 

διάστηµα αυτό βρέθηκε ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε HDF είχαν βελτιωµένα 

επίπεδα Ρ στον ορό (Ρ=5.8 ± 0.2 mg/dl µετά από 3 µήνες Ρ=4.4 ± 0.3 mg/dl, p < 0.05) 

σε σχέση µε αυτούς που υποβλήθηκαν σε HD (Ρ=5.7 ± 0.4mg/dl µετά από 3 µήνες 

Ρ=5.7 ± 0.4mg/dl, p < 0.05 ). (Minutolo R et al, 2002)  

 Έπισης, στην παρούσα µελέτη βρέθηκε ότι υπήρχε µεγάλη συσχέτιση όσον 

αφορά τα επιπέδα φωσφόρου στους ασθενείς µε διαστολική δυσλειτουργία κοιλίας. 

Τελικά, οι ασθενείς µε την συγκεκριµένη δυσλειτουργία εµφάνισαν χαµηλότερα 

επίπεδα φωσφόρου κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης (p-value = 0,019).  

 Συνεχίζοντας, πρέπει να επισηµανθεί ότι υπήρχαν διαφορές στην κινητική του 

φωσφόρου κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης. Συγκεκριµένα κατά την πρώτη ώρα 

της συνεδρίας η πορεία των επιπέδων φωσφόρου στους ασθενείς ήταν φθίνουσα, ενώ 

την τελευταία ώρα παρατηρείται αύξηση των επιπέδων φωσφόρου. Επιπλέον, µία 

ώρα µετά το τέλος της θεραπείας τα επίπεδα του φωσφόρου είναι σχεδόν ίδια µε αυτά 

που είχαν οι ασθενείς στην πρώτη ώρα της συνεδρίας. Τα αποτέλεσµατα αυτά 

φαίνεται ότι συνάδουν µε τα συµπεράσµατα παρόµοιων ερευνών.  

Πιο συγκεκριµένα το 1993 οι DeSoi και EJmans εξέτασαν έξι ασθενείς που 

υποβάλονταν σε αιµοκάθαρση 36-52 ετών και λάµβαναν καθηµερινά 795 ± 1.02 mg 

φωσφορικού άλατος. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι στα αρχικά στάδια της 

διαδικασίας τα επίπεδα φωσφόρου µειώθηκαν σηµαντικά ενώ στο τέλος 
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παρατηρήθηκε απότοµη συξησή τους. Αυτό το φαινόµενο αποδεικνύει ότι η 

αφαίρεση του φωσφόρου ήταν µεγαλύτερη κατά τη διάρκεια της πρώτης ώρας. 

(DeSoi CA & EJmans JG, 1993)   

Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι σε µια πρόσφατη µελέτη (2006) τα 

αποτελέσµατα διέφεραν. Συγκεκριµένα ο Katopodis και η οµάδα του εξέτασαν τη 

διαµερισµατική κινητική του φωσφόρου κατά την πρώτη ώρα της συνεδρίας 

αιµοκάθαρσης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι πριν την έναρξη της συνεδρίας τα 

επίπεδα φωσφόρου και καλίου ήταν υψηλά και παρέµειναν σταθερά κατά την πρώτη 

ώρα. Αξιοσηµείωτο είναι ότι στο τέλος της πρώτης ώρας της συνεδρίας 

παρουσιαστηκε σηµαντική µείωση του φωσφόρου στον ορό. (Katopodis K and al, 

2006)  

 

8.1. Περιορισµοί έρευνας  

 Κατά την διάρκεια διεξαγωγής της έρευνας παρουσιάστηκαν σηµαντικές 

δυσκολίες οι οποίες είναι σηµαντικό να αναφερθούν. 

 Μια πολύ σηµαντική δυσκολία αφορούσε την συγκέντρωση του δείγµατος, το 

οποίο  έπρεπε να έχει συγκεκριµένα χαρακτηριστικά. Έτσι το δείγµα έπρεπε να 

αποτελείται από ασθενείς που έπασχαν από Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια και 

υποβάλονταν για τουλάχιστον 6 µήνες σε αιµοκάθαρση. Επιπλέον ήταν σηµαντικό οι 

ίδιοι οι ασθενείς να συνεναίσουν έτσι ώστε να συλεχθούν τα δείγµατα αίµατος και να 

πραγµατοποιηθούν οι αντίστοιχες εργαστηριακές εξετάσεις. Εποµένως η αναζήτηση 

των ασθενών ήταν µια δύσκολη υπόθεση καθώς πολλοί από αυτούς αν και είχαν τα 

απαραίτητα χαρακηριστικά δεν ήταν πρόθυµοι να συµβάλουν στην όλη διαδικασία. 

Σε αυτό το λόγο ωφείλεται και το µικρό δείγµα που χρησιµοποιήθηκε στη µελέτη. 

 Τέλος οι αξιολόγηση των αποτελεσµάτων  σχετικά µε τους παράγοντες 

που επηρεάζουν την κινητική αποβολής του φωσφόρου ήταν δύσκολη. Συγκεκριµένα 

δεν βρέθηκαν µελέτες οι οποίες να έχουν αξιολογήσει  όλες τις παραµέτρους που 

χρησιµοποιήθηκαν στην συγκεκριµένη µελέτη µε τα επίπεδα φωσφόρου στον ορό. 

Έτσι, η ερευνητική οµάδα αξιολόγησε τα αποτελέσµατα ξεχωριστά για ορισµένους 

παράγοντες (π.χ. κινητική του φωσφόρου σε σχέση µε την µέθοδο αιµοκάθαρσης).  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ  
  

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1-ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΣΕ ΦΩΣΦΟΡΟ  

  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Αγγούρι   27 Βούτυρο, αλατισµένο   16 
Αγκινάρες µαγειρευµένες   69 Βρούβες   32 
Αλεύρι, σπορέλαιο, πυτιρούχο   372 Βρώµη ξερή   590 
Αλεύρι, σιτάλευρο 80   191 Βρώµη βραστή   96 
Αµύγδαλα     504 Βύσσινα   19 
Ανανάς  ζωµός   8 Βοδινό άπαχες 

ψητές ή βραστές µπριζόλες 
  151 

Ανανάς- Κονσέρβα   5 Βοδινό ηµίπαχες 
ψητές ή βραστές µπριζόλες 

  140 

Αντίδια   61 Βοδινό ψητό ή βρασµένο   173 
Αραβόσιτος (αποξηραµένος)   268 Γάλα αγελάδος   93 
Αραβόσιτος (βρασµένος)   111 Γάλα κατσίκας   106 
Αραβόσιτος (ωµός-χλωρός)   88 Γάλα συµπυκνωµένο σακχαρούχο   206 
Αραβοσιτέλαιο   0 Γάλα Εβαπορέ, άγλυκο   205 
Αρακάς  ωµός   116 Γάλα σκόνη, πλήρες   708 
Αρακάς  µαγειρευµένος   99 Γάλα αποβουτυρωµένο    1016
Αρνί  µαγειρευµένο   195 Γάλα σοκολατούχο, πλήρες    94 
Αρνί  λαγόνα µαγειρευµένο   127 Γαλακτοµπούρεκο   113 
Αρνί  εντελώς άπαχο µαγειρευµένο   179 Γαλοπούλα ψητή   251 
Αρνί  παϊδάκια, µαγειρευµένο   128 Γαρίδες τηγανητές     191 
Αρνί  πλευρά µαγειρευµένο   163 Γιαούρτι µερικά αποβουτυρωµένο    94 
Αστακός κονσέρβα ή µαγειρευµένο   192 Γιαούρτι από  πλήρες γάλα   87 
Αυγό  βραστό ή ωµό   205 Γκρέιπ-φρούτ   16 
Αυγό  τηγανιτό   222 Γλυκοκούλουρο    92 
Αυγοτάραχο   - Γλυκό σύκο    - 
Αφρόγαλα  υγρό αποβουτυρωµένο 
γάλα 

  95 ∆αµάσκηνα φρέσκα   18 

Αφρόγαλα  σκόνη   970 Ελιές κονσέρβα   29 
Αχλάδια   11 Ελιές πράσινες   17 
Βαµβακέλαιο    0 Ελιές ώριµες    16 
Βατόµουρα φρέσκα   19 Ελαιόλαδο    0 
Βερίκοκα  φρέσκα   23 Ζαµπόν    238 
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  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Ζάχαρη     - Λεµονάδα     1 
Ζελέ  σκόνη   - Λίπος φυτικό   - 
Ζελέ  επιδόρπιο (απλό)   - Λουκάνικα Φρανκφούρτης   66 
Ζελέ  επιδόρπιο (µε φρούτα)   - Λουκάνικα χοιρινά     49 
Ζύµη, σκόνη (δραστική)   1291 Λουκάνικα χωριάτικα   15 
Καβούρια  µαγειρευµένα   175 Μαγιονέζα   28 
Κακάο σκόνη    171 Μαϊντανός    53 
Καλαµαράκια τηγανητά    - Μακαρόνια άβραστα   162 
Καραβίδες    - Μακαρόνια βρασµένα 8-10 λεπτά   65 
Καραµέλες απλές ή µε σοκολάτα   122 Μακαρόνια βρασµένα 14-20 λεπτά   50 
Καραµέλες µε ξηρούς καρπούς   139 Μανιτάρια φρέσκα   118 
Καρότα  ωµά   36 Μανιτάρια κονσέρβα   68 
Καρότα  βραστά   31 Μανταρίνι     10 
Καρπούζι   10 Μαργαρίνη    18 
Καρύδια   380 Μαρµελάδα    9 
Κάστανα φρέσκα   88 Μαρούλι   28 
Κάστανα ψηµένα   162 Μέλι    5 
Κατσίκι    - Μελιτζάνες  µαγειρευµένες   21 
Καφές σκόνη   383 Μήλα   10 
Καφές ρόφηµα   1 Μηλόπιτα     22 
Κέικ  απλό   102 Μορταδέλα    238 
Κεράσια    19 Μοσχαράκι κόντρα φιλέτο   199 
Κοκκινογούλια βραστά   23 Μοσχαράκι µπιφτέκι   217 
Κολοκυθάκια βραστά    26 Μοσχαράκι µπριζόλα    225 
Κουνουπίδι  βραστό   42 Μοσχαράκι µπροστινό     212 
Κουραµπιές   - Μοσχαράκι πλευρές     190 
Κρέµα, κρέµα και γάλα   85 Μουσακάς     150 
Κρεµµύδια ξερά   273 Μούσµουλα    18 
Κρεµµύδια φρέσκα   36 Μπακαλιάρος µαγειρευµένος     274 
Κυδώνι   17 Μπακαλιάρος αλατισµένος     891 
Λαγός   157 Μπάµιες βραστές     41 
Λάχανο  ωµό   29 Μπανάνες     26 
Λάχανο  βρασµένο   20 Μπαρµπούνια    220 
Λεµόνι   16 Μπέικον τηγανητό    314 
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  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Μπιζέλια  ωµά   116 Κόκα-κόλα    - 
Μπιζέλια  µαγειρευµένα    99 Κρασί (9,9% αλκοόλη  σε βάρος)   10 
Μπισκότα  απλά    175 Κρασί(15,3% αλκοόλη σε βάρος)   - 
Μπισκότα  γεµάτα    265 Μπύρα  (1,5% αλκοόλη)   30 
Μπιφτέκι  ψητό    238 Ούζο (10% αλκοόλη)   - 
Μπρόκολο   62 Σαµπάνια     9 
Μύδια (µόνο σάρκα)   236 Τζιν, Ρούµι, Ουίσκι, Βότκα µε:   - 
Μυζήθρα χωρίς κρέµα    175 Αλκοόλη 33,1%=80*   - 
Μυζήθρα µε κρέµα   152 Αλκοόλη 33,1%=86*   - 
Ντολµαδάκια    73 Αλκοόλη 33,1%=90*   - 
Ντοµάτα ωµή   27 Αλκοόλη 33,1%=94*   - 
Ντοµάτα σάλτσα    52 Αλκοόλη 33,1%=100*   - 
Ντοµάτα µαγειρευµένη   32 Βερµούτ    - 
Ντοµατόζουµο   18 Κονιάκ    - 
Ντόνατς    76 Πίτσα µε τυρί    221 
Ξύδι  από µήλα    6 Πίτσα µε λουκάνικο   156 
Ξύδι  αποσταγµένο    - Ραδίκια ωµά     30 
Ορτύκια    193 Ραδίκια βραστά    26 
Παγωτό  10% λίπος   115 Ραπανάκια    16 
Παγωτό 12% λίπος   99 Ρεβίθια ξερά    331 
Παγωτό 16% λίπος    61 Ρεβίθια µαγειρευµένα    100 
Παξιµάδι     175 Ρέγκα    256 
Πάπια (κρέας µόνο)   176 Ροδάκινα     19 
Πασατέµπος     - Ρόδι    8 
Πατάτα  ψητή στη φλούδα    65 Ρύζι ωµό     91 
Πατάτα  τηγανητή    101 Ρύζι βρασµένο    28 
Πατάτα  βραστή (τεµαχισµένη)   42 Ρυζόγαλο     13 
Πατατάκι (τσιπς)   139 Σαλάµι    283 
Παντζάρια βραστά    23 Σαρδέλες κονσέρβα µε λάδι    434 
Πεπόνι     16 Σέλινο βραστό    22 
Πιπεριές  γλυκές ωµές    22 Συκώτι αρνίσιο     349 
Πιπεριές  γλυκές βραστές   16 Συκώτι βοδινό    476 
Πιπεριές  καυτερές ωµές    25 Συκώτι χοιρινό   539 
Πιπεριές  καυτερές σε 
κονσέρβα  

  17 Συκώτι κοτόπουλο     159 

Ποπ κόρν (µε λάδι και αλάτι)   216 Σκόρδο σκελίδες    202 
Πορτοκάλι    20 Σκουµπρί     - 
Πορτοκαλάδα    17 Σόγια, καρποί ωµοί   554 
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  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Σόγια, καρποί µαγειρευµένοι    179 Φασόλια µαγειρευµένα    148 
Σοκολάτα  ξερή    231 Φράουλες     21 
Σοκολάτα  µε αµύγδαλα   272 Φρουτοσαλάτα  κοινή    12 
Σολωµός άψητος    186 Φρυγανιά     81 
Σολωµός σε κονσέρβα     Φιστίκια αράπικα   500 
Σουσάµι    616 Χαβιάρι    - 
Σπανάκι ωµό   51 Χήνα µαγειρευµένη    240 
Σπανάκι µαγειρευµένο   38 Χοιρινό µπριζόλα (µέση)   256 
Σπανακόπιτα    84 Χοιρινό κόντρα (άπαχο)   310 
Σπαράγγια ωµά   62 Χοιρινό πλευρά    121 
Σπαράγγια µαγειρευµένα    50 Χουρµάδες    63 
Σταφίδες     101 Χταπόδι   173 
Σταφύλια     12 Χυλοπίτες βραστές     65 
Στραγάλια    331 Ψωµί άσπρο   87 
Στρείδια  µαγειρευµένα    143 Ψωµί πιτυρούχο     228 
Σύκα  φρέσκα   241 
Σύκα  ξερά    22 
Τόνος σε κονσέρβα µε λάδι    77 
Τοστ  ψωµί   294 
Τσάι  ρόφηµα   - 
Τσιπούρα     250 
Τσίχλα     - 
Τυράκια τυποποιηµένα    771 
Τυρί  βίτσερις    564 
Τυρί  γραβιέρα    821 
Τυρί  κασέρι    478 
Τυρί  µυζήθρα      
Τυρί  παρµεζάνα   282 
Τυρί  ροκφόρ   535 
Τυρί  ολλανδικό   415 
Τυρί  φέτα (µαλακή)   184 
Τυρόπιτα     294 
Φακές µαγειρευµένες   119 
Φαρίνα  αλεύρι   107 
Φασολάκια µαγειρευµένα    48 
Φασόλια ξερά   425 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2-ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΣΕ ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Αγγούρι   25 Βοδινό άπαχες 

ψητές ή βραστές µπριζόλες 
  14 

Αγκινάρες µαγειρευµένες   51 Βοδινό ηµίπαχες 
ψητές ή βραστές µπριζόλες 

  13 

Αλεύρι, σπορέλαιο, πυτιρούχο   41 Βοδινό ψητό ή βρασµένο   9 
Αλεύρι, σιτάλευρο 80%   24 Γάλα αγελάδος   118 
Αµύγδαλα     231 Γάλα κατσίκας   129 
Ανανάς  ζωµός   17 Γάλα συµπυκνωµένο σακχαρούχο   262 
Ανανάς- Κονσέρβα   12 Γάλα Εβαπορέ, άγλυκο   205 
Αντίδια   81 Γάλα σκόνη, πλήρες   909 
Αραβόσιτος (αποξηραµένος)   22 Γάλα αποβουτυρωµένο    1308 
Αραβόσιτος (βρασµένος)   3 Γάλα σοκολατούχο, πλήρες    111 
Αραβόσιτος (ωµός-χλωρός)   3 Γαλακτοµπούρεκο   96 
Αραβοσιτέλαιο   0 Γαλοπούλα ψητή   8 
Αρακάς  ωµός   26 Γαρίδες τηγανητές     72 
Αρακάς  µαγειρευµένος   23 Γιαούρτι µερικά αποβουτυρωµένο    120 
Αρνί  µαγειρευµένο   10 Γιαούρτι από  πλήρες γάλα   111 
Αρνί  λαγόνα µαγειρευµένο   9 Γκρέιπ-φρούτ   16 
Αρνί  
εντελώς άπαχο µαγειρευµένο 

  11 Γλυκοκούλουρο    47 

Αρνί  παϊδάκια, µαγειρευµένο   7 Γλυκό σύκο    - 
Αρνί  πλευρά µαγειρευµένο   9 Γογγύλια ωµά   39.0 
Αστακός κονσέρβα 
ή µαγειρευµένο 

  65 Γογγύλια µαγειρευµένα   35.0 

Αυγό  βραστό ή ωµό   54 Γλώσσα    61 
Αυγό  τηγανιτό   60 ∆αµάσκηνα φρέσκα   12 
Αυγοτάραχο   - Ελιές κονσέρβα   - 
Αφρόγαλα  υγρό 
αποβουτυρωµένο γάλα 

  121 Ελιές πράσινες   61 

Αφρόγαλα  σκόνη   1218 Ελιές ώριµες    84 
Αχλάδια   8 Ελαιόλαδο    0 
Βαµβακέλαιο    0 Ζαµπόν    12 
Βατόµουρα φρέσκα   32 Ζάχαρη    - 
Βερίκοκα  φρέσκα   17 Ζελέ σκόνη   - 
Βούτυρο, αλατισµένο   20 Ζελέ επιδόρπιο (απλό)   - 
Βρούβες   138 Ζελέ επιδόρπιο (µε φρούτο)   - 
Βρώµη ξερή   70 Ζύµη, σκόνη (δραστική)   11 
Βρώµη βραστή   13 Καβούρια µαγειρευµένα    13 
Βύσσινα   22 Κακάο σκόνη     30 
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  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Κακάο σκόνη    30 Μαϊντανός    203 
Καλαµαράκια τηγανητά    - Μακαρόνια άβραστα   27 
Καραβίδες    - Μακαρόνια βρασµένα 8-10 λεπτά   11 
Καραµέλες απλές ή µε 
σοκολάτα 

  148 Μακαρόνια βρασµένα 14-20 λεπτά   8 

Καραµέλες µε ξηρούς καρπούς   140 Μανιτάρια φρέσκα   6 
Καρότα  ωµά   37 Μανιτάρια κονσέρβα   6 
Καρότα  βραστά   33 Μανταρίνι     7 
Καρπούζι   7 Μαργαρίνη    - 
Καρύδια   99 Μαρµελάδα    35 
Κάστανα φρέσκα   27 Μαρούλι   35 
Κάστανα ψηµένα   52 Μέλι    5 
Κατσίκι    11 Μελιτζάνες  µαγειρευµένες   11 
Καφές σκόνη   179 Μήλα   7 
Καφές ρόφηµα   2 Μηλόπιτα     8 
Κέικ  απλό   64 Μορταδέλα    12 
Κεράσια    22 Μοσχαράκι κόντρα φιλέτο   11 
Κοκκινογούλια βραστά   14 Μοσχαράκι µπιφτέκι   7 
Κολοκυθάκια βραστά    25 Μοσχαράκι µπριζόλα    11 
Κουνουπίδι  βραστό   20 Μοσχαράκι µπροστινό     10 
Κουραµπιές   15 Μοσχαράκι πλευρές     11 
Κρέµα, κρέµα και γάλα   9 Μουσακάς     5 
Κρεµµύδια ξερά   17 Μούσµουλα    12 
Κρεµµύδια φρέσκα   18 Μπακαλιάρος µαγειρευµένος     31 
Κυδώνι   11 Μπακαλιάρος αλατισµένος     - 
Λαγός   12 Μπάµιες βραστές     92 
Λάχανο  ωµό   49 Μπανάνες     8 
Λάχανο  βρασµένο   44 Μπαρµπούνια    26 
Λεµόνι   26 Μπέικον τηγανητό    14 
Λεµονάδα     1 Μπιζέλια ωµά   26 
Λίπος φυτικό   - Μπιζέλια µαγειρευµένα    23 
Λουκάνικα Φρανκφούρτης   2 Μπισκότα απλά    121 
Λουκάνικα χοιρινά    6 Μπισκότα γεµάτα    27 
Λουκάνικα χωριάτικα   2 Μπιφτέκι ψητό    12 
Μαγιονέζα   18 Μπρόκολο   88 
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  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
Μύδια (µόνο σάρκα)   88 Τζιν, Ρούµι, Ουίσκι, Βότκα µε:   - 
Μυζήθρα χωρίς κρέµα    90 Αλκοόλη 33,1%=80*   - 
Μυζήθρα µε κρέµα   94 Αλκοόλη 33,1%=86*   - 
Ντολµαδάκια    12 Αλκοόλη 33,1%=90*   - 
Ντοµάτα ωµή   13 Αλκοόλη 33,1%=94*   - 
Ντοµάτα σάλτσα    20 Αλκοόλη 33,1%=100*   - 
Ντοµάτα µαγειρευµένη   15 Βερµούτ    - 
Ντοµατόζουµο   7 Κονιάκ    - 
Ντόνατς    38 Πίτσα µε τυρί    221 
Ξύδι  από µήλα    0.3 Πίτσα µε λουκάνικο   156 
Ξύδι  αποσταγµένο    Ίχνη Ραδίκια ωµά     30 
Ορτύκια    12 Ραδίκια βραστά    35 
Παγωτό 10% λίπος   146 Ραπανάκια    9 
Παγωτό 12% λίπος   123 Ρεβίθια ξερά    150 
Παγωτό 16% λίπος    78 Ρεβίθια µαγειρευµένα    56 
Παξιµάδι     121 Ρέγκα    - 
Πάπια (κρέας µόνο)   10 Ροδάκινα     9 
Πασατέµπος     - Ρόδι    3 
Πατάτα  ψητή στη φλούδα    9 Ρύζι ωµό     21 
Πατάτα  τηγανητή    15 Ρύζι βρασµένο    10 
Πατάτα  βραστή (τεµαχισµένη)   6 Ρυζόγαλο     2 
Πατατάκι (τσιπς)   10 Σαλάµι    14 
Παντζάρια βραστά    11 Σαρδέλες κονσέρβα µε λάδι    354 
Πεπόνι     14 Σέλινο βραστό    31 
Πιπεριές  γλυκές ωµές    9 Συκώτι αρνίσιο     10 
Πιπεριές  γλυκές βραστές   9 Συκώτι βοδινό    11 
Πιπεριές  καυτερές ωµές    25 Συκώτι χοιρινό   15 
Πιπεριές  καυτερές σε 
κονσέρβα  

  17 Συκώτι κοτόπουλο     11 

Ποπ κόρν (µε λάδι και αλάτι)   8 Σκόρδο σκελίδες    29 
Πορτοκάλι    41 Σκουµπρί     - 
Πορτοκαλάδα    11 Σόγια, καρποί ωµοί   226 
Κόκα-κόλα    - Σόγια καρποί µαγειρευµένοι   73 
Κρασί (9,9% αλκοόλη σε 
βάρος) 

  9 Σοκολάτα ξερή   228 

Κρασί (15,3% αλκοόλη σε 
βάρος) 

  8 Σοκολάτα µε αµύγδαλα   229 

Μπύρα  (1,5% αλκοόλη)   5 Σολωµός άψητος   70 
Ούζο (10% αλκοόλη)   - Σολωµός σε κονσέρβα   - 
Σαµπάνια     8 Σουσάµι    1160 
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  Τρόφιµο (100gr)   mg   Τρόφιµο (100gr)   mg 
  Σπανάκι ωµό   93   Τυρί  ολλανδικό   803 
  Σπανάκι µαγειρευµένο   93   Τυρί  φέτα (µαλακή)   105 
  Σπανακόπιτα    69   Τυρόπιτα     317 
  Σπαράγγια ωµά   22   Φακές µαγειρευµένες   25 
  Σπαράγγια µαγειρευµένα    21   Φαρίνα  αλεύρι   25 
  Σταφίδες     62   Φασολάκια µαγειρευµένα    17 
  Σταφύλια     16   Φασόλια ξερά   144 
  Στραγάλια    150   Φασόλια µαγειρευµένα    50 
  Στρείδια  µαγειρευµένα    94   Φράουλες     21 
  Σύκα  φρέσκα   152   Φρουτοσαλάτα  κοινή    19 
  Σύκα  ξερά    35   Φρυγανιά     52 
  Τόνος σε κονσέρβα µε λάδι    126   Φιστίκια  αράπικα   131 
  Τοστ  ψωµί   6   Χαβιάρι    - 
  Τσάι  ρόφηµα   52   Χήνα  µαγειρευµένη    11 
  Τσιπούρα     Ίχνη   Χοιρινό µπριζόλα (µέση)   11 
  Τσίχλα     -   Χοιρινό κόντρα (άπαχο)   13 
  Τυράκια τυποποιηµένα    697   Χοιρινό πλευρά    9 
  Τυρί  βίτσερις    925   Χουρµάδες    59 
  Τυρί  γραβιέρα    1099   Χταπόδι   29 
  Τυρί  κασέρι    750   Χυλοπίτες βραστές    11 
  Τυρί  παρµεζάνα   1142   Ψωµί  άσπρο   70 
  Τυρί  ροκφόρ   735   Ψωµί  πιτυρούχο    99 
 


