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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η εξέλιξη της Ιατρικής και  ∆ιαιτολογικής επιστήµης καθώς και της  Συµβουλευτικής 

Θεραπείας  συµβάλλει σηµαντικά στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

αιµοκαθαιρόµενων ασθενών. Η καλή ή η κακή ποιότητα ζωής όµως εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες, οι οποίοι άλλοτε σχετίζονται µεταξύ τους και άλλοτε όχι, όπως 

η διατροφική κατάσταση, η σύσταση του σώµατος και οι ψυχολογικές µεταπτώσεις. 

Στην παρούσα µελέτη προσπαθήσαµε να εξετάσουµε την ποιότητα ζωής των 

αιµοκαθαιρόµενων ασθενών, πως αυτή επηρεάζει την καθηµερινότητά τους, εάν  οι 

ανθρωποµετρικοί δείκτες σχετίζονται µε την ποιότητα ζωής και την αυξηµένη 

επιβίωση,  τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά , τις διατροφικές συνήθειες καθώς και τις 

ηµερήσιες ανάγκες των συγκεκριµένων ασθενών.   

Χρησιµοποιήθηκε το ψυχοµετρικό εργαλείο KDQOL-SF36, το ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων FFQ, και ένα γενικό ερωτηµατολόγιο για τα 

δηµογραφικά στοιχεία. Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε τη χρήση του 

SPSS Version 17.0. Για τις συσχετίσεις µεταξύ των µεταβλητών του KDQOL 

χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος κατά Pearson. Οι στατιστικά σηµαντικές τιµές 

υπολογίστηκαν   σε επίπεδο σηµαντικότητας Ρ<0.05 και Ρ< 0.01. 

 Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε 6 νοσοκοµεία της Αττικής και Κρήτης, συµµετείχαν 

149ασθενείς εκ των οποίων 90 ήταν άνδρες και 55 γυναίκες µε µέση ηλικία τα 64,20 

± 13,51 έτη. Από  το ερωτηµατολόγιο  KDQOL –SF36 προκύπτει ότι το 65.52 % του 

πληθυσµού µας παρουσιάζει καλή ποιότητα ζωής.  O δείκτης MAMC, που αξιολογεί 

τα πρωτεϊνικά αποθέµατα στο σώµα , στο δείγµα µας βγήκε φυσιολογικός ανάµεσα 

στην 50η και 75η  εκατοστιαία θέση. Η µέση τιµή του ∆ΜΣ στο δείγµα µας είναι 

26,1kg/m2 δηλαδή ανήκει στην κατηγορία των υπέρβαρων. Σύµφωνα µε το παράδοξο 

της παχυσαρκίας για τους νεφροπαθείς ο αυξηµένος ∆ΜΣ  συσχετίζεται  µε το  

προσδόκιµο ζωής και τη χαµηλή θνησιµότητα. 

   Στο σύνολο του πληθυσµού  το 50% βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα σωµατικού 

λίπους. Το 26.6 % του πληθυσµού έχει αυξηµένο ποσοστό σωµατικού λίπους και το 

23.4% έχει µη συνιστώµενο δηλαδή κατατάσσεται στους λιποβαρείς. Το ποσοστό του 

σωµατικού λίπους δεν αποδείχθηκε ότι σχετίζεται µε όλους τους παράγοντες του 

KDQOL-SF36, βρέθηκε όµως θετική συσχέτιση  µε τους παράγοντες της σωµατικής 
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λειτουργίας, της γενικής υγείας, και της συναισθηµατικής διάθεσης. Στο διατροφικό 

µέρος οι ασθενείς κατανάλωναν λιγότερες ποσότητες από όλες τις οµάδες τροφίµων. 

Επίσης βρέθηκαν συσχετίσεις ανάµεσα σε ορισµένα τρόφιµα και σε ορισµένους 

παράγοντες του KDQOL-SF36. 

 

  

ABSTRACT 

The development of Medical and Nutrition Science  with the Counseling Therapy, 

contributes significant in the progressive of the quality of life in the hemodialysis 

patients. The good or worse quality of life it depends of many factors which other 

times related between them and other not, like the nutritional status, the body 

composition and the psychological transitions of the hemodialysis patients.  

In this study we tried to exam the quality of life of the hemodialysis patients, how it 

effects in their daily routine, if the anthropometric indicators are related with the 

quality of life and the long term of survival, the psychological characteristics, the 

nutritional habits plus the daily recommended  needs of these patients.  

In the present study we used the psychometric instrument of KDQOL-SF36, the Food 

Frequency Questionnaire, and a general questionnaire of the demographic data. 

Statistical analysis of the results was made by SPSS Version 17.0.  

The correlation between variables of the KDQOL by Pearson were calculated in 

significant level of P<0,01 and P<0,05. 

This survey took places in six hospitals of Athens and Crete, it consists 145 

hemodialysis patients, which 90 of them were males and 55 females, with an average 

age 64,20 ± 13,51 years. The results of the KDQOL showed that the 65,52% of the 

patients presents a good quality of life. The indicator of MAMC which assesses the 

protein stores in the body, in our sample was found in the overweight level 27,3kg/m2. 

According to the paradox of obesity for the hemodialysis patients, increased BMI 

related with the increased of survival and low mortality. 

In the  total of the patients the 50% have normal % body fat levels, the 26,6% has an 

increased level of % body fat and the 23,4% has not recommended level of % body 

fat which means that they belong to underweight patients. % body fat doesn’t related 

with all the  factors of KDQOL, but it was related with the physical functioning, 

general health and emotional well-being. In the nutritional part, patients consumed 
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less quantities from all food groups. Also we found corellations between certain foods 

and certain factors of KDQOL-SF36. 

 

 

 

 
ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Σκοπός της πτυχιακής εργασίας είναι να διερευνήσει  την ποιότητα  ζωής των 

αιµοκαθαιρόµενων ασθενών, τις σχέσεις τους µε το οικογενειακό, φιλικό, συντροφικό 

και ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, τις πιθανές επιπτώσεις στην ποιότητα της ζωής 

τους καθώς  και την συµβουλευτική και διαιτητική αντιµετώπιση των πασχόντων και 

του περιβάλλοντός τους. Να συσχετίσει τους σωµατοµετρικούς δείκτες µε την 

ποιότητα ζωής και να δείξει εάν οι δείκτες αυτοί συσχετίζονται µε την ποιότητα της 

ζωής τους. 
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Εισαγωγή 

 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι µία προοδευτική κατάσταση η οποία καταλήγει 

σε σηµαντική νοσηρότητα και θνησιµότητα. Εξαιτίας του σηµαντικού ρόλου που 

έχουν οι νεφροί στη διατήρηση της οµοιόστασης, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

µπορεί να επηρεάσει σχεδόν κάθε σύστηµα του σώµατος (Catherine S. Sninely and 

Cecilia Gutierrez, 2004). Πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι ο επιπολασµός της 

χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας  είναι υψηλότερος από ότι ευρύτατα πιστευόταν. Η 

νεφρική ανεπάρκεια είναι κοινή στις αναπτυσσόµενες χώρες, ειδικά σε τροπικές 

περιοχές και στα νεαρά άτοµα. Ο επιπολασµός της θεραπείας υποκατάστασης (renal 

replacement therapy, RRT) υψώνεται προοδευτικά, µολονότι η έγερση της επίπτωσης 

έχει σταθεροποιηθεί σε µερικές αναπτυγµένες χώρες. Ανάµεσα στις χώρες οι ανάγκες 

πιθανόν διαφέρουν ευρύτατα, οι οποίες εξαρτώνται από τα κοινωνικοοικονοµικά 

περιβάλλοντα , την κοινωνική στέρηση δικαιωµάτων, τον επιπολασµό του διαβήτη 

και την ποιότητα της δηµόσιας  υγείας. Η διαβητική νεφροπάθεια είναι η µόνη πιο 

κοινή αιτία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας  µε ποσοστό πάνω από 40%. 

Οι αιτίες της ΧΝΑ είναι η νεφρογενής υπέρταση, η διαβητική νεφροπάθεια, η 

σπειραµατονεφρίτιδα (Terry Feest, 2007). 

Τα κλινικά σηµεία και συµπτώµατα  της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας είναι 

περιληπτικά ο όρος ¨ουραιµία¨. Η ΧΝΑ επηρεάζει τα περισσότερα συστήµατα του 

σώµατος και τα κλινικά χαρακτηριστικά εξαρτώνται από το στάδιο της νεφρικής 

ανεπάρκειας και των συστηµάτων που εµπλέκονται. Για παράδειγµα, τα αρχικά 

χαρακτηριστικά είναι η νυκτουρία, πολυουρία και ανορεξία. Εµπλέκονται τα 

παρακάτω συστήµατα: αιµατολογικό, καρδιαγγειακό, νευρολογικό, γαστρεντερικό, 

δερµατολογικό, αναπνευστικό, ενδοκρινικό. Επίσης εµφανίζονται στοµατικές και 

περιοδοντολογικές παθήσεις (Proctor et al, 2005). 

Οι ασθενείς που βρίσκονται στο τελευταίο στάδιο της ΧΝΑ και υποβάλλονται σε 

αιµοδιάλυση, βρίσκονται αντιµέτωποι µε  µία αγχωτική  χρόνια ασθένεια  µε 

απαιτητική διαιτητική θεραπεία, η οποία επηρεάζει την ποιότητα της ζωής τους 

(Robert M. Lindsay et al, 2006). Η µείωση της ποιότητας της ζωής τους αναφέρεται 

κυρίως στον πόνο, τη δυσχέρεια, τα αρνητικά συναισθήµατα, την επαγγελµατική 
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ικανότητα, την εικόνα σώµατος και την εµφάνιση, τη µεταφορά και το οικογενειακό 

περιβάλλον (Wesolowski T., Szyber Piotr, 2003).  

Επίσης οι διαταραχές στον ύπνο είναι συχνές στους ασθενείς µε ΧΝΑ (Kenneth R. 

Casey, Lee K. Brown, 2008). Στην ποιότητα της ζωής τους παρατηρούνται διαφορές 

ανάµεσα σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση κατ΄οίκον και ειδικά κατά 

τη διάρκεια της νύχτας (Evans, 1985; Kooistra, 1998; Hakkarainen, 2005). 

Η κατάθλιψη είναι η πιο κοινή ψυχοπαθολογική κατάσταση µεταξύ των ασθενών που 

βρίσκονται στο τελευταίο στάδιο της νεφρικής ανεπάρκειας η οποία έχει ισχυρή 

επίδραση στην ποιότητα της ζωής των ασθενών (Jung Ah Kim et al, 2002). 

Παρατηρούνται επίσης σηµαντικά αυξηµένα επίπεδα άγχους η επίπτωση των οποίων 

κυµαίνεται στο 68,8% ( 11/16 περιπτώσεις) και στο 81,3% ( 13/16 περιπτώσεις) κατά 

τη διάρκεια των προ- και µετεγχειρητικών περιόδων (Fukunishi I.,1993). 

Τα  αποτελέσµατα της ελευθέρωσης από τη διάλυση,   έδειξαν µία δραµατική 

βελτίωση στην ποιότητα ζωής των µεταµοσχευθέντων, ειδικότερα στις σωµατικές 

λειτουργίες, στις κοινωνικές δραστηριότητες και στην πνευµατική υγεία (Virzi A., et 

al, 2007).  

Η θεραπεία της XNA περιλαµβάνει διαιτητικές αλλαγές, διόρθωση των 

συστηµατικών περιπλοκών και διάλυση η οποία διακρίνεται σε δύο τύπους στην 

αιµοδιάλυση και στην περιτοναϊκή διάλυση και τέλος µεταµόσχευση (Proctor et al, 

2005).  

Η διαιτητική αντιµετώπιση της ΧΝΑ κατά τη διάρκεια της ασθένειας απαιτεί να είναι 

επαρκής σε θερµίδες, βιταµίνες, µέταλλα και πρωτεΐνη (Arthur J. Merrill, 1956). 

Το Μοντέλο Συµβουλευτικής µε Επίκεντρο τον Ασθενή (Patient Centered Counseling 

Model), παρέχει µια αποτελεσµατική προσέγγιση µε σκοπό την προώθηση της 

αλλαγής και της µακροχρόνιας συµµόρφωσης των ασθενών προς την επιθυµητή 

συµπεριφορά (Hebert J. Et al., 1999; Rudd J. & Glanz K., 1990).  

Στην έρευνα που θα πραγµατοποιηθεί σε 200 ασθενείς µε ΧΝΑ  σε νοσοκοµεία της 

Αθήνας και του Ηρακλείου που υποβάλλονται σε αιµοδιάλυση, θα χρησιµοποιηθεί το  

ερωτηµατολόγιο Kidney Disease and Quality of Life (KDQOL-SF) της ελληνικής 

µετάφρασης µε  το οποίο θα µελετήσουµε την ποιότητα ζωής των ασθενών µε χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια.   Η εγκυρότητα και η αξιοπιστία του µελετήθηκε και 

επιβεβαιώθηκε, ότι η µετάφραση των ερωτήσεων είναι καλή  και οι βαθµολογίες των 

κλιµάκων από το ελληνικό KDQOL-SF µπορούν να χρησιµοποιηθούν και σε διεθνείς 

συγκρίσεις.     
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( Κοντοδηµόπουλος Ν., Νιάκας ∆., 2007). 

Περιλαµβάνει 24 ερωτήσεις που αφορούν την κατάσταση της υγείας, της 

νεφροπάθειας, την επίδραση της νεφροπάθειας στην καθηµερινή ζωή καθώς και την 

ικανοποίηση των ασθενών σχετικά µε την περίθαλψη.  

Ταυτόχρονα µε το ερωτηµατολόγιο KDQOL θα χρησιµοποιηθεί και το 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας FFQ  για την εκτίµηση της διαιτητικής πρόσληψης σε 

θρεπτικά συστατικά σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.  

Παράλληλα θα πραγµατοποιηθεί δερµατοπτυχοµέτρηση στο δεξιό βραχίονα των 

ασθενών µε το δερµατοπτυχόµετρο Harpenden, µε λήψη τεσσάρων µετρήσεων κάθε 

φορά και υπολογισµό του µέσου όρου των τιµών. Οι παραπάνω µετρήσεις θα 

χρησιµοποιηθούν για την εύρεση του ποσοστού λίπους των συγκεκριµένων ασθενών, 

καθώς σε έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί έχει βρεθεί ότι το χαµηλό ποσοστό 

σωµατικού λίπους και η απώλεια λίπους σχετίζονται µε υψηλή θνησιµότητα σε MHD 

(maintenance hemodialysis) ασθενείς ( Kanyar Kalantar- Zadeh, et al, 2006) 
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

1.1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ- 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

1.1.α. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ 
Ο όρος νεφρός, παράγεται εκ του ρήµατος νεώ που σηµαίνει ανανεώνω και το ρήµα 

φρέω-ώ που σηµαίνει εισάγω, αφήνω κάτι να εισέλθει. Αυτό ακριβώς κάνει και ο 

νεφρός. Ανανεώνει το αίµα από τα επιβλαβή προϊόντα του µεταβολισµού, καθώς το 

αίµα εισέρχεται εντός του.  

 

Οι νεφροί βρίσκονται  

οπισθοπεριτοναϊκά 

στο οπίσθιο µέρος 

από το υπογάστριο σε 

κάθε πλευρά  της 

σπονδυλικής  στήλης. 

Ο αριστερός νεφρός 

είναι ελαφρώς 

µεγαλύτερος από τον  

δεξιό λόγω του 

ήπατος.  

 

 Εικόνα 1. adapted from www.fa3.gr 

 

Το βάρος του κάθε νεφρού κυµαίνεται από 127 µε 170gr στους ενήλικες άνδρες και 

από 115 µε 155gr στις ενήλικες γυναίκες. Έχουν µήκος περίπου 11 µε 12cm. 

Φυσιολογικά ένα βαρύ στρώµα  λίπους τα βοηθάει να συγκρατούνται στη σωστή τους 
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θέση.  Εξωτερικά καλύπτονται από µια µεµβράνη ινώδους συνδετικού ιστού. Στο 

κοίλο µέρος του κάθε νεφρού υπάρχει µία πύλη από όπου εισέρχεται η νεφρική 

αρτηρία και εξέρχεται η νεφρική φλέβα, η πύελος και τα λεµφαγγεία. Εσωτερικά οι 

νεφροί χωρίζονται σε δύο τµήµατα, εξωτερικά αποτελούνται από τον φλοιό και 

εσωτερικά από το µυελό. Η λειτουργική µονάδα του νεφρού είναι ο νεφρώνας. Κάθε  

νεφρό περιλαµβάνει περίπου 0,4*106 µε 1,2*106  νεφρώνες οι οποίοι σε 

αντιπαραβολή προσεγγίζουν τους 30,000 µε 34,000 νεφρώνες σε κάθε νεφρό. Οι 

νεφροί κάθε λεπτό φιλτράρουν πάνω από 1000cc αίµατος παράγοντας περίπου 60cc 

ούρα. Η άκρη του νεφρώνα λέγεται κάψα του Bowman και κάθε κάψα περιέχει 

περίπου 50 τριχοειδή που ονοµάζονται σπείραµα και τα δύο µαζί ονοµάζονται 

νεφρικά σωµάτια  Madsen K., Tisher C.C (2004). In: Breuner B.M (ed) Breuner & 

Rector’s. 

 

Η συνέχεια της  κάψας του Bowman είναι το ουροφόρο σωληνάριο το οποίο 

χωρίζεται στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο. Τα δύο αυτά τµήµατα καθώς 

κατεβαίνουν στο µυελό επικοινωνούν µε την αγκύλη του Henle η οποία  όταν 

επιστρέφει στο φλοιό ονοµάζεται άπω εσπειραµένο σωληνάριο  Καραχάλιος Γ.  

(1996), Keir L.et al (1993).  

 

1.1.β. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ 

Η πρώτη λειτουργική διαδικασία των νεφρών είναι η διήθηση για το 

σχηµατισµό του ούρου. Το αίµα µπαίνει στην κάψα και µεταφέρει τα άχρηστα 

προϊόντα του µεταβολισµού όπως ουρία, ουρικό οξύ, κρεατινίνη. Επίσης 

αποβάλλονται  τα φάρµακα, γίνεται καταβολισµός πολλών πρωτεϊνών όπως της 

γλυκαγόνης, της παραθορµόνης, της ινσουλίνης κ.α (Cogan, 1991).  Με τη 

διαδικασία της επαναπορρόφησης σε κανονικές συνθήκες το 99% του διηθούµενου 

αίµατος επιστρέφει στην κυκλοφορία. 

  Οι νεφροί συµβάλλουν στη διατήρηση της οµοιόστασης του οργανισµού η 

οποία όταν διαταραχθεί έπονται βλαβερές συνέπειες για τον οργανισµό, 

συγκεκριµένα: 

• Στην οµοιόσταση του νερού η οποία ρυθµίζεται από την αντιδιουρητική 

ορµόνη διατηρώντας την ισορροπία ανάµεσα στο νερό που προσλαµβάνεται 

και στο νερό που αποβάλλεται(Cogan, 1991).   
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• Στην οµοιόσταση του Καλίου το οποίο διηθείται ελεύθερα στο σπείραµα και 

επαναρροφάται σχεδόν το 90% της διηθούµενης ποσότητας (Field et al, 

1994). 

• Στην οµοιόσταση του Νατρίου όπου τα σωληνάρια επαναρροφούν το 99% της 

διηθούµενης ποσότητας (Kumar S. 1998). 

• Στην οµοιόσταση του Ασβεστίου και του Φωσφόρου, των οξέων και βάσεων 

(Bushinsky, 1998) 
• Στη διατήρηση της πίεσης του αίµατος 

• Παράγει την ουσία ερυθροποιητίνη η οποία δίνει εντολή στον µυελό των 

οστών όταν υπάρχει υποξαιµία στο νεφρικό παρέγχυµα  να φτιάξει 

περισσότερα ερυθροκύτταρα ( Donelly S, 2001).  

• Επίσης στα νεφρά υδροξυλιώνεται η βιταµίνη D  και µετατρέπεται στην 

ενεργό µορφή της 1,25-(OH)2 D3 η οποία δρα στο έντερο αυξάνοντας την 

επαναρρόφηση του Ca (Bushinsky, 1998) 
 

 
Τρεις είναι οι βασικές λειτουργίες των νεφρών: η απεκκριτική, η µεταβολική 

και η ενδοκρινική. Η ανεπάρκεια των νεφρών σηµαίνει  µείωση της δυνατότητας να 

επιτελέσουν τις παραπάνω λειτουργίες µε αποτέλεσµα την συσσώρευση στον 

οργανισµό του νεφροπαθούς ουραιµικών τοξινών, διαταραχές στην οξεοβασική, 

υδατική και ηλεκτρολυτική ισορροπία. 

Η αρχική βλάβη των νεφρών µπορεί να εµφανιστεί ως απλή αιµατουρία µέχρι 

βαριάς µορφής νεφρική ανεπάρκεια η οποία να χρειάζεται θεραπεία υποκατάστασης 

της νεφρικής λειτουργίας µε αιµοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση. Οι περισσότερες 

περιπτώσεις ΧΝΑ µεταπίπτουν στο τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας σε χρονικό 

διάστηµα το οποίο ποικίλει από 2 έως 10 χρόνια. Στη ΧΝΑ λόγω µόνιµης απώλειας 

των νεφρώνων, οι εναποµείναντες  νεφρώνες αναγκάζονται να υπερλειτουργούν. Ο 

αυξηµένος φόρτος εργασίας αυτών των νεφρώνων έχει ως αποτέλεσµα τη σταδιακή 

καταστροφή τους µε συνέπεια µεγαλύτερη µείωση της λειτουργίας των νεφρών και 

την επιπλέον επιβάρυνση των εναποµείναντων υγιών νεφρώνων. Ο φαύλος κύκλος 

της προσπάθειας λειτουργικής εξισορρόπησης της νεφρικής λειτουργίας συνεχίζεται 

µέχρι την ολοκληρωτική απώλειά της και κατάληξη στο τελικό στάδιο της ΧΝΑ µε 

ανάγκη για θεραπεία υποκατάστασης ( Schrier RW, 1990). 
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1.1.γ. ΟΡΙΣΜΟΣ ΧΝΑ 

 
Σύµφωνα µε το National Kidney Foundation (NFK), ως χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια ορίζεται η νεφρική βλάβη  ή ο ρυθµός σπειραµατικής  διήθησης (GFR) 

να είναι λιγότερος από 60ml /min/1,73m2(επιφάνεια σώµατος)   για 3 µήνες ή 

περισσότερο (Πίνακας 1).  

 

 

Πίνακας 1. Κριτήρια για τον ορισµό της Χρόνιας Νεφρικής 

ανεπάρκειας 

∆οµικές ή λειτουργικές ανωµαλίες των νεφρών για τουλάχιστον 3 

µήνες: 

(1) Νεφρική βλάβη, µε ή χωρίς µείωση του ρυθµού σπειραµατικής 

διηθήσεως (GFR), όπως ορίζεται από: 

• Παθολογοανατοµικές ανωµαλίες 

• ∆είκτες νεφρικής βλάβης 

-∆ιαταραχές των ούρων (πρωτεϊνουρία) 

-∆ιαταραχές του αίµατος (σύνδροµα νεφρικών σωληναρίων) 

-∆ιαταραχές απεικονιστικών δοκιµασιών 

-Μεταµόσχευση νεφρών 

• Μεταµοσχευθέντες 

(2) GFR < 60ml/min/1,73m2, µε ή χωρίς νεφρική βλάβη 
Πηγή: Vassalotti , J. A, et al(2007). Testing for Chronic Kidney Disease: A Position Statement From the National Kidney 

Foundation. American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 2,p.p. 171 
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Οι δείκτες της νεφρικής λειτουργίας περιλαµβάνουν ανωµαλίες στον ορό ή 

στα ούρα, ή στις απεικονιστικές δοκιµασίες και αντανακλούν την παθολογία στην 

οποία υπόκεινται (Πίνακας 2). 

 
 
 

  
Πίνακας 2. Παθολογικές ανωµαλίες στην Χ.Ν.A                                                                       

 
  
Ασθένεια Βασικοί τύποι (παραδείγµατα) 

∆ιαβητική νεφροπάθεια ∆ιαβήτης Τύπου 1 και 2 

Μη ∆ιαβητική νεφροπάθεια Σπειραµατικές παθήσεις (αυτοάνοσες 

παθήσεις, συστηµατικές µολύνσεις, 

φάρµακα, νεοπλασίες) 

Παθήσεις των αγγείων  (Μεγάλη 

αγγειοπάθεια, υπέρταση, 

µικροαγγειοπάθεια) 

Ενδοσπειραµατικές παθήσεις [µόλυνση της 

ουροφόρου οδού (τα όργανα που 

ασχολούνται µε την παραγωγή και την 

απέκκριση των ούρων), λίθοι, απόφραξη ,α 

τοξικότητα των φαρµάκων] 

Κυστικές παθήσεις (πολυκυστική νόσος των 

νεφρών)  

Ασθένειες της µεταµόσχευσης Οξεία απόρριψη του µοσχεύµατος 

Νεφροπάθεια αλλοµοσχεύµατος δηλ. 

µόσχευµα µεταξύ ζώων του ιδίου είδους, 

αλλά διαφορετικού γονοτύπου (χρόνια 

απόρριψη του µοσχεύµατος, calcineurin  

τοξικότητα, σπειραµατοπάθεια) 

∆ιαλείποντες ασθένειες ( σπειραµατικές 

παθήσεις) 
Πηγή: Vassalotti , J. A, et al(2007). Testing for Chronic Kidney Disease: A Position Statement From the National Kidney 

Foundation. American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 2, pp172 
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Ο δείκτης GFR είναι δύσκολο να µετρηθεί αλλά µπορεί να υπολογιστεί 

εύκολα από τη συγκέντρωση της κρεατινίνης στον ορό, την ηλικία, το φύλο, τη φυλή 

ή από το µέγεθος σώµατος (Vassaloti J et al, 2007). 

Ο δείκτης GFR χρησιµοποιείται µε σκοπό να εκτιµηθεί ο βαθµός ελάττωσης 

της νεφρικής ανεπάρκειας και να προειδοποιήσει για την εξέλιξη της ασθένειας και 

την θεραπευτική απόκριση. Σε άτοµα ηλικίας 30 ετών και κάτω ο φυσιολογικός 

δείκτης GFR είναι 125ml/min/1,73m2 κατά προσέγγιση, ενώ µετά την ηλικία των 30 

ετών, εκκλίνει στο 1ml/min/1,73m2/year. Για τον υπολογισµό του GFR απαιτείται 

24ωρη συλλογή ούρων αλλά µπορεί επίσης να υπολογιστεί µε παρόµοια ακρίβεια 

χρησιµοποιώντας ένα µαθηµατικό τύπο(Snively C et al, 2004). Οι πιο συχνά 

χρησιµοποιηµένοι µαθηµατικοί τύποι για τον υπολογισµό του GFR σε ασθενείς µε 

σταθερή χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι η εξίσωση Modification of Diet in Renal 

Disease (MDRD). Η συγκεκριµένη εξίσωση ξανα-εκφράστηκε µε τη χρησιµοποίηση 

της οµοιόµορφης ανάλυσης της κρεατινίνης ορού καθώς και η εξίσωση Cockcroft-

Gault (Πίνακας 3) (Vassaloti J. et al, 2007). 

 

Πίνακας  3: Υπολογιστικές εξισώσεις του Σπειραµατικού Ρυθµού ∆ιήθησης   
 
1. � ��������� ������� ��� ������� MDRD( Modification of Diet in Renal Disease)  
GFR = 186 * Scr

_-1.154 * age -0.203 * 1.212 [if black] * 0.742 [if female] 
 
2. � ����-���������� MDRD Study ������� ��� ���  ���������� ����: 
GFR = 175 * standardized Scr

-1.154 * age-0.203 * 1.212 [if black] * 0.742 [if female] 
 
 
3. ������� Cockcroft–Gault : 
Ccr = (140-age) * weight * 0.85 [if female] *1.73/(72 Scr * BSA) 
Σηµείωση :� ������ ���������� �� ���, �� ���� ����������� �� �����������, � �π������� 

������� �π���������� ��  W 0.425 * H 0.725 *0.007184 /1.73 m2. 

�������π� ��� ����������� ����  �π� mg/dL �� µmol/L, π����π����������� �� 88.4. 

��������� : MDRD, Modification of Diet in Renal Disease; Scr, serum creatinine; Ccr, 

creatinine clearance; BSA, body surface area 

����: Πηγή: Vassalotti , J. A, et al(2007). Testing for Chronic Kidney Disease: A Position Statement From the National Kidney 

Foundation. American Journal of Kidney Diseases, Vol 50, No 2,p.p. 175 

 

 

Η πρωτεϊνουρία είναι άλλος ένας δείκτης της νεφρικής βλάβης. Έγκυρη 

µέτρηση πραγµατοποιείται µε την συλλογή ούρων περισσότερο της µίας νύχτας ή 
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µόνο ενός 24ωρου, ή σε ένα τυχαίο δείγµα ούρων υπολογίζοντας το λόγο της 

πρωτεΐνης ή της αλβουµίνης στην κρεατινίνη (Πίνακας 4) (Snively C et al, 2004). 

 

 

 
Πίνακας 4. 

Ορισμοί  Πρωτεϊνουρίας και Αλβουμινουρίας  

Συγκεντρωτικές  
Μετρήσεις 

                     
µέθοδος 
συλλογής 
ούρων 

 
 
   Φυσιολ. Τιµές   

 
 
Μικροαλβουµινου�ία  

 
 
Αλβουµινουρία 
ή κλινική 
πρωτεϊνου�ία 

Ολική πρωτεΐνη 24-ωρη 
έκκριση 
(ποικίλει µε 
τη µέθοδο) 
                      
                      
Τυχαίο 
δείγµα-
Dipstick 
 
Λόγος 
πρωτεΐνης-
κρεατινίνης 
σε τυχαίο 
δείγµα  
                       
(ποικίλει µε 
τη µέθοδο) 

 
<300mg/24ωρο   
 
 
 
 
<30mg/dL 
 
 
 
 
<200mg 
πρωτεΐνης σε 
1gr κρεατινίνης 

 
                -- 
 
 
 
 
               -- 
 
 
 
 
          --  

 
>300mg/24ωρο 
 
 
 
 
>30mg/dL 
 
 
 
 
>200mg 
πρωτεΐνης σε 
1gr κρεατινίνης 

Αλβουµίνη                      
24-ωρη 
έκκριση 
ούρων 
 
Τυχαίο 
δείγµα 
αλβουµίνης- 
ειδικό 
dipstick 
 
Λόγος 
αλβουµίνης 
–
κρεατινίνης 
σε τυχαίο 
δείγµα 
                      

(ποικίλει µε 
το φύλο*) 

                           
  <30mg/24ωρο   
 
 
 
 
< 3mg/dL 
 
 
 
 
 
Άντρες: <17mg 
αλβουµίνης σε 
1gr κρεατινίνης 
Γυναίκες: 
<25mg 
αλβουµίνης σε 
1gr κρεατινίνης 

 
30 µε 300mg/24ωρο 
 
 
 
 
>3mg/dL 
 
 
 
 
 
Άντρες: 17-250mg 
αλβουµίνης σε 1gr 
κρεατινίνης 
Γυναίκες: 25-355mg 
αλβουµίνης σε 1gr 
κρεατινίνης 

 
>300mg/24ωρο 
 
 
 
 
  --- 
 
 
 
 
 
Άντρες: > 
250mg 
αλβουµίνης σε 
1gr κρεατινίνης 
Γυναίκες: > 
355mg 
αλβουµίνης σε 
1gr κρεατινίνης 
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 * Οι οριακές τιμές (cutoff values) για το φύλο προέρχονται από single study. Η χρήση των ίδιων οριακών τιμών 
για τους άνδρες και τις γυναίκες οδηγεί σε υψηλότερες τιμές του επιπολασμού στις γυναίκες σε σχέση με τους 

άνδρες.  Τρέχουσες  συστάσεις  της  Αμερικάνικης  Διαβητολογικής  Εταιρείας  καθορίζουν  τις  οριακές  τιμές  σε 

τυχαίο  δείγμα  ούρων  το  λόγο  αλβουμίνης/κρεατινίνης  για  μικρολευκωματινουρία  σε  30mg  αλβουμίνης/1gr 

κρεατινίνης  και  σε  τυχαίο  δείγμα  ούρων  αλβουμίνης/κρεατινίνης  για  λευκωματουρία  το  λόγο  300  mg 

αλβουμίνης/1 gr κρεατινίνης άσχετα με το φύλο. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ο NKF Kindney Disease Outcome Quality Initiative (K/DOQI) διαστρωμάτωσε 

τη ΧΝΑ σε πέντε στάδια βασιζόμενος στο δείκτη GFR  (Πίνακας 5). 

 

Πίνακας 5. Τα στάδια της ΧΝΑ 

Στάδιο  Περιγραφή  GFR 
(mL/min/1,73m2) 

Μεταβολικές 
συνέπειες 

- Σε αυξηµένο 
κίνδυνο 

Υψηλότερα από 
60(µε παράγοντες 
κινδύνου για ΧΝΑ) 

- 

1 Νεφρική βλάβη 
µε φυσιολογική ή 
↑ GFR 

≥ 90 - 

2 Νεφρική βλάβη 
µε ήπια ↓ GFR 

60-89* ↑ των επιπέδων της 
παραθυρεοειδικής 
ορµόνης (GFR 60-
80) 
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3 Μέτρια ↓GFR 30-59 ↓ απορρόφησης του 
Ca (GFR κάτω από 
50) 
↓ δραστηριότητας 
των λιποπρωτεϊνών 
Ανάπτυξη κακής 
θρέψης 
Απότοµη 
υπερτροφία του 
αριστερού κόλπου 
και/ ή αναιµία 
(ανεπάρκεια 
ερυθροποιητίνης) 

4 Σοβαρή ↓ GFR 15-29 Αρχίζει η ↑ της 
συγκέντρωσης των 
TG 
Εµφάνιση 
υπερφωσφατιαιµίας 
ή µεταβολική 
οξείδωση 
Τάση προς 
υπερκαλιαιµία 

5 Νεφρική 
ανεπάρκεια 

< 15(ή 
αιµοδιάλυση) 

Ανάπτυξη 
αζωθαιµίας 

Ως ΧΝΑ ορίζεται η νεφρική βλάβη ή ο δείκτης GFR <60ml/min/1,73m2 για ≥ 3 µήνες. Η νεφρική 

βλάβη µε παθολογικές ανωµαλίες ή µε δείκτες της νεφρικής βλάβης, συµπεριλαµβάνοντας 

διαταραχές στα τέστ του αίµατος ή των ούρων ή σε απεικονιστικές δοκιµασίες 
Πηγή : Adapted from National Kidney Foundation KDOQI Clinical Practice Guidelines for CKD  Evaluation, 
classification,and stratification. .Am J Kidney Dis 2002;39 (2suppl 1): S51 
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1.2 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
Πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι ο επιπολασµός της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας  είναι υψηλότερος από ότι ευρύτατα πιστευόταν. Η νεφρική ανεπάρκεια 

είναι κοινή στις αναπτυσσόµενες χώρες, ειδικά σε τροπικές περιοχές και στα νεαρά 

άτοµα. Ο επιπολασµός της θεραπείας υποκατάστασης (renal replacement therapy, 

RRT) υψώνεται προοδευτικά, µολονότι η έγερση της επίπτωσης έχει σταθεροποιηθεί 

σε µερικές αναπτυγµένες χώρες. Ανάµεσα στις χώρες οι ανάγκες πιθανόν διαφέρουν 

ευρύτατα, οι οποίες εξαρτώνται από τα κοινωνικοοικονοµικά περιβάλλοντα, την 

κοινωνική στέρηση δικαιωµάτων, τον επιπολασµό του διαβήτη και την ποιότητα της 

δηµόσιας  υγείας (Terry Feest, 2007).  

Η θεραπεία υποκατάστασης είναι µία ακριβή αλλά αποτελεσµατική θεραπεία 

για την χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Στο Ηνωµένο Βασίλειο δαπανάται πάνω από το 

2% του κρατικού προϋπολογισµού, το οποίο προβλέπεται να αυξηθεί στο 3%(Terry 

Feest, 2007).  

Η πρόγνωση των ασθενών ξεκινώντας τη θεραπεία υποκατάστασης 

βελτιώνεται ετησίως, και καθώς όλο και λιγότεροι πεθαίνουν κάθε χρόνο από την 

έναρξη της θεραπείας, η συχνότητα εµφάνισης θα συνεχίσει να αυξάνεται ακόµη και 

αν τα ποσοστά αποδοχής της θεραπείας σταθεροποιηθούν (Terry Feest, 2007). 

Στο Ηνωµένο Βασίλειο  περισσότεροι από 640 ασθενείς/εκατοµµύριο 

πληθυσµού δέχονται τη θεραπεία, στις ΗΠΑ αυτός ο αριθµός ανέρχεται στους 

1500/εκατοµµύριο πληθυσµού, και στην Ιαπωνία 1800 ασθενείς / εκατοµµύριο 

Υπάρχουν πολύ λίγες µελέτες για την επίπτωση της ΧΝΑ. Ωστόσο τρεις µελέτες από 

το Ηνωµένο Βασίλειο δείχνουν παρόµοια πορεία στη σταδιακή αύξηση της 

επίπτωσης µε την ηλικία, από 58/εκατοµµύριο πληθυσµού στην ηλικία 20-49 έτη σε 

588/εκατοµµύριο πληθυσµού/ χρόνο σε άτοµα άνω των 80 ετών (Terry Feest, 2007).  

Ποσοστό 20–40% των ασθενών µε Σ∆2 αναπτύσσουν µικρολευκωµατινουρία 

µέσα σε 10-15χρόνια από την εισβολή του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη. Ποσοστό όµως των 

ασθενών µε Σ∆2 έχουν µικρολευκωµατινουρία τη στιγµή της διάγνωσης του διαβήτη 

λόγω του γεγονότος ότι ο Σ∆2 µπορεί να  προϋπάρχει για χρόνια πριν από τη 

διάγνωσή του, αλλά και γιατί αφορά  άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας µε πολλά 

συνυπάρχοντα προβλήµατα , όπως αρτηριακή υπέρταση, αθηρωµάτωση κ.ά. Ο 
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επιπολασµός της µικρολευκωµατινουρίας σε Σ∆2 κυµαίνεται από 7-47% στις 

διάφορες µελέτες. Η µεγάλη αυτή διακύµανση των αποτελεσµάτων οφείλεται σε 

εθνικές/γενετικές διαφορές και σε διαφορές στη µεθοδολογία και το σχεδιασµό των 

διαφόρων µελετών. Σε  Ιάπωνες ασθενείς µε Σ∆2, ο οποίος διαγνώστηκε πριν από το 

2003, ο επιπολασµός της µικρωλευκωµατινουρίας ήταν 32% (Σπανού Ε, 2009). 

 Στις ΗΠΑ υπάρχει µία  αύξηση της επίπτωσης και της συχνότητας της 

νεφρικής απώλειας, µε φτωχή έκβαση και υψηλό κόστος. Η πάθηση των νεφρών 

αποτελεί την ένατη αιτία θανάτου στις ΗΠΑ. Στοιχεία από τον οργανισµό USRDS 

(United States Renal Data System) δείχνουν ότι έχει υπάρξει αύξηση της τάξεως του 

104% στη συχνότητα της ΧΝΑ µεταξύ των ετών 1999-2001. Σύµφωνα µε το Third 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 1988-1944),  

εκτιµήθηκε ότι 6,2 εκατοµµύρια άνθρωποι (αντιστοιχεί στο 3% του συνολικού 

πληθυσµού των ΗΠΑ) µεγαλύτεροι από την ηλικία των 12 ετών είχαν τιµή της 

κρεατινίνης ορού πάνω από 1.5mg/dL, 8 εκατοµµύρια άνθρωποι είχαν το ρυθµό 

σπειραµατικής διήθησης (GFR) λιγότερο από 60mL/min, η πλειονότητα των οποίων 

ανήκουν στον πληθυσµό που δέχεται την ιατρική φροντίδα (5,9 εκατοµµύρια 

άνθρωποι) ( Arora P, Verrelli M, 2009)  

Εξαιτίας της αύξησης του τελικού σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας, η επίπτωση 

(προβλέπεται αύξηση από το 1998 έως το 2010 από 86,825 σε 172,667), η συχνότητα 

(προβλέπεται αύξηση από το 1998-2010 από 326,217 σε 661,330) και το κόστος 

(συνολικό κόστος το 1998 $16,74 δισεκατοµµύρια σε $ 39,95 δισεκατοµµύρια το 

2010), χρειάζεται µία εθνική προσπάθεια για την ανάπτυξη στρατηγικών µε σκοπό 

την επιβράδυνση της προόδου της  ΧΝΑ (Trivedi H., et al, 2002). 

Ο αριθµός των ασθενών µε νεφρική ανεπάρκεια οι οποίοι ακολουθούν τη 

θεραπεία της αιµοκάθαρσης και της µεταµόσχευσης (τελικό στάδιο νεφρικής 

ανεπάρκειας) έχει αυξηθεί δραµατικά στις ΗΠΑ από 209.000 το 1991 σε 472.000 το 

2004. Η  συχνότητα της ΧΝΑ  στις ΗΠΑ έχει αυξηθεί µεταξύ του 1988-1994 και 

1999-2004 από 10% σε 13% (περίπου 26.000.000), ενώ η ενηµέρωση για τη νεφρική 

πάθηση ανάµεσα στο γενικό πληθυσµό παραµένει πολύ χαµηλή. Η αύξηση της 

συχνότητας του διαγνωσµένου διαβήτη και της υπέρτασης έχει συνεισφέρει στην 

αύξηση της ΧΝΑ, η οποία ενδέχεται να διαδίδεται σε υψηλούς ρυθµούς µε επιπλοκές 

και η νεφρική ανεπάρκεια απαιτεί αιµοδιάλυση ή µεταµόσχευση. Η υψηλή συχνότητα 
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του διαγνωσµένου διαβήτη, της υπέρτασης και ο υψηλός δείκτης µάζας σώµατος 

(ΒΜΙ) εξηγεί την υψηλή συχνότητα εµφάνισης της ΧΝΑ (Coresh J.,  et al., 2007).  

Η διαβητική νεφροπάθεια είναι η πιο κοινή επιπλοκή του σακχαρώδη 

διαβήτη. Ο διαβήτης είναι η πιο κοινή αιτία του τελικού σταδίου νεφρικής 

ανεπάρκειας η οποία απαιτεί θεραπεία υποκατάστασης. Η επίπτωση από όλες τις 

αιτίες του ΤΣΧΝΑ στους άνδρες µε διαβήτη είναι 12 φορές µεγαλύτερη σε σχέση µε 

τους άνδρες που δεν πάσχουν από διαβήτη (Diagnosis and Management of Chronic 

Kidney Disease, Scotish National Clinical Guide, 2008). 

Η συχνότητα εµφάνισης νεφρικής ανεπάρκειας τελικού σταδίου είναι κατά 

προσέγγιση τέσσερις φορές µεγαλύτερη στη µαύρη φυλή σε σχέση µε το γενικό 

πληθυσµό για τη λευκή φυλή. Περισσότερο από 40% των ασθενών µε νεφρική 

ανεπάρκεια τελικού σταδίου έχουν διαγνωσθεί µε διαβήτη, 28% µε υπέρταση, 11,6% 

µε σπειραµατονεφρίτιδα και 4,7% µε κυστίτιδα ή άλλες ουρολογικές καταστάσεις. Η 

υψηλότερη εµφάνιση  συχνότητας νεφρικής ανεπάρκειας τελικού σταδίου έχει βρεθεί 

στην Ιαπωνία, µε τιµή κοντά στους 1600 ασθενείς/ 1 εκατοµµύριο ατόµων, 

ακολουθούν οι ΗΠΑ µε τιµή 1200 ασθενείς/ 1 εκατοµµύριο ατόµων. Οι υψηλές αυτές 

τιµές αντανακλούν στις πολιτικές αυτών των εθνών οι οποίες πρέπει να 

προσχωρήσουν στη θεραπεία και στην σχεδόν παγκόσµια φροντίδα για ασθενείς µε 

νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου. Ο τιµές του µέσου όρου της συχνότητας είναι 

600-800 ασθενείς / 1 εκατοµµύριο ατόµων για τις περισσότερες χώρες της ∆υτικής 

Ευρώπης και 550 µε 600 ασθενείς/ 1εκατοµµύριο ατόµων στη Χιλή, τη Νορβηγία, τη 

Φιλανδία, Ουγγαρία και στο Ηνωµένο Βασίλειο. Υπάρχουν ευρέως διαφορές στην 

προσέγγιση της θεραπείας, στην κατανοµή των ποικίλων τυπικοτήτων της θεραπείας 

και στις µεθόδους αποζηµίωσης ανάµεσα στα έθνη τα οποία  υπολογίζουν την ευρέως 

έκταση της συχνότητας (Brenner and Rector’s, 2004). 

Στην Ευρώπη  το 2002, περίπου 360.000 ασθενείς υποβάλλονταν σε θεραπεία 

υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, το 66% αυτών έκαναν αιµοκάθαρση και οι 

υπόλοιποι ζούσαν µε νεφρικό µόσχευµα. Στα κράτη- µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(25), περίπου 63.000 ασθενείς το χρόνο εντάσσονται σε αιµοκάθαρση. Σύµφωνα µε 

δεδοµένα του 2005 οι εκτιµήσεις είναι ότι από το 2005-2010 ο επιπολασµός στους 

ασθενείς µε στάδιο 5 στην Ευρώπη θα υπερβεί τους 700.000 και περισσότεροι από 

6.000.000 Ευρωπαίοι µπορεί να έχουν κάποιου βαθµού έκπτωση της νεφρικής τους 

λειτουργίας (Zoccali C., 2008).  
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Η αξιολόγηση µόνο του αριθµού των ασθενών σε αιµοκάθαρση υποεκτιµά σε 

µεγάλο βαθµό το συνολικό αριθµό των ασθενών µε ΧΝΝ καθώς στην αιµοκάθαρση 

γίνονται δεκτοί µόνο ασθενείς που είναι κατάλληλοι για θεραπεία, ενώ µεγάλος 

αριθµός ασθενών καταλήγει πριν φθάσει σε τελικό στάδιο της ΧΝΝ. Το 2004 η 

Ελλάδα παρουσίασε τη µεγαλύτερη συχνότητα νεοεισαχθέντων ασθενών / 

εκατοµµύριο πληθυσµού στην αιµοκάθαρση σε σύγκριση µε 24 ευρωπαϊκές χώρες 

και κατείχε την 3η θέση παγκοσµίως στην αντίστοιχη συχνότητα σε θεραπεία 

υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας µετά τις ΗΠΑ και την Ιαπωνία. Η κατάταξη 

της Ελλάδας στην 8η θέση στην παγκόσµια σύγκριση του επιπολασµού σε θεραπεία  

νεφρικής λειτουργίας µπορεί να είναι ευνοϊκότερη , αλλά παραµένει πολύ υψηλή, 

υποδεικνύοντας το µέγεθος του αυξηµένου αριθµού ασθενών ΤΣΧΝΑ στη χώρα µας. 

Οι παράγοντες στους οποίους  οφείλεται το φαινόµενο αυτό είναι  ο πολύ χαµηλός 

αριθµός µεταµοσχεύσεων νεφρού στην Ελλάδα  καθώς κατέχει την 20η θέση ανάµεσα 

σε 24 ευρωπαϊκές χώρες για το 2004, καθώς και αύξηση της επιβίωσης των ασθενών  

στο στάδιο της θεραπείας υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας (Σουλιώτης Κ.,& 

συνεργάτες, 2009).  

Στην Ελλάδα σήµερα υπάρχουν 137 µονάδες τεχνητού νεφρού (90 κρατικές, 

47 ιδιωτικές) και µέχρι τις 31.12.2005 υποβάλλονταν σε εξωνεφρική κάθαρση 

συνολικά 8.636 ασθενείς. Από αυτούς οι 1978 ήταν νέοι ασθενείς που εντάχθηκαν σε 

θεραπεία κατά τη διάρκεια του 2005. Ο αριθµός αυτός ήταν περίπου διπλάσιος των 

ασθενών που έκαναν αιµοκάθαρση πριν δέκα χρόνια, στη διάρκεια των οποίων 

παρατηρήθηκε µία ετήσια αύξηση που κυµάνθηκε από 5%-8%. Από στοιχεία του 

ΙΚΑ για το κόστος της αιµοκάθαρσης το 2001, υπολογίζεται ότι το κόστος ανά 

ασθενή ανέρχεται περίπου σε 30.000 ευρώ το χρόνο. Για το σύνολο των 

ασφαλισµένων ασθενών σε αιµοκάθαρση κατά τη διάρκεια του 2001 το ΙΚΑ 

δαπάνησε συνολικά 134.080.500 ευρώ, και αν στο ποσό αυτό συνυπολογισθούν και 

τα έξοδα µετακίνησης (8.200.467 ευρώ) και οι συντάξεις αναπηρίας (28.879.920 

ευρώ) η δαπάνη ξεπερνά τα σε 171 εκ. ευρώ το χρόνο και η µέση ετήσια δαπάνη ανά 

ασθενή τα 37.000 ευρώ. Οι ασφαλισµένοι αιµοκαθαιρόµενοι στο ΙΚΑ 

αντιπροσωπεύουν το 50% του συνόλου των ασθενών σε αιµοκάθαρση στην Ελλάδα. 

Έτσι, για το σύνολο των ασθενών η δαπάνη για το 2001 ήταν πάνω από 340 εκ. ευρώ, 

ενώ σήµερα υπολογίζεται να είναι πολύ περισσότερο. Το κόστος της θεραπείας των 

ασθενών αυτών αντιπροσωπεύει περίπου το 2% του συνολικού προϋπολογισµού για 

την Υγεία στην Ελλάδα (Τσακίρης ∆, 2008) .  
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Σύµφωνα µε µελέτη που διενεργήθηκε στην Ελλάδα, τα χαµένα χρόνια ζωής 

για 706 ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση που πέθαναν ήταν 2.046, ενώ το 

κόστος σε όρους απώλειας παραγωγικότητας υπολογίστηκε στα 9,9 εκατοµµύρια 

ευρώ. Το συνολικό κόστος λόγω απουσίας από την εργασία και πρόωρης 

συνταξιοδότησης εκτιµήθηκε ότι υπερβαίνει τα  273 εκατοµµύρια ευρώ (Kaitelidou 

D., et al, 2005) . 

Η αύξηση της επίπτωσης οφείλεται: 

 Στην  αυξηµένη ένταξη σε θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας 

ατόµων τρίτης ηλικίας (>65ετών) µε την κατάργηση της ηλικίας ως κριτήριο ένταξης. 

Αυτό έγινε εµφανές από την αύξηση του ποσοστού των ασθενών ηλικίας >65 ετών το 

οποίο ενδεικτικά έφθασε το 2001 το 48,7% στις ΗΠΑ και το 2000 το 58,5% στην 

Ελλάδα οδηγώντας στην αύξηση της µέσης ηλικίας των ασθενών σε αιµοκάθαρση και 

περιτοναϊκή κάθαρση. Συγκεκριµένα, ενώ το 1983 η µέση ηλικία των ασθενών σε 

θεραπεία υποκατάστασης ήταν 55 έτη στις ΗΠΑ, το 2000 έφθασε τα 61,5 έτη και 

στην Ιαπωνία από τα 48,3 στα 61,2 έτη. Στην Ελλάδα η µέση ηλικία αυξάνεται από 

54 σε 64,5 έτη µεταξύ 1986 και 2000 (Ιωαννίδης Γ., 2002). 

Ενώ στις αναπτυσσόµενες χώρες το 70-80% των ασθενών είναι ηλικίας <50 

ετών (Barsoum S., 2002). 

 Στην αυξηµένη ένταξη των ασθενών που πάσχουν από Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 

τύπου ΙΙ, όπου παγκοσµίως παρουσιάζεται αύξηση του επιπολασµού του  λόγω 

αλλαγής του τρόπου διατροφής και αύξηση της παχυσαρκίας (Amos A., et al 1997). 

Οι παράγοντες που συµβάλλουν στην αύξηση του αριθµού των διαβητικών ασθενών 

σε θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας είναι η καλύτερη αντιµετώπιση 

της καρδιακής ανεπάρκειας, της αρτηριακής υπέρτασης και της στεφανιαίας νόσου, 

όπου δίνεται η δυνατότητα στους διαβητικούς να επιβιώνουν µέχρι το τελικό στάδιο 

της ΧΝΑ(Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).   

 Στην αυξηµένη επίπτωση και τον αυξηµένο επιπολασµό της αρτηριακής 

υπέρτασης στις αναπτυγµένες χώρες, η παχυσαρκία, η κακή διατροφή και η ψυχική 

καταπόνηση ευθύνονται σε σηµαντικό  βαθµό και οδηγούν σε νεφροσκλήρυνση και 

ανάπτυξη τελικού σταδίου ΧΝΑ (Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).    

  Στην κατάργηση των κριτηρίων ένταξης ή αποκλεισµού των ασθενών, 

εντάσσονται ασθενείς µε βαριά καρδιακή ή ηπατική ανεπάρκεια, καρκινοπαθείς, 

άτοµα µε βαριά διανοητική υστέρηση ή ιδρυµατοποιηµένοι ασθενείς µε ψυχικά 
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νοσήµατα, κατηγορίες που πριν λίγα χρόνια δεν εντάσσονταν σε θεραπεία 

υποκατάστασης νεφρικής λειτουργίας (Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).    

 Οι αναπτυγµένες χώρες διέθεσαν αρκετά κονδύλια για την υγεία και την 

κάλυψη όλων των εξόδων της αγωγής, µε αποτέλεσµα την ένταξη ολοένα και 

περισσότερων ασθενών. Αντίθετα οι περιορισµένοι οικονοµικοί πόροι και η ανάγκη 

συµµετοχής στις δαπάνες των ίδιων των ασθενών αποτελεί τον κύριο λόγο του 

χαµηλού ρυθµού αύξησης της επίπτωσης στις αναπτυσσόµενες χώρες (Σπανού Ε, 

Καλοχαιρέτης Π, 2005).    

Η πρωιµότερη ένταξη των ασθενών σε θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής 

λειτουργίας αποτελούσε έναν ακόµη παράγοντα του αυξηµένου αριθµού των 

ασθενών. Οι ασθενείς εντάσσονταν µε κάθαρση κρεατινίνης ≈5 ml/min και οι 

επιστήµονες που συνιστούσαν πρωιµότερη ένταξη αντιµετωπίζονταν µε επιφύλαξη 

(Wing A., et al 1983). Σήµερα, ο κανόνας για την ένταξη σε επίπεδα κάθαρσης 

κρεατινίνης είναι 10-12ml/min και περίπου στα 14ml/min για τους διαβητικούς, 

ηλικιωµένους, βαριά υπερτασικούς, ασθενείς µε κακή θρέψη, µη ελεγχόµενη 

υπερφωσφατιαιµία κ.ά (Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).    

Η εξέλιξη της τεχνολογίας των µηχανηµάτων και των διαλυµάτων 

αιµοκάθαρσης και περιτοναϊκής κάθαρσης, η χορήγηση επαρκούς κάθαρσης, η 

καλύτερη κατανόηση και αντιµετώπιση των επιπλοκών του ΤΣΧΝΑ, η ανακάλυψη 

αποτελεσµατικότερων ανοσοκατασταλτικών φαρµάκων, η ορθότερη αντιµετώπιση 

ειδικών καταστάσεων όπως η στεφανιαία νόσος καθώς και η άνοδος των 

παρεχόµενων νοσηλευτικών υπηρεσιών οδήγησε στην αύξηση της επιβίωσης των 

ασθενών σε θεραπεία υποκατάστασης (Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).    

Παράγοντες περιβαλλοντικοί ή διατροφικοί, καθώς και η αύξηση των 

σοβαρών χειρουργικών επεµβάσεων µε υψηλό ποσοστό οξείας νεφρικής 

ανεπάρκειας, η χρήση ιδιαίτερα αποτελεσµατικών αλλά νεφροτοξικών 

αντινεοπλασµατικών φαρµάκων είναι δυνατόν να προκαλούν µικρή αύξηση των 

ασθενών µε ΤΣΧΝΑ. Η παχυσαρκία επίσης, της οποίας ο επιπολασµός αυξάνεται 

δραµατικά τα τελευταία χρόνια, προκαλεί νεφρική βλάβη, όχι µόνο έµµεσα 

(αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης) αλλά και άµεσα (Lutz W., 2002). 

Η αύξηση του πληθυσµού της γης, από 1,6 δισεκατοµµύρια στις αρχές το 20ου 

αιώνα έφθασε τα 6,1 στο τέλος του 2000 (Wolf G., 2003).  
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Σηµειώνεται ότι δεν πρόκειται µόνο για την αύξηση αλλά και για την 

ταυτόχρονη γήρανση του πληθυσµού λόγω αύξησης του µέσου όρου ζωής κυρίως 

στις αναπτυγµένες χώρες (Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).   

 

 

1.3 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

1.3.α. Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 

 
Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί την πιο κοινή αιτία της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας. Η διαβητική νεφροπάθεια είναι ένα κλινικό σύνδροµο το οποίο 

χαρακτηρίζεται µε επίµονη αλβουµινουρία (>300mg/24h) , µε αµείλικτη ελάττωση 

του δείκτη GFR και αυξηµένη αρτηριακή πίεση (Deckert T., et al, 1982; Parving H. 

H. et al, 1981). 

Ενώ η αλβουµινουρία είναι το πρώτο σηµάδι, το περιφερικό οίδηµα είναι το 

πρώτο σύµπτωµα της διαβητικής νεφροπάθειας. Παρατηρείται συχνά  κατακράτηση 

υγρών στην πορεία της νεφρικής πάθησης, η οποία στη φάση της σωστής νεφρικής 

λειτουργίας υπάρχει µόνο ελαφρά µείωση της αλβουµίνης ορού (Malins J.M., 1968). 

Η παθοφυσιολογία της διαβητικής νεφροπάθειας είναι περίπλοκη και πολλοί πιθανοί 

παράγοντες εµπλέκονται µαζί µε τους αιµοδυναµικούς και τους γλυκο-ανεξάρτητους, 

συµπεριλαµβάνοντας και τη συσσώρευση από γλυκαιµικά προϊόντα, ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία και απώλεια της  κανονικής ενδοσπειραµατικής πίεσης του αίµατος. Ο  

Αµερικανικός ∆ιαβητολογικός Σύνδεσµος (ADA) για την πρόληψη της εξέλιξης της 

νεφροπάθειας στους ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη προτείνει τον έλεγχο της 

γλυκαιµίας, µε στόχο η συγκέντρωση της Α1C να είναι κάτω από 7% (Snively C, 

Gutierrez Cecilia, 2004).  

Οι ασθενείς µε διαβήτη τύπου ΙΙ υποφέρουν από νεφροπάθεια επιδεικνύοντας 

τον ίδιο βαθµό απώλειας στην δυναµική της διήθησης και στην µεταβλητότητα του 

GFR. Μορφολογικές έρευνες και στους δύο τύπους  Ι και ΙΙ διαβητικών ασθενών 

έχουν δείξει στενή συσχέτιση στις βλάβες ανάµεσα στο σπειραµατικό και στο 

ενδοσπειραµατικό από την µία πλευρά και στο επίπεδο του δείκτη GFR από την 

άλλη. Επίσης στενή συσχέτιση ανάµεσα στην αρτηριακή πίεση και στο βαθµό 

ελάττωσης του GFR έχει αποδειχθεί στο τύπο Ι και ΙΙ σε διαβητικούς ασθενείς.  Το 

1972 ο Watkins και συνεργάτες έδειξαν ότι οι  ασθενείς µε διαβήτη τύπου Ι µε 
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διαβητική νεφροπάθεια και πρωτεϊνουρία (>3gr/24h) είχαν τη χειρότερη πρόγνωση 

(Parving, et al, 2004). 

 Η διαβητική νεφροπάθεια η οποία είναι η πιο κοινή αιτία ΤΣΧΝΑ  στις 

ανεπτυγµένες χώρες αποτελεί το 46% στις ΗΠΑ, το 41% στην Ιαπωνία, το 40% στη 

Νέα Ζηλανδία, το 34% στη Γερµανία, το 30% στην Αυστραλία, το 18% στο Ηνωµένο 

Βασίλειο και 15% στη Νορβηγία (Feest T., 2007). 

 Στην Ελλάδα η διαβητική νεφροπάθεια αποτελεί την πιο συχνή αιτία ΤΣΧΝΑ 

σε ποσοστό που φτάνει το 26% (Ιωαννίδης Γ.,et al, 2002). 

 Η αύξηση της επίπτωσης οφείλεται και στην αυξηµένη ένταξη των 

σακχαροδιαβητικών τύπου ΙΙ,  καθώς παγκοσµίως παρατηρείται αύξηση του 

επιπολασµού του διαβήτη τύπου ΙΙ µε τις αλλαγές στον τρόπο διατροφής και την 

αύξηση της παχυσαρκίας (Σπανού Ε, Καλοχαιρέτης Π, 2005).   

  

1.3.β Υπέρταση 
Η υπέρταση είναι η πιο συχνή αιτία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Οι 

αιτίες της συστηµατικής υπέρτασης καταστρέφουν τα µικρά αγγεία του νεφρώνα. Τα 

νεφρά χάνουν την ικανότητα αυτορύθµισης της ροής του σπειραµατικού φίλτρου και 

της πίεσης, µε αποτέλεσµα το υπερφιλτράρισµα να εκδηλώνεται ως αλβουµινουρία 

και πρωτεϊνουρία. Όταν τα εγγύς εσπειραµένα σωληνάρια επαναρροφούν την 

υπερβολική πρωτεΐνη, η έκκριση από τις  ουσίες προκαλούν περαιτέρω βλάβες στα 

εσπειραµένα σωληνάρια. Η βλάβη του νεφρώνα ενεργοποιεί το σύστηµα ρενίνης- 

αγγειοτενσίνης- αλδοστερόνης, µε αποτέλεσµα την αύξηση του συµπαθητικού τόνου 

και την υπερφόρτωση των υγρών, τα οποία συνθέτουν την εξέλιξη της υπέρτασης και 

την απώλεια του νεφρώνα. Σύµφωνα µε την 7η έκθεση του Joint National Committee 

on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure 

συστήνεται ως στόχος η πίεση του αίµατος σε ασθενείς µε ΧΝΑ να είναι λιγότερη 

από 130/80mmHg (Chobanian AV, et al, 2003). 

 

1.3.γ. ∆ΥΣΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ 

Η δυσλιπιδαιµία αποτελεί το βασικό παράγοντα κινδύνου για καρδιαγγειακές 

παθήσεις και πολύ κοινή επιπλοκή για την εξέλιξη της νεφρικής ανεπάρκειας. Οι 

περισσότεροι ασθενείς µε ΧΝΑ έχουν ένα ακανόνιστο λιπιδαιµικό προφίλ το οποίο 

αυξάνει τον κίνδυνο για αθηρογένεση. Η δυσλιπιδαιµία συµβάλει στη θνησιµότητα 
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από καρδιαγγειακά , η οποία είναι 10-20 φορές υψηλότερη στους αιµοκαθαιρόµενους 

ασθενείς σε σχέση µε τον κανονικό πληθυσµό. Η πιο αξιοσηµείωτη λιπιδαιµική 

ανωµαλία στη ΧΝΑ είναι η αύξηση των επιπέδων των τριγλυκεριδίων πιθανών από 

ελλιπή κάθαρση. Οι ασθενείς µε ΧΝΑ έχουν επίσης αυξηµένη την αναλογία της LDL 

(low- density lipoprotein) χοληστερόλης σε σχέση µε την HDL (high-density 

lipoprotein). Η LDL χοληστερόλη, συµπεριλαµβανοµένης της  α-λιποπρωτεΐνης είναι 

υπέρ αθηρωγενετική και τα επίπεδα αυξάνονται προοδευτικά σε ασθενείς µε ΧΝΑ. 

Επίσης τα επίπεδα της οξειδωµένης LDL είναι αυξηµένα. Οι χοληστερόλες αυτές 

ενεργούν στα µονοπάτια της φλεγµονής, ως εκ τούτου προάγοντας την αθηρογένεση 

και την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία. Τα επίπεδα της HDL χοληστερόλης είναι 

µειωµένα, επιδεικνύοντας απώλεια του αντι-αθηρωµατικού αποτελέσµατος. Ο πιο 

πρόσφατος οδηγός από τον National Kidney Foundation K/DOQI συστήνει να 

θεραπεύεται επιθετικά η δυσλιπιδαιµία στους ασθενείς µε ΧΝΑ. Οι στόχοι για τα 

επίπεδα της LDL  χοληστερόλης  είναι κάτω από 100mg/dL (2.60mmol/L) και των 

τριγλυκεριδίων κάτω από 200mg/dL(2.26mmol/L). Οι φιµπράτες έχουν δείξει ότι 

µειώνουν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων, αλλά πιθανόν να αυξήσουν τον κίνδυνο για 

ραβδοµυόλυση (αποσύνθεση των γραµµωτών µυϊκών ινών µε αποβολή µυοσφαιρίνης 

στα ούρα) σε ασθενείς µε ΧΝΑ. Οι στατίνες µπορούν να µειώσουν τα επίπεδα της 

χοληστερόλης αποτελεσµατικά και µε ασφάλεια στους ασθενείς µε ΧΝΑ, µολονότι οι 

έρευνες δεν έχουν δείξει ακόµη ότι η θεραπεία µειώνει τη θνησιµότητα από το 

καρδιαγγειακό (Snively C, Gutierrez C, 2004).  

 

1.3.4. ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΜΟΛΥΝΣΕΙΣ  

Ένας ευρέως βαθµός από συστηµατικές µολύνσεις περιπλέκονται µε τη 

νεφρική δυσλειτουργία. Η σχετιζόµενη µόλυνση πιθανόν να επηρεάζει τη σύνθεση 

του νεφρώνα. Η επάρκεια και η ακεραιότητα του αγγειακού συστήµατος είναι 

πιθανόν να εκτίθεται σε ένα συστηµατικό σοκ περιπλέκοντας τη βακτηριακή µόλυνση 

µε µία αρχικά προ-νεφρική σύνθεση και προοδευτική εγκατάσταση της νέκρωσης 

των τελικών σωληναρίων του νεφρώνα. Μία πολύ ειδική προσβολή στο νεφρικό 

µικροαγγειακό σύστηµα έρχεται από την verotoxin Escherichia Coli O157 

παράγοντας θροµβωτική µικροαγγειοπάθεια (Ferenbach D, Turner A, 2007). 
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1.3.4.α  ΜΕΤΑ-ΣΤΡΕΠΤΟΚΟΚΚΙΚΗ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α 

Αυτή η επιπλοκή της µόλυνσης µε την οµάδα  Α β-αιµολυτικού 

στρεπτόκοκκου είναι η κλασσική αιτία του νεφρικού συνδρόµου, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από υπέρταση, αιµατουρία, πρωτεϊνουρία, κατακράτηση υγρών και 

ποικίλου βαθµού της νεφρικής δυσλειτουργίας. Η ιστολογική  εικόνα είναι µιας 

δραµατικής υπερπλαστικής σπειραµατονεφρίτιδος µε βαριά εναπόθεση των 

ανοσοσφαιρινών και συµπληρώµατος στις υπενδοθηλιακές και υποεπιθηλιακές 

θέσεις. Στους ηλικιωµένους ασθενείς και σε αυτούς µε επίµονες ανωµαλίες στην 

κατακράτηση των ούρων  είναι οι µεγαλύτεροι κίνδυνοι για τη χρόνια νεφρική βλάβη 

και αργή ανάπτυξη της υπέρτασης, πρωτεϊνουρίας και απώλεια της νεφρικής 

λειτουργίας (Ferenbach D., Turner A., 2007). 

 

1.3.4.β  ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β 

Παγκοσµίως 350-400 εκατοµµύρια άτοµα κατά προσέγγιση µολύνθηκαν µε 

ηπατίτιδα Β (HBV), µε επικρατέστερη την κατακόρυφη µετάδοση στον 

αναπτυσσόµενο κόσµο. Ο ιός HBV αναγνωρίζεται ως η σηµαντικότερη δευτερογενής 

αιτία της µεµβρανώδους σπειραµατονεφρίτιδος  και σε λιγότερο βαθµό της 

µεσαγγειοϋπετροφικής σπειραµατονεφρίτιδος. Οι ενήλικες µε ηπατίτιδα Β-

σχετιζόµενοι µε τη µεµβρανώδους νεφροπάθεια οδηγούνται προοδευτικά στο τελικό 

στάδιο της νεφρικής ανεπάρκειας εκτός και αν η ιογενής µόλυνση µπορέσει να 

ελεγχθεί (Ferenbach D, Turner A, 2007). 

 

1.3.4.γ   Ο ΙΟΣ ΤΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ ΤΟΥ 

ΑΝΘΡΩΠΟΥ 

Ο ιός HIV µεταφέρει έναν αυξηµένο κίνδυνο για οξεία και χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια µε διαφορετικές ιστολογικές και κλινικές εµφανίσεις.  Υπάρχουν 3 κύριες 

οµάδες του ιού HIV που σχετίζονται µε τη νεφρική ανεπάρκεια. Το κλασσικό 

σχετιζόµενο σύνδροµο είναι το focal segmental glomerulosclerosis (FSGS). Υπάρχει 

µια στενή σχέση µε τις εθνότητες των Αφρικανών- Καραιβικής και το αντρικό φύλο. 

Χαρακτηρίζεται από την παρουσία ολικής πρωτεϊνουρίας  και µε ταχεία  εξέλιξη του 

τελικού σταδίου της νεφρικής ανεπάρκειας από εβδοµάδες σε µήνες.  

Ο ιός HIV σχετίζεται µε περίπλοκες ασθένειες του ανοσολογικού συστήµατος 

immune complex diseases (ICDs) που µπορεί να είναι πιο κοινή από την FSGS στην 

Καυκάσια φυλή. Επίσης ο συγκεκριµένος ιός σχετίζεται µε τη θροµβωτική 
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µικροαγγειοπάθεια (thrombotic thrombocytopenic purpura-haemolytic uraemic 

syndrome; TTP-HUS), εµφανίζοντας ποικίλους βαθµούς  από νεφρικές και extra-

νεφρικές εκδηλώσεις. Η εµφάνιση της ασθένειας είναι παρόµοια µε το TTP-HUS 

στον πληθυσµό που δεν έχει προσβληθεί µε τον ιό του HIV, αλλά η πρόγνωση είναι 

πολύ χειρότερη καθώς αναφέρονται  περιπτώσεις µε θνησιµότητα  που αγγίζει το 66-

100% (Ferenbach D, Turner A, 2007). 

 

1.3.4.δ ΕΛΟΝΟΣΙΑ 

Χρόνια  νεφροπάθεια από ελονοσία τεταρταίου πυρετικού παροξυσµού  

διαµέσου της µόλυνσης µε το Plasmodium malariae ένα γένος σποροζώων τα οποία 

παρασιτούν στα ερυθροκύτταρα των ζώων και του ανθρώπου αναφέρεται συχνά ως η 

αιτία του νεφρωτικού συνδρόµου και προοδευτικής νεφρικής ανεπάρκειας (Ferenbach 

D, Turner A, 2007). 

 
1.3.5.   ΠΟΛΥΚΥΣΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΝΕΦΡΩΝ 

Η πολυκυστική νόσος των νεφρών είναι µία 

γενετική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από την 

ανάπτυξη πολυάριθµων κύστεων στους νεφρούς. Οι 

κύστες µπορεί να µεγεθύνουν τα νεφρά ενώ 

αντικαθιστούν πολλά από την φυσιολογική δοµή µε 

αποτέλεσµα τη µειωµένη λειτουργία των νεφρών που 

οδηγεί σε νεφρική ανεπάρκεια. Μετά από πολλά χρόνια ο 

ασθενής απαιτεί αιµοκάθαρση ή µεταµόσχευση νεφρού. 

Περίπου οι µισοί από τους ασθενείς µε πολυκυστική νόσο προοδευτικά οδηγούνται 

σε νεφρική ανεπάρκεια που ονοµάζεται επίσης και τελικού σταδίου νεφρική νόσος. Η 

πολυκυστική νόσος µπορεί επίσης να προκαλέσει κύστες στο ήπαρ και προβλήµατα 

σε άλλα όργανα όπως στα αιµοφόρα αγγεία του εγκεφάλου και της καρδιάς.  

Στις ΗΠΑ περίπου 600.000 άνθρωποι νοσούν από την πολυκυστική νόσο των 

νεφρών και αποτελεί την τέταρτη αιτία νεφρικής ανεπάρκειας (Grantham J.J., Nair V, 

Winklhoffer F, 2000).  

∆ύο είναι οι κύριες κληρονοµήσιµες µορφές: 

• Η αυτοσωµατική επικρατούσα αποτελεί την πιο κοινή κληρονοµική µορφή. Τα 

συµπτώµατα αναπτύσσονται µεταξύ των ηλικιών 30 µε 40, αλλά µπορούν να 
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ξεκινήσουν νωρίτερα ακόµη και στην παιδική ηλικία. Περίπου το 90% των 

περιπτώσεων της πολυκυστικής νόσου είναι η αυτοσωµατική  επικρατούσα. Τα 

πιο κοινά συµπτώµατα είναι πόνος στην πλάτη και στα  πλάγια- ανάµεσα στα 

πλευρά και στα ισχία- και πονοκέφαλοι. Ο πόνος µπορεί να είναι προσωρινός ή 

επίµονος, ήπιος ή διακοπτόµενος.  

• Η αυτοσωµατική υπολειπόµενη πολυκυστική νόσος αποτελεί µία σπάνια 

κληρονοµική µορφή. Τα συµπτώµατα ξεκινούν τους πρώτους µήνες της ζωής 

ακόµη και  στη µήτρα. 

 

1.3.6   ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

Η παχυσαρκία είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για τον διαβήτη 

και την υπέρταση, τις δύο πιο κοινές αιτίες της νεφρικής ανεπάρκειας, η παχυσαρκία 

από µόνη της µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για ΧΝΑ αυξάνοντας τις µεταβολικές 

απαιτήσεις των νεφρών, οι οποίες οδηγούν σε υψηλές πιέσεις των σπειραµατικών 

τριχοειδών και σε σπειραµατική υπερτροφία. Η υπερινσουλιναιµία συχνά συνδέεται 

µε την παχυσαρκία η οποία µπορεί να επιταχύνει τη διαρθρωτική βλάβη µε το να 

αλληλεπιδράσει µε την αγγειοτενσίνη ΙΙ και αυξάνοντας την παραγωγή και 

εναπόθεση του κολλαγόνου. Το θεραπευτικό πλάνο για τους ενήλικες παχύσαρκους 

µε ΧΝΑ πρέπει να περιλαµβάνει απώλεια βάρους και άσκηση καθώς αυτές οι 

παρεµβάσεις µπορούν ταυτόχρονα να µειώσουν τις µεταβολικές απαιτήσεις των 

νεφρών, να µειώσει τις συστηµατικές και σπειραµατικές πιέσεις, και να βελτιώσει την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη. Ωστόσο χρειάζονται περισσότερες µελέτες για την 

περαιτέρω βελτιστοποίηση της πρόληψης και θεραπείας της ΧΝΑ που σχετίζεται µε 

την παχυσαρκία (Kramer H., 2006).  

Ο αριθµός των ασθενών µε ΧΝΑ αυξάνεται διαρκώς. Οι υπέρβαροι και 

παχύσαρκοι ασθενείς αποτελούν ένα σηµαντικό πρόβληµα για την παγκόσµια υγεία. 

Σε έρευνα που πραγµατοποίησαν οι Vupputuri and Sandler(2003), παρατηρήθηκε 

σηµαντικά θετική σχέση ανάµεσα στο ∆ΜΣ και στην νεφροσκλήρυνση ειδικά µεταξύ 

των γυναικών.  

Άλλη έρευνα των Sasatomi et al 2001, εξέτασε την επίδραση της παχυσαρκίας 

στην σπειραµατική µορφοµετρία σε 69 ασθενείς και βρήκαν ότι η παχυσαρκία 

σχετιζόταν µε την διαστολή της σπειραµατικής διαµέτρου. Περαιτέρω, τα 

αποτελέσµατά τους προτείνουν ότι η παχυσαρκία δεν µπορεί από µόνη της να 
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επηρεάσει την λειτουργία των νεφρών, αλλά η παχυσαρκία σχετίζεται µε την 

υπέρταση ή την υπερλιπιδαιµία.  

Η πιο δυνατή σχέση ανάµεσα στην παχυσαρκία και στην νεφρική ανεπάρκεια 

έχει βρεθεί σε πρωτεϊνουρικές καταστάσεις. Πρόσφατη έρευνα αναφέρει ότι µεταξύ 

των ασθενών µε παχυσαρκία και σπειραµατοπάθεια, το 48% αποδείχθηκε µε 

νεφρωτική πρωτεϊνουρία και το 52% είχε υπο-νεφρωτική πρωτεϊνουρία ( Kambham 

N. et al ,2001 ). 

Η σχέση µεταξύ πρωτεϊνουρίας και µαζικής παχυσαρκίας αποδείχθηκε πρώτα 

το 1974 (Weisinger J., et al 1974) 

Πρόσφατα  έχει αποδειχθεί ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς εµφανίζουν πολύ 

συχνά δευτερογενή τµηµατική σπειραµατονεφρίτιδος και σπειραµατική υπερτροφία. 

Σε  ασθενείς µε υψηλό ΒΜΙ,  υψηλή GFR µπορεί εν µέρει να οφείλεται στην 

σπειραµατική υπερδιήθηση. Το παραπάνω βάρος και η  παχυσαρκία είναι σηµαντικοί, 

αλλά δυνητικά ευµετάβλητοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της ΧΝΑ. 

Ωστόσο, η ΧΝΑ αποτελεί µία από τις πολλές επιπλοκές της παχυσαρκίας 

(Bachorzewska, et al, 2006).   

 

1.3.7 ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑ 

∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι το οικογενειακό ιστορικό του ΤΣΧΝΑ είναι 

στενά συνδεδεµένο µε τον αυξηµένο κίνδυνο για ΤΣΧΝΑ. Η λήψη του ατοµικού 

ιστορικού περιλαµβάνοντας το οικογενειακό ιστορικό του ΤΣΧΝΑ αποτελεί ένα πολύ 

καλό προγνωστικό παράγοντα για τον µελλοντικό κίνδυνο της ΧΝΑ από τη 

συγκέντρωση της γλυκόζης του αίµατος ή της πίεσης του αίµατος (Freedman et al., 

1997; Seaquist et al., 1989),  δείχνοντας γενετική ευαισθησία µε αυξηµένο τον 

κίνδυνο της ανάπτυξης των πιο κοινώς αναφεροµένων αιτιολογιών του ΤΣΧΝΑ 

(Hwang J. et al, 2009) . Η πολυκυστική νόσος των νεφρών συνδέεται µε την 

κληρονοµικότητα όπως και η νεφρίτιδα (σύνδροµο Alport’s κληρονοµική διαταραχή 

που χαρακτηρίζεται από επιδεινούµενη βαρυκοΐα τύπου αντιλήψεως, επιδεινούµενη 

πυελονεφρίτιδα ή σπειραµατονεφρίτιδα και ενίοτε οπτικές διαταραχές  ), το κυστικό 

µυέλωµα και το σύνδροµο nail-patella (σύνδροµο γνωστό επίσης και ως κληρονοµική 

οστεονυχοδυσπλασία µία όχι τόσο κοινή γενετική ασθένεια η οποία εµπλέκει µαζί 

όργανα εξωδερµικής και ενδοδερµικής προέλευσης, πρόκειται για αυτοάνοσο 

νόσηµα) ,  (www. merck.com).  
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1.3.8  ΣΥΓΧΡΟΝΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΧΝΑ 

Ενώ έχουν προσδιοριστεί µια σειρά από παράγοντες  για χρόνια νεφρική νόσο 

όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η υψηλή αρτηριακή πίεση και η χρόνια χρήση 

αναλγητικών φαρµάκων, το σώµα των αποδεικτικών στοιχείων για διάφορους άλλους 

τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου όπως το αλκοόλ, το κάπνισµα και ο ∆ΜΣ 

είναι αραιά και ενίοτε αντιφατικά (Vupputuri S., Sandler D., 2003).  

Η ΧΝΑ σχετίζεται µε τον αυξηµένο επιπολασµό του διαβήτη, της 

δισλιπιδαιµίας (ειδικά της υπερτριγλυκεριδαιµίας) και της υπέρτασης. Το υγιές βάρος 

ορίζεται µε  το ∆ΜΣ  από 18,5- 24,9kg/m2, υπέρβαρα θεωρούνται τα άτοµα µε ∆ΜΣ 

από 25-29,9kg/m2 και παχύσαρκα µε ∆ΜΣ ≥ 30kg/m2. Στις ΗΠΑ, η επίτευξη και 

διατήρηση ενός υγιούς βάρους είναι ιδιαίτερα δύσκολο. Ο επιπολασµός του 

αυξηµένου βάρους και της παχυσαρκίας έχει αυξηθεί δραµατικά τα τελευταία 20 

χρόνια και το πρόβληµα έχει πάρει διαστάσεις επιδηµίας. Η παχυσαρκία αποτελεί 

έναν ανεξάρτητο παράγοντα για την καρδιαγγειακή νόσο. Το υπερβολικό βάρος 

σώµατος επηρεάζει δυσµενώς την καρδιαγγειακή νόσο µε τους παράγοντες κινδύνου 

(π.χ αυξηµένη LDL, αυξηµένα επίπεδα τριγλυκεριδίων, πίεση του αίµατος, και τα 

χαµηλά επίπεδα της HDL χοληστερόλης) αυξάνουν τους κινδύνους για την ανάπτυξη 

καρδιαγγειακής νόσου, καρδιακής ανεπάρκειας, εγκεφαλικού και καρδιακές 

αρρυθµίες. Οι αιτίες αυτής της δραµατικής αύξησης του υπέρβαρου πληθυσµού  και 

της παχυσαρκίας είναι πολυπαραγοντική. Ενοχοποιούνται οι αυξηµένες µερίδες 

πρόσληψης, τροφές µε υψηλή  θερµιδική πυκνότητα, εύκολη πρόσβαση σε αφθονία 

πολύ φθηνών τροφίµων, ο καθιστικός τρόπος ζωής , εµπορικές και πολιτισµικές 

επιρροές. Οι κυριότερες πηγές κορεσµένων λιπαρών οξέων στη δίαιτα στις ΗΠΑ 

προέρχονται από ζωϊκά λίπη (κρέας και γαλακτοκοµικά), και οι πρώτες πηγές των 

τρανς λιπαρών οξέων είναι κυρίως υδρογονωµένα λίπη που χρησιµοποιούνται για την 

παρασκευή τηγανητών και ψηµένων προϊόντων. Κυριότερες πηγές της διαιτητικής 

χοληστερόλης είναι από τρόφιµα όπως (αυγά, γαλακτοκοµικά και κρέας). Η 

πρόσληψη κορεσµένων και τρανς λιπαρών οξέων είναι στενά συνδεδεµένη µε τα 

επίπεδα της LDL  χοληστερόλης. Επίσης όσοι καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες 

ποτών και τροφίµων µε πρόσθετα σάκχαρα, τείνουν να προσλαµβάνουν περισσότερες 

θερµίδες και αύξηση του βάρους. Η αυξηµένη  πρόσληψη  αλατιού αυξάνει την 

αρτηριακή πίεση. Η µείωση της πρόσληψης του άλατος έχει ευεργετικά 

αποτελέσµατα στην πτώση της αρτηριακής πίεσης  ιδιαίτερα στη µαύρη φυλή, στα 

µέσης και µεγαλύτερης ηλικίας άτοµα, στους υπερτασικούς, διαβητικούς ή σε χρόνια 
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νεφροπαθείς. Υψηλή πρόσληψη αλκοόλ µπορεί να σχετίζεται µε ανεπιθύµητες 

συνέπειες για την υγεία, συµπεριλαµβάνοντας την υπερτριγλυκεριδαιµία, υπέρταση, 

βλάβες του ήπατος , σωµατική κακοποίηση, οδικά και εργατικά ατυχήµατα και 

αυξηµένο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού (Lichtenstein A., et al, 2006).     

  Ωστόσο σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους Vupputuri & Sandler,  

το 2003 δεν παρατηρήθηκε σηµαντική σχέση ανάµεσα στην χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια και την πρόσληψη αλκοόλ  µε εξαίρεση τους πότες λαθραίων ποτών όπου 

παρατηρήθηκε αυξηµένος κίνδυνος για χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

(συµπεριλαµβάνοντας όλους τους τύπους) ή µε το κάπνισµα. Αντίθετα παρατηρήθηκε 

σηµαντικά θετική σχέση ανάµεσα στο ∆ΜΣ και στην νεφροσκλήρυνση ειδικά µεταξύ 

των γυναικών.  

 

 

 

 

 

 

1.4. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ 
  

Η κλινική εκτίµηση των ασθενών µε νεφρική ασθένεια αποτελεί µία 

σηµαντική εµπειρία για όλους τους κλινικούς καθώς οι συγκεκριµένοι ασθενείς 

µπορούν να προσέλθουν σε κάθε νοσοκοµείο. Οι ασθενείς µε ΧΝΑ συχνά 

παρουσιάζουν  χειροτέρευση στη νεφρική λειτουργία και στο εξής µπορούν να 

παρουσιάσουν πολλά από τα συµπτώµατα και τα σηµάδια που παραθέτονται στον 

Πίνακα 6. 
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Πίνακας 6.  

Παρουσίαση των κλινικών συµπτωµάτων της Νεφρικής Νόσου 

Συµπτωµατικές 

Εµφανής αιµατουρία 

Επιπλέον συµπτώµατα των νεφρών από συστηµατικές ασθένειες οι οποίες 

επηρεάζουν τα νεφρά προκαλώντας οιδήµατα ή αφρώδης ούρα µε βαριά 

πρωτεΐνουρία 

Ουραιµικά συµπτώµατα: 

 Ναυτία  

 Έµετος  

 Ανορεξία  

 Απώλεια βάρους 

 Καχεξία 

 Γενικευµένη κνίδωση 

 Λόξυγγας  

 Πόνος στο στήθος δευτεροπαθής της ουραιµικής περικαρδίτιδας  

 Μυϊκή αδυναµία 

 Αλλαγές στην πνευµατική κατάσταση 

 Κώµα  

 

Ασυµπτωµατικές  

Υπέρταση  

Ανωµαλίες στα αποτελέσµατα του αίµατος  

Ανωµαλίες στην ανάλυση ούρων 

Ανωµαλίες στην εικόνα των νεφρών 

 

Τα παραπάνω συµπτώµατα είναι αποτέλεσµα  της συσσώρευσης  διάφορων τοξινών επιπρόσθετα 

στην ουρία. Οξεία ουραιµία ή ουραιµία που προκύπτει ως αποτέλεσµα προοδευτικής ασθένειας 

αποτελεί ένδειξη για άµεση αιµοδιάλυση (Snively C et al, 2004). 

Πηγή: Walbaum D., Cluth D. Clinical assessment of renal disease. Medicine 35:7, pp 

353-358 (2007) 
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      Οι ασθενείς µε τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια βιώνουν εκτεταµένες 

σωµατικές ταλαιπωρίες. Υποφέρουν κατά µέσο όρο από 10,5 συµπτώµατα σε κάθε 

δεδοµένη στιγµή, συµπεριλαµβανοµένων την πλέον εµφανή κόπωση, κνησµό, πόνο, 

κράµπες, διαταραχή ύπνου, ανορεξία, δυσκοιλιότητα και  σεξουαλική δυσλειτουργία. 

Ο πόνος αναφέρεται στο 50-63% των ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. 

∆ιαταραχές ύπνου αναφέρονται στο 50-90% των ασθενών και υψηλή συχνότητα των 

τυπικών διαταραχών συµπεριλαµβάνοντας το σύνδροµο των ανήσυχων ποδιών, 

περιοδικές κινήσεις των ποδιών και το σύνδροµο της υπνικής άπνοιας. Επίσης 

υπάρχουν επιπρόσθετοι κίνδυνοι στους ουραιµικούς ασθενείς από τις νευροψιατρικές 

παρενέργειες των φαρµάκων. Ανορεξία  έχει βρεθεί στο 25-48% των ασθενών στην 

αιµοκάθαρση. Κατάθλιψη επίσης στους υποσιτισµένους ασθενείς η οποία µπορεί να 

αντιµετωπιστεί εάν παρουσιαστεί. Τα φάρµακα συµβάλλουν στην εµφάνιση της 

ξηροστοµίας και στην δυσκοιλιότητα, ειδικά αυτά µε αντιχολινεργικές ιδιότητες 

(Levy N., Mirot A.: In Leigh H, Streltzer J., 2008). 

 

1.5  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΧΝΑ 

Η θεραπεία της ΧΝΑ περιλαµβάνει διαιτητικές αλλαγές, διόρθωση των 

συστηµατικών επιπλοκών, αιµοκάθαρση ή λήψη νεφρικού µοσχεύµατος. Οι 

περιορισµοί στη δίαιτα και στα υγρά µπορεί να απαιτούνται για να διευκολύνουν τη 

µειωµένη απεκκριτική ικανότητα των νεφρών. Η οξείδωση και τα αυξηµένα επίπεδα 

του καλίου µπορούν να αντιµετωπιστούν µε τη µείωση της διαιτητικής πρόσληψης  

σε τροφές πλούσιες σε κάλιο, όπως οι µπανάνες και ο περιορισµός του νατρίου 

µπορούν να βοηθήσουν στον έλεγχο της υπέρτασης. Μερικές φορές είναι απαραίτητο 

να µειώσουµε την πρωτεϊνική πρόσληψη για να µειωθεί η παραγωγή των αζωτούχων 

αποβλήτων. Ανεξάρτητα από αυτή τη θεραπεία, πολλοί ασθενείς προχωρούν στο 

τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας το οποίο απαιτεί αιµοκάθαρση ή µεταµόσχευση 

(Proctor et al, 2005). 

 

1.5.α. ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ    

Υπάρχουν δύο τύποι κάθαρσης: η αιµοκάθαρση και η περιτοναϊκή κάθαρση. 

Σε κάθε περίπτωση, το αίµα του ασθενούς χωρίζεται από το υγρό της διάλυσης µε µία 

µεµβράνη η οποία επιτρέπει στο νερό και τις τοξίνες, αλλά όχι στα ερυθροκύτταρα, 

να περάσουν από το αίµα. Στην περιτοναϊκή κάθαρση, η περιτοναϊκή µεµβράνη 
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λειτουργεί όπως το φίλτρο, ενώ στην αιµοκάθαρση η µεµβράνη βρίσκεται εντός του 

µηχανήµατος της αιµοκάθαρσης.  Πολλοί ασθενείς που νοσούν υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση πάνω από 4 ώρες, 2-3 φορές κάθε εβδοµάδα. Η αρτηριοφλεβική 

φίστουλα στο µπράτσο απαιτείται για την κανονική αγγειακή προσπέλαση µέσω 

βελονών ευρείας οπής.  

  
Η φίστουλα συνήθως φτιάχνεται από µία αυτόχθονα φλέβα, όµως µερικές 

φορές είναι απαραίτητο να χρησιµοποιηθεί ζωϊκό ή συνθετικό µόσχευµα εάν η τοπική 

ανατοµία είναι ακατάλληλη. Σε σύγκριση µε το κόστος  αποτελεσµατικότητας  

ανάµεσα στην αιµοκάθαρση και την περιτοναϊκή κάθαρση, κάποιος µπορεί να πει ότι 

η τελευταία έχει λιγότερο αρχικό κόστος, αλλά το µακροπρόθεσµο κόστος και των 

δύο τεχνικών είναι παρόµοιο. Και οι δύο τεχνικές είναι αποτελεσµατικές και 

κατάλληλες για τους περισσότερους ασθενείς. Στην περιτοναϊκή κάθαρση , ένας 

καθετήρας τοποθετείται µέσα στο περιτόναιο διαµέσου του οποίου ανταλλάσσονται 

τα υγρά της αιµοκάθαρσης (Proctor et al, 2005).  

∆ιηθεί το αίµα από απόβλητα και αφαιρεί τυχόν περιττό υγρό από το αίµα σε 

καθηµερινές θεραπείες. Σε αντίθεση µε την αιµοκάθαρση, η περιτοναϊκή κάθαρση 

διηθεί το αίµα µέσα στο σώµα. Χρησιµοποιεί το περιτόναιο ή την περιτοναϊκή 

µεµβράνη ως φίλτρο για την αιµοκάθαρση. Το περιτόναιο είναι µια µεµβράνη που 

περιβάλλει το τοίχωµα της κοιλιάς και καλύπτει τα κοιλιακά 

όργανα. Ειδικό υγρό που αποκαλείται διάλυµα αιµοκάθαρσης 

αποστραγγίζεται µέσα στην κοιλιακή κοιλότητα µέσω ενός 

ειδικού σωλήνα που ονοµάζεται περιτοναϊκός καθετήρας 

(καθετήρας  Tenckhoff). Απόβλητα και περιττό υγρό περνούν 

από τα µικροσκοπικά αιµοφόρα αγγεία της περιτοναϊκής 
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µεµβράνης στο διάλυµα αιµοκάθαρσης, το οποίο αποστραγγίζεται έπειτα από την 

κοιλιακή κοιλότητα µέσω του περιτοναϊκού καθετήρα. Η περιτοναϊκή κάθαρση είναι 

µια καθηµερινή θεραπεία που εκτελείται από τους ασθενείς στο σπίτι. 

Πραγµατοποιείται χρησιµοποιώντας µια σειρά περιοδικών ανταλλαγών. Μια 

ανταλλαγή είναι όταν το διάλυµα αιµοκάθαρσης αποστραγγίζεται από την κοιλιακή 

κοιλότητα (αποβάλλοντας απόβλητα και περιττό νερό από το αίµα) και 

ανταλλάσσεται µε φρέσκο διάλυµα αιµοκάθαρσης, το οποίο ενσταλάζεται στην 

περιτοναϊκή κοιλότητα. Υπάρχουν δύο µορφές περιτοναϊκής κάθαρσης: H CAPD ( 

Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) and APD (Automated Peritoneal 

Dialysis), (Renal Resource Center, 2007). 

 

1.5.β. ΣΥΝΕΧΗΣ ΚΙΝΗΤΗ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ  (CAPD) 

Η συνεχιζόµενη µη νοσοκοµειακή περιτοναϊκή κάθαρση (CAPD) όπου 

απαιτούνται 4 αλλαγές κατά προσέγγιση 2 λίτρων καθ΄ όλη τη διάρκεια της ηµέρας. 

Οι ανταλλαγές πραγµατοποιούνται µε το χέρι κατά τη διάρκεια της ηµέρας και κάθε  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ανταλλαγή του διαλύµατος αιµοκάθαρσης χρειάζεται περίπου 45 λεπτά. Στο 

διάστηµα αυτό οι ασθενείς µπορούν να διαβάζουν ή να βλέπουν τηλεόραση, ενώ το 

υγρό ενσταλάζεται ή αποστραγγίζεται. Μετά την αποστράγγιση του 

χρησιµοποιηµένου διαλύµατος από την κοιλιά σε µια άδεια σακούλα και την 

ενστάλαξη φρέσκου διαλύµατος στην κοιλιακή κοιλότητα, η σακούλα αποστράγγισης 

αποσυνδέεται από τον καθετήρα και απορρίπτεται. Στην περίπτωση της CAPD, 

υπάρχει πάντα ένας όγκος 2-3 λίτρων υγρού στην κοιλιακή κοιλότητα. Είναι δυνατό 
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να συγκρατείται άνετα αυτός ο όγκος διαλύµατος στην κοιλιακή κοιλότητα. 

Ανταλλαγές γίνονται κατά κανόνα στο πρόγευµα, το µεσηµεριανό γεύµα, αργά το 

απόγευµα και το βράδυ (Renal Resource Center, 2007) . 

 

 

1.5.γ. ΑΥΤΟΜΑΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΠΕΡΙΤΟΝΑΪΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ (APD) 

Είναι επίσης δυνατό να πραγµατοποιούνται αυτές οι ανταλλαγές για 8-10 

ώρες κατά τη 

διάρκεια της νύχτας, 

χρησιµοποιώντας 

αυτοµατοποιηµένο 

κυκλοποιητή (cycler 

machine). Αυτό το 

µηχάνηµα επιτρέπει 

να γεµίζει και να 

αποστραγγίζεται 

αυτόµατα το διάλυµα αιµοκάθαρσης από την κοιλιακή κοιλότητα ενώ κοιµάται ο 

ασθενής.  

Για άτοµα που εργάζονται ή ζουν πολυάσχολη ζωή, ένας κυκλοποιητής 

µπορεί να καταστήσει την περιτοναϊκή κάθαρση πιο κατάλληλη και εύκολη. Ωστόσο, 

δεν είναι πάντα κατάλληλος (Renal Resource Center, 2007). 

 

1.5.δ. ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΝΕΦΡΟΥ 

Η µεταµόσχευση νεφρού περιλαµβάνει τη λήψη νεφρού από το σώµα ενός 

ατόµου και την χειρουργική του εµφύτευση στο σώµα του ασθενή µε νεφρική 

ανεπάρκεια. Ένα µεταµοσχευµένο νεφρό παρέχει αρκετή νεφρική λειτουργία για να 

διατηρεί τον παραλήπτη σε καλή κατάσταση. Η µεταµόσχευση παρέχει πολύ καλή 

ποιότητα αλλά και προσδόκιµου ζωής σε σχέση µε την αιµοκάθαρση (Renal Resource 

Center, 2007).  

Τα νεφρικά µοσχεύµατα µπορεί να προέρχονται από πτώµατα ή ζωντανούς 

δότες, είτε έχουν συγγένεια είτε όχι, (αν και εκείνοι που ζουν από συγγενείς δότες 

έχουν καλύτερη πρόγνωση). Τα όργανα των πτωµάτων κατανέµονται µε βάση το 

HLA (Human Leucocyte Antigens ) αντιγόνο ιστοσυµβατότητας, τη συµβατότητα 

ΑΒΟ , την ηλικία και το µέγεθος του δότη και του λήπτη. Μετά τη µεταµόσχευση 
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υπάρχουν διάφορες προφυλάξεις που πρέπει να λαµβάνονται για τη φροντίδα του 

µεταµοσχευµένου νεφρού αλλά και της γενικής υγείας. (Renal Resource Center, 

2007). 

 Η ανοσοκατασταλτική θεραπεία απαιτείται για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου 

απόρριψης του µοσχεύµατος. Συνήθως χρησιµοποιούνται η πρεδνιζολόνη, 

αζαθειοπρίνη, κυκλοσπορίνη και πιο πρόσφατα το tacrolimus (Proctor et al, 2005).  

 

 

  2Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

 2.1 ΑΙΜΟΚΑΘΑΙΡΟΜΕΝΟΙ      

 

2.1.α ΑΓΧΟΣ  

       Η τελικού σταδίου χρόνια νεφρική ανεπάρκεια αναφέρεται συχνά ως   « ζωντανό 

εργαστήριο άγχους», εξαιτίας των ανεπιθύµητων στρεσσογόνων γεγονότων, και τις 

επιπτώσεις στη ζωή ως αποτέλεσµα του ΤΣΧΝΑ και της θεραπείας της 

αιµοκάθαρσης (Belar and Tovian, 2002; Devins et al, 1990). 

      Η θεραπεία της αιµοκάθαρσης παρουσιάζει πολλές προκλήσεις και εµπόδια τόσο 

στον ασθενή όσο και στην οικογένειά του. Η αιµοκάθαρση απαιτεί προσαρµογή σε 

ολόκληρο τον τρόπο ζωής, χαρακτηρίζεται από αυστηρή καθηµερινότητα, 

περιορισµούς στον τρόπο ζωής, αλλαγή ρόλων στην κοινωνία και µερικές φορές 

ανησυχητικές αλλαγές στην υγεία (Beder, 1999). 

      Καθώς οι πιέσεις είναι ιδιαίτερα οξείες στο αρχικό στάδιο της ΤΣΧΝΑ, ένας 

µεγάλος αριθµός των παραγόντων πίεσης τείνουν να γίνουν χρόνιοι και µπορεί να 

διαφέρουν σε ένταση σε όλο το υπόλοιπο της ζωής στην αιµοκάθαρση. Τα άτοµα τα 

οποία υποβάλλονται σε θεραπεία  αιµοκάθαρσης συχνά δέχονται πιέσεις  σε 

διάφορους τοµείς της ζωής τους. Από την πλευρά των ιατρικών προβληµάτων, ένα 

ευρύ φάσµα έχει αναφερθεί ως ιατρογενές αποτέλεσµα της αιµοκάθαρσης, είτε ως 

παρατεταµένες συνέπειες των εγγενών περιορισµών της αιµοκάθαρσης. Αυτές 

περιλαµβάνουν αδυναµία, κόπωση, έλλειψη ενέργειας, αϋπνία, απώλεια του 

σεξουαλικού ενδιαφέροντος ή σεξουαλική δυσλειτουργία, µυϊκές κράµπες, 
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κατακράτηση υγρών, ναυτία, τρόµο, δυσφορία και πόνο ( Baldree, Murphy, and 

Powers, 1982; Craven, Rodin and Johnson, 1987; Bihl, Ferrans & Powers, 1988; Lok, 

1996; Logan, Pelletier-Hibbert &Hodgins, 2006).  

      Τα ιατρικά προβλήµατα τα οποία αναφέρονται, πιο συχνά αφορούν µη νεφρικές 

συστηµατικές λοιµώξεις, διακυµάνσεις της υγείας και αποτελέσµατα της ασθένειας 

(Baldree, Murphy & Powers, 1982; Bihl, Ferrans and Powers, 1988; Kimmel, 2002). 

      Η θεραπεία της αιµοκάθαρσης παρουσιάζει µοναδικές πιέσεις όπως δυσκολίες 

στη µετακίνηση, αυστηρό χρονοδιάγραµµα αιµοκάθαρσης, κόπωση στις ανταλλαγές 

αιµοκάθαρσης, µονοτονία των συνεδριών και έλλειψη χώρων πρόσβασης (Feins, 

Parke and Paulus, 1974; Wai et al,1981; Bihl, Ferrans & Powers, 1988).  

      Η καθηµερινότητα επίσης επηρεάζεται συχνά από την αιµοκάθαρση, όπως ο 

περιορισµός στην πρόσληψη υγρών και τροφών, µείωση των σωµατικών 

δραστηριοτήτων, λειτουργικές διαταραχές, προβλήµατα προγραµµατισµού 

δευτεροβάθµιας συνεδρίας για αιµοκάθαρση, και όσον αφορά την απασχόληση τα 

προβλήµατα κυµαίνονται από  την  αναστάτωση στο πρόγραµµα δραστηριοτήτων, 

αλλαγή εργασίας για να έχουν λιγότερη παραγωγή έργου, δουλεύοντας λιγότερες 

ώρες ή χάνοντας την ικανότητα εργασίας (Lok, 1996; Baldree, Murphy & Powers, 

1982; Bihl, Ferrans & Powers, 1988; Kimmel, 2002). 

     Τέλος, η αιµοκάθαρση παρουσιάζει έναν αριθµό από κοινωνικές και 

συναισθηµατικές πιέσεις για τα άτοµα µε ΤΣΧΝΑ όπως αυξηµένη εξάρτηση από 

άλλους, φόβους για έκπτωση της υγείας τους ή και θάνατο, αβεβαιότητα για το 

µέλλον, συναισθήµατα θλίψης και απόγνωσης, µείωση της κοινωνικής ζωής, 

υπερπροστατευτικότητα της οικογένειας και των φίλων, σηµαντικούς περιορισµούς 

σχετικά µε τα ταξίδια και στα σχέδια διακοπών, και δραστικές αλλαγές ή απώλειες 

στους  βασικούς ρόλους των διαπροσωπικών σχέσεων, φιλικές, κοινωνικές και/ή 

στον εργασιακό χώρο (Baldree, Murphy & Powers, 1982; Bihl, Ferrans & Powers, 

1988; Kimmel, 2002; Buchanan & Abram, 1984; Lok, 1996).  

       Στους πιο συχνούς στρεσογόνους παράγοντες αναφέρονται ο περιορισµός των 

υγρών και των τροφών, οι συχνές εισαγωγές στο νοσοκοµείο, ο περιορισµός των 

διακοπών, η αυξηµένη εξάρτηση, η ανεργία, η αβεβαιότητα για το µέλλον, τα 

σεξουαλικά προβλήµατα και η σωµατική κόπωση. Υπάρχει συµφωνία απόψεων 

ανάµεσα στους ερευνητές, ότι ο περιορισµός των υγρών και των τροφών αποτελούν 

τους πιο στρεσογόνους παράγοντες για τους ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ. Αυτό γιατί δεν 

επιτρέπεται να πίνουν περισσότερο από 500ml υγρά την ηµέρα, εφόσον η 
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συσσώρευση των υγρών στον οργανισµό επιδεινώνει την υπέρταση, και µπορεί να 

οδηγήσει σε πνευµονικό οίδηµα. Η υπερκαλιαιµία µπορεί να προκαλέσει καρδιακή 

αρρυθµία και θάνατο, ενώ η υπερφωσφατιαιµία µπορεί να οδηγήσει σε κνησµό και 

νεφρική οστεοδυστροφία. Εποµένως οι συγκεκριµένοι ασθενείς απαιτείται να 

καταβάλλουν ιδιαίτερα σκληρή προσπάθεια να ακολουθούν πιστά τις διαιτητικές 

οδηγίες γεγονός που τους προκαλεί έντονο άγχος (Γερογιάννη Γ., 2003). 

     Η συµµόρφωση των ασθενών µε τον περιορισµό των υγρών είναι ιδιαίτερα 

δύσκολη κατά τη διάρκεια των ζεστών περιόδων (Gabriel R., 1990). 

        Σε έρευνα που πραγµατοποίησε η Γερογιάννη Γ., (2003) στην Αθήνα σε µονάδα 

τεχνητού νεφρού σε 71 αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς βρέθηκε ότι κατά τη διάρκεια 

των καλοκαιρινών µηνών όπου η θερµοκρασία ξεπερνά τους 35ο C οι ασθενείς έχουν 

αυξηµένο το αίσθηµα της δίψας, µε αποτέλεσµα να τους οδηγεί σε ανεξέλεγκτη 

κατανάλωση υγρών και σε αυξηµένη δυσκολία στο να συµµορφωθούν µε τον 

περιορισµό των υγρών. Η πλειοψηφία των συµµετεχόντων (79%) ήταν έντονα 

προβληµατισµένη µε τον περιορισµό των υγρών.  

         Ο περιορισµός των διακοπών αποτελεί έναν σηµαντικό στρεσογόνο παράγοντα 

καθώς υπάρχει δυσκολία πρόσβασης σε άλλες µονάδες αιµοκάθαρσης κατά τη 

διάρκεια του καλοκαιριού µε αποτέλεσµα να µην µπορούν να πηγαίνουν διακοπές 

στα µέρη που επιθυµούν. Κατά τη διάρκεια των καλοκαιρινών µηνών ο αριθµός των 

µηχανηµάτων αιµοκάθαρσης είναι περιορισµένος για τους επισκέπτες και ιδιαίτερα 

για εκείνους µε µεταδοτικά νοσήµατα όπως AIDS, Ηπατίτιδα Β και  C (Gabriel R., 

1990). 

        Επίσης η ανεργία είναι ένας επιπλέον στρεσογόνος παράγοντας καθώς πάνω από 

το 75% των ασθενών είναι ανίκανοι να διατηρήσουν τη µόνιµη εργασία τους µετά 

την έναρξη της αιµοκάθαρσης (Γερογιάννη Γ., 2003). 

        Ο Levy Ν.,(1984) υποστηρίζει ότι η εργασία ενός ατόµου έχει στενή σχέση µε 

την προσωπική του ταυτότητα και την ηθική ικανοποίηση του «εγώ» του και γι΄αυτό 

η αδυναµία διατήρησή της προκαλεί απώλεια ενέργειας και πτώση της libido.  

Η ανεργία ευθύνεται για ένα σηµαντικό αριθµό σεξουαλικών προβληµάτων. 

Οι άνδρες αδυνατούν να εργαστούν  και τότε οι γυναίκες αναλαµβάνουν να 

ανταπεξέλθουν στις οικονοµικές απαιτήσεις της οικογένειας, γεγονός που επηρεάζει 

αρνητικά την ψυχολογική κατάσταση των συζύγων (Γερογιάννη Γ., 2003). 

      Επιπλέον στρεσογόνοι παράγοντες αναφέρονται από τους ασθενείς η υπερβολική 

εξάρτηση από το µηχάνηµα αιµοκάθαρσης, η εξάρτηση από τα µέλη της οικογένειά 



 45

τους καθώς και από άλλα συγγενικά πρόσωπα, ο φόβος για µεταδοτικές ασθένειες, 

όπως το AIDS, Ηπατίτιδα B και C, η πιθανή κατάσταση της υγείας τους µετά από 

πιθανή µεταµόσχευση, η δυσκολία ανεύρεσης νεφρικού µοσχεύµατος, η πιθανότητα 

διακοπής της λειτουργίας της αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης και η πιθανότητα 

ανεξέλεγκτης αφαίρεσης υγρών κατά την αιµοκάθαρση (Γερογιάννη Γ., 2003).  

         Τα συµπτώµατα του άγχους είναι πολύ διαδεδοµένα µεταξύ των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Σύµφωνα µε το DSM-IV-R οι αγχώδεις διαταραχές 

κατατάσσονται σε έναν αριθµό διαφορετικών κατηγοριών. Αυτές περιλαµβάνουν το 

γενικευµένο άγχος, τη φοβία, το µετα- τραυµατικό στρες, την ψυχαναγκαστική 

διαταραχή, και φοβίες όπως (αγοραφοβία, κοινωνική φοβία και κλειστοφοβία). Τα 

βασικά στοιχεία που καθορίζουν γιατί κάποια άτοµα αναπτύσσουν φοβίες και άλλοι 

όχι πιστεύεται ότι δεν οφείλεται σε µεµονωµένες και συµπεριφοριστικές διαφορές. Η 

γενετική προσέγγιση βασίζεται στην υπόδειξη ότι η ατοµική γενετική διαφορά κάνει 

ορισµένους ανθρώπους περισσότερο υπόλογους στις φοβίες σε σχέση µε άλλους 

(Eysenck, 1994, In Baines L., &  Jindal R., 2003). 

        Αντίθετα, η συµπεριφοριστική προσέγγιση δίνει έµφαση στο περιβάλλον παρά 

σε µεταβλητές όπως τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας (Harris et al, 1983 In 

Baines L., &  Jindal R., 2003).  

         Η ανάπτυξη και η εκδήλωση, καθώς και η εµπειρία να ζεις µε µία χρόνια 

ασθένεια µπορεί να διερευνηθεί είτε από µια γενετική ή από µία συµπεριφοριστική 

άποψη. Πολλοί ασθενείς οι οποίοι υποφέρουν από αγοραφοβία τείνουν επίσης να 

εµφανίζουν διαταραχή πανικού, ή τροµακτικές κρίσεις πανικού, που χαρακτηρίζονται 

από ακραίο φόβο, αισθήµατα απώλειας ελέγχου και σωµατικά συµπτώµατα (πόνος 

στο στήθος, δυσκολία στην αναπνοή και ζάλη). Σύµφωνα µε το DSM-IV-R ένα 

άτοµο πρέπει να έχει εµπειρία από 4 κρίσεις πανικού µέσα σε 1 µήνα για να 

χαρακτηριστεί ότι υποφέρει από διαταραχή πανικού. Τυπικά κάθε κρίση διαρκεί λίγα 

λεπτά, σε αντίθεση µε την αγοραφοβία στην οποία δεν υπάρχει προφανές ερέθισµα. 

Θεωρείται ότι οι γενετικοί παράγοντες   παίζουν ρόλο στην εµφάνιση της διαταραχής 

πανικού, ωστόσο τα αποδεικτικά στοιχεία είναι πιο ενδεικτικά στις περιβαλλοντικές 

µεταβλητές ως τον κύριο αιτιολογικό παράγοντα. 3 µήνες πριν την έναρξη της κρίσης 

πανικού, οι περισσότεροι ασθενείς έχουν υποστεί κατά κανόνα πιο στρεσογόνα 

γεγονότα στη ζωή από ότι συνήθως (Davison & Neale 1990, In Baines L., &  Jindal 

R. 2003). 
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         Ιδιαίτερα οδυνηρό σε ασθενείς µε ΧΝΑ ή σε αιµοκαθαιρόµενους είναι η 

πεποίθηση ότι  οι κρίσεις πανικού συνοδεύονται συχνά από τις επικρατούσες σκέψεις 

του θανάτου ή της χρόνιας ασθένειας (Hibbert, 1984). Ωστόσο, σύµφωνα µε τους 

Beck Α., & Emery G. (1985), οι ασθενείς µε διαταραχή πανικού υποφέρουν από 

κρίσεις  διότι ερµηνεύουν λάθος  τα συµπτώµατα του άγχους όπως τον πόνο στο 

στήθος ως σηµάδι ανησυχίας της επικείµενης νόσου (π.χ. καρδιακής νόσου) (Baines 

L., &  Jindal R. 2003). 

       Οι ασθενείς που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν έντονο άγχος ή  

αγωνία που σχετίζεται µε την θεραπεία της ΤΣΧΝΑ  είναι εκείνοι µε υψηλή επίπτωση 

σε ήδη υπάρχοντα συναισθηµατικά προβλήµατα ελλείψει µίας σχέσης εµπιστοσύνης. 

Ορισµένοι ασθενείς αναπτύσσουν τόσο υψηλά επίπεδα του άγχους σχετικά µε τη 

θεραπεία, όπως το τρύπηµα από τις βελόνες στην αιµοκάθαρση, καθιστώντας 

αδύνατον να συνεχίσουν τη θεραπεία χωρίς ψυχολογική /ψυχιατρική παρέµβαση. Το 

γεγονός αυτό συχνά αναφέρεται ως φοβικό, αν και σπάνια αναπτύσσουν 

συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη διάγνωση της φοβίας (Chambers J., et al, 2004) .   

        Ακραία αγωνία και τα σωµατικά συµπτώµατα του άγχους όπως δύσπνοια, 

αίσθηµα παλµών, θωρακικό άλγος, εφίδρωση και ο φόβος του θανάτου µπορούν να 

συµβούν στους ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια. Η διαδικασία της αιµοκάθαρσης και 

ένα πλήθος ιατρικών  επιπλοκών κάνουν τον ασθενή να ανησυχεί πολύ. Η 

φαρµακολογική διαχείριση είναι υψίστης σηµασίας για τη διαχείριση του άγχους και 

του πανικού. Οι βενζοδιαζεπίνες όπως η αλπραζολάµη και η clonazepam µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για τη µείωση του άγχους σε αυτούς τους ασθενείς. Πολλοί 

ασθενείς µε άγχος βιώνουν και την αϋπνία. Φάρµακα όπως η ζολπιδέµη και το 

zaleplon είναι χρήσιµα στη διαχείριση  της αϋπνίας µε ελάχιστες παρενέργειες (Sousa 

A., 2008).     

 

2.2.β   ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

    Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας η κατάθλιψη αποτελεί την δεύτερη 

πιο κοινή κατάσταση, µε τον επιπολασµό της να αναφέρεται στο 16,2% (Kessler R., 

et al. 2003)  

   Έχει προταθεί ότι περίπου το 20-30% από τον πληθυσµό της ΤΣΧΝΑ υποφέρει  

από κατάθλιψη (Kimmel P., 2001)    

     Η κατάθλιψη είναι η πιο κοινή ψυχοπαθολογική κατάσταση µεταξύ των ασθενών 

µε τελικού σταδίου ΧΝΑ είναι όµως ακόµη υπό αναγνώριση και µη διαγνωσµένη. 
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Απαιτείται να προσδιοριστεί ο επιπολασµός της διαταραχής µε αποτελεσµατικές 

µεθόδους για να ξεπεραστούν τα τρέχοντα ζητήµατα που αφορούν την αξιολόγηση 

της κατάθλιψης και να προβούν σε δοκιµές κατάλληλων θεραπειών (Chilcot J. et al, 

2008). 

    Εκτός από τις ιατρικές και νευροψυχολογικές επιπλοκές αναφέρεται ότι τα άτοµα 

µε ΤΣΧΝΑ έχουν υψηλά ποσοστά  ψυχιατρικών διαταραχών. H έρευνα έχει δείξει ότι 

οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση έχουν υψηλά ποσοστά ανάπτυξης 

ψυχοπαθολογίας 43% από ότι οι µεταµοσχευµένοι ασθενείς 27% και άτοµα του 

γενικού πληθυσµού 30% αντίστοιχα (Petrie, 1989).  

      Η κατάθλιψη µειώνει την ποιότητα ζωής και έχει αρνητικό αντίκτυπο στους 

κλινικούς πάσχοντες από χρόνιες ασθένειες, συµπεριλαµβανοµένη και της ΤΣΧΝΑ. 

 Η ΤΣΧΝΑ έχει σηµαντική επίπτωση στις ζωές των πασχόντων. Η εµπειρία των 

πολλαπλών βλαβών, συµπεριλαµβανοµένου και της νεφρικής λειτουργίας, ο ρόλος 

της οικογένειας, της δουλειάς, η σεξουαλική λειτουργία, ο χρόνος και η κινητικότητα, 

επιδρά σηµαντικά στις ζωές των ασθενών. Περαιτέρω πιέσεις συµπεριλαµβανοµένων 

των επιπτώσεων στη φαρµακευτική αγωγή, των διατροφικών περιορισµών, ο φόβος 

για το θάνατο και η εξάρτηση από τη θεραπεία, ενδέχεται να επηρεάσουν την 

ποιότητα της ζωής και να οξύνουν συναισθήµατα απώλειας του ελέγχου (Chilcot J, et 

al 2008).  

       Ως µείζονα καταθλιπτική διαταραχή ορίζεται από το DSM-IV 4th edition 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) η απώλεια της ευχαρίστησης 

ή του ενδιαφέροντος για 2 εβδοµάδες, συνοδευόµενα µε 5 ή περισσότερα 

ψυχολογικά, σωµατικά και συµπτώµατα συµπεριφοράς . Η θλίψη , συναισθηµατικές 

αναστολές, έλλειψη ενέργειας, διαταραχές του ύπνου, ανικανότητα συγκέντρωσης, 

έντονη ενοχή και αυτοκτονικές σκέψεις ή θανάτου είναι µερικά από τα συµπτώµατα 

που σχετίζονται µε τη µείζονα κατάθλιψη. Οι σκέψεις για αυτοκτονία και θάνατο 

είναι τα ειδικά συµπτώµατα που προέρχονται από  προφανή ανησυχία(Chilcot J, et al 

2008).  

          Η αιτιολογία της κατάθλιψης µεταξύ του γενικού πληθυσµού και των χρόνιων 

ασθενών είναι πολυπαραγοντική και σχετίζεται µε  κοινωνικούς,  ψυχολογικούς και 

βιολογικούς µηχανισµούς. Η υψηλή συχνότητα της κατάθλιψης µεταξύ των χρόνιων 

πασχόντων αντικατοπτρίζει σηµαντικές και παρατεταµένες αλλαγές στο κοινωνικό 

περιβάλλον, στην ψυχολογική κατάσταση, στην σωµατική ικανότητα και στην 

παθολογία.  Οι πολλαπλές πιέσεις που συνδέονται µε τη νεφροπάθεια τελικού 
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σταδίου µπορεί να έχουν σοβαρότατες επιπτώσεις στην καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία (Chilcot J, et al 2008).  

      Η απελπισία και η αγωνία είναι εµφανή χαρακτηριστικά της κατάθλιψης µεταξύ 

των ασθενών της αιµοκάθαρσης. Η ρουτίνα της θεραπείας της αιµοκάθαρσης και τα 

διαφορετικά επίπεδα της υγείας ενδέχεται να επηρεάσουν τα αισθήµατα της 

απελπισίας  που µπορεί να προκαλέσουν τα επεισόδια της κατάθλιψης (Chilcot J, et al 

2008).  

      Τα συµπτώµατα της ασθένειας και των παθοφυσιολογικών αντιδράσεων που 

προκαλούνται από µία χρόνια εξουθενωτική νόσο µπορεί να προκαλέσουν 

κατάθλιψη. Τα φάρµακα τα οποία χρησιµοποιούνται για την θεραπεία των ασθενών 

µε ΤΣΧΝΑ και ΧΝΑ µπορεί επίσης να προκαλούν κατάθλιψη ή να έχουν 

ανεπιθύµητες ενέργειες οι οποίες µιµούνται την συµπτωµατολογία της. 

      Πράγµατι, η επικάλυψη των συµπτωµάτων της κατάθλιψης και αυτών της χρόνιας 

ασθένειας αποτελεί ένα κρίσιµο πρόβληµα για τους ερευνητές στον τοµέα της 

χρόνιας νεφρικής ασθένειας (Πίνακας 7.) (Kimmel P., 2002). 

 

Πίνακας 7. 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 

ΟΥΡΑΙΜΙΑΣ 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΟΥΡΑΙΜΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Καταθλιπτική διάθεση  

Ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση Εγκεφαλοπάθεια 

Απώλεια ενδιαφέροντος ή 

ευχαρίστησης 

∆υσκολία συγκέντρωσης 

 

Μειωµένη όρεξη ή αλλαγή στο βάρος  Ανορεξία/ Οίδηµα 

∆ιαταραχές ύπνου / Κόπωση Άπνοια ύπνου, αναιµία, υπερφόρτωση 

όγκου, συµφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια 

Πόνοι Νευροπάθεια/ Αρθροπάθεια 

Αισθήµατα ευτέλειας ή ενοχής 

Ενασχόληση µε το θάνατο 
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Αυτοκτονικός ιδεασµός 

Πηγή: Kimmel P.L/ Journal of Psychosomatic Research 53 (2002)951-956 

 

 

     Στους  ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ οι σωµατικές προεκτάσεις της ουραιµίας, 

συµπεριλαµβανοµένων της κόπωσης, διαταραχές ύπνου και µειωµένης  όρεξης , είναι 

επίσης σωµατικοί δείκτες της κατάθλιψης. Ο Israel το 1986 αναφέρει ότι η ουραιµία 

από µόνη της µπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη και προτείνεται µια πιθανή γενετική 

προδιάθεση στους ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ.  

     Ένας ασθενής µε σηµαντικά ουραιµικά συµπτώµατα θα σηµειώσει εξαιρετικά 

υψηλό σκορ των στοιχείων της κατάθλιψης. Η ουραιµία µπορεί να επηρεάσει το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα, επηρεάζοντας τη σύνθεση και το µεταβολισµό βασικών 

νευροδιαβιβαστών. Αυξανόµενα στοιχεία έχουν υποστηρίξει τα οφέλη της 

καθηµερινής αιµοκάθαρσης στα ουραιµικά συµπτώµατα, αν και υπάρχουν 

περιορισµένες ενδείξεις ότι η καθηµερινή αιµοκάθαρση σχετίζεται µε µείωση της 

κατάθλιψης . Η θνησιµότητα η οποία σχετίζεται µε τη µείζονα κατάθλιψη µεταξύ του 

γενικού πληθυσµού έχει τονιστεί σε αρκετές εµπειρικές µελέτες παρά την ύπαρξη 

ορισµένων µεθοδολογικών ζητηµάτων. Η έρευνα έχει δείξει ότι η κατάθλιψη αυξάνει 

τον κίνδυνο της θνησιµότητας, ιδίως µέσω των καρδιαγγειακών παθήσεων. Η σχέση 

αυτή έχει προφανώς σοβαρές επιπτώσεις για τους ασθενείς σε ΤΣΧΝΑ , καθώς η 

καρδιαγγειακή νόσος παραµένει η µεγαλύτερη αιτία θανάτου ανάµεσα στους 

ασθενείς. Τα ψυχολογικά και σωµατικά αποτελέσµατα της κατάθλιψης µπορεί να 

περιπλέξουν τις  χρόνιες ασθένειες,  µειώνοντας την ποιότητα της ζωής,  µειώνοντας 

το κίνητρο για διατήρηση της ατοµικής φροντίδας και αυξάνοντας τα ποσοστά της 

νοσηλείας.  Επίσης υπάρχει σχέση µεταξύ κατάθλιψης και ανοσολογικής λειτουργίας.             

Η ανοσολογική δυσλειτουργία  µπορεί να έχει αντίκτυπο επί  λοιµώξεως , η οποία 

αποτελεί τη δεύτερη µεγαλύτερη αιτία θανάτου ανάµεσα στους ασθενείς µε 

ΤΣΧΝΑ(Chilcot J., et al, 2008). 

        Επιπλέον, η έρευνα έχει δείξει σηµαντικές σχέσεις ανάµεσα στην κατάθλιψη και 

στη διατροφική κατάσταση, η οποία θα µπορούσε να µεσολαβήσει ανάµεσα στη 

σχέση κατάθλιψης και θνησιµότητας στους ασθενείς. Έχει προταθεί ότι η συχνότητα 

και η σοβαρότητα της κατάθλιψης ήταν σηµαντικά χαµηλότερα σε ασθενείς οι οποίοι 

κάνουν περιτοναϊκή αιµοκάθαρση σε σύγκριση µε τους ασθενείς στην αιµοδιάλυση. 

Τα αισθήµατα ελέγχου µπορούν να παρέχουν µια µερική εξήγηση για αυτές τις 
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διαφορές. Ο Wuerth et al. αναφέρει ότι στους περιτοναϊκούς ασθενείς ο κύριος λόγος 

επιλογής της συγκεκριµένης κάθαρσης ήταν ότι προσέφερε περισσότερη αυτονοµία 

και έλεγχο (Chilcot J., et al, 2008).   

       Η αυτοκτονία είναι η τελική επιπλοκή της κατάθλιψης. Επανειληµµένα έχει 

επισηµανθεί ότι οι νεφροπαθείς τελικού σταδίου µπορούν εύκολα να αυτοκτονήσουν, 

µε την αύξηση µη συµµορφωµένων συµπεριφορών ή µε πρόσβαση στο χειρισµό των 

αγγείων τους και αυτές οι αυτοκτονικές συµπεριφορές πιθανόν να έχουν διαφορετικές 

εκφράσεις στον πληθυσµό αυτό. Νέα στοιχεία δείχνουν ότι η αυτοκτονία είναι 

λιγότερο διαδεδοµένη στους σύγχρονους πληθυσµούς, ίσως σε συνάρτηση µε τις 

αλλαγές στη θεραπεία. Η κατάθλιψη στις γυναίκες που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση µπορεί να αποτελέσει έναν σηµαντικό παράγοντα άγχους, οι οποίες 

έχουν συχνά διαφορετικούς ρόλους να παίξουν στη δυάδα, οικογένεια και εργασία 

(Kimmel P, 2002). 

       Η θεραπεία της κατάθλιψης στους ασθενείς ΤΣΧΝΑ µε χορήγηση των ευρέως 

κλασσικών αντικαταθλιπτικών, τους εκλεκτικούς αναστολείς επαναπρόσληψης της 

σεροτονίνης (SSRI), αποκλεισµός του κυτοχρώµατος P450  και ως εκ τούτου 

αυξάνοντας σηµαντικά τη φαρµακευτική αλληλεπίδραση µε άλλα φάρµακα που 

µπορεί να είναι ένα πρόβληµα για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση 

και έχουν ένα αυστηρό κατάλογο φαρµάκων. Οι υψηλές πρωτεϊνοδεσµευτικές 

ικανότητες των βασικών αντικαταθλιπτικών µπορεί να προκαλέσουν στους 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς να ανταποκρίνονται στις ψυχότροπες παρεµβάσεις. 

Λόγω των δυσκολιών της χορήγησης φαρµάκων σε αυτές τις καταστάσεις, οι 

ψυχολογικές παρεµβάσεις µπορεί να είναι µια κατάλληλη εναλλακτική λύση, αν και η 

βάση τεκµηρίωσης είναι σποραδική. Από τα διαθέσιµα στοιχεία  προκύπτει ότι η 

γνωστική συµπεριφορική θεραπεία µπορεί να είναι αποτελεσµατική στην ανακούφιση 

της κατάθλιψης στους αιµοκαθαιρόµενους, όπως ενδεχοµένως και  άλλες καινοτόµες 

ψυχολογικές παρεµβάσεις   (Chilcot J., et al, 2008).   
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2.2.γ ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ 

      Αρκετές ποιοτικές µελέτες έχουν εντοπίσει προβλήµατα που σχετίζονται µε την 

εικόνα σώµατος στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Ως εικόνα 

σώµατος ορίζεται ¨ο συνδυασµός ενός ατόµου µε ψυχολογικές εµπειρίες, 

συναισθήµατα και συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη µορφή, τη λειτουργία, την 

εµφάνιση και το κατά πόσο είναι επιθυµητό  ένα  σώµα¨ (Taleporos & Mc Cabe, 

2002).   

      Οι κοινωνικές, πολιτισµικές και ατοµικές προσδοκίες για ένα ¨ιδανικό σώµα¨ 

επηρεάζουν, την εικόνα σώµατος ενός ατόµου   αρνητικά ή θετικά  και στο βαθµό τον 

οποίο αυτό επιδρά στην εικόνα του εαυτού τους. Φυσικές αλλαγές οι οποίες 

ακολουθούν µετά από ένα  τραυµατισµό ή  ασθένεια έχουν ως αποτέλεσµα αλλαγές 

στην εικόνα σώµατος, οι οποίες µπορούν να αµφισβητήσουν τις πεποιθήσεις του 

ατόµου για την εικόνα σώµατος και έχει αντίκτυπο στα συναισθήµατα αυτοεκτίµησης 

και αξίας του ατόµου. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση έχουν 

περιγράψει αρκετά προβλήµατα που σχετίζονται µε την εικόνα σώµατος 

συµπεριλαµβάνοντας χαµηλή αυτοεκτίµηση και σεξουαλικές δυσλειτουργίες, 

δυσαρέσκεια που είναι συνδεδεµένοι στο µηχάνηµα, αισθανόµενοι τις αλλαγές στην 

εµφάνισή τους γίνονται λιγότερο ελκυστικοί , αυξάνεται η σωµατική 

ευαισθητοποίηση  και  η δυσαρέσκεια για επιµέρους σηµεία του σώµατος τα οποία 

επηρέασαν της αλλαγές τους στο ντύσιµο και σε δραστηριότητες ( Severino, 1980; 

Finkelstein & Finkelstein, 1993; Beer, 1995; Sorter et al., 1994)  . 

      Η εικόνα σώµατος αποτελεί θέµα ανησυχίας για πολλούς ασθενείς που 

βρίσκονται στην αιµοκάθαρση. Για παράδειγµα ο µόνιµος καθετήρας, η fistula,η 

αύξηση του σωµατικού βάρους από την κατακράτηση υγρών, η σύνδεση µε το 

µηχάνηµα αιµοκάθαρσης και η διακοπή της ούρησης µπορεί να έχουν δυσµενή 

επίδραση στη σχέση ενός ασθενούς µε το σώµα του. Αυτή η αρνητική εικόνα 

σώµατος µπορεί να µειώσει την αυτοεκτίµησή του και να κάνει τον ασθενή να 

αισθάνεται λιγότερο επιθυµητός και πιο διστακτικός σε σχέση µε την επιθυµία που 

είχε πριν ξεκινήσει την αιµοκάθαρση, µε αποτέλεσµα την αποφυγή της σεξουαλικής 

δραστηριότητας (Kimmel P., 2001) . 

      Οι αλλαγές στην εικόνα σώµατος φαίνεται ότι λειτουργούν ως υψηλές πιέσεις 

κυρίως στις γυναίκες που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση (Aoki & Muraoka, 1993). 
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      Έχει βρεθεί ότι οι αλλαγές στην εικόνα σώµατος  στους  αιµοκαθαιρόµενους 

σχετίζονται µε µεταβολική ανισορροπία και εποµένως η µειωµένη ικανοποίηση 

σώµατος σχετίζεται µε φτωχή κοινωνική υποστήριξη και αυξηµένη κατάθλιψη 

(Foster et al, 1973, Gusman, 1998).  

      Έρευνες που διεξήχθησαν σε κλινικούς  και µη κλινικούς ασθενείς  υποστήριξαν, 

ότι η αυξηµένη δυσαρέσκεια για την εικόνα σώµατος προµηνύει αυξηµένα επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης (Sinton & Birch, 2006; Cash & Fleming, 2002; Noles et al, 

1985; Beer, 1995),  και στους κλινικούς ασθενείς η εικόνα σώµατος επηρεάζει 

αρνητικά την ψυχοκοινωνική ανάκτηση και την προσαρµογή στην ασθένεια και στην 

ποιότητα ζωής (Beer, 1995).  

       Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς για την 

διαταραγµένη εικόνα σώµατος χρησιµοποιήθηκε το   Body Image Disturbance 

Questionnaire (BIDQ; Cash, Melnyk, & Hrabosky, 2004), όπου περιέγραψαν οι 

συµµετέχοντες  αισθήµατα ότι φαίνονται διαφορετικοί από τους άλλους ανθρώπους. 

Ήταν αµήχανοι ή ντρέπονταν για το σώµα τους και αµφέβαλαν για τη σωµατική και 

σεξουαλική ελκυστικότητα προς τους άλλους. Τα αισθήµατα αυτά ήταν παρόντα όταν 

ήταν µαζί µε ξένους, την οικογένεια, τους φίλους και µαζί µε ενδεχόµενους και 

µόνιµους συντρόφους. Αρκετοί συµµετέχοντες ανέφεραν ότι απέφευγαν να ξεντυθούν 

ή να είναι εν µέρει γυµνοί όταν ήταν και άλλα άτοµα γύρω και ακολούθως απέφευγαν 

κύριες δραστηριότητες όταν απαιτούνταν, π.χ. κολύµπι, άλλα αθλήµατα, σάουνα και 

επισκέψεις στην παραλία. Οι συµµετέχοντες δήλωσαν επίσης ότι άλλαξαν τον τύπο 

ρούχων  που φορούσαν για να κρύψουν ορισµένες πτυχές του σώµατος ή είχαν 

αναγκαστεί να κάνουν πράξη τις αλλαγές για παράδειγµα φορώντας φαρδιά αθλητικά 

µπλουζάκια και φορώντας τιράντες αντί για ζώνες. Η αγορά ρούχων συχνά 

περιγράφεται ως µία οδυνηρή δραστηριότητα η οποία αποφεύγεται όσο το δυνατόν 

(Partridge K., 2008) 

      Όπως αναφέρεται από τον Schebusch L.( 1990) ορισµένοι ασθενείς ασυνείδητα 

θεωρούν  τους εαυτούς τους ως ¨ηµι- τεχνητούς¨. Υποστηρίζει ότι η εικόνα σώµατος 

δεν αναφέρεται οπωσδήποτε στο πραγµατικό σώµα, δεδοµένου ότι ένα µηχάνηµα 

αιµοκάθαρσης ή ένα νεφρό φάντασµα µπορεί να βιώνεται από τον ασθενή ως 

επέκταση του σώµατος.  

      Η σωµατική εµφάνιση συχνά τροποποιείται. Οι αλλαγές στη σωµατική εµφάνιση 

λόγω της ΧΝΑ ποικίλει από άτοµο σε άτοµο. Ορισµένες φορές το δέρµα µπορεί να 

γίνει χλωµό, ξηρό και µε λέπια και οι ασθενείς µπορεί να θέλουν να χρησιµοποιήσουν 
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καλλυντικά για να αλλάξουν τους τόνους του δέρµατος τους.  Αλλαγές  µπορούν να 

επέλθουν στο σωµατικό βάρος, λόγω της απώλειας υγρών ή της κατακράτησης. 

Υπάρχει αλλαγή στη γεύση των ασθενών και διαφορετική οσµή στην αναπνοή τους 

λόγω των αποβλήτων που σχηµατίζονται στο σώµα τα οποία κανονικά θα έπρεπε να 

αποβάλλονται από τους νεφρούς. Αν και η φίστουλα τοποθετείται κάτω από το 

δέρµα, παραµένει εµφανής στο γυµνό µάτι (Bharita Harilall, 2008). 

      Σύµφωνα µε τον Baxter (2006) η αυξηµένη ροή αίµατος µέσω των φλεβών, 

αιτιολογεί να διαστέλλεται  και να ανακύπτει στο πίσω µέρος του χεριού και στο 

βραχίονα και αυτό δεν είναι αισθητικά ευχάριστο. Ευσυνείδητοι ασθενείς φροντίζουν 

επιµελώς  να κρύψουν τη φίστουλα. 

 

 

 

 

 

    

2.2.δ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΘΥΜΟΣ 

        Η νεφρική ανεπάρκεια και η αντικατάσταση της λειτουργίας των νεφρών µε 

αιµοκάθαρση ή µεταµόσχευση, όπως και κάθε χρόνια σωµατική πάθηση είναι µια 

ιδιαίτερη περίπτωση σε δύσκολη κατάσταση που επιβαρύνει το ψυχικό σύστηµα και 

τον έλεγχό του. Οι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς θα πρέπει να αποδεχτούν τις µόνιµες 

για ώρες διαδικασίες οι οποίες συνοδεύονται από δυσάρεστες και  οδυνηρές χρήσεις 

των ενέσιµων βελονών της αιµοκάθαρσης για τρεις φορές την εβδοµάδα. Έχουν 

επίσης επίγνωση της ιδιαίτερης εξάρτησης της υγείας τους ακόµη και της ζωής τους 

από την εύρυθµη λειτουργία του ιατρικού εξοπλισµού. Πηγαίνοντας διακοπές ή 

περνώντας χρόνο µακριά µε την οικογένεια είναι ανέφικτο. Οι ασθενείς δεν µπορούν 

καν να υπολογίζουν σε ένα σύντοµο διάλειµµα έχοντας επαφή µε µία µονάδα 

αιµοκάθαρσης και δεν έχουν την επιρροή της πορείας της πάθησής τους. ∆εν 

µπορούν να αλλάξουν την κατάστασή τους  και επίσης  είναι δύσκολο να 

διατηρήσουν την ισορροπία στο νου τους. Ο  νέος τρόπος ζωής επιβάλλει τη  

θεραπεία, προκαλεί κόπωση στην αφύσικη κατάσταση, και µετά κάποια στιγµή µια 

εξέγερση, µια επιθυµία να σταµατήσουν τις διαδικασίες και ακόµη απόπειρες 

αυτοκτονίας ή επιθετικότητα προς το περιβάλλον (Wojtasiak E., 2005).      
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         Η απόφαση των ασθενών να ακολουθήσουν τη θεραπεία  της αιµοκάθαρσης 

ήταν περίπλοκη χωρίς να είναι σαφές εάν η αιµοκάθαρση παρατείνει τη ζωή τους  ή 

επιφέρει το θάνατό τους.  Το δίληµµα αυτό ήταν εµφανές σε αυτούς τους ασθενείς οι 

οποίοι θεώρησαν ότι δεν έχουν άλλη επιλογή να αρνηθούν την αιµοκάθαρση, 

πιστεύοντας συχνά ότι οι επαγγελµατίες της υγείας αισθανόντουσαν το ίδιο και ότι 

δεν θα είχαν κάποιο όφελος από την αιµοκάθαρση. Ορισµένοι ασθενείς οι οποίοι 

αισθάνονταν έτσι ήταν θυµωµένοι και πίστευαν ότι έτσι εγκαταλείπουν τη ζωή. Ήταν 

δυσαρεστηµένοι µε την απόφασή τους αλλά δεν µπορούσαν να δουν άλλη 

εναλλακτική λύση (Noble H., et al 2009). 

          Οι ασθενείς µε αγχώδεις διαταραχές βρίσκονται αντιµέτωποι µε το δύσκολο 

έργο της µάθησης να λειτουργούν µέσα σε ένα πολυσύχναστο ιατρικό περιβάλλον το 

οποίο µπορεί να τους προκαλέσει συναισθηµατικές αγωνίες. Εάν οι αγχώδεις 

διαταραχές δεν θεραπευτούν και οι ασθενείς γίνονται υπερ-αδρεναλικοί, εισέρχονται 

σε µία βιοχηµική αντίδραση του παρασυµπαθητικού ¨fight or flight- πάλη ή φυγή¨ και 

εµφανίζονται στο προσωπικό ως απαιτητικοί ή προκαλούν αναστάτωση. Ξαφνικά 

µπορεί να φανούν ακατάλληλοι ή χρησιµοποιούν βρώµικη ή δυνατή γλώσσα. Αυτές 

οι συµπεριφορές µπορεί να είναι  ακούσιες και εσωτερικές οι οποίες όµως τους 

οδηγούν σε µείωση της κατάστασης του ψυχολογικού στρες. ∆ίνοντας τον 

επιπολασµό της διαταραχής της προσωπικότητας στις ΗΠΑ (10-15% των ενηλίκων ), 

υπάρχει υψηλή πιθανότητα να υπάρξουν ασθενείς σε θεραπεία  τελικού σταδίου ΧΝΑ 

µε άναρχες προσωπικότητες(Prescott M., 2006).   

     Οι ασθενείς αυτοί είναι πιθανόν να έχουν τις περισσότερες δυσκολίες µε την 

προσαρµογή στα νέα πρότυπα και τις προσδοκίες και εµφανίζονται µε µία άκαµπτη , 

βαθιά ριζωµένη συµπεριφορά για την αντιµετώπιση των καταστάσεων. Επεισόδια 

επιθετικότητας ή ξεσπάσµατα θυµού δεν µπορεί να οδηγήσουν µόνο στη δηµιουργία 

φόβου µεταξύ αυτών στην κλινική, αλλά µπορεί να βλάψει τη σχέση ασθενούς –

οµάδα. Ακόµη χειρότερα µπορεί να οδηγήσουν σε αποµάκρυνση από τις κλινικές 

αιµοκάθαρσης οι οποίες τελικά εµποδίζουν την πρόσβαση στην περίθαλψη για αυτόν 

τον εύθραυστο πληθυσµό των ασθενών µε ΤΣΧΝΑ (Prescott M., 2006).  
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2.2 ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΥΠΟΒΛΗΘΕΙ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΝΕΦΡΩΝ 

 

2.2.α ΑΓΧΟΣ 

          Η µεταµόσχευση οργάνων ξεκίνησε το 1954, διαβίωση η οποία σχετίζεται µε 

τη δωρεά οργάνων.  Η µεταµόσχευση νεφρών µε όργανα από ζωντανούς δότες 

οργάνων έχει πραγµατοποιηθεί  για πολλά χρόνια µε καλά αποτελέσµατα. Στις ΗΠΑ 

αλλά και σε άλλες χώρες, η µεταµόσχευση νεφρών από άσχετους ζωντανούς δότες 

ξεκίνησε στα µέσα του 1980, µε καλά βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα αλλά και χαµηλούς βραχυπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους 

κινδύνους για τους χορηγούς (Voiculescu A., et al, 2003).  

             Οι ψυχολογικές διαταραχές είναι διαδεδοµένες ανάµεσα στους ασθενείς µε 

ΤΣΧΝΑ. Η νεφρική µεταµόσχευση , η θεραπεία επιλογής στην ΤΣΧΝΑ, είναι υψηλά 

στρεσογόνος για τους ασθενείς παρά τα πλεονεκτήµατά της. Έχουν αναφερθεί υψηλά 

ποσοστά συναισθηµατικής δυσφορίας και ψυχολογικών διαταραχών µετά από τη 

νεφρική µεταµόσχευση. Η έρευνα των Karaminia et al, (2007) σε µεταµοσχευµένους 

ασθενείς έδειξε ότι το άγχος ήταν λιγότερο ανάµεσα στους µεταµοσχευµένους σε 

σύγκριση µε τους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Συγκεκριµένα στους 

µεταµοσχευµένους το άγχος ήταν πιο σοβαρό µεταξύ εκείνων µε ιστορικό απόρριψης 

µοσχεύµατος και εκείνων που είχαν υποβληθεί σε µεταµόσχευση νεφρού πριν την 

ηλικία των 35 ετών. Επίσης σε άλλη έρευνα το άγχος βρισκόταν σε υψηλά επίπεδα  

πιθανώς εξαιτίας του φόβου της απόρριψης του µοσχεύµατος και των παρενεργειών 

των φαρµάκων (Virzi A. et al, 2007). 

      Μία επιτυχής µεταµόσχευση νεφρού µπορεί να βελτιώσει αισθητά τον ασθενή. Οι 

ψυχολογικές εµπειρίες οι οποίες ακολουθούν την µεταµόσχευση οµαδοποιούνται από 

τον Chambers (1982-1983)  στα ακόλουθα στάδια: προ-µεταµοσχευτικό, άµεσο, 

αρχικό, ενδιάµεσο και τελικό µεταµοσχευτικό. Πριν τη µεταµόσχευση οι ασθενείς 

που  βρίσκονται στην αιµοκάθαρση συχνά είναι δυσαρεστηµένοι µε τη µοίρα τους. 

Ωστόσο ένα αίσθηµα αισιοδοξίας αρχίζει να καλλιεργείται καθώς πλησιάζει ο χρόνος 

να γίνει η µεταµόσχευση. Στην άµεση µετα-µοσχευτική περίοδο, ο ασθενής  αγωνιά 

βρίσκοντας τον εαυτό του ακίνητο να περιτριγυρίζεται από µηχανήµατα, φάρµακα, 

νοσοκόµες και ιατρικό προσωπικό. Επώδυνες καταστάσεις απαιτούνται από τους 
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ασθενείς οι οποίοι θα προτιµούσαν να µείνουν µόνοι και να κοιµηθούν (Davison A., 

et al, 2005). 

     Κατά τη διάρκεια των πρώτων µετεγχειρητικών ηµερών οι ασθενείς µπορεί να 

ανταποκριθούν µε ένα αίσθηµα ευφορίας ή υποµανίας όταν συνειδητοποιήσουν ότι το 

νεφρό έχει αρχίσει  να λειτουργεί. Τα αποτελέσµατα αυτά µπορεί να οφείλονται στις 

ανεπιθύµητες ενέργειες των κορτικοστεροειδών τα οποία µπορεί να παράγουν ισχυρά  

ψυχωτικά επεισόδια σε ορισµένους ασθενείς. Σε ορισµένους  ασθενείς η ευφορία 

µπορεί να διαλυθεί για να φέρουν τα συναισθήµατα του άγχους καθώς 

συνειδητοποιούν ότι το µόσχευµα µπορεί να µη λειτουργεί. Σε αυτό το αρχικό στάδιο 

είναι σηµαντικό να αναπτυχθούν θετικοί συναισθηµατικοί δεσµοί µε το θεραπευτικό 

προσωπικό. Μεγαλύτερη συµµόρφωση µε τα φάρµακα και τη δίαιτα µπορεί να 

επιφέρουν οφέλη µεταγενέστερα (Davison A., et al, 2005).  

     Στην περίοδο µετά το χειρουργείο (µεταξύ 5ης και 14ης ηµέρας εάν το νεφρό 

λειτουργεί)  το άγχος µειώνεται αισθητά και ο ασθενής βιώνει ένα ήρεµο και άνετο 

αίσθηµα ευηµερίας. Ο ασθενής αρχίζει να δέχεται το µεταµοσχευµένο νεφρό ως 

λειτουργικό κοµµάτι. Εάν το νεφρό συνεχίσει να λειτουργεί επιτυχηµένα, στο 

ενδιάµεσο µετεγχειρητικό στάδιο (2-6 εβδοµάδες), ο ασθενής αρχίζει να εστιάζει στο 

µέλλον διαµορφώνοντας σχέδια για µια ζωή µε µεγαλύτερη ελευθερία και 

ανεξαρτησία. Φεύγοντας από το νοσοκοµείο µε ένα λειτουργικό νεφρό, πολλοί 

ασθενείς προσαρµόζονται ικανοποιητικά. Σε µερικούς ασθενείς ανησυχίες σχετικά µε 

τις πιθανότητες αποτυχίας του µοσχεύµατος, τις παρενέργειες ,το κόστος των 

φαρµάκων, και τις φαντασιώσεις του δότη µπορεί να αρχίσουν να εµφανίζονται. Ο 

φόβος της απόρριψης του µοσχεύµατος απασχολεί τους ασθενείς όλων των ηλικιών 

καθώς και τις οικογένειές τους . Αυτός ο φόβος µπορεί να οδηγήσει σε οποιοδήποτε ή 

όλες τις ακόλουθες συναισθηµατικές αποκρίσεις: άγχος, άρνηση, θυµό, κατάθλιψη, 

ενοχή, απογοήτευση, µειωµένη αυτοπεποίθηση και αντίδραση θλίψης (Davison A., et 

al, 2005). 

     Η χορήγηση των στεροειδών για τη θεραπεία των ασθενών προκάλεσε στο 6% 

αυτών ψυχιατρικά συµπτώµατα ως αποτέλεσµα της θεραπείας, περιλαµβάνοντας  

συναισθηµατική αστάθεια, άγχος, πιεσµένη οµιλία, αϋπνία, κατάθλιψη, οπτικές ή 

ακουστικές ψευδαισθήσεις, διέγερση και αφηρηµάδα. Το άγχος και η κατάθλιψη 

µπορεί να εκδηλωθούν ως διέγερση, παλινδρόµηση ή µη συµµόρφωση (Kahan B.; 

Ponticelli C., 2000).     
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2.2.β ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

         Η µεταµόσχευση νεφρού θεωρείται ότι δεν είναι µόνο µία χειρουργική 

επέµβαση αλλά µία σύνθετη πορεία µε σηµαντικές φυσιολογικές και ψυχολογικές 

πιέσεις θέτοντας σηµαντικά ζητήµατα στον ασθενή και στην οικογένειά του. Σε κάθε 

βήµα από την πρώτη χειρουργική αξιολόγηση µέχρι και την αποκατάσταση, πολλά 

ψυχολογικά και ψυχοκοινωνικά προβλήµατα µπορούν να διαταράξουν την 

προσαρµογή του ασθενούς  και επηρεάζουν τα θεραπευτικά αποτελέσµατα. 

        Η πολυπλοκότητα της νεφρικής µεταµόσχευσης, ως σηµείο άφιξης µε τελικού 

σταδίου νεφρική νόσο µπορεί να συγκριθεί µε την έναρξη µιας νέας ζωής τόσο για 

τον δότη όσο και για τον λήπτη στην οποία πρέπει να προσαρµοστούν (Virzi A., et al 

2007).    

         Μελέτη έχει δείξει ότι οι λήπτες των µοσχευµάτων είχαν συµπτώµατα 

κατάθλιψης παραπάνω από την εκτίµηση της προ-µεταµόσχευσης, τα οποία 

συνδέονται µε την τελικού σταδίου νεφρική νόσο και την ψυχολογική δυσφορία λόγω 

της αιµοκάθαρσης. Η ελευθερία από την αιµοκάθαρση, οδήγησε σε δραµατική 

βελτίωση της ποιότητας ζωής, ιδίως στις σωµατικές λειτουργίες, τις κοινωνικές 

δραστηριότητες και την ψυχική υγεία και υπήρξε σηµαντική µείωση των 

συµπτωµάτων κατάθλιψης σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του Hamilton Depression 

score >7 από 45,8% σε 32% (Virzi A., et al 2007).   

      Η απόρριψη ή η απειλή της απόρριψης των µεταµοσχευµένων νεφρών αποτελεί 

µία συναισθηµατική διαταραχή για το άτοµο καθώς αισθάνεται έντονα την ανάγκη να 

ελέγχει το σώµα του. Όταν αυτό απειληθεί ή χαθεί, σοβαρή συναισθηµατική 

δυσφορία, αίσθηµα ανικανότητας, άγχος και κατάθλιψη ενδέχεται να προκύψουν 

(Viswanathan R, in Hardy M., 1991). 

           Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 407 µεταµοσχευµένους ασθενείς σε 

νοσοκοµεία της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης αναφέρεται, ότι στην κλίµακα της  

ψυχικής υγείας  οι ασθενείς αισθάνονταν σχετικά ευτυχισµένοι και ήρεµοι, χωρίς 

συναισθήµατα νευρικότητας ή κατάθλιψης. Επίσης διαπιστώνεται ότι οι 

µεταµοσχευµένοι εκφράζουν πολύ καλή σωµατική και ψυχοκοινωνική υγεία (Σαρρής 

Μ., 2008). 
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2.2.γ ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

        Η µετα-µοσχευτική περίοδος ενέχει νέα ψυχιατρικά και ψυχολογικά προβλήµατα 

καθώς ο ασθενής ανταπεξέρχεται µε το νέο όργανο και τη θεραπεία τα οποία είναι 

υποχρεωτικά για να εξασφαλίσει την επιβίωσή του. Οι αλλαγές στην εικόνα σώµατος 

εµφανίζονται καθώς ο ασθενής προσπαθεί  ψυχολογικά να δεχτεί το νέο όργανο ως 

µέρος του εαυτού του. Οι αυξήσεις στο επίπεδο της ενέργειας και της σεξουαλικής 

λειτουργίας συµβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής, ακόµη  οι ασθενείς 

πρέπει να δεχτούν ότι ποτέ δεν θα επιστρέψουν στην προηγούµενη νοσηρή 

κατάσταση (Kahan B.; Ponticelli C., 2000)      

      Η αναγνώριση των διαδικασιών που απαιτούνται για να αντιµετωπίσουν τις 

απώλειες των εξωτερικών τµηµάτων του σώµατος, όπως αυτά που συµβαίνουν µε 

συγγενείς ανωµαλίες ή ακρωτηριασµούς οδήγησε στην περιγραφή του φαινοµένου 

της εικόνας σώµατος. Στην µεταµόσχευση όµως ο λήπτης πρέπει να υποστηρίζει την 

ψυχική ολοκλήρωση ενός προστιθέµενου οργάνου µέσα στο σώµα του. Ο Muslin το 

1971 πρότεινε τρία στάδια για  αυτήν την εσωτερίκευση. Κατά τη διάρκεια του 

¨σταδίου ξένο σώµα¨, ο ασθενής βλέπει το νέο όργανό του ως χωριστή οντότητα 

εντός του σώµατος και οι εµπειρίες ¨ τραυµατικό άγχος µοσχεύµατος¨   όπου υπάρχει 

υπερβολική ανησυχία σχετικά µε τη  βλάβη του οργάνου. Οι λήπτες προστατεύουν το 

σηµείο του µοσχεύµατος έναντι βλάβης στο πλήθος και για αυτό το λόγο αρνούνται 

να συνάψουν σεξουαλικές σχέσεις. Στη φάση αυτή ο λήπτης µπορεί να εντοπίσει µαζί 

µε τον δότη ότι έχει κληρονοµήσει χαρακτηριστικά του δότη. Ορισµένοι λήπτες 

αισθάνονται την ανάγκη να εκδηλώνουν χαρακτηριστικά των δοτών τους, για 

παράδειγµα, ένας ασθενής αποφάσισε να µάθει Ισπανικά αφότου έµαθε ότι το όνοµα 

του δότη του ήταν Jaime(Kahan B.; Ponticelli C., 2000)       

     Το δεύτερο στάδιο, που ονοµάζεται ¨ µερική ενσωµάτωση¨, περιλαµβάνει µία 

µείωση των επενδύσεων σε ψυχική ενέργεια σε συζητήσεις σχετικά µε το όργανο. 

Τέλος, στο στάδιο της ¨  πλήρης ενσωµάτωσης¨, ο λήπτης  αποδέχεται το νέο όργανο, 

και δεν το βλέπει πλέον ως ξεχωριστό µέρος .  Τα στεροειδή προκαλούν πολλαπλές 

ψυχιατρικές επιπλοκές. Πρώτα, αλλάζουν την εικόνα σώµατος, προκαλώντας 

¨σεληνοειδές προσωπείο¨, ακµή, παχυσαρκία κορµού και έντονη τριχοφυΐα- αλλαγές 

οι οποίες είναι ιδιαίτερα καταστροφικές σε ναρκισσιστικούς ασθενείς και σε εφήβους. 
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Eπίσης όπως τα στεροειδή έτσι και η κυκλοσπορίνη σε υψηλές δόσεις προκαλεί 

υπερπλασία των ούλων και υπερτρίχωση τα οποία µπορούν να οδηγήσουν σε 

διαταραγµένη εικόνα σώµατος (Kahan B.; Ponticelli C., 2000)      

      Πιστεύεται ότι σε ασθενείς  µε νευρική ανορεξία και τελικού σταδίου νεφρική 

ανεπάρκεια, η µεταµόσχευση µπορεί να προκαλέσει την επανεµφάνιση της 

διατροφικής διαταραχής η οποία σχετίζεται µε την αλλαγή στην εικόνα σώµατος, είτε 

γιατί επηρεάζεται από τα στεροειδή ή γιατί σχετίζεται µε την κατακράτηση υγρών. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι µία γυναίκα 44 ετών µε ιστορικό νευρικής 

ανορεξίας, αναπτύσσοντας απατηλές κυριαρχούσες ιδέες που σχετίζονταν µε την 

πρόσληψη υγρών, µία κατάσταση που ορίζεται ως ¨νευρική ανοδιψία¨. Το 1996 

υποβλήθηκε σε επιτυχή νεφρική µεταµόσχευση η οποία όµως είχε επιπλοκή την 

πρώτη µετα-εγχειρητική εβδοµάδα µε κατακράτηση υγρών ως απόδειξη ενός 

γενικευµένου οιδήµατος στο επίπεδο του µηρού. Η κατάσταση αυτή βελτιώθηκε 3 

εβδοµάδες αργότερα αλλά εκείνη απέκτησε εµµονή µε την πρόσληψη υγρών και το 

βάρος της. ∆εν ήθελε να αυξήσει την πρόσληψη υγρών πάνων από 1 λίτρο /ηµέρα 

από φόβο να µην εµφανίσει οίδηµα και εξέφρασε την επιθυµία να επιστρέψει στην 

αιµοκάθαρση καθώς εκεί ¨υπήρχε µεγαλύτερος έλεγχος της κατάστασης των υγρών¨. 

Με διαιτητική και ψυχιατρική παρέµβαση επανήλθε  στην πρόσληψη υγρών 2 

λίτρων/ ηµέρα η οποία ορίστηκε και επιτεύχθηκε χωρίς να αναπτυχθεί οίδηµα. Σε 

αυτή την ασθενή η νευρική ανορεξία είχε αναγνωριστεί και θεραπευτεί και παρέµεινε 

σταθερή. Η µεταµόσχευση που ακολούθησε και η ανάπτυξη του οιδήµατος, 

οδήγησαν σε απώλεια του ελέγχου της εικόνας του σώµατός της (Hampton P., et al, 

2002). 

 

 

 

 

 

2.2.δ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΘΥΜΟΣ 

 

    Οι House, Dubovsky και Penn (1983), αναγνώρισαν νευροψυχολογική 

δυσλειτουργία, κατάθλιψη, άγχος, αϋπνία και σοβαρό θυµό στο 17% των 

προεγχειρητικών και στο 32% των µετεγχειρητικών νεφρικών µεταµοσχευµένων 

ασθενών (Rozensky R., Sweet J., et al,1997). 
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     Όταν εγκριθεί η µεταµόσχευση, ο ασθενής µπαίνει στη λίστα και περίοδος 

αναµονής αρχίζει, η οποία µπορεί να διαρκέσει από µερικές εβδοµάδες έως πολλούς 

µήνες. Πρόκειται για µία νευρική περίοδο τόσο για τον ασθενή όσο και για την 

οικογένειά του. Ο ασθενής συνεχίζει την αιµοκάθαρση, ελπίζοντας και προσεύχοντας 

να βρεθεί το νεφρό που θα είναι διαθέσιµο γι΄αυτόν πριν η κατάστασή του  

επιδεινωθεί στο σηµείο να αµφισβητηθεί η µεταµόσχευση( Haley H., 2004). 

      Μετά τη µεταµόσχευση ο ασθενής είναι πιθανό να είναι σε περιορισµό για µία ή 

δύο εβδοµάδες και σε φαρµακευτική αγωγή για την πρόληψη της απόρριψης  του 

µεταµοσχευµένου νεφρού. Η µετεγχειρητική περίοδος χαρακτηρίζεται από σηµαντικό 

άγχος καθώς δεν είναι εξασφαλισµένη η επιτυχία της εγχείρισης. Είναι πιθανόν να 

παρατηρηθεί στον ασθενή µία συναισθηµατική αστάθεια από φόβο και ελπίδες, σε 

σηµείο να αναπτύξει προληπτική συµπεριφορά ή καταφεύγει σε διαπραγµατεύσεις ή 

σε άρνηση ( Haley H., 2004). 

      Ένας ασθενής ο οποίος υποβλήθηκε σε ανεπιτυχή µεταµόσχευση νεφρού συχνά 

φεύγει µε περισσότερες ιατρικές επιπλοκές από ότι ξεκίνησε. Μπορεί να κατηγορεί 

την οµάδα µεταµόσχευσης η οποία του έδωσε «το κακό νεφρό». Μπορεί να 

κατηγορεί τον εαυτό του για την νεφρική απόρριψη ή πιστεύει ότι είναι η τιµωρία για 

ενέργειες ή σκέψεις που έκανε στο παρελθόν( Haley H., 2004). 
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3ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

           

 

3.1. ΘΕΩΡΗΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ - ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

        Οι πρώτοι σύµβουλοι υπήρξαν καθοδηγητές της κοινότητας οι οποίοι 

προσπάθησαν να παράσχουν την έµπνευση για τους επόµενους, διαµέσου της 

διδασκαλίας τους. Ήταν θρησκευτικοί ηγέτες όπως ο Μωϋσής (1200 Π.Χ), ο 

Μωάµεθ (600Π.Χ.) και ο Βούδας (500Π.Χ.). Υπήρχαν επίσης οι φιλόσοφοι όπως ο 

Lao-tzu (600Π.Χ.), ο Κοµφούκιος (500Π.Χ.), ο Σωκράτης ( 450Π.Χ), ο Πλάτωνας 

(400Π.Χ.), και ο Αριστοτέλης (350Π.Χ.). Πολλοί από αυτούς τους φιλοσόφους και 

τους θρησκευτικούς ηγέτες λειτούργησαν ως «σύµβουλοι», καθώς εργάστηκαν µε την 

οµάδα των µαθητών τους προσπαθώντας να µεταδώσουν τη σοφία για τη 

συναισθηµατική τόνωση, την πνευµατική και διανοητική ανάπτυξη. Εκτός από 

αυτούς που προσπάθησαν να ¨θεραπεύσουν άλλους¨ που υποφέρουν, µέσω της 

εκπαίδευσης και των πνευµατικών δρόµων, άλλοι ρεαλιστικοί επαγγελµατίες 

προσπάθησαν να συνδυάσουν τη φιλοσοφία µε αυτά που παρατηρούνται σχετικά µε 

την ανθρώπινη συµπεριφορά. Πρώτιστος µεταξύ αυτών των ιατρικών φιλοσόφων 

ήταν ο Ιπποκράτης, ο οποίος παρουσίαζε πολλές ιδέες που τώρα τις θεωρούµε 

δεδοµένες, συµπεριλαµβανοµένων των εννοιών της οµοιόστασης (της φυσικής 

ισορροπίας του σώµατος) και της πρόγνωσης (η πρόβλεψη των αποτελεσµάτων) 

(Kottler J., Shepard D., 2008).      

        Ο Ιπποκράτης διαµόρφωσε την πρώτη ολοκληρωµένη ταξινόµηση των ψυχικών 

διαταραχών. Επίσης πιστώνεται µε την ανάπτυξη –πάνω από 2000 χρόνια- των 

πρώτων συµβουλευτικών παρεµβάσεων οι οποίες βασίζονται σε πολλές τεχνικές που 

χρησιµοποιούνται ακόµη και σήµερα: η συστηµατική διάγνωση µε συνεντεύξεις, η 

λεπτοµερής λήψη ιστορικού, η εποικοδόµηση εµπιστοσύνης σε µια θεραπευτική 

σχέση, και ακόµη η ερµηνεία των ονείρων και η αναγνώριση των συναισθηµάτων 

που βρίσκονται σε καταστολή. Όλες οι σύγχρονες ψυχολογικές θεραπείες έχουν την 

ιστορία τους πίσω στο έργο του Sigmund Freud  όπου τη δεκαετία του 1896 ανέπτυξε 

µία µέθοδο δουλεύοντας µε υστερικούς ασθενείς την οποία ονόµασε «ψυχανάλυση». 

Υπήρξε η πρώτη συστηµατική δοµηµένη συµβουλευτική προσέγγιση, η οποία τόνισε 

την αποκάλυψη των  ασυνείδητων µοτίβων και επιτρέπουν στους πελάτες να 
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εκφράσουν τις ενδότερες σκέψεις και τα συναισθήµατά τους (Kottler J., Shepard D., 

2008).     

       Ο Freud εισήγαγε την θεωρία που ονόµασε Ψυχολογία του Εκείνου, η οποία 

βασιζόταν σε τρεις βασικές έννοιες, το ασυνείδητο, τη θεωρία της libido και την 

αντίσταση της µεταβίβασης. Η ψυχαναλυτική θεωρία δίνει έµφαση στις παιδικές 

εµπειρίες του ατόµου ως θεµέλια της διαµόρφωσης της συµπεριφοράς και της 

κατανόησης του ατόµου κάτι που οδήγησε τον Φρόιντ στην διατύπωση της 

ψυχοσεξουαλικής εξέλιξης (Freud S., 1955).  

      Όταν ο Sigmund Freud και ο µαθητής του Joseph Breuer εξέλιξαν την 

¨θεραπευτική οµιλία¨ της επούλωσης µέσω της κάθαρσης, οι επαγγελµατίες της 

συµβουλευτικής και της ψυχοθεραπείας γεννήθηκαν αληθινά. Η ¨θεραπευτική οµιλία¨ 

είναι µία έννοια την οποία  σήµερα την  θεωρούµε δεδοµένη, αλλά πριν από έναν 

αιώνα ήταν µία επαναστατική ιδέα η οποία γυρνούσε την πλάτη στη µαγεία και στον 

αποκρυφισµό, ωστόσο τη θεωρούσαν µη αποδεκτή και ανυπόληπτη. Η µέθοδος της 

κάθαρσης διαµέσου της οµιλίας για την επίλυση των προβληµάτων, ξεκίνησε από τον  

Sigmund Freud στο γύρισµα του αιώνα, ως µέθοδος για τη θεραπεία ατόµων µε 

ψυχολογικά προβλήµατα. Αν και η ιδέα υπήρχε για πολλά χρόνια, ο Freud συνέβαλε 

στο να χτιστεί η αξιοπιστία για την τεχνική. Σήµερα οι περισσότεροι άνθρωποι 

συµφωνούν ότι η συζήτηση των προβληµάτων, το να µοιράζονται τα συναισθήµατα 

και τις ανησυχίες είναι χρήσιµα και οι επαγγελµατίες σύµβουλοι αποτελούν εύλογες 

εναλλακτικές λύσεις για όσους αντιµετωπίζουν προβλήµατα ή δύσκολες καταστάσεις 

(Kottler J., Shepard D., 2008).     

       Στις αρχές του 20ου αιώνα η βιοµηχανική έξαρση γνώρισε µεγάλη ακµή και ήταν 

απαραίτητη η τεχνική κατάρτιση και εξειδίκευση των εργαζοµένων καθώς και νέα 

προγράµµατα επαγγελµατικού προσανατολισµού. Ο Frank Parsons θεωρείται ο 

ιδρυτής του  κινήµατος της επαγγελµατικής καθοδήγησης. Στο βιβλίο του ¨Choosing  

a Vocation¨ (Parsons F., 1909) περιέγραψε ένα µοντέλο που αποτελείται από τρία 

µέρη για την επαγγελµατική συµβουλευτική: 1) ανάλυση των προσωπικών 

ενδιαφερόντων, ικανότητες και δεξιότητες, 2) την εξερεύνηση των διαθέσιµων 

επαγγελµάτων, και 3) την εφαρµογή µιας συστηµατικής διαδικασίας της σκέψης 

βρίσκοντας µια καλή αντιστοιχία µεταξύ των δύο. Ο Parsons και οι σπουδαστές του 

εφάρµοσαν τη νέα τεχνική για να βοηθήσουν τους άνεργους νέους της Βοστόνης να 

βρουν την κατάλληλη εργασία(Kottler J., Shepard D., 2008).     
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        Για τα επόµενα 60 χρόνια οι σύµβουλοι θεωρήθηκαν κατά κύριο λόγο ως ειδικοί 

σε σχολεία οι οποίοι βοηθούσαν τα παιδιά να παίρνουν εκπαιδευτικές και 

επαγγελµατικές αποφάσεις. Πολλοί συνεργάτες όπως (Carkhuff &Berenson, 1977; 

Truax & Carkhuff, 1967) επέβαλαν µία συστηµατική και γενικευµένη προσέγγιση για 

το έργο παροχής βοήθειας. Ο Carkhuff πρότεινε ότι οι σύµβουλοι πρέπει να είναι 

εξειδικευµένοι, αξιόπιστοι και ικανοί να µεταφέρουν τις βασικές δεξιότητες παροχής 

συµβουλών. Όρισε τις δεξιότητες και ανέπτυξε µεθόδους εκτίµησης της 

αποτελεσµατικότητας(Kottler J., Shepard D., 2008).      

    Η συµβουλευτική σήµερα χτίστηκε στην εργασία του Carkhuff, ο οποίος ανέπτυξε 

τη βάση για τη διαδικασία ανάπτυξης των δεξιοτήτων, στον Rogers ο οποίος τόνισε 

τη σηµασία της διάστασης της σχέσης στην παροχή συµβουλών και στον Freud ο 

οποίος έδωσε αξιοπιστία στην ιδέα της θεραπείας διαµέσου της οµιλίας. Από τις 

πρώτες ρίζες της ψυχανάλυσης, µια ποικιλία από θεωρητικές προσεγγίσεις έχουν 

αναπτυχθεί στη συµβουλευτική και στη ψυχοθεραπεία. Πολλά από τα πιο γνωστά 

ονόµατα στον τοµέα των θεραπευτικών συµβούλων που παρουσίασαν διαφορετικές 

προσεγγίσεις –Albert Ellis, Murray Bowen, Fritz Perls, Alfred Adler, Carl Rogers, 

Eric Berne- υπήρξαν όλοι τους αναλυτές του Freud (Kottler J., Shepard D., 2008).  

            Οι συµβουλευτικές θεωρίες αποτελούνται από τρεις κύριες κατηγορίες των 

θεωρητικών προσεγγίσεων. Πρώτη είναι η Ψυχοδυναµική Προσέγγιση η οποία 

χρησιµοποιεί στοιχεία από την ψυχανάλυση του Sigmund Freud  και είναι 

περισσότερο δηµοφιλής στους ψυχιάτρους και τους κοινωνικούς λειτουργούς. 

Επιπρόσθετα ο Corey G.(2001) αναφέρει ότι το ψυχαναλυτικό µοντέλο αποτελεί 

σηµαντική επιρροή για όλα τα άλλα συστήµατα της ψυχοθεραπείας (Chan F., et 

al,2004).   

      ∆εύτερη είναι η Ανθρωπιστική Προσέγγιση η οποία βασίζεται στον άνθρωπο, ένα 

σύστηµα αξιών και πεποιθήσεων που δίνει έµφαση στην καλύτερη ποιότητα της 

ανθρωπότητας και των ικανοτήτων των ατόµων ώστε να αναπτυχθεί το ανθρώπινο 

δυναµικό τους. Οι σύµβουλοι και θεραπευτές της Ανθρωπιστικής Προσέγγισης 

δίνουν έµφαση στην ενίσχυση των ικανοτήτων των πελατών, να βιώσουν τα 

συναισθήµατά τους, να σκεφτούν και να δράσουν σε αρµονία µε τις υποκείµενες 

τάσεις, να θεωρήσουν τους εαυτούς τους ως µοναδικά άτοµα. Εξέχοντες προσεγγίσεις 

παροχής συµβουλών και θεραπείας κατά την ανθρωπιστική-υπαρξιακή προσέγγιση 

είναι η προσωποκεντρική θεραπεία, η θεραπεία Gestalt και η υπαρξιακή θεραπεία 

(Richard N., 2002).     
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       Η  Γνωσιακή –Συµπεριφοριστική Θεραπεία  εστιάζεται κυρίως στις αλλαγές που 

παρατηρούνται στις συµπεριφορές µε την παροχή διαφόρων επιβραβεύσεων ή 

ενισχύσεων. ∆ιευρύνει τη συµπεριφοριστική θεραπεία ενσωµατώνοντας στη συµβολή 

της το πώς σκέφτονται οι άνθρωποι για τη δηµιουργία, τη διατήρηση και την αλλαγή 

των προβληµάτων τους. Στις γνωστικές συµπεριφοριστικές προσεγγίσεις οι 

σύµβουλοι και θεραπευτές αξιολογούν τους πελάτες και στη συνέχεια παρεµβαίνουν 

για να τους βοηθήσουν να αλλάξουν το συγκεκριµένο τρόπο σκέψης και τη 

συµπεριφορά που τροφοδοτούν τα προβλήµατά τους. Προσεγγίσεις παροχής 

συµβουλών και θεραπείας κατά τη γνωσιακή συµπεριφοριστική σχολή είναι η 

γνωσιακή θεραπεία και η ορθολογική συγκινησιακή συµπεριφοριστική θεραπεία 

(Richard N., 2002).   

      Πολλές µορφές ψυχοθεραπείας µπορούν να βοηθήσουν στην αντιµετώπιση της 

ασθένειας. Σε µελέτη των Sagawa et al, (2003) που πραγµατοποιήθηκε σε Ιάπωνες 

ασθενείς, η γνωσιακή- συµπεριφοριστική θεραπεία πέτυχε και οι ασθενείς κατάφεραν 

να µειώσουν την πρόσληψη υγρών κατά 65%. Σε άλλη µελέτη των Surman & 

Tolkoff-Rubin, (1984), σε πέντε ασθενείς από την Βοστόνη, η ύπνωση ήταν επιτυχής 

στον περιορισµό των ψυχιατρικών συµπτωµάτων. Σε µία ελεγχόµενη µελέτη 

οµαδικής ψυχοθεραπείας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση στο Ισραήλ 

υπήρξε σηµαντικά µείωση του ψυχολογικού στρες και του  αυξηµένου βάρους µεταξύ 

των δύο αιµοκαθάρσεων σε αυτούς που πήραν µέρος στην οµαδική ψυχοθεραπεία ( 

Auslander and Buchs 2002).  

     Σε άλλη τυχαιοποιηµένη µελέτη οµαδικής ψυχοθεραπείας στη Νέα Υόρκη 

βρέθηκε αυξηµένη επιβίωση µεταξύ των συµµετεχόντων στην οµάδα υποστήριξης σε 

σχέση µε τους άλλους ασθενείς, αφού ελέγχθηκαν πολλαπλές ψυχοκοινωνικές και 

ψυχολογικές µεταβλητές (Friend R., et al., 1986).  

    O Levy N. (1999) υποστήριξε ότι οποιαδήποτε µορφή ψυχοθεραπείας έχει τις 

καλύτερες πιθανότητες επιτυχίας εάν διεξαχθεί κατά τη διάρκεια των συνεδριών της 

αιµοκάθαρσης (Levenson J., 2005). 

    Η  Nichols K. (1984) πρότεινε ότι ο ρόλος του κλινικού ψυχολόγου πρέπει να 

αναγνωρίζει τις ατοµικές ψυχολογικές ανάγκες και δυσκολίες των αιµοκαθαιρόµενων 

και των συντρόφων τους και ιδιαίτερα στις οργανωµένες προσεγγίσεις της 

εκπαίδευσης και επικοινωνίας του προσωπικού (Nichols K., & Springford, 1984). 

          Η ψυχολογική παρέµβαση πρέπει να ξεκινά στο στάδιο της προ-αιµοκάθαρσης. 

Ο χρόνος ανάµεσα στη διάγνωση και στην θεραπεία της αιµοκάθαρσης πρέπει να 
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χρησιµοποιηθεί για µια συνολική ψυχολογική εκτίµηση, η οποία δίνει συχνά 

ευκαιρίες για την υποστήριξη και εκπαίδευση του ασθενή και  το οποίο µπορεί να 

βοηθήσει στην προσαρµογή της νεφρικής θεραπείας στην προσωπικότητα του 

ασθενή(Broome A., Llewelyn S., 1995 ).        

 

3.1.α ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ-  ΟΙ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ 

ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗΣ 

 

      Το ψυχοδυναµικό θεωρητικό σύστηµα ενώ διαφέρει πολύ από την κλασσική 

ψυχανάλυση και αργότερα τα παράγωγά του, προέρχεται κυρίως από την 

ψυχαναλυτική θεωρητική βάση. Η ψυχοδυναµική προσέγγιση ασχολείται µε 

ψυχολογικές διαστάσεις όπως την ανάπτυξη, την εµπειρία, την οικογένεια, την 

κοινωνία, την αυτοαπασχόληση, τις σχέσεις, τα  εσωψυχικά φαινόµενα, το 

συµβολισµό, την υποκειµενικότητα, την πνευµατικότητα, τις ανάγκες, το χαρακτήρα, 

τις άµυνες και την συµπεριφορά ανάµεσα σε αµέτρητα άλλα. Ασχολείται επίσης µε 

την ιδιοσυγκρασία, την κληρονοµικότητα και τους ρόλους τους σε αλληλεπίδραση µε 

τις ανωτέρω διαστάσεις. Συνήθως συµµετέχει ολόκληρο το πρόσωπο και η διάγνωση 

επικεντρώνεται  σε διαστάσεις όπως στην αντοχή του εγώ, και  στο στυλ του 

χαρακτήρα (Chan F., et al,2004).   

 Ο τεχνικές που χρησιµοποιεί η ψυχαναλυτική θεραπεία είναι έξι: 1) διατήρηση 

του αναλυτικού πλαισίου 2) ελεύθερος συνειρµός 3) ερµηνεία 4)  ανάλυση των 

ονείρων 5) ανάλυση της αντίστασης και 6) ανάλυση της µεταβίβασης. Οι δύο στόχοι 

της φροϋδικής ψυχαναλυτικής θεραπείας είναι να κάνει το ασυνείδητο συνειδητό  

ενισχύοντας το «εγώ», έτσι ώστε η συµπεριφορά να βασίζεται περισσότερο στην 

πραγµατικότητα και λιγότερο στον ενστικτώδη πόθο ή στην παράλογη ενοχή. Η 

επιτυχής ανάλυση πιστεύεται ότι οδηγεί σε σηµαντική µεταβολή της προσωπικότητας 

του ατόµου και τη δοµή του χαρακτήρα. Οι θεραπευτικές µέθοδοι χρησιµοποιούνται 

για να φέρουν έξω το ασυνείδητο υλικό. Τότε οι εµπειρίες της παιδικής ηλικίας 

ανασχηµατίζονται, συζητούνται, ερµηνεύονται και αναλύονται (Corey G., 2005).  

       Είναι σαφές ότι η διαδικασία δεν περιορίζεται στην επίλυση προβληµάτων και 

την εκµάθηση νέων συµπεριφορών, αντίθετα υπάρχει µία σχολαστική εµβάθυνση στο 

παρελθόν για να βελτιωθεί το επίπεδο της αυτο-αντίληψης που θεωρείται ότι είναι 

αναγκαίο για µια αλλαγή στο χαρακτήρα. Οι κλασσικοί αναλυτές αναλαµβάνουν 

συνήθως µια απόµακρη στάση, η οποία ονοµάζεται µερικές φορές “ the blank-screen” 
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προσέγγιση. Πραγµατοποιούν πολύ λίγο την αυτο-αποκάλυψη και διατηρούν την 

αίσθηση της ουδετερότητας προωθώντας τη «σχέση της µεταβίβασης» κατά την 

οποία οι πελάτες τους θα κάνουν προβολές επάνω τους. Εάν οι θεραπευτές  λένε 

πολλά για τον εαυτό τους και σπάνια µοιράζονται τις προσωπικές τους αντιδράσεις, 

θεωρούν πως ότι και αν αισθάνεται ο πελάτης απέναντί τους είναι σε µεγάλο βαθµό 

το προϊόν των συναισθηµάτων που σχετίζονται µε άλλες σηµαντικές σχέσεις από το 

παρελθόν. Οι εν λόγω προβολές, οι οποίες έχουν τις ρίζες τους σε ηµιτελείς και 

καταπιεσµένες καταστάσεις, θεωρούνται ως «grist on the mill» (άλεσµα στο 

ελαιοτριβείο) και η ανάλυσή τους αποτελεί την πεµπτουσία της θεραπευτικής 

εργασίας (Corey G., 2005).  

        Μία από τις κεντρικές λειτουργίες της ανάλυσης είναι να βοηθήσει τους πελάτες 

να αποκτήσουν την ελευθερία να αγαπήσουν, να δουλέψουν και να διασκεδάσουν. 

Επίσης περιλαµβάνεται η υποστήριξη των πελατών για την επίτευξη αυτό - 

συνείδησης, ειλικρίνειας, πιο αποτελεσµατικών προσωπικών σχέσεων, στην 

αντιµετώπιση του άγχους και στον έλεγχο της παρορµητικής και παράλογης 

συµπεριφοράς. Ο αναλυτής ακούει τον πελάτη, µαθαίνει και αποφασίζει πότε να 

προβεί στις κατάλληλες ερµηνείες. ∆ίνεται ιδιαίτερη προσοχή στις αντιστάσεις του 

πελάτη. Μια σηµαντική λειτουργία της ερµηνείας είναι να επιταχύνει τη διαδικασία 

αποκάλυψης του ασυνείδητου υλικού. Ο αναλυτής ακούει για τα κενά και τις 

αντιφάσεις στην ιστορία του πελάτη, συνάγει την έννοια των αναφερθέντων ονείρων 

και των ελεύθερων συνειρµών  και παραµένει ευαίσθητος στα θέµατα που 

σχετίζονται µε τον πελάτη απέναντι στον αναλυτή (Corey G., 2005). 

     ∆ιοργανώνοντας αυτές τις θεραπευτικές µεθόδους στα πλαίσια της κατανόησης 

της δοµής της προσωπικότητας η ψυχοδυναµική επιτρέπει στον αναλυτή να 

διατυπώσει τη φύση των προβληµάτων του πελάτη. Μία από τις κεντρικές 

λειτουργίες του αναλυτή είναι να διδάξει στους πελάτες την έννοια αυτών των 

διαδικασιών, ώστε να επιτύχει την κατανόηση των προβληµάτων τους, αυξάνοντας 

την ευαισθητοποίηση των τρόπων της αλλαγής, µε αποτέλεσµα να αποκτούν 

περισσότερο έλεγχο στη ζωή τους. Η διαδικασία της ψυχαναλυτικής θεραπείας είναι 

σαν να ενώνουµε τα κοµµάτια ενός παζλ. Η αλλαγή των πελατών εξαρτάται σε 

µεγάλο βαθµό από την ετοιµότητά τους να αλλάξουν παρά από την ακρίβεια των 

ερµηνειών του θεραπευτή. Αν ο θεραπευτής πιέζει πολύ τον πελάτη ή του προσφέρει 

άκαιρες ερµηνείες, η θεραπεία είναι πιθανόν να γίνει αντιπαραγωγική (Corey G., 

2005). 
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      Όταν γίνει η διάγνωση µιας σωµατικής ασθένειας ή αναπηρίας, παράλληλα µε την 

καλή ιατρική διαχείριση η περίθαλψη ενός ασθενούς θα πρέπει να περιλαµβάνει και 

τη συναισθηµατική στήριξη. Ο πόνος ,η σοβαρή ασθένεια, η αναπηρία µπορούν να 

οδηγήσουν σε αυξηµένο άγχος και εξάντληση των ενεργειακών αποθεµάτων. Η 

υποστηρικτική ψυχοδυναµική στάση µπορεί να είναι χρήσιµη στην παροχή µιας 

επικουρικής λειτουργίας του Εγώ που περιστέλλεται(Archer R., 2006). 

     Υπάρχει συµφωνία ότι η ατοµική ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία έχει περιορισµένη 

ισχύ ανάµεσα στους ασθενείς. Παρά το γεγονός ότι ο  Levy (1985) είχε παραθέσει 

επιτυχηµένες θεραπευτικές εκβάσεις µε πολλούς πελάτες , ήταν πολύ καλά 

συγκαλυµµένες και παρακινούµενες. Στις περισσότερες περιπτώσεις η θεραπεία 

περιορίζεται υπό την έννοια ότι οι νεφρικοί ασθενείς σπαταλούν υπερβολικά πολύ 

χρόνο στην θεραπεία της αιµοκάθαρσης και έχουν την τάση να αρνούνται τα 

ψυχολογικά προβλήµατα (Reichsman and Levy, 1972).  

      Ο De Nour’s (1970) προσπάθησε να επιλύσει τις ψυχολογικές συγκρούσεις από 

τις εµπειρίες της αιµοκάθαρσης και να βελτιώσει την προσαρµογή µε την ατοµική 

ψυχοθεραπεία η οποία σε µεγάλο βαθµό ήταν αναποτελεσµατική, κυρίως λόγω των 

δυσκολιών στη δηµιουργία µιας σχέσης µε τους ασθενείς (Broome A., Llewelyn S., 

1995 ).   

     Κάποιοι συγγραφείς έχουν αναφέρει την αποτελεσµατικότητα της σύντοµης 

ψυχοδυναµικής ψυχοθεραπείας στη θεραπεία  στο σύνδροµο του ευερέθιστου 

εντέρου  µία πολύ οδυνηρή χρόνια διαταραχή( Svedlund, 1983; Guthrie E. et al, 

1991; Creed F., et al, 2003). 

     Μετά από δέκα συνεδρίες της µίας ώρας για µια περίοδο 3 µηνών υπήρξαν 

αλλαγές στην κοινωνική προσαρµογή και στην ικανότητα αντιµετώπισης των 

προβληµάτων. Μετά από ένα χρόνο παρακολούθησης υπήρξε σηµαντικά µεγαλύτερη 

βελτίωση στις περιπτώσεις του κοιλιακού άλγους, στη δυσλειτουργία του εντέρου, 

και στη δυσπεψία, στα συµπτώµατα κατάθλιψης, στις διαταραχές του ύπνου και στο 

σεξουαλικό ενδιαφέρον, στην κοινωνική ζωή και τον ελεύθερο χρόνο, στη γενική 

δυσφορία, στην αντιµετώπιση της εργασίας και στις σχέσης του γάµου (Ranjan Roy, 

2008).    
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3.1.β.  ΠΡΟΣΩΠΟΚΕΝΤΡΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ   

 

      Η πελατοκεντρική ή προσωποκεντρική θεωρητική προσέγγιση, που αναπτύχθηκε 

από τον Carl Rogers (1942), αποτέλεσε µία από τις σηµαντικότερες εναλλακτικές από 

την ψυχαναλυτική θεωρία, τονίζοντας  τις δυνατότητες των ανθρώπων να  αυτο-

πραγµατωθούν, και τις θεραπευτικές ιδιότητες της ενσυναίσθησης, της αποδοχής 

άνευ όρων  και της γνησιότητας οι οποίες θα µπορούσαν να θρέψουν και να 

απελευθερώσουν το θετικό δυναµικό ανάπτυξης προς την κατεύθυνση της 

εποικοδοµητικής προσωπικότητας και την αλλαγή συµπεριφοράς(Corey G., 2005). 

     Η πρώτη του κύρια θεωρητική συνεισφορά ήρθε στις αρχές του 1940 όταν ως 

νεαρός ψυχολόγος, υποστήριξε προκλητικά την πεποίθηση ότι κατά βάση όλοι οι 

άνθρωποι είναι καλοί και θα µπορούσαν να είναι άξιοι εµπιστοσύνης ως προς την 

άµεση δική τους ζωή (Corey G., 2005).  

     Ο Rogers ανέπτυξε µία χαρακτηριστική προσέγγιση της θεραπείας: Άκουγε τους 

πελάτες του µε κάθε ίχνος σεβασµού που  µπορούσε να συγκεντρώσει. Επιπρόσθετα , 

σε όλες τις πτυχές της ζωή του προσπάθησε να είναι γνήσιος και ανοιχτός άνθρωπος. 

Αλληλεπιδρώντας αυθεντικά µε τους πελάτες, ο ίδιος εµβάθυνε τόσο βαθιά στον 

κόσµο τους όπου µπορούσε να αισθανθεί τα συναισθήµατά τους.  

 Η προσωπο-κεντρική προσέγγιση περιλαµβάνει τη θεωρία της 

προσωπικότητας και τη θεωρία της ψυχοθεραπείας. Η θεωρία της προσωπικότητας 

όπως διατυπώθηκε από τον Rogers, αποτελείται από µία σειρά 19 προτάσεων οι 

οποίες είναι εκπληκτικά περίπλοκες και δύσκολα διατυπώνονται, και είναι ένας από 

τους λόγους που συχνά της δίνουν λίγη προσοχή. Ακόµη και ο Rogers σηµείωσε για 

τη θεωρία του περί προσωπικότητας ότι ¨ από ότι έχω γράψει είναι αυτή που 

αγνοείται περισσότερο¨ (Rogers C., 1980, p.60).  

 

 

Οι 19 προτάσεις θα παρουσιαστούν συνοπτικά σε 4 βασικά στοιχεία: 

1) Αυτο- θεωρία 

Ο  Rogers αξιώνεται ότι κάθε άτοµο  υπάρχει µέσα σε ένα µεταβαλλόµενο κόσµο 

στον οποίο αυτός ή αυτή είναι το επίκεντρο. Επιπρόσθετα, πίστευε ότι ο εαυτός 

δεν είναι µία σταθερή δοµή, αλλά µία δοµή σε διεργασία, ικανός για σταθερότητα 

και αλλαγή. Ο Rogers χρησιµοποιεί τον όρο « οργανισµός» για να αναφερθεί 
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στον τόπο όλων των ψυχολογικών εµπειριών. Ο οργανισµός αποτελεί το βασίλειο 

του  συνόλου των εµπειριών  του ατόµου , ενώ ο εαυτός  είναι το «εγώ» και 

αποτελεί ένα κοµµάτι του οργανισµού. Ο εαυτός του Rogers έχει συνειδητό και 

ασυνείδητο. Η διάκριση ανάµεσα στον οργανισµό και στον εαυτό  αφήνει ανοιχτή 

την πιθανότητα ότι ο εαυτός ενός ατόµου µπορεί να είναι ανεξάρτητος από τη 

συνολική ψυχολογική του εµπειρία. Αυτή η διαφορά του δυναµικού αναφέρεται 

σε εµάς ως  ασυµφωνία. Αντίθετα όταν οι εµπειρίες και οι αντιλήψεις του εαυτού 

είναι συµβατές µε την συνολική εµπειρία του οργανισµού, υπάρχει αντιστοιχία. Η 

αντιστοιχία ανάµεσα στον εαυτό και τον οργανισµό είναι υψηλά επιθυµητή, 

οδηγεί σε προσαρµογή, ωριµότητα και σε ένα πλήρως λειτουργικό άτοµο(Rogers 

C.: In Flanagan –Sommers J., 2004).   

 

2) Φαινοµενολογία και αποτίµηση της εµπειρίας  

Η  προσωπο-κεντρική θεωρία δίνει µεγάλη αξία στην άµεση προσωπική εµπειρία. 

Παρά το γεγονός ότι τόσο η πνευµατική/ορθολογική σκέψη και τα  συναισθήµατα 

αποτιµώνται  ως ζωτικής σηµασίας ενηµερωτικές πηγές, τα βιώµατα θεωρούνται 

πιο άµεσος τρόπος για να γνωρίσει µε ακρίβεια τον εαυτό του και τον κόσµο. Η 

προσωπο-κεντρική θεραπεία σχεδιάστηκε για να βοηθήσει τους πελάτες να είναι 

πιο ανοιχτοί σε ένα ευρύ φάσµα των προσωπικών ή οργανισµικών εµπειριών. Η 

αληθινή µάθηση επιτυγχάνεται καλύτερα µέσω της εµπειρίας που ζει κάποιος 

όπου ο εαυτός κρίνει αν µια συγκεκριµένη ενέργεια ή το συναίσθηµα 

αυτοβελτιώνεται ή όχι (Rogers C.: In Flanagan –Sommers J., 2004).   

 

3) Μάθηση και αναπτυξιακό δυναµικό 

 

Ο  Rogers πίστευε πολύ στην έµφυτη πραγµάτωση ή στην διαµορφωτική τάση 

στους ανθρώπους.  Μερικές από αυτές τις απόψεις προέρχονται από την παιδική 

του ηλικία και τις εµπειρίες του από την ύπαιθρο, όπως ο ίδιος  είδε τις 

δυνατότητες για πολλά πράγµατα στη φύση για ανάπτυξη και εξέλιξη προς την 

πληρότητα. Ο Rogers αναφέρει ότι « υπάρχει µία κεντρική ενέργεια στον 

ανθρώπινο οργανισµό. Αυτή η πηγή είναι…η λειτουργία για ολόκληρο το 

σύστηµα και….είναι πιο απλά αντιληπτές ως µια τάση προς την ικανοποίηση, 

περιλαµβάνοντας όχι µόνο τη διατήρηση αλλά και την ενίσχυση του οργανισµού» 

(Rogers, 1980. p,123). 
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4) Όροι Αξιών  (Conditions of Worth) 

   

Εκτός από την ανάγκη του οργανισµού να διατηρηθεί και να ενισχυθεί ο ίδιος, 

υπάρχουν πρόσθετες µαθησιακές ανάγκες. Οι δύο κύριες µαθησιακές ανάγκες 

είναι η θετική αναγνώριση και η ανάγκη για αυτό-αναγνώριση.  Όπως τα βρέφη 

και τα νήπια µεγαλώνουν σε σχέση µε αυτούς που τα φροντίζουν, δύο πράγµατα 

µπορούν να συµβούν. Πρώτον, το µωρό αρχίζει να αναπτύσσει µία ολοένα 

µεγαλύτερη συνείδηση του εαυτού. Πολλοί γονείς βλέπουν πολύ καθαρά αυτή τη 

συµπεριφορά στα παιδιά τους περίπου στην ηλικία των δύο ετών, όταν οι 

αγαπηµένες λέξεις του παιδιού είναι ¨δικό µου¨ και ¨όχι¨. ∆εύτερον, καθώς το 

παιδί µεγαλώνει αναπτύσσει µία δυνατή ανάγκη για θετική αναγνώριση ή 

επιδοκιµασία. Η ανάγκη αυτή για θετική αναγνώριση- να το επιβραβεύουν  και να 

το αγαπούν- γίνεται τόσο δυνατή ώστε σχεδόν πάντα ψάχνει για αυτούς που το 

φροντίζουν για αποδοχή και έγκριση. 

Ο Rogers περιγράφει την ιδανική κατάσταση: 

« Εάν ένα άτοµο πρέπει να βιώνει µόνο την άνευ όρων θετική αναγνώριση, τότε 

δεν θα αναπτυχθούν καταστάσεις που θα απαιτούν αντίτιµο, η αυτό-αναγνώριση 

θα είναι άνευ όρων, οι ανάγκες για θετική αναγνώριση και αυτό-αναγνώριση ποτέ 

δεν θα έρθουν σε αντίθεση µε την οργανική αξιολόγηση, και το άτοµο θα 

συνεχίσει να είναι ψυχολογικά προσαρµοσµένο και θα είναι πλήρως λειτουργικό» 

(Rogers, 1959, p. 224, in In Flanagan –Sommers J., 2004).   

       ∆υστυχώς, η ζωή κανενός παιδιού στο σπίτι δεν είναι ιδανική, παρόλο που τα 

παιδιά συνεχώς κοιτούν και ακούν για την έγκριση, η οποία δεν έρχεται πάντα. 

Κατά συνέπεια τα παιδιά αρχίζουν να διακρίνουν τα συναισθήµατα και τις 

ενέργειες που εγκρίνονται και απορρίπτονται. Αρχίζουν και κατανοούν την έννοια 

των καταστάσεων που απαιτούν αντίτιµο που εµφανίζονται στη ζωή τους. Τελικά, 

τα παιδιά εσωτερικεύουν τις εκτιµήσεις των ατόµων που τα φροντίζουν, παρά το 

γεγονός ότι αυτές οι εκτιµήσεις δεν είναι απόλυτα σύµφωνες µε τις συνολικές 

οργανικές εµπειρίες, γιατί η εναλλακτική λύση είναι να υποφέρουν τον πόνο της 

αρνητικής αναγνώρισης. Για παράδειγµα εάν ένα νεαρό κορίτσι το οποίο του 

αρέσει να παίζει σκληρά και επιθετικά µε τα άλλα αγόρια και κορίτσια, µε 

συνέπεια να εισπράττει την εµπειρία της αποδοκιµασίας από τους γονείς της όταν 

το κάνει, τότε είναι υποχρεωµένη σε ένα από τα παρακάτω συµπεράσµατα:  
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1) Όταν παίζω σκληρά είµαι κακιά ( αρνητική αυτό-αναγνώριση), 

2) ∆εν αρέσω στους γονείς µου επειδή παίζω σκληρά (αρνητική αναγνώριση από 

άλλους), 

 3) ∆εν µου αρέσει να παίζω σκληρά (άρνηση µιας επιθυµητής οργανικής 

εµπειρίας) (Rogers C.: In Flanagan –Sommers J., 2004).   

               Κανένα από αυτά τα συµπεράσµατα δεν αξίζουν την συνολική οργανική 

αγάπη του παιδιού για σκληρό παιχνίδι, κι έτσι βιώνει την εµπειρία της 

ασυµφωνίας  µε τον ένα ή το άλλο τρόπο. Με την πάροδο του χρόνου εάν τα 

παιδιά συνεχίσουν να βιώνουν την εµπειρία των καταστάσεων που απαιτούν 

αντίτιµο κάτι το οποίο είναι άτοπο µε τις οργανικές του αξίες, µπορεί να 

αναπτύξει µία σύγκρουση ή διαφορά ανάµεσα στη συνείδησή του, στις 

υποσυνείδητα υποβαλλόµενες αξίες και στις πραγµατικές αξίες του ασυνειδήτου. 

Τα περισσότερα άτοµα που δεν έχουν επαφή µε τον  αληθινό  εαυτό και τις 

επιθυµίες τους, το πιο πιθανό είναι ότι θα αναπτύξουν ψυχοπαθολογία. Για 

παράδειγµα, όταν το µικρό κορίτσι το οποίο κρίθηκε αρνητικά για τις επιθετικές 

του παρορµήσεις,  µεγαλώνοντας  θα έχει την ευκαιρία για την έκφραση του 

θυµού, και όλα τα είδη των παραποιηµένων εσωτερικών γεγονότων µπορούν να 

λάβουν χώρα. Μπορεί να αναπτύξει επιθυµίες για έκφραση θυµού σε άλλους, 

µπορεί να γίνει επιθετική και µετά να καταδικάζει τον εαυτό της, η µπορεί να 

εξαπολύσει την επιθετικότητά της αλλά µετά να αρνηθεί ότι βίωσε κάποιο θυµό ή 

ικανοποίηση. Εκτός εάν ο εαυτός της γίνει περισσότερο σύµφωνος µε την 

πραγµατικότητα εκείνη θα συνεχίσει να ερµηνεύει την πραγµατικότητα 

ταιριάζοντας την οποιαδήποτε αυτό-εικόνα της χρειάζεται για να διατηρηθεί, 

χωρίς να έχει σηµασία πόσο αυτό παραβιάζει την αληθινή εµπειρία της και την 

εξωτερική πραγµατικότητα(Rogers C.: In Flanagan –Sommers J., 2004).   

        Συνοψίζοντας, η θεωρία της προσωπικότητας του Rogers είναι µία θεωρία 

του εαυτού, της εµπειρίας, της προσπάθειας για τη διατήρηση και βελτίωση του 

εαυτού, και η εκπαίδευση των αναγκών για θετική σχέση. Επίσης είναι η θεωρία 

της διαφοράς, επειδή η διαφορά αυτή ανάµεσα στον εαυτό και την οργανισµική 

εµπειρία, ανάµεσα στις αξίες της φροντίδας και στις αξίες του οργανισµού, 

δηµιουργεί ή ορίζει την ψυχοπαθολογία (Rogers C.: In Flanagan –Sommers J., 

2004).   

 

 



 72

 

3.1.β.α  ΘΕΩΡΙΑ ΤΗΣ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΤΟΥ ROGERS 

 

            Εάν η ψυχοπαθολογία αρχικά στελεχώνεται από την ατοµική εµπειρία της 

αποδοκιµασίας ή της ακύρωσης  του εαυτού από σηµαντικά άτοµα, τότε η λογική 

ακολουθία είναι ότι µία ατµόσφαιρα χωρίς κριτική διευκολύνει την ψυχολογική 

υγεία.  

Η επιτυχία της προσωπο-κεντρικής θεραπείας βασίζεται σε δύο κύριους παράγοντες: 

 Ο θεραπευτής πρέπει να εµπιστεύεται τον πελάτη 

 Ο θεραπευτής πρέπει να εγκαθιστά έναν βασικό τύπο σχέσης µε τον πελάτη 

Ο Rogers  πίστευε ότι εάν οι θεραπευτές µπορούν να εµπιστευτούν τους πελάτες  

και να προωθήσουν αυτή την ιδιαίτερη σχέση, τότε οι πελάτες θα είναι ικανοί να 

αρχίσουν να εµπιστεύονται τους εαυτούς τους, συνεπώς να βιώνουν µία σταθερή 

και δυναµική πορεία προς  µεγαλύτερη προσωπική ανάπτυξη και  ψυχολογική 

υγεία (Rogers C.: In Flanagan –Sommers J., 2004).  

    Ο Rogers έγραψε ότι ¨εάν µπορέσω να παράσχω ένα συγκεκριµένο τύπο 

σχέσης , το άλλο άτοµο θα ανακαλύψει µέσα του την ικανότητα να 

χρησιµοποιήσει την εν λόγω σχέση για την ανάπτυξη, και θα προκύψει η αλλαγή 

και η προσωπική ανάπτυξη¨ (Rogers, 1961. p 33). 

     Για να συµβεί η εποικοδοµητική αλλαγή της προσωπικότητας, είναι 

απαραίτητο οι παρακάτω προϋποθέσεις να υπάρχουν και να συνεχιστούν για ένα 

χρονικό διάστηµα:  

1. ∆ύο άτοµα βρίσκονται σε ψυχολογική επαφή 

2. Το πρώτο άτοµο, το οποίο θα ονοµάσουµε πελάτη, βρίσκεται σε µία 

κατάσταση ασυµφωνίας, στην οποία είναι ευάλωτο ή αγχωµένο 

3. Το δεύτερο άτοµο, το οποίο θα ονοµάσουµε θεραπευτή, συγκλίνει ή βρίσκεται 

      ολοκληρωτικά στη σχέση  

4.  Ο θεραπευτής προβάλει  άνευ όρων θετική αναγνώριση για τον πελάτη  

5.  Ο θεραπευτής προβάλει  την ενσυναίσθηση κατανοώντας  το εσωτερικό 

πλαίσιο αναφοράς του πελάτη και προσπαθεί µέσω της επικοινωνίας να 

µεταδώσει αυτή του την εµπειρία στον πελάτη 

6. Η κοινοποίηση της ενσυναίσθητης κατανόησης του εσωτερικού πλαισίου 

αναφοράς του πελάτη καθώς και η αποδοχή άνευ όρων εκ µέρους του 

θεραπευτή επιτυγχάνεται σε ελάχιστο βαθµό (Rogers, 1961, pp. 280-281) 
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     Μέσα από την προσωπο-κεντρική θεραπευτική σχέση το άτοµο υφίσταται 

αλλαγές, οι οποίες περιλαµβάνουν και τους κύριους στόχους της προσωπο-

κεντρικής προσέγγισης. 

• Το άτοµο βλέπει τον εαυτό του διαφορετικά 

• Αποδέχεται πλήρως τον εαυτό του και τα συναισθήµατά του 

• Αποκτά µεγαλύτερη αυτοπεποίθηση και αυτοέλεγχο 

• Γίνεται περισσότερο το άτοµο που επιθυµεί να είναι 

• Γίνεται πιο ελαστικός και λιγότερο αυστηρός στις αντιλήψεις του 

• Υιοθετεί πιο ρεαλιστικούς στόχους για τον εαυτό του 

• Συµπεριφέρεται πιο ώριµα 

• Αλλάζει τις απροσάρµοστες συµπεριφορές του 

• Αποδέχεται περισσότερο τους άλλους 

• Γίνεται πιο δεκτικός σε όσα συµβαίνουν στον εξωτερικό αλλά και 

στον εσωτερικό του κόσµο 

• Αλλάζει τα βασικά χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του µε 

εποικοδοµητικό τρόπο (Rogers, 1961, pp. 280-281) 

 

     Οι βασικές προϋποθέσεις που είναι απαραίτητες για τη δηµιουργία  µιας καλής 

θεραπευτικής σχέσης και την επίτευξη της θεραπευτικής αλλαγής  στη 

συµβουλευτική  σύµφωνα µε τον Αµερικάνο ψυχολόγο Rogers είναι η γνησιότητα, η 

άνευ όρων αποδοχή και η ενσυναίσθηση. 

1) Η γνησιότητα του συµβούλου είναι η πρώτη προϋπόθεση στην οποία ο 

σύµβουλος πρέπει να έχει επίγνωση των συναισθηµάτων του και να τα 

επικοινωνεί µε τον πελάτη, εάν κρίνει πως αυτό είναι απαραίτητο, 

διατηρώντας µια στάση που διακρίνεται από θέρµη, σεβασµό και 

ενσυναίσθηση προς τον πελάτη. Ο σύµβουλος πρέπει να νοιάζεται 

πραγµατικά για τον πελάτη και όχι απλά να «παίζει» έναν επαγγελµατικό 

ρόλο. « Έχω διαπιστώσει ότι όσο πιο γνήσιος µπορώ να είµαι στη σχέση, τόσο 

πιο βοηθητικό είναι»(Rogers, 1967, p33). Αντίθετα, εάν ο σύµβουλος 

αποκρύψει τα συναισθήµατά του, µεταφέρει στον πελάτη το µήνυµα να 

συµπεριφερθεί το ίδιο. 
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2) Η αρχή της άνευ όρων αποδοχής σηµαίνει αποδοχή του πελάτη ανεξάρτητα 

από το ποιες είναι οι σκέψεις και οι εµπειρίες του. Σηµαίνει σεβασµός του 

πελάτη ως µια ξεχωριστή και µοναδική ανθρώπινη ύπαρξη στέλνοντάς του το 

µήνυµα ότι είναι αποδεκτός. Η συγκεκριµένη αρχή συνδέεται µε τη βαθιά 

πίστη του συµβούλου ότι ο πελάτης είναι ικανός να ξεκινήσει την αλλαγή 

εφόσον υπάρχουν οι απαραίτητες προϋποθέσεις, όπως η ύπαρξη ενός 

αυθεντικού συµβούλου και ενός θεραπευτικού περιβάλλοντος στο οποίο 

αισθάνεται ασφαλής να αποκαλύψει τον εαυτό του (Rogers 1961). 

Υπάρχουν κάποιες περιπτώσεις όπου ο σύµβουλος αν και αποδέχεται τον πελάτη ως 

οντότητα, είναι δυνατό να µην αποδέχεται συγκεκριµένες εκδηλώσεις της 

συµπεριφοράς του. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο σύµβουλος δεν είναι υποχρεωµένος να 

αποδεχτεί τη συµπεριφορά του πελάτη και προτείνεται να συζητήσει µαζί του το 

θέµα, διαχωρίζοντας το «πρόσωπο» το οποίο είναι σεβαστό από τη συγκεκριµένη 

συµπεριφορά (Boden & Maronitis, 2003). 

3) Σύµφωνα µε τον Rogers (1961), η ενσυναίσθηση είναι η βαθιά κατανόηση 

των συναισθηµάτων, των σκέψεων και των εµπειριών του πελάτη, όπως αυτός 

τις βιώνει, χωρίς ο σύµβουλος να χάσει τα όρια και παραµένοντας πιστός στις 

δικές του αξίες, προσωπικές απόψεις και εµπειρίες. Παράλληλα ο θεραπευτής 

πρέπει να έχει γνώση των δυναµικών, σύνθετων διαπροσωπικών σχέσεων οι 

οποίες επηρεάζονται από κοινωνικο -πολιτισµικούς παράγοντες, και ατοµική 

ψυχολογία λόγω του συναισθηµατικού στρες, της µεταβίβασης και 

αντιµεταβίβασης (Feltham, 2000, p233) In Kottaki V., 2005). 

 

       Η προσωπο-κεντρική προσέγγιση έχει χρησιµοποιηθεί στη διατροφική 

συµβουλευτική σε ασθενείς µε ΧΝΑ η οποία περιλαµβάνει τεχνικές κινητοποίησης 

κατά τη συνέντευξη καθιερώνοντας ένα κλίµα εµπιστοσύνης και κατανόησης µε τους 

ασθενείς. Η συνέντευξη κινητοποίησης είναι ένα είδος οδηγιών  προσωπο-κεντρικής 

συµβουλευτικής βοηθώντας τον ασθενή να εξετάσει και να επιλύσει την αµφιθυµία  

µε την αλλαγή της συµπεριφοράς, να µειώσει την αντίσταση και να επιτύχει 

µακροχρόνια συµµόρφωση. Αυτή η προσέγγιση µπορεί να βοηθήσει τον ασθενή να 

γίνει περισσότερο δεκτικός στις παραδοσιακές εκπαιδευτικές προσεγγίσεις, όπως οι 

διάφορες διατροφικές συµβουλές, το µενού και οι συνταγές, τα οποία  µπορεί να 

ξεπερνούν κάποιον ο οποίος  αµφιταλαντεύεται σχετικά µε την αλλαγή (Kopple J., 

Massry S., 2004).  
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      Η αποτελεσµατικότητα της πελατο-κεντρικής προσέγγισης έχει δοκιµαστεί σε 

διάφορες οµάδες πελατών. Ο Munzo Alamo et al (2002) βρήκε ότι σε ασθενείς µε 

χρόνιο µυοσκελετικό πόνο, οι οποίοι συµµετείχαν στην πελατο-κεντρική προσέγγιση, 

αναφέρθηκαν σαφέστερες τάσεις βελτίωσης από εκείνους που έλαβαν συµβατική 

προσέγγιση. Οι Anthony & Hudson-Barr (2004) επίσης αναφέρουν ότι  ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε προγραµµατισµένη εγχείριση στην κοιλιακή χώρα, και συµµετείχαν 

στην πελατο-κεντρική προσέγγιση, είχαν ως αποτέλεσµα τη µείωση των επιπλοκών 

(Sumsion T., et al, 2006). 

         Οι θεραπευτές της πελατοκεντρικής προσέγγισης δουλεύουν µε άτοµα τα οποία 

έχουν διαγνωσθεί από άλλους ως ψυχωτικά, µε ειδικές ανάγκες, µε διαταραχή 

πανικού, βουλιµικά, καθώς και µε ανθρώπους που απλά αναζητούν την προσωπική 

εµπειρία της ανάπτυξης. Όλοι οι άνθρωποι έχουν αισθήµατα, τους αρέσει να τους 

καταλαβαίνουν, και έχουν θέµατα συντήρησης και ενίσχυσης της αυτοαντίληψης. 

    Η διεύρυνση της ¨πελατοκεντρικής προσέγγισης¨ σε ¨προσωποκεντρική 

προσέγγιση¨ απορρέει από τη γενίκευση της πελατο-κεντρικής αρχής σε παιδιά, 

ζευγάρια, και οικογενειακή θεραπεία, συναντήσεις βασικών οµάδων όπως της 

οργανωτικής ηγεσίας, την ανατροφή των παιδιών, την εκπαίδευση, την ιατρική, 

νοσηλευτική και εγκληµατολογικές ρυθµίσεις ( Corsini R., Wedding D., Dumont F., 

2008).         

    Επιπρόσθετα η προσωπο-κεντρική προσέγγιση έχει χρησιµοποιηθεί ως 

αποτελεσµατική παρέµβαση για τη βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης των 

ατόµων µε συστηµατικό ερυθηµατώδη λύκο( Maisiak R., et al, 1996). 

 

3.2 ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

        Οι γνωσιακές-συµπεριφορικές θεραπείες αποτελούν µία κατηγορία των 

ρεαλιστικών προσεγγίσεων για την κατανόηση και την αντιµετώπιση ψυχιατρικών 

διαταραχών και προβληµάτων. Αν και υπάρχει µεγάλη ποικιλοµορφία µεταξύ των εν 

λόγω θεραπειών, οι παρεµβάσεις εστιάζονται στο πρόβληµα, στρέφονται στους 

στόχους, προσανατολίζονται στο µέλλον, έχουν περιορισµένο χρόνο και είναι 

εµπεριστατωµένες. Η συµπεριφοριστικές θεραπείες είναι οι ιστορικοί πρόγονοι των 

γνωσιακών-συµπεριφοριστικών θεραπειών. Θεωρητικά είναι µια συµµαχία του 

Κάρολου ∆αρβίνου και των συµπεριφοριστών όπως Thorndike, Pavlov, Watson και 
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Skinner, οι συµπεριφοριστικές θεραπείες ήταν πρωτοπόρες στη δεκαετία του 1950 

από τους Wolpe και Rachman (Hawton et al, 1989; Craighead E., et al, 1995). 

      Η θεραπεία συνίσταται στη µεταβολή του περιβάλλοντος, η οποία οδηγεί στην 

αλλαγή της συµπεριφοράς. Από τη δεκαετία του 1970 οι συµπεριφοριστικές 

θεραπείες είχαν γίνει ευρέως αποδεκτές ως αποτελεσµατικές θεραπείες σε µια 

ποικιλία ψυχολογικών προβληµάτων (Craighead E., et al, 1995).  

     Η αλλαγή  γίνεται αντιληπτή στην γνωστική διαδικασία, στην οποία οι σκέψεις και 

οι πεποιθήσεις µεσολαβούν για τις αλλαγές στην συµπεριφορά (Beck J., 1995). 

    Από την πλευρά του ασθενούς η γνωσιακή- συµπεριφορική θεραπεία παρέχει µία 

προσαρµοστική µαθησιακή εµπειρία που θα επιφέρει συγκεκριµένες αλλαγές σε 

τοµείς πέρα από το κλινικό περιβάλλον. Σηµαντικό είναι  ότι η βελτίωση αυτή δεν 

εξαρτάται από την διαπροσωπική δυναµική της θεραπευτικής  σχέσης και δεν απαιτεί 

διορατικότητα από τον ασθενή, όπως ο µηχανισµός της αλλαγής (Meichenbaum, 

1995).   

     Ο ασθενής και ο θεραπευτής θέτουν ρητούς στόχους κατά την έναρξη της 

θεραπείας. Τυπικά, ο ασθενής θα επιθυµεί τη µείωση των συµπτωµάτων του στρες. Η 

θεραπεία προσαρµόζεται στις ειδικές περιστάσεις του ασθενή, έτσι ώστε ένας 

αριθµός προβληµάτων να µπορεί να στοχοθετηθεί  στην παρέµβαση. Οι στόχοι όπως 

η αύξηση των θετικών εµπειριών, η οικοδόµηση στρατηγικών αντιµετώπισης για 

µελλοντικά προβλήµατα και η πρόληψη της υποτροπής εµπίπτουν στην αρµοδιότητα 

των γνωσιακών συµπεριφοριστικών θεραπειών.  Ο καθορισµός του στόχου εστιάζεται 

στις σκέψεις του ασθενή και κάνουν µία συζήτηση σχετικά µε τα ρεαλιστικά όρια της 

θεραπείας. Για παράδειγµα, ο στόχος ¨ να µην  έχεις ποτέ άγχος  ξανά¨ δεν είναι 

ρεαλιστικός, σε σχέση µε τον στόχο ¨  να µην είσαι ποτέ ξανά λυπηµένος ¨. Καθ’ όλη 

τη διάρκεια της θεραπείας, ο ασθενής και ο θεραπευτής µπορούν να επανεξετάσουν 

τους στόχους για αξιολογήσουν την πρόοδο της θεραπείας, αναθεωρώντας τους 

στόχους, εάν χρειαστεί, για την αντιµετώπιση των µεταβαλλόµενων συνθηκών της 

ζωής (Gabbard G., et al, 2005) . 

      Η θεραπεία βασίζεται στο παρόν: ο θεραπευτής και ο πελάτης αντιµετωπίζουν τα 

σηµερινά πρότυπα  σκέψεων και συµπεριφορών έτσι ώστε ο ασθενής να µάθει να 

προβλέπει και να πλοηγεί παρόµοια προβλήµατα στο µέλλον. Η έµφαση που δίνεται 

στα σύγχρονα προβλήµατα δεν εµποδίζει τον θεραπευτή να λάβει ένα λεπτοµερές 

ιστορικό του πελάτη, ούτε επιτρέπει τη χρήση του παρελθόντος για να βοηθήσει  να 
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αντιληφθούν τα προβλήµατα των ασθενών. Ωστόσο η δράση της θεραπείας έγκειται 

στα σηµερινά προβλήµατα και στις καταστάσεις ( Beck, J., 1995).  

      Αποτελεί αξίωµα στη γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία ότι οι ασθενείς 

θεωρούνται ικανοί να ελέγχουν τις σκέψεις και τις ενέργειες τους. Η θεραπεία, 

σύµφωνα µε την παρούσα υπόθεση, γίνεται µία εκπαιδευτική διδασκαλία µε σκοπό 

να βοηθήσει τον ασθενή να αποκτήσει δεξιότητες και γνώσεις που θα του επιτρέψουν 

να λειτουργήσει πιο προσαρµοστικά. Ο θεραπευτής καθ΄όλη τη διάρκεια της 

θεραπείας µπορεί να αναθέσει στον ασθενή: για παράδειγµα τη φύση και την πορεία 

της διαταραχής, καθώς και το σκεπτικό των συγκεκριµένων παρεµβάσεων. Τελικά, ο 

θεραπευτής της γνωσιακής- συµπεριφορικής περιµένει από τον ασθενή να µάθει ποιες 

πτυχές της διαδικασίας της θεραπείας ήταν πιο επωφελείς. Σε περίπτωση επικείµενης 

επανάληψης, ο ασθενής µπορεί να χρησιµοποιήσει τις δεξιότητες που έµαθε 

προκειµένου να περιορισθεί η σοβαρότητα και η διάρκεια των συµπτωµάτων χωρίς 

να χρειάζεται να ασκήσει εκ νέου επίσηµη θεραπεία ( Beck A et al., 1979).  

     Η απόκτηση γνώσεων απαιτεί την πρακτική και ο ασθενής ενθαρρύνεται να 

εργαστεί σε µία ποικιλία θεραπευτικών καθηκόντων εκτός συνεδριών. Τα πλαίσια 

των καθηκόντων του θεραπευτή ή η ανάθεση εργασιών στο σπίτι αποτελούν ζωτικής 

σηµασίας  για την επιτυχία της θεραπείας (Beck J., 1995).   

    Ο θεραπευτής µε τον πελάτη διατυπώνουν µαζί τις εργασίες για το σπίτι 

προσαρµόζοντας κάθε εργασία στα προβλήµατα και τις δεξιότητες του ασθενούς. Ο 

θεραπευτής διευκρινίζει την κάθε εργασία για το σπίτι δίνοντας συγκεκριµένες 

οδηγίες, επιτρέποντας στον ασθενή να εκφράσει αντιρρήσεις. Όποτε είναι δυνατόν ο 

θεραπευτής και ο ασθενής προβλέπουν τα προβλήµατα που θα µπορούσαν να 

παρακωλύσουν την ολοκλήρωση της εργασίας για το σπίτι. Τα  καθήκοντα στο σπίτι 

µπορούν να ενισχύσουν και να συµπληρώσουν τις εκπαιδευτικές πτυχές της 

θεραπείας, είναι σηµαντικό σε κάθε εργασία η εµπειρία του ασθενούς να 

καταχωρείται ως σχετική επιτυχία ( Beck A., et al, 1979; Beck J., 1995). 

      Ο θεραπευτής και ο ασθενής αναλαµβάνουν ίσο µερίδιο ευθύνης για την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων του ασθενούς σε όλες τις θεραπευτικές 

δραστηριότητες: από τον καθορισµό των στόχων για τον προγραµµατισµό της 

ανάθεσης εργασιών ως την επινόηση µιας στρατηγικής πρόληψης των υποτροπών 

(Beck A., et al, 1979; Beck J., 1995; De Rubies R.,  et al, 2001). 

   Η γνωσιακή – συµπεριφορική αξιολόγηση ξεκινά συχνά µε µία συνέντευξη ( Beck 

J., 1995; Blankstein K., et al., 2001). 
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      Κατά τη διάρκεια της συνέντευξης, ο θεραπευτής αποσαφηνίζει τα προβλήµατα 

του ασθενούς, διατυπώνει τις δυσκολίες σε εύκολους προς επίτευξη στόχους τα οποία 

θα ενθαρρύνουν τον ασθενή να πιστεύει ότι η αλλαγή είναι πιθανή. Επιπρόσθετα, η 

διαδικασία αξιολόγησης βοηθά τον ασθενή  να µάθει ότι οι µεταβολές στην ένταση 

και την αγωνία των συµπτωµάτων είναι προβλέψιµες και ενδεχοµένως να ελεγχθούν.  

Η  συνέντευξη  αξιολόγησης υπογραµµίζει επίσης προβλήµατα στα οποία πρέπει να 

δοθεί προτεραιότητα, όπως η παιδική κακοποίηση, η αυτοκτονικότητα, ή προβλήµατα 

µε σοβαρές σωµατικές επιπτώσεις. Η πρώτη συνέντευξη µπορεί να συµπληρώνεται 

από µια σειρά από άλλες τεχνικές αξιολόγησης, συµπεριλαµβανοµένης της 

αυτοαναφοράς σε  ερωτηµατολόγια, άµεση παρατήρηση της συµπεριφοράς,  τεστ 

συµπεριφοράς, µετρήσεις αυτοελέγχου. Ερωτηµατολόγια αυτοαναφοράς όπως το 

Beck Depression Inventory (BDI-II; A.T. Beck et al, 1996) είναι εύκολα διαχειρίσιµο 

και µπορούν να συλλεχθούν τα στοιχεία περιοδικά καθ’ όλη τη διάρκεια της 

θεραπείας. Μία ιδιαίτερα χρήσιµη τεχνική αξιολόγηση περιλαµβάνει την άµεση 

παρατήρηση της συµπεριφοράς. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί διαµέσου της συχνότητας, 

της διάρκειας των συµπτωµάτων ή των συµπεριφορών ή των παρατηρήσεων που 

έγιναν κατά τη διάρκεια των παιχνιδιών ρόλων µε τον ασθενή.  Η άµεση παρατήρηση 

της προβληµατικής συµπεριφοράς µπορεί να επαναληφθεί κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας για να αξιολογήσει  την αλλαγή( Gabbard G., et al, 2005).  

      Ο αυτοέλεγχος είναι ένα σηµαντικό εργαλείο αξιολόγησης. Ο θεραπευτής 

αναθέτει στον ασθενή να παρατηρεί και να καταγράφει τις συναισθηµατικές και 

συµπεριφορικές του αντιδράσεις. Καθώς οι αντιδράσεις αυτές διανέµονται σε όλη την 

καθηµερινή ζωή του ασθενούς, ο αυτοέλεγχος τείνει να χρησιµοποιηθεί ως εργασία 

για το σπίτι. Ο θεραπευτής και ο ασθενής σε συνεργασία επιλέγουν το στόχο 

παρακολούθησης ( π.χ. ένα σύµπτωµα, συµπεριφορά ή αντίδραση) µε βάση τους 

στόχους του ασθενούς και την παρουσίαση της λίστας προβληµάτων(Beck J., 1995). 

      Ο αυτοέλεγχος εξυπηρετεί τουλάχιστον τρεις σκοπούς, στο πλαίσιο ενός κύκλου 

της γνωσιακής- συµπεριφορικής θεραπείας: 1) ενθαρρύνει και εκπαιδεύει 

αποτελεσµατικά τον ασθενή να παρατηρεί τις δικές του αντιδράσεις µε έναν πιο 

επιστηµονικό τρόπο, 2) καθιστά ένα συγκεκριµένο αρχείο στα συµπτώµατα και 

προβλήµατα του στόχου, και 3) νέα προβλήµατα µπορούν να γίνουν αντιληπτά και να 

κατευθυνθούν προς τις µελλοντικές παρεµβάσεις. Ο αυτοέλεγχος είναι ιδιαίτερα 

χρήσιµος στις αρχικές συνεδρίες ως µέσο για την αξιολόγηση της σοβαρότητας ή της 

συχνότητας ενός συγκεκριµένου προβλήµατος ή συµπτώµατος. Ωστόσο, η αυτό - 



 79

παρακολούθηση  είναι εξίσου χρήσιµη για τις µετέπειτα συνεδρίες ως µέσο για την 

παρακολούθηση της προόδου του ασθενούς. Παραδείγµατα αυτοελέγχου 

περιλαµβάνουν την καταγραφή των ηµερήσιων δραστηριοτήτων της αντίστοιχης 

διάθεσης, καταµέτρηση συχνότητας των κρίσεων πανικού ανά ηµέρα, καταγραφή της 

συχνότητας και του περιεχοµένου των ακουστικών ψευδαισθήσεων, και ένα 

ηµερολόγιο τροφίµων όπου καταγράφονται ο χρόνος, η ποσότητα και το είδος της 

τροφής που καταναλώνεται (Beck J., 1995). 

    Στο πλαίσιο της γνωστικής-συµπεριφορικής, η δυσπροσαρµοστική σκέψη είναι 

ταυτόχρονα σύµπτωµα και κρίσιµος παράγοντας συντήρησης (Meichenbaum, 1995; 

Beck J., 1995); DeRubeis et al., 2001).  

     Αυτόµατες αρνητικές σκέψεις αυξάνουν τις αρνητικές επιπτώσεις, οι οποίες µε τη 

σειρά τους αυξάνουν τις πιθανότητες για περαιτέρω αρνητικές σκέψεις, παράγοντας 

ένα φαύλο κύκλο που τείνει να διατηρήσει τη δυσφορία. Όπως προκύπτει από την 

διατύπωση αυτή οι ασθενείς µπορούν να ξεπεράσουν τα προβλήµατά τους µε τον 

προσδιορισµό και την τροποποίηση των αρνητικών τους σκέψεων. Όταν ο ασθενής 

έχει παρακολουθήσει το περιεχόµενο των γνωστικών του αντιδράσεων στη συνέχεια 

ενθαρρύνεται να το δει ως µία υπόθεση παρά ως δηλωτικό γεγονός. Μέσα από 

προσεκτική διερεύνηση και εξέταση των υποθετικών –πεποιθήσεων , ο ασθενής 

αλλάζει σταδιακά την προοπτική της. Λόγω της σχετικής αλλαγής στις πεποιθήσεις , 

ακολουθεί η αλλαγή στην συναισθηµατική αντίδραση και συµπεριφορά. Ο 

θεραπευτής θα προκαλέσει χαρακτηριστικά γνωστική αναδιάρθρωση κάνοντας 

κορυφαίες ερωτήσεις οι οποίες οδηγούν τον ασθενή να αναρωτηθεί και να 

τροποποιήσει την λανθασµένη γνώση του (Beck A., et al., 1979; Overholser J., 

1993a,b; Beck J., 1996).  

     Ο διάλογος ανάµεσα στον ασθενή και τον θεραπευτή  ονοµάζεται ¨ 

καθοδηγούµενη ανακάλυψη¨ ή ¨ Σωκρατική Μαιευτική¨ ( DeRubeis R.,  et al., 2001). 

Κατά τη διάρκεια της θεραπείας , ο ασθενής µπορεί να εξοικειωθεί µε το σκεπτικό 

της διαδικασίας αξιολόγησης, εφαρµόζοντάς το όποτε έρχεται αντιµέτωπος µε νέες 

δυσκολίες. Έτσι, ο απώτερος στόχος της γνωστικής αναδιάρθρωσης είναι 

προφυλακτικός: ο ασθενής αποκτά ή τελειοποιεί µία δεξιότητα (π.χ. παρακολουθεί 

και αξιολογεί την σκέψη), η οποία µπορεί να εφαρµοστεί σε όλους τους τοµείς της 

ζωής του (Meichenbaum, 1995; Beck J., 1995; DeRubies R.,  et al., 2001).  

    Η γνωστική  αναδιάρθρωση αποτελεί κεντρικό στοιχείο των ειδικών 

προγραµµάτων θεραπείας για συναισθηµατικές διαταραχές, διαταραχές της 
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προσωπικότητας, διατροφικές διαταραχές και ψυχωτικές διαταραχές ( Gabbard G., et 

al, 2005).  

     Η επίλυση προβληµάτων είναι µία αυτοκατευθυνόµενη διαδικασία µε την οποία 

ένα άτοµο προσπαθεί να εντοπίσει ή να ανακαλύψει λύσεις για συγκεκριµένα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζει στην καθηµερινότητα. Αρχικά, ο θεραπευτής βοηθά 

τον ασθενή να προσδιορίσει και να καθορίσει τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει. Για 

κάθε πρόβληµα, ο θεραπευτής και ο ασθενής  παραθέτουν ένα καταιγισµό  από 

πιθανές λύσεις, αξιολογώντας την ποιότητα της κάθε λύσης, και δοκιµάζουν τις 

καλύτερες. Η επίλυση των προβληµάτων βοηθά επίσης τον ασθενή να εντοπίσει και 

να ξεπεράσει τις δυσκολίες (πρακτικές και γνωστικές) τις οποίες ενδέχεται να 

συναντήσουν κατά την υλοποίηση του σχεδίου. Όπου η δοκιµή και η αξιολόγηση των 

πιθανών λύσεων δείχνει ότι είναι ακατάλληλες, ο ασθενής και ο θεραπευτής 

αναπτύσσουν είτε τροποποιούν νέες λύσεις ( D’ Zurilla T.,  and  Goldfried  M., 1971; 

D’Zurilla T.,  and Nezu A., 1980; Hawton K., et al., 1989). 

     Η επίλυση προβληµάτων µαθαίνεται εύκολα και έχει εφαρµοστεί σε ένα ευρύ 

φάσµα καταστάσεων και συναντώνται συχνά στην ψυχιατρική πράξη: όπως 

δυσκολίες που σχετίζονται µε τη διάθεση, το άγχος, το στρες, την κατάχρηση ουσιών, 

ψυχωτικά συµπτώµατα, καρκίνο και άλλα προβλήµατα υγείας ( D’Zurilla and Nezu, 

2001). 

     Η χρήση των προγραµµατισµένων δραστηριοτήτων εξυπηρετεί στο να 

αντισταθµίσει τις απώλειες των κινήτρων του ασθενή, την αδράνεια, και  την 

ενασχόληση µε καταθλιπτικές ιδέες (Lewinsohn P., 1974).  

     Καθώς η αδράνεια σχετίζεται µε αρνητικές συναισθηµατικές καταστάσεις, ο 

θεραπευτής µπορεί να παρέχει στον ασθενή µε χρονοδιάγραµµα το πρόγραµµα των 

δραστηριοτήτων εκ των προτέρων. Από τον προγραµµατισµό της ηµέρας µε τον 

θεραπευτή , οι ασθενείς είναι συχνά σε θέση να θέσουν ουσιαστικούς στόχους. 

Συγκρίνοντας την καταγραφή του ασθενούς µε τις πραγµατικές δραστηριότητες (σε 

σύγκριση µε ότι είχε προγραµµατιστεί για την ηµέρα) προβλέπουν ο θεραπευτής και 

ο ασθενής την ανατροφοδότησή του σχετικά µε τα επιτεύγµατά του (   Beck A., et al., 

1979). 

      Οι δραστηριότητες που έχουν προγραµµατιστεί µπορεί να προέλθουν από 

πολλούς τοµείς: αυτές που σχετίζονται µε την ικανότητα, την ευχαρίστηση, ή την 

καλή διάθεση, καθώς και νέες δραστηριότητες που ενδέχεται να είναι η επιβράβευση 
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ή  ενηµερωτικά. Πολλές διαταραχές χαρακτηρίζονται από µειωµένη 

συµπτωµατολογία. Προετοιµάζοντας τους πελάτες για την πιθανότητα ότι τα 

συµπτώµατα του προβλήµατος θα επιστρέψουν αποτελεί µία σηµαντική φάση της 

θεραπείας. Καίριας σηµασίας για το µοντέλο πρόληψης της υποτροπής είναι η 

διάκριση ανάµεσα στην παραγραφή και την υποτροπή : η παραγραφή ορίζεται ως µία 

ενιαία εµφάνιση ενός συµπτώµατος, ενώ η υποτροπή ορίζεται ως µια πλήρη 

επιστροφή των επιπέδων των συµπτωµάτων πριν την θεραπεία π.χ. εθιστική 

συµπεριφορά (Marlatt and Gordon, 1985).  

       Καθώς η παραγραφή δεν µπορεί να οδηγήσει σε υποτροπή, ο θεραπευτής και ο 

ασθενής µπορούν να συνεργαστούν για  να αναπτύξουν δεξιότητες και στρατηγικές 

για την εξουδετέρωση της παραγραφής που αναµφίβολα θα προκύψει µετά την 

επιτυχή θεραπεία της γνωσιακής- συµπεριφορικής θεραπείας. Μία εξίσου σηµαντική 

εφαρµογή τεχνικών πρόληψης της υποτροπής είναι να βοηθήσουν τους ασθενείς να 

δοκιµάσουν εάν έχουν αναπτύξει ρεαλιστικές προσδοκίες  για την αντιµετώπιση της 

δυνατότητάς τους εκτός θεραπείας (Young P., et al., 2003), η µη ρεαλιστική 

αισιοδοξία µπορεί να αποτελέσει έναν παράγοντα κινδύνου για υποτροπή (Alvarez-

Conrad  J., et al., 2001).  

      Η πρόληψη της υποτροπής αποτελείται από τέσσερα στοιχεία: 1) τον εντοπισµό 

καταστάσεων υψηλού κινδύνου, 2) εκµάθηση της αντιµετώπισης των δεξιοτήτων, 3) 

εξάσκηση της αντιµετώπισης των δεξιοτήτων, και 4) τη δηµιουργία ισορροπίας στον 

τρόπο ζωής (Ellis & Newman, 1996). 

       Η προφύλαξη αποτελεί τον πρώτο παράγοντα της ψυχολογικής διαχείρισης, 

δεδοµένου ότι το 70% των ασθενών που εµφανίζουν µείζονα κατάθλιψη εµφανίζουν 

αντίδραση στη διάγνωση της ΤΣΧΝΑ και λόγω του ότι τα προβλήµατα µε τη 

συµµόρφωση στον περιορισµό των υγρών αρχίζει πολύ νωρίς στην θεραπεία για να 

σταθεροποιηθεί µε την πάροδο του χρόνου. Συνεπώς, η ψυχολογική παρέµβαση 

πρέπει να ξεκινά στο κλινικό στάδιο πριν την αιµοκάθαρση ( Broome A., et al, 1995). 

      Ο χρόνος ανάµεσα στη διάγνωση και στη θεραπεία της αιµοκάθαρσης πρέπει να 

χρησιµοποιείται για µία συνολική ψυχολογική αξιολόγηση, η οποία δίνει συχνές 

ευκαιρίες για την υποστήριξη και την εκπαίδευση των ασθενών  µπορούν να 

βοηθήσουν στην προσαρµογή του ειδικού τρόπου της νεφρικής θεραπείας σύµφωνα 

πάντα µε τον τύπο προσωπικότητας του κάθε ασθενή. Οι ασθενείς της νεφρολογικής 

µονάδας συνήθως επισκέπτονται τον κλινικό ψυχολόγο πριν την αιµοκάθαρση. Ο 

στόχος αυτής της διαβούλευσης  είναι να αποµυθοποιηθεί ο ρόλος του ψυχολόγου και 
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να οδηγήσει στην προετοιµασία των ασθενών σχετικά µε τα συναισθηµατικά 

προβλήµατα που µπορούν να προκύψουν. Επίσης είναι σηµαντικό να αναγνωρίσουµε 

ότι η θέσπιση της κατανόησης της ¨φυσιολογικότητας¨ ορισµένων απαντήσεων, όπως 

της σεξουαλικής δυσλειτουργίας µπορεί να είναι τόσο χρήσιµες όσο και κάποιες 

τεχνικές για την διόρθωσή τους. Μία άλλη λειτουργία είναι η δηµιουργία µίας 

ατµόσφαιρας έγκρισης - παροχής  στην οποία οι ασθενείς αισθάνονται ότι µπορούν 

να συζητούν τα προβλήµατα, δεδοµένου ότι πολλοί ντρέπονται για τα συναισθήµατα 

του άγχους και της κατάθλιψης ( Broome A., et al, 1995).  

 Οι γνωσιακές και συµπεριφορικές θεραπείες έχουν χρησιµοποιηθεί µε ποικίλους 

βαθµούς επιτυχίας στη διαχείριση του άγχους/στρες, αντιδράσεις  που σχετίζονται µε 

τη θεραπεία της αιµοκάθαρσης και των ευθυνών που συνεπάγεται η συντήρησή της 

(Chambers J., et al, 2004).  

      Ερευνητές αναφέρουν ότι  3 µήνες µετά την παρέµβαση , η οµάδα των ασθενών 

που συµµετείχε στην γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία είχαν σηµαντική βελτίωση 

στα συµπτώµατα της κατάθλιψης, στη συµπεριφορά και στο σκορ της ποιότητας της 

ζωής τους όταν συγκρίθηκαν µε την οµάδα ελέγχου. Οι διαφορές αυτές συνεχίστηκαν 

και µετά από έξι µήνες παρέµβασης. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου οι 

ασθενείς έλαβαν µία φορά το µήνα συνεδρίες συντήρησης. Οι συγγραφείς 

συµπέραναν ότι η γνωσιακή –συµπεριφοριστική θεραπεία - µία σχετικά φθηνή, 

αβλαβή και πρακτική παρέµβαση- αποτελεί µία  αποτελεσµατική στρατηγική για την 

αντιµετώπιση της κατάθλιψης σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια(American 

Society of Nephrology, 2008 available in www. esciencenews.com). 

      Υπάρχουν δεδοµένα τα οποία προτείνουν ποικίλες µορφές ψυχοθεραπείας οι 

οποίες µπορούν να βοηθήσουν. Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε Ιάπωνες 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς (Sagawa et al, 2003), η γνωσιακή- συµπεριφοριστική 

θεραπεία πέτυχε στο να µειώσουν οι ασθενείς  στο 65% την πρόσληψη των υγρών.  

     Στο άρθρο του ο Jackson και συν. (2006) σύγκρινε την αποτελεσµατικότητα της 

Γνωσιακής- Συµπεριφορικής Θεραπείας µε αυτή των αντικαταθλιπτικών για το 

σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου, του πόνου στην πλάτη, του πονοκεφάλου, της 

οσφυαλγίας, του συνδρόµου χρόνιας κόπωσης, των εµβοών, του συνδρόµου της 

εµµηνόπαυσης, του χρόνιου άλγους, του µη καρδιακού πόνου στο στήθος, της 

διάµεσης κυστίτιδας και του χρόνιου πυελικού πόνου, απέδειξε ότι η γνωσιακή- 

συµπεριφορική θεραπεία ήταν σταθερά πιο αποτελεσµατική.  
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     Οι Hazlett-Stevens and Craske (2002) παρουσίασαν επίσης µια πλήρη 

προεπισκόπηση της αποτελεσµατικότητας της σύντοµης γνωσιακής- συµπεριφορικής 

θεραπείας στις φοβίες, στο µετατραυµατικό σύνδροµο, σε αγχώδεις διαταραχές, 

κατάθλιψη, διατροφικές διαταραχές, χρήση αλκοόλ και στη διαχείριση του πόνου η 

οποία έδειξε να είναι αποτελεσµατική στη θεραπεία πολλών ψυχοκοινωνικών 

διαταραχών.  

Σε  τυχαιοποιηµένη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Βραζιλία σε 41 ασθενείς 

που υποβάλλονταν σε χρόνια αιµοκάθαρση και είχαν διαγνωσµένη κατάθλιψη 

αποδείχθηκε ότι λαµβάνοντας  12 εβδοµαδιαίες συνεδρίες συµπεριφορικής θεραπείας 

σε οµάδες είχαν σηµαντική βελτίωση σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου η οποία 

έλαβε την συνηθισµένη παρέµβαση που χορηγείται στην µονάδα. Οι ασθενείς είχαν 

συµπληρώσει τα ερωτηµατολόγια KDQOL (Kidney Disease Quality of Life), το Beck 

Depression Inventory, και το MINI ( Mini International Neuropsychiatric  Interview) 

στην αρχή, µετά από τους 3 µήνες της παρέµβασης και µετά από 9 µήνες 

παρακολούθησης. Στις ερωτήσεις συµπεριλαµβανόταν ο ύπνος, η ποιότητα της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης, η συνολική υγεία και η πνευµατική κατάσταση. 

Συµπερασµατικά αναφέρεται ότι η γνωσιακή- συµπεριφορική θεραπεία σε οµάδα 

είναι µία αποτελεσµατική θεραπεία για την κατάθλιψη σε χρόνια αιµοκαθαιρόµενους 

(Duarte P., et al. 2009).    

      Επίσης οι Butler & colleagues (2006) απέδειξαν την αποτελεσµατικότητα της 

γνωσιακής- συµπεριφορικής θεραπείας στην διαταραχή πανικού, παιδική κατάθλιψη, 

βουλιµία και στη σχιζοφρένεια (Ranjan Roy, 2008).         

 

3.3 ∆ΙΑΘΕΩΡΗΤΙΚΟ  ΜΟΝΤΕΛΟ  5-C (Τhe Transtheoretical  Model) 

 

     Μία άλλη θεωρία η οποία προσπαθεί να εξηγήσει και να προβλέψει την τήρηση 

της συµπεριφοράς καλείται διαθεωρητικό µοντέλο αλλαγής  γιατί καλύπτει και 

δανείζεται στοιχεία από άλλα θεωρητικά µοντέλα. Το µοντέλο επίσης ονοµάζεται και 

στάδια αλλαγής. Το διαθεωρητικό µοντέλο αλλαγής, αναπτύχθηκε από τους James 

Prochaska, Carrlo Di-Clemente, και John Norcross (1992, 1994), υποθέτοντας ότι τα 

άτοµα προοδεύουν µέσα από πέντε σπειροειδή στάδια πραγµατοποιώντας τις αλλαγές 

στην συµπεριφορά:  
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•  Το στάδιο της Προµελέτης/ πριν τη Σκέψη  

•   Το στάδιο της Μελέτης / Σκέψης 

•    Το στάδιο της  Προετοιµασίας 

•    Το στάδιο της ∆ράσης 

•    Το στάδιο της Συντήρησης 

 

3.3.α.  ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ΠΡΟΜΕΛΕΤΗΣ  

 

Η προµελέτη είναι το αρχικό στάδιο της αλλαγής. Τα άτοµα στην προµελέτη αγνοούν 

το πρόβληµα της συµπεριφοράς ή είναι απρόθυµοι, ή αποθαρρύνονται, όταν 

πρόκειται να αλλάξουν τη συµπεριφορά τους(Velasquez M., et al, 2001) . 

 Το άτοµο δεν έχει καµία πρόθεση να τροποποιήσει τις διατροφικές του συνήθειες 

(Brannon L, et al, 2010).  

      Επίσης  ένας άνδρας ο οποίος πίνει υπερβολικά, αλλά δεν βλέπει το ποτό ως ένα 

πρόβληµα, παρά το γεγονός ότι µπορεί να επηρεάζει τη δουλειά του και την 

οικογενειακή του ζωή. Προκειµένου να προχωρήσει στον κύκλο των αλλαγών, πρέπει 

να αναγνωρίσει ότι υπάρχει πρόβληµα και να αυξήσει την επίγνωσή του για τις 

αρνητικές πλευρές. Το κλειδί της αλλαγής για τα άτοµα στην παρούσα φάση 

περιλαµβάνει αύξηση της συνειδητοποίησης, δραµατική ανακούφιση, αυτό-

επαναξιολόγηση, περιβαλλοντική επαναξιολόγηση και ισορροπία στη λήψη 

αποφάσεων  (Velasquez M., et al, 2001). 

 

 

3.3.β. ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

      Το άτοµο έχει επίγνωση του προβλήµατος, σκέφτεται να υιοθετήσει µία νέα 

δίαιτα αλλά δεν έχει κάνει καµία προσπάθεια για αλλαγή(Brannon L, et al, 2010). 

     Στο στάδιο της µελέτης, το άτοµο αναγνωρίζει ότι αυτός ή αυτή έχει πρόβληµα 

και ξεκινά να σκέφτεται σοβαρά να το λύσει. Ωστόσο µπορεί τα άτοµα αυτά να είναι 

µακριά από την δέσµευση για δράση. Για παράδειγµα, τα άτοµα µπορούν να 

συλλέξουν πολλές πληροφορίες για τα προγράµµατα θεραπείας , αλλά στην 

πραγµατικότητα δεν εγγράφονται. Αυτή είναι συχνά και η φύση της περισυλλογής. 
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Το άτοµο γνωρίζει που θέλει να βρίσκεται, και πως µπορεί να βρίσκεται εκεί, αλλά 

δεν είναι αρκετά έτοιµο να αναλάβει την δέσµευση. Παρόλο που πολλά άτοµα 

προχωρούν στο σχέδιο δράσης , είναι δυνατόν να περάσουν χρόνια στο στάδιο της 

σκέψης. Οι αρχικές συνεδρίες σχεδιάστηκαν για να βοηθήσουν τα άτοµα που 

βρίσκονται στην σκέψη κατά την εξέταση των λόγων για την τρέχουσα συµπεριφορά 

τους ανατρέποντας την ισορροπία υπέρ της αλλαγής. Οι διαδικασίες αλλαγής σε αυτό 

το στάδιο περιλαµβάνουν την αυτο-επαναξιολόγηση, την περιβαλλοντική 

επαναξιολόγηση, την κοινωνική αξιολόγηση, την ισορροπία στη λήψη αποφάσεων 

και στην αυτοαποτελεσµατικότητα (Velasquez M., et al,  2001). 

  

3.3.γ. ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ 

 

     Το στάδιο αυτό περιλαµβάνει µαζί τις σκέψεις ( όπως ότι το άτοµο προτίθεται να 

υιοθετήσει µία διατροφή µέσα στον επόµενο µήνα) και τη δράση ( όπως η αγορά 

τροφών  χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, βρίσκοντας συνταγές µε χαµηλά 

λιπαρά) (Brannon L, et al, 2010). 

   

      Στο στάδιο της προετοιµασίας, τα άτοµα είναι έτοιµα να αλλάξουν στο εγγύς 

µέλλον. Βρίσκονται στα πρόθυρα της λήψης δράσης. Τα άτοµα σε αυτό το στάδιο 

πιθανόν να έχουν προσπαθήσει και αποτύχει να αλλάξουν πριν, αλλά έχουν µάθει 

πολύτιµα διδάγµατα από προηγούµενες απόπειρες αλλαγής. Σε αυτή τη φάση της 

αλλαγής τα άτοµα χρειάζεται να αναπτύξουν ένα σχέδιο που θα λειτουργήσει γι΄ 

αυτούς. Στη συνέχεια, πρέπει να αναλάβουν σοβαρές δεσµεύσεις για την 

ολοκληρωµένη εφαρµογή της δυνατότητας δράσης που θα επιλέξουν. Οι διεργασίες 

αλλαγής περιλαµβάνουν την αυτοαποτελεσµατικότητα, την αυτο-απελευθέρωση, 

έλεγχο στα ερεθίσµατα, των εναλλακτικών συµπεριφορών,  και των σχέσεων 

αλληλοβοήθειας (Velasquez M., et al,  2001). 

  

3.3.δ. ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ∆ΡΑΣΗΣ 

    Οι αλλαγές είναι πλέον εµφανείς στη συµπεριφορά, καθώς το άτοµο δεν 

καταναλώνει πλέον τηγανητά φαγητά και καταναλώνει περισσότερα φρούτα και 

λαχανικά (Brannon L, et al, 2010).  

     Στο στάδιο της δράσης, τα άτοµα πιο απροκάλυπτα τροποποιούν την συµπεριφορά 

τους. Σταµατούν να καπνίζουν, αποµακρύνουν όλα τα επιδόρπια από το σπίτι, 
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ρίχνουν την τελευταία µπύρα, ή εισέρχονται σε ένα πρόγραµµα θεραπείας. Εν 

συντοµία, κάνουν την κίνηση και την εφαρµογή του σχεδίου για το οποίο έχουν 

προετοιµαστεί. Οι αλλαγές που γίνονται κατά τη διάρκεια του σταδίου της δράσης 

είναι πιο ορατές στους άλλους από εκείνες που γίνονταν κατά τη διάρκεια των άλλων 

σταδίων και εποµένως λαµβάνουν τη µέγιστη αναγνώριση. Ο κίνδυνος είναι ότι 

πολλά άτοµα, συµπεριλαµβάνοντας και τους επαγγελµατίες θεραπευτές µπορούν 

εσφαλµένα να εξοµοιώσουν τη δράση µε την αλλαγή, κοιτάζοντας όχι µόνο το 

κρίσιµο έργο που προετοιµάζει τους ανθρώπους για την επιτυχία της δράσης αλλά και 

την σηµαντική προσπάθεια για την διατήρηση των αλλαγών που ακολουθούν τη 

δράση. Τα κλειδιά των διεργασιών τα οποία βοηθούν τα άτοµα να προχωρήσουν 

µπροστά σε αυτό το στάδιο είναι η αυτο- αποτελεσµατικότητα, η αυτο- 

απελευθέρωση, ο έλεγχος των ερεθισµάτων, οι εναλλακτικές συµπεριφορές, 

ενισχύεται η διαχείριση και οι σχέσεις αλληλοβοήθειας  (Velasquez M., et al,  2001). 

 

 

 

   

3.3.ε. ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 

Το άτοµο προσπαθεί να διατηρήσει τις αλλαγές που έχει κάνει και να αντισταθεί 

στον πειρασµό υποτροπής πίσω στις παλιές διατροφικές συνήθειες (Brannon L, et al, 

2010). 

Η συντήρηση αποτελεί το τελικό στάδιο της διεργασίας αλλαγής. Η διατήρηση 

της αλλαγής συµπεριφοράς είναι δύσκολη, και το άτοµο εργάζεται για να εδραιώσει 

τα οφέλη που επιτεύχθηκαν κατά το στάδιο της δράσης και τους αγώνες για την 

πρόληψη της υποτροπής. Η διεργασία της αλλαγής δεν τελειώνει µε το στάδιο της 

δράσης. Παρόλο που η παραδοσιακή θεραπεία δείχνει την συντήρηση ως ένα στάδιο 

στατικό,  το θεωρητικό µοντέλο αλλαγής το θεωρεί ως µία πάρα πολύ σηµαντική 

συνέχεια που µπορεί να διαρκέσει από µόλις 6 µήνες έως µία ολόκληρη ζωή. Χωρίς 

µία ισχυρή δέσµευση για τη συντήρηση, σίγουρα θα υποτροπιάσουν. Συχνά, η 

αλλαγή δεν αποδεικνύεται ολοκληρωτικά έστω και µετά από 6 µήνες ή στη δράση. 

Αυτό ισχύει ιδιαίτερα εάν το περιβάλλον είναι γεµάτο µε ερεθίσµατα τα οποία 

µπορούν να πυροδοτήσουν το πρόβληµα της συµπεριφοράς. Είναι γνωστό από 

περιπτώσεις όπου ένα άτοµο το οποίο έχει σταµατήσει να πίνει, υποτροπιάζει, όταν 

όλοι πιστεύουν ότι το πρόβληµα τελικά λύθηκε. Το κλειδί της διεργασίας αλλαγής για 
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τα άτοµα σε αυτό το στάδιο περιλαµβάνει την ενίσχυση της αυτο –

αποτελεσµατικότητας, της αυτο- απελευθέρωσης, τον έλεγχο των ερεθισµάτων, τις 

εναλλακτικές συµπεριφορές, την ενίσχυση της συντήρησης, τις σχέσεις 

αλληλοβοήθειας, και στην κοινωνική απελευθέρωση (Velasquez M., et al, 2001). 

       Ο Pochaska και οι συνεργάτες του υποστηρίζουν ότι το άτοµο κινείται από το 

ένα στάδιο στο άλλο µέσα σε ένα φαύλο κύκλο και το µοντέλο αυτό αποτυπώνει τον 

παράγοντα χρόνο της αλλαγής συµπεριφοράς καλύτερα από άλλα µοντέλα                   

( Prochaska J., 2008 in Brannon L, et al, 2010).).  

       Οι υποτροπές ωθούν τα άτοµα πίσω σε ένα προηγούµενο στάδιο, ή ίσως πίσω 

στο στοχασµό ή στην προµελέτη. Από αυτό το σηµείο, το άτοµο µπορεί να περάσει 

αρκετές φορές µέσα από τα στάδια µέχρι να ολοκληρωθεί η διαδικασία αλλαγής της 

συµπεριφοράς µε επιτυχία. Έτσι, οι υποτροπές είναι αναµενόµενες και µπορεί να 

χρησιµεύσουν ως µαθησιακές εµπειρίες που βοηθούν ένα άτοµο να ανακυκλώνεται 

προς τα πάνω µέσα από τα διάφορα στάδια (Brannon L, et al, 2010). 

      Ο Prochaska και συν (1992, 1994) προτείνουν ότι τα άτοµα στα διάφορα στάδια 

απαιτούν διαφορετικούς τύπους βοήθειας κάνοντας επιτυχείς αλλαγές. Για 

παράδειγµα, επιχειρώντας την αλλαγή στο στάδιο της προµελέτης δεν θα είναι 

επιτυχής καθώς αυτά τα άτοµα δεν πιστεύουν ότι έχουν πρόβληµα. Από την άλλη 

πλευρά, τα άτοµα στο στάδιο της προετοιµασίας δεν θα επωφεληθούν από τα 

µηνύµατα πως πρέπει να αλλάξουν τη συµπεριφορά τους, έχουν περάσει από αυτό το 

στάδιο και χρειάζονται συγκεκριµένες προτάσεις για το πώς θα αλλάξουν. Τα άτοµα 

στο στάδιο της συντήρησης χρειάζονται βοήθεια ή πληροφορίες προσανατολισµένες 

προς τη διατήρηση των µεταβολών τους (Brannon L, et al, 2010). 

      Βέβαια τίθεται το ερώτηµα, εάν το θεωρητικό µοντέλο αλλαγής ισχύει εξίσου και 

για διαφορετικά προβλήµατα συµπεριφορών. Η  απάντηση σε αυτό το ερώτηµα 

επιχειρήθηκε µε την εξέταση του µοντέλου σε διάφορα θέµατα υγείας, 

συµπεριλαµβανοµένων το κάπνισµα, την κατάχρηση ουσιών, την άσκηση, τη δίαιτα 

και την ψυχοθεραπεία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το διαθεωρητικό µοντέλο  

λειτουργεί καλύτερα σε µερικές συµπεριφορές από ότι σε άλλες. Για παράδειγµα, οι 

γνωστικές διεργασίες που χρησιµοποιήθηκαν πιο συχνά  στη διακοπή του 

καπνίσµατος ήταν για να αποφασίσουν τα άτοµα να κόψουν το κάπνισµα, ενώ οι 

συµπεριφοριστικές τεχνικές ήταν πιο αποτελεσµατικές κατά τη διάρκεια της αποχής 

από το κάπνισµα(Brannon L, et al, 2010). 
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      Το ∆ιαθεωρητικό µοντέλο δεν είχε επιτυχία στην πρόβλεψη τήρησης σε ειδικές 

δίαιτες, στην άσκηση ή στη χρήση προφυλακτικών  (Brannon L, et al, 2010). 

     Στην Ολλανδία πραγµατοποιήθηκε µία έρευνα σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς οι 

οποίοι δεν υποβάλλονταν σε κανένα πρόγραµµα άσκησης για τη νεφρική 

αποκατάσταση. Για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης των αιµοκαθαιρόµενων 

ασθενών το κέντρο αιµοκάθαρσης Groningen πήρε την πρωτοβουλία να αναπτύξει 

ένα πρόγραµµα προ- εγκλιµατισµού για κάθε ασθενή. Ο σκοπός της µελέτης ήταν να 

αναλύσουν και να συγκρίνουν τα αποτελέσµατα του προγράµµατος, που 

αποτελούνταν από ποδηλασία, βάρη, και συµβουλευτική της άσκησης, στην αλλαγή 

της συµπεριφοράς, της φυσικής κατάστασης, της σωµατικής κατάστασης, και της 

υγείας σχετιζόµενη µε την καθιστική ποιότητα ζωής των αιµοκαθαιρόµενων 

ασθενών.  Στις τεχνικές της συµβουλευτικής της άσκησης χρησιµοποιήθηκε το 

διαθεωρητικό µοντέλο αλλαγής, όπου η συµπεριφοριστική αλλαγή είναι µία 

µακρόχρονη διαδικασία κατά την οποία οι ασθενείς µπορούν να συµβουλεύονται, 

ανάλογα µε το στάδιο της αλλαγή τους. Τα θέµατα της συζήτησης αποτελούσαν τα 

κίνητρα για τους ασθενείς να αυξήσουν τη φυσική τους δραστηριότητα και τη φυσική 

κατάσταση, το στάδιο αλλαγής, να αντιληφθούν τα εµπόδια, να κάνουν πράξη τους 

στόχους τους,  και να αντιµετωπίσουν την τήρηση της άσκησης. Σύµφωνα µε το 

διαθεωρητικό µοντέλο αλλαγής οι ασθενείς πέρασαν µέσα από τα πέντε στάδια 

αλλαγής καθώς προχωρούσαν προς την υιοθέτηση ενός τακτικού προγράµµατος 

άσκησης. Η έρευνα η οποία διήρκεσε 12 εβδοµάδες ξεκινώντας από χαµηλή και 

φτάνοντας σε µέτριας ένταση άσκηση η οποία συνδεόταν µε την συµβουλευτική της 

άσκησης, έδειξε ότι οι η καθιστικοί αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς ήταν ικανοί να 

συµµετέχουν µε ασφάλεια σε χαµηλή έως µέτριας έντασης άσκηση. Η αλλαγή της 

συµπεριφοράς υποδεικνύει ότι οι αθλούµενοι ασθενείς ανέπτυξαν µεγαλύτερη πίστη 

στην ικανότητά τους να αλλάξουν τη συµπεριφορά του εαυτού τους. Αυτό βοήθησε 

στην βελτίωση της εικόνας του εαυτού αυτών των ασθενών οι οποίοι πριν το 

πρόγραµµα άσκησης συχνά ένιωθαν την παρακµή (Vilsteren M. Et al., 2005).    

         Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση αντιµετωπίζουν ένα πλήθος 

από διαιτητικές αλλαγές για να αντισταθµιστεί η απώλεια της νεφρικής λειτουργίας. 

Τα στάδια αλλαγής µπορεί να αποτελούν το µέσο για τον εκπαιδευτή της διατροφής 

να αυξήσει την προσκόλληση στις διαιτητικές συστάσεις. Ο σκοπός της µελέτης που 

σχεδιάστηκε και αξιολογήθηκε για ένα πρόγραµµα διατροφικής εκπαίδευσης που 

διήρκησε 12 εβδοµάδες, βασίστηκε στα στάδια αλλαγής για τη βελτίωση της 
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προσκόλλησης των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών  µε τις συστάσεις στον περιορισµό 

των υγρών (Molaison E., Yadrick M., 2003). 

             Στην παρέµβαση χρησιµοποιήθηκαν τέσσερις χωριστοί πίνακες  

ανακοινώσεων, εκπαιδευτικά έντυπα, και  ανατροφοδότηση των ασθενών. Οι  

τέσσερις χωριστοί πίνακες ανακοινώσεων ετοιµάστηκαν για την κάθε φάση 

παρέµβασης, και ο κάθε ένας βρισκόταν κρεµασµένος στο δωµάτιο υποδοχής του 

κέντρου αιµοκάθαρσης για 3 εβδοµάδες. Οι διαιτολόγοι συναντούσαν τους ασθενείς 

στο δωµάτιο υποδοχής και διεξήγαγαν εκπαιδευτικές συνεδρίες της οµάδας (µε 

διάρκεια περίπου 20λεπτών) για να διασφαλίσουν ότι όλοι οι ασθενείς στις οµάδες 

παρέµβασης είχαν εκτεθεί στο υλικό(Molaison E., Yadrick M., 2003). 

        Οι ασθενείς επίσης παρέλαβαν 3 εγχειρίδια κατά τη διάρκεια της παρέµβασης, 

καθένα από τα οποία επανεξετάζονταν σε κάθε ασθενή από τον διαιτολόγο, ως µέρος 

της µηνιαίας έκθεσης του εργαστηρίου τους  και την εκπαίδευση σε θέµατα 

διατροφής. Επιπρόσθετα, ο διαιτολόγος ανατροφοδοτούσε τον κάθε ένα από τους 

ασθενείς που υπερέβη το µέσο όρο 2,5kg που είναι το όριο αύξησης του βάρους για 

κάθε µήνα. Οι εκπαιδευτικοί στόχοι κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου 

περιλαµβάνουν εµπλουτισµό της γνώσης σχετικά µε τις πηγές των υγρών στη δίαιτα 

και την κατανόηση  της έννοιας του συσσωρευµένου βάρους ανάµεσα στις 2 

συνεδρίες αιµοκάθαρσης(Molaison E., Yadrick M., 2003).  

      Τις επόµενες 6 εβδοµάδες, οι προσπάθειες της εκπαίδευσης επικεντρώθηκαν στις 

αρχές που σχετίζονταν µε τα στάδια δράσης. Οι πληροφορίες συγκεντρώθηκαν 

σχετικά µε τις δεξιότητες που απαιτούνταν για την εφαρµογή και τη διατήρηση του 

κατάλληλου αυξηµένου βάρους που κερδίζεται ανάµεσα στις δύο αιµοκαθάρσεις. Οι 

συµµετέχοντες διδάχθηκαν την κατάλληλη µέθοδο για τη µέτρηση και την 

κατανάλωση 1000ml υγρών την ηµέρα. Οι ασθενείς έλαβαν στρατηγικές για να 

αποφύγουν την υπερβολική πρόσληψη υγρών και τρόπους για να υποκαταστήσουν 

άλλα στοιχεία για υγρά (Molaison E., Yadrick M., 2003).  

Στον Πίνακα 8. που ακολουθεί συνοψίζονται οι εκπαιδευτικοί στόχοι και οι βασικές 

δεξιότητες που χρησιµοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια της παρέµβασης. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8. 

Εκπαιδευτικές στρατηγικές στηριζόµενες σε βασικές δοµές 

Χρονικό πλαίσιο  Μαθησιακοί στόχοι Ε�παιδευτική στρατηγική Components of constructs 

used 

Εβδοµάδες 1-6 Να κατανοήσει τις 

συνέπειες της 

υπερυδάτωσης 

 

 

 

 

 

 

Να εντοπίσει τις πηγές των 

υγρών στη δίαιτα 

 

Να περιγράψει το 

κερδισµένο βάρος ανάµεσα 

στις συνεδρίες 

αιµοκάθαρσης 

Να γίνει διάκριση ανάµε�α 

στη λίµπρα και στο 

χιλιοστόγραµ�ο 

Πίνακας ανακοινώσεων 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας ανακοινώσεων 

 

 

Εγχειρίδιο 

 

 

 

Εγχειρίδιο  

Αφύπνιση συνειδήσεως, 

διαχείριση έκτακτης 

ανάγκης, αυτό-

επανεκτίµηση, κοινωνική 

επανεκτίµηση, ισορροπία 

στη λήψη αποφάσεων 

Αφύπνιση συνειδήσεως, 

αυτό-επανεκτίµηση 

 

Αφύπνιση της 

συνειδήσεως 

 

 

 

Αφύπνιση της 
συνειδήσεως 
 
 
 
 
Αφύπνιση της 
συνειδήσεως 
 

Εβδοµάδες 7-12 Να κατανοήσει την 

ποσότητα των υγρών που 

επιτρέπεται καθηµερινά 

 

Να αποδείξει την αποφυγή 

υπερβολικής πρόσληψης 

υγρών 

 

Να αποδείξει τη� εκτίµηση 

κατάλληλης πρόσληψης 

υγ�ών 

Πίνακας ανακοινώσεων 

 

 

 

Πίνακας ανακοινώσεων 

 

 

 

Εγχειρίδιο 

  

Αφύπνιση συνειδήσεως, 

αυτό-επανεκτίµηση, 

κοινωνική επανεκτίµηση 

Αφύπνιση συνειδήσεως, 

αυτό-επανεκτίµηση, 

κοινωνική επανεκτίµηση, 

αυτό-απελευθέρωση, 

Εναλλακτικές 

συµπεριφορές,  αυτό-

αποτελεσµατικότητα 

 

 

 

Ολική παρέµβαση Να αποδείξει την 

ικανότητα διατήρησης του 

κατάλληλου κερδισµένου 

βάρους µεταξύ των 

συνεδριών της 

αιµοκάθαρσης 

Ανατροφοδότηση του 

διαιτολόγου 

Αύξηση συνειδήσεως, 

αυτό- επανεκτίµηση, 

κοινωνική επανεκτίµηση, 

αυτό-απελευθέρωση, 

Εναλλακτικές 

συµπεριφορές, αυτό-

αποτελεσµατικότητα, 

διαχείριση έκτακτης 

ανάγκης, ισορροπία στη 

λήψη αποφάσεων  
 Πηγή: Molaison E.F., Yadrick M.K./Patient education and counseling 49 (2003) 5-12 
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3.4 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

     Οι οικογένειες είναι µοναδικά συστήµατα κοινωνικής ένταξης που βασίζονται σε 

συνδυασµούς βιολογικών, νοµικών, γεωγραφικών και ιστορικών δεσµών. Σε 

αντίθεση µε άλλα κοινωνικά συστήµατα, η ένταξη στα οικογενειακά συστήµατα 

γίνεται µέσω της γέννησης, της υιοθεσίας, το γάµο και τα µέλη µπορούν να φύγουν 

από εκεί µόνο όταν πεθάνουν. Η διακοπή του δεσµού της οικογένειας δεν είναι ποτέ 

δυνατή. Επιπλέον τα µέλη της οικογένειας πληρούν συγκεκριµένους ρόλους, οι 

οποίοι συνεπάγονται καθορισµένες εργασίες όπως η παροχή τροφής και στέγης, οι 

σχέσεις µέσα στην οικογένειες οι οποίες είναι σηµαντικές και αναντικατάστατες (Carr 

A., 2006). 

     Η προέλευση της οικογενειακής θεραπείας µπορεί να εντοπιστεί σε τρεις ρίζες. Η 

πρώτη είναι η κοινωνική εργασία, ο γάµος και η εκπαίδευση της οικογενειακής ζωής, 

και τα βήµατα στην συµβουλευτική  γάµου που ξεκίνησε στα τέλη του 1800 και στις 

αρχές του 1900(Stricker G, et al, 2003).    

       Προς το τέλος του 19ου αιώνα, οι κοινωνικοί λειτουργοί άρχισαν να εκπαιδεύουν 

οικογένειες (κυρίως γυναίκες) για να βοηθήσουν στην πρόληψη των οικογενειακών 

προβληµάτων. Η δεύτερη ρίζα της οικογενειακής θεραπείας είναι η κλινική 

ψυχιατρική όπου αρκετοί θεωρητικοί που επηρεάστηκαν από την οικογενειακή 

θεραπεία εκπαιδεύτηκαν ψυχαναλυτικά, και ξεκίνησαν τις πρακτικές τους από τη 

θεραπεία σε µεµονωµένους ασθενείς. Κοινός παρονοµαστής ανάµεσα στους 

ψυχιάτρους ήταν η αναγνώριση του προβλήµατος ότι ορισµένα προβλήµατα των 

µεµονωµένων ασθενών τους ήταν συνδεδεµένα µε την οικογένειά τους. η 

αναγνώριση αυτή οδήγησε τους επαγγελµατίες να αναγνωρίσουν ότι οι παρεµβάσεις 

σε επίπεδο οικογένειας αποτελεί την θεραπεία εκλογής, ακόµη και για τους 

µεµονωµένους  πελάτες τους. Ο Ackerman ένας ψυχίατρος και ψυχαναλυτής 

δουλεύοντας µε παιδιά κατέληξε σε παρόµοια συµπεράσµατα και υποστήριξε ότι η 

σωστή µονάδα διάγνωσης είναι η οικογένεια και όχι το παιδί(Stricker G., et al, 2003).    

      Η τρίτη ρίζα της οικογενειακής θεραπείας είναι της γενικής θεωρίας των 

συστηµάτων και της θεωρίας των επικοινωνιών και την εφαρµογή τους στην 

κατανόηση της ανθρώπινης αλληλεπίδρασης (Stricker G., et al, 2003).  

      Η οικογένεια θεωρείται ως ένα εξελισσόµενο και αναπτυσσόµενο ζωντανό 

σύστηµα τα µέλη της οποίας είναι αλληλοεξαρτώµενα. Κάθε άτοµο επηρεάζεται από 
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το σύστηµα στο σύνολό του και ταυτόχρονα επηρεάζει τη λειτουργία του 

συστήµατος. Με την πάροδο του χρόνου η οικογένεια αλλάζει και αναπτύσσεται, 

κινείται σε διαφορετικά επίπεδα λειτουργίας κατά τη διάρκεια του κύκλου ζωής της 

οικογένειας. Το σύστηµα της οικογένειας αγωνίζεται να διατηρήσει την ισορροπία 

ανάµεσα στην αλλαγή και την σταθερότητα ή την οµοιόσταση(Stricker G., et al, 

2003).  

       Η θεωρία των συστηµάτων υποθέτει µία ιεραρχική δοµή στο πλαίσιο της 

οικογένειας µε βάση την µεγαλύτερη ευθύνη και την εξουσία του εκτελεστικού 

υποσυστήµατος (π.χ. γονείς, µητέρα και γιαγιά) σε σύγκριση µε το υποσύστηµα παιδί. 

Η δοµή αυτή διατηρείται από σιωπηρούς κανόνες, τους λειτουργικούς ρόλους των 

ατόµων (π.χ.  προστάτης της οικογένειας, το άτοµο που έχει την φροντίδα, παιδί 

γονέας) και τις ρουτίνες της οικογένειας. Τα στοιχεία της οικογενειακής δοµής 

ονοµάζονται υποσυστήµατα και οριοθετούνται από τα όρια. Ένα υποσύστηµα µπορεί 

να αναφέρεται σε ένα άτοµο µέσα σε ένα µεγαλύτερο σύστηµα, ή σε µια οµάδα 

ενηλίκων που συνδέονται µε κοινούς σκοπούς ή στο επίπεδο εξουσίας µέσα στο 

οικογενειακό σύστηµα. Τα όρια ανάµεσα στα υποσυστήµατα αφορά τους σιωπηρούς 

κανόνες, τις δραστηριότητες ή τις συµπεριφορές που διατηρούν ορισµένους 

διαχωρισµούς µεταξύ των υποσυστηµάτων (π.χ. γονείς που µοιράζονται ένα 

υπνοδωµάτιο, συνηθισµένα χρονικά διαστήµατα µακριά από τα παιδιά). Ποικιλία 

υποσυστηµάτων µπορούν να βρεθούν µέσα στην οικογένεια ανάλογα τη σύνθεση(π.χ. 

αδέλφια, µέλη οικογένειας του ίδιου φύλου) (Stricker G., et al, 2003). 

      Οι  περισσότερες θεωρίες οικογενειακών συστηµάτων αναγνωρίζουν τέσσερις 

πτυχές της λειτουργίας: συνοχή, προσαρµοστικότητα, επικοινωνία και οργάνωση. Η 

συνοχή αναφέρεται στο επίπεδο αλληλεπίδρασης µεταξύ των µελών της οικογένειας 

και συνήθως αντιµετωπίζεται ως µια συνέχεια από την υπερσυµµετοχή (  δηλ. 

υπερεµπλοκή) για να ολοκληρωθεί µε την αποσύνδεση (δηλ. την αποχώρηση).   

Η υγιής οικογένεια διατηρεί την ισορροπία ανάµεσα στην συνεκτικότητα και τον 

σεβασµό για την προσωπικότητα, κάτι το οποίο αλλάζει σε ισορροπία σε ολόκληρο 

τον κύκλο ζωής της οικογένειας (Stricker G., et al, 2003).  

     Η προσαρµοστικότητα που κυµαίνεται από το χαοτικό στο άκαµπτο, δείχνει την 

ικανότητα της οικογένειας να κάνει αλλαγές σε ορισµένες περιπτώσεις µε την 

παράλληλη διατήρηση της σταθερότητας στις αξίες και τους κανόνες για τη 

συµπεριφορά(Stricker G., et al, 2003).  
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    Η διαδικασία της επικοινωνίας µέσα στην οικογένεια µπορεί να περιλαµβάνει τη 

λεκτική έκφραση του περιεχοµένου και των συναισθηµάτων, ή τη µη λεκτική 

λιγότερο άµεση έκφραση των συναισθηµάτων και των σχέσεων (π.χ. σιωπηλή 

µεταχείριση, φυσικά σηµάδια της αγάπης). Η οργάνωση αναφέρεται στη δοµή, τους 

κανόνες και τους ρόλους του συστήµατος της οικογένειας. Σύµφωνα µε τις 

περισσότερες θεωρίες της οικογενειακής θεραπείας, ο γενικός στόχος της θεραπείας 

είναι να δηµιουργήσει αλλαγές στην αλληλεπίδραση της οικογένειας, η οποία µε τη 

σειρά της οδηγείται σε πιο προσαρµοστική λειτουργία και σε µεµονωµένη 

αλλαγή(Stricker G., et al, 2003).  

       Υπάρχει γενική συµφωνία ότι η κανονική λειτουργία της οικογένειας 

προϋποθέτει τη συνοχή µεταξύ των µελών της οικογένειας που βοηθά να διατηρηθεί 

µία σαφής δοµή της οικογένειας, ενώ παράλληλα επιτρέπει αυτονοµία κατάλληλες 

για την ηλικία. Η οικογένεια είναι σε θέση να προσαρµοστεί στις περιβαλλοντικές και 

αναπτυξιακές ανάγκες, κάνοντας αλλαγές στη δοµή της εξουσίας, στις σχέσεις του 

ρόλου και στους κανόνες. Η επικοινωνία είναι ξεκάθαρη και αποτελεσµατική και τα 

µέλη της οικογένειας είναι σε θέση να διαπραγµατευτούν τις αλλαγές και να λύσουν 

τα προβλήµατα από κοινού. Η οικογενειακή δυσλειτουργία εµφανίζεται όταν η 

οικογένεια δεν είναι σε θέση να προσαρµοστεί στις απαιτήσεις της φυσιολογικής 

ανάπτυξης ή του περιβάλλοντος(Stricker G., et al, 2003).  

 

3.4.1. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

 

3.4.1.α Ψυχοδυναµική προσανατολισµένη οικογενειακή θεραπεία 

 

      Η ψυχοδυναµική προσανατολισµένη οικογενειακή θεραπεία αποτελεί την 

πλησιέστερη απόγονο των επιµέρους ψυχαναλυτικά προσανατολισµένων 

ψυχοθεραπειών και είναι ένα από τα λίγα οικογενειακά µοντέλα, που αναγνωρίζει 

τους δεσµούς της µε την ψυχαναλυτική σκέψη. Ο Ackerman, υπήρξε ο πρωτοπόρος 

της ψυχαναλυτικής οικογενειακής θεραπείας, και της θεωρίας των συστηµάτων 

(Ackerman, 1938; Stricker G., et al, 2003). 

      Οι θεραπευτικές του προσεγγίσεις εστιαζόταν στον διαχωρισµό των σύµπλοκων 

παθολογιών, και παραδεχόταν ότι οι ανεπίλυτες ενδοψυχικές συγκρούσεις, 

προκύπτουν από τις αλληλεπιδράσεις µε την οικογένειά τους, οι οποίες προβάλλονται 

πάνω σε κάποιον από τους συζύγους και τα παιδιά (Stricker G., et al, 2003).  
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     Συνεπώς, ο στόχος της θεραπείας είναι να δουλέψει διαµέσου της αρνητικής 

ενδοσκόπησης, η οποία µπορεί να ολοκληρωθεί µέσα από µια αλληλουχία θεραπειών 

όπως την θεραπεία των ζευγαριών, των ζευγαριών σε οµάδες και στη συνέχεια 

συνεδρίες µε κάθε µέλος ξεχωριστά. Οι στόχοι της θεραπείας περιλαµβάνουν 

οριοθέτηση και επαναπροσδιορισµό των προβληµάτων ώστε να είναι πιο προσιτοί 

στη λύση, αποσαφήνιση των ορίων, να επεξηγηθούν οι ατοµικές ανάγκες και οι 

επιθυµίες και πως αυτές µπορούν να ικανοποιηθούν στο πλαίσιο του οικογενειακού 

συστήµατος, τροποποιώντας τις ναρκισσιστικές και ακατάλληλες απαιτήσεις, 

αυξάνοντας της εκφραστική και τις ακουστικές ικανότητες, µειώνοντας τις 

καταστάσεις καταναγκασµού και κατηγοριών, διευκολύνοντας την επίλυση 

προβληµάτων και συγκρούσεων, τροποποιώντας δυσλειτουργικούς κανόνες και 

πρότυπα επικοινωνίας, βοηθώντας τα µέλη της οικογένειας να επιτύχουν αυξηµένη 

διορατικότητα, της ενίσχυση της λειτουργίας του Εγώ, αναγνωρίζοντας και 

ξαναδουλεύοντας τον αµυντικό σχεδιασµό, αναπτύσσοντας περισσότερη ωριµότητα  

στις διαπροσωπικές σχέσεις, εξατοµίκευση, ψυχολογική ανάπτυξη, µειώνοντας τις 

αλληλένδετες παθολογίες µεταξύ των µελών της οικογένειας και την επίλυση των 

µεταβιβάσεων στη σχέση θεραπευτή-ασθενή (Stricker G., et al, 2003). 

      Όταν επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι, καθιστούν δυνατή την επίτευξη των απώτερων 

στόχων, συµπεριλαµβανοµένων της εµπιστοσύνης και της εγγύτητας, της ευελιξίας 

του ρόλου, την εκτίµηση της µοναδικότητας, της άνεσης µε την απόλαυση της 

σεξουαλικότητας του ατόµου και της ισότιµης σχέσης εξουσίας ανάµεσα στο ζευγάρι 

ως γονείς και συνεργάτες, µία ισορροπία ανάµεσα στην γνωστικό και 

συναισθηµατικό τρόπο ζωής, θετική εικόνα του εαυτού για κάθε µέλος της 

οικογένειας και την εκτίµηση για όλους, σαφή επικοινωνία και επίλυση των 

νευρωτικών συγκρούσεων (Stricker G., et al, 2003).  

 

3.4.1β. Βιωµατική- Ανθρωπιστική Οικογενειακή Θεραπεία 

 

     Η βιωµατική ανθρωπιστική οικογενειακή θεραπεία έχει τις ρίζες της στις σχολές 

της υπαρξιακής-ανθρωπιστικής θεραπείας: θεραπεία Gestalt, προσωποκεντρική 

θεραπεία, ψυχόδραµα,  λογοθεραπεία  και  αντιµετώπιση σε οµάδες (Stricker G., et al, 

2003). 

    Οι κεντρικές αρχές των θεραπειών της οικογένειας βασισµένες στο βιωµατικό –

ανθρωπιστικό µοντέλο περιλαµβάνουν την πίστη στην ελευθερία επιλογής και στις 
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δυνατότητες ανάπτυξης της οικογένειας. ∆ίνεται έµφαση στο εδώ και τώρα (δηλ. 

εστιάζεται στο παρόν και όχι στο παρελθόν), στην υπεροχή της εµπειρίας της 

ορθολογικής σκέψης, στην ενθάρρυνση της ανοιχτής επικοινωνίας, την γνησιότητα 

και την αυθεντικότητα στις δυαδικές σχέσεις στην οικογένεια και ένα θετικό και 

ελπιδοφόρο µοντέλο της ανθρωπότητας (Stricker G., et al, 2003).  

      Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό, η οικογενειακή δυσλειτουργία προκύπτει από τα 

προβλήµατα στην επικοινωνία και στην αλληλεπίδραση. Οι στόχοι της θεραπείας  

περιλαµβάνουν την ανάπτυξη της συνειδητοποίησης των συναισθηµάτων, την 

ειλικρίνεια στην έκφραση γνήσιων συναισθηµάτων µε τα άλλα µέλη της οικογένειας, 

καθώς και τη διερεύνηση των εσωτερικών εµπειριών και την αλληλεπίδραση στις 

σχέσεις(Stricker G., et al, 2003). 

     Η επίτευξη αυτών των στόχων δηλώνεται µε την απόκτηση της προσωπικής 

ολοκλήρωσης και την ανάπτυξη της οικογένειας στο σύνολο της µέσω της αύξησης 

της αυτογνωσίας και της αυτοεκτίµησης, την σαφήνεια των επικοινωνιών, καθώς και 

την αλλαγή της έννοιας ότι τα µέλη της οικογένειας αποδίδουν τις αλληλεπιδράσεις 

στην οικογένεια. Οι οικογενειακοί θεραπευτές προσπαθούν να βοηθήσουν κάθε 

άτοµο της οικογένειας επιτυγχάνοντας τη µέγιστη εξατοµίκευση σε συνδυασµό µε τις 

πιο ζωτικής σηµασίας σχέσεις, την διευκόλυνση της αυτοεξερεύνησης την ανάληψη 

ρίσκων και τον αυθορµητισµό(Stricker G., et al, 2003).  

 

3.4.1.γ. Ψυχοπαιδαγωγική Οικογενειακή Θεραπεία 

    Στην ψυχοπαιδαγωγική οικογενειακή θεραπεία, οι οικογένειες βοηθούνται να 

αντιµετωπίσουν ατοµικά και οικογενειακά προβλήµατα και τη βελτίωση της 

οικογενειακής λειτουργίας. Η βασική αρχή της ψυχοπαιδαγωγικής παρέµβασης είναι 

ότι τα µέλη της οικογένειας µπορούν να εκπαιδευτούν για να δηµιουργήσουν ένα 

βέλτιστο περιβάλλον για τα αγαπηµένα τους πρόσωπα, ένα περιβάλλον που να 

ελαχιστοποιεί το στρες και την επιδείνωση της νόσου του ασθενούς και ενισχύει την 

ικανότητα του ασθενούς σε µια προσαρµοστική λειτουργία. Η προσέγγιση αυτή 

χρησιµοποιήθηκε παλαιότερα µε επιτυχία σε οικογένειες όπου κάποιο από τα µέλη 

είχε σοβαρή ψυχοπαθολογία (π.χ. σχιζοφρένεια ή συναισθηµατικές διαταραχές). 

Άλλες εφαρµογές αυτής της προσέγγισης περιλαµβάνουν τη σεξουαλική 

δυσλειτουργία, διαταραχές προσοχής/ υπερδραστηριότητα, εµπλουτισµός του γάµου 

και ανάπτυξη των οικογενειακών δεξιοτήτων(Stricker G., et al, 2003).  
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     Υπάρχουν τέσσερις φάσεις της θεραπείας στο ψυχοπαιδαγωγικό µοντέλο 

δουλεύοντας µε τις οικογένειες όπου ένα από τα αγαπηµένα πρόσωπα έχει 

διαγνωσθεί µε τη διαταραχή της σχιζοφρένειας(Stricker G., et al, 2003).  

     Η πρώτη φάση συµπίπτει µε την υποτροπή, ακολουθείται από την εκπαίδευση, την 

επαναφορά και τις φάσεις αποκατάστασης. Περιλαµβάνει τους βραχυπρόθεσµους, 

µεσοπρόθεσµους και τους µακροπρόθεσµους στόχους. Οι βραχυπρόθεσµοι και 

ενδιάµεσοι στόχοι περιλαµβάνουν την σταθεροποίηση των συµπτωµάτων, την 

εκπαίδευση της οικογένειας όσον αφορά την ιδιαίτερη κατάσταση, την εκπαίδευση 

του ατόµου και της οικογένειας για την φαρµακολογία, την ίδρυση θεραπευτικής 

οµάδας, την εδραίωση της σηµασίας της συνέχισης της παρεχόµενης περίθαλψης, 

προσδιορίζονται και αντιµετωπίζονται οι πόροι για την οικογένεια, ανάπτυξη και 

χρήση της κοινωνικής υποστήριξης. Στους µακροπρόθεσµους στόχους 

συγκαταλέγονται η πρόληψη της υποτροπής και η επανένταξη στην κοινότητα 

(Stricker G., et al, 2003). 

 

3.4.2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΓΙΑ ΧΡΟΝΙΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ   

       Όταν ένα µέλος της οικογένειας διαγνωσθεί ότι πάσχει από µία χρόνια ασθένεια 

(π.χ. AIDS, σοβαρή στεφανιαία νόσο, όγκο του εγκεφάλου, σχιζοφρένεια, χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια κ.λ.π.) όλο το οικογενειακό σύστηµα οδηγείται σε αλλαγές.  

• Το άτοµο που πάσχει έχει µία αργή αλλά προοδευτική επιδείνωση 

καθ’ όλη την πορεία της νόσου 

• Τεράστιος χρόνος και προσοχή είναι αφιερωµένος στο άρρωστο µέλος 

της οικογένειας, µειώνοντας το χρόνο από τα υπόλοιπα µέλη της 

οικογένειας  

• Τα υγιή µέλη της οικογένειας αισθάνονται ένοχα για την καλή 

κατάσταση της δικής τους υγείας 

• Ανάπτυξη έντασης και πίεσης στην αβεβαιότητα γύρω από την πορεία 

της ασθένειας και τον επικείµενο θάνατο, καθώς και ένα αίσθηµα 

αδυναµίας να κάνουν κάτι γι’ αυτό 

• Τα υγιή µέλη της οικογένειας αρνούνται να δεχθούν την σοβαρότητα 

της ασθένειας του άλλου µέλους της οικογένειας 

• Τα υγιή µέλη της οικογένειας εκφράζουν ανησυχία, κόπωση, οργή και 

αγανάκτηση για την κατάσταση του άρρωστου µέλους της οικογένειας 
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• Αυξηµένη οικονοµική πίεση λόγω των δαπανών ή/και την απώλεια 

του εισοδήµατος λόγω της ασθένειας 

• Τα µέλη της οικογένειας βιώνουν τον κοινωνικό αποκλεισµό λόγω της 

ασθένειας 

• Συγκρούσεις για τις αποφάσεις σχετικά µε το τι είναι καλύτερο 

ιατρικώς για το άρρωστο µέλος σε σχέση µε το τι είναι καλύτερο για 

την οικογένεια (π.χ η αιµοκάθαρση στο σπίτι µπορεί κινητοποιήσει το 

άρρωστο µέλος της οικογένειας, αλλά θέτει  µεγαλύτερες απαιτήσεις 

για την οικογένεια) (Dattilio F., et al, 2010).   

 

3.4.2.α ΜΑΚΡΟΠΡΟΣΘΕΣΜΟΙ ΣΤΟΧΟΙ 

 

• Να εκπαιδευτούν σχετικά µε το τι αναµένεται κατά τη διάρκεια της νόσου 

• Μαθαίνουν να αποφεύγουν τα προβλήµατα όπως την περιπλοκή ή την 

υπέρ/υπό ανάµειξη µε την ασθένεια 

• Τα υγιή µέλη της οικογένειας βοηθούνται να ξεπεράσουν την ενοχή και την 

τάση τους για αυτοµοµφή η οποία οφείλεται στην καλή κατάσταση της δικής 

τους υγείας 

• Προετοιµασία για απροσδόκητη καθοδική πορεία της ασθένειας και της 

πιθανής υποτροπής ή του αιφνίδιου θανάτου 

• Βρίσκοντας ένα εξωτερικό σύστηµα στήριξης που µπορεί να βοηθήσει στην 

αντιστάθµιση της οικονοµικής επιβάρυνσης που προκαλείται από την 

ασθένεια 

• Λήψη οικογενειακών αποφάσεων οι οποίες να είναι ισορροπηµένες και προς 

το συµφέρον τόσο του ασθενούς µέλους της οικογένειας όσο και της 

οικογένειας στο σύνολό της (Dattilio F., et al, 2010).   
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3.4.2.β ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΟΙ ΣΤΟΧΟΙ 

 

1. Έκφραση των συµπτωµάτων µε λέξεις, της θεραπείας, και της πορείας της 

ασθένειας µε σκοπό την αποσαφήνιση. Η θεραπευτική παρέµβαση αφορά τα 

µέλη της οικογένειας στα οποία χορηγείται  γραπτό υλικό, ένταξη σε οµάδες 

υποστήριξης, διαλέξεις και την εκπαίδευση του άρρωστου µέλους της 

οικογένειας από τον θεράποντα γιατρό/ειδικό για να µάθει τα συµπτώµατα τη 

θεραπεία και την πορεία της ασθένειας.  Προτείνεται στην οικογένεια να 

µοιράζονται µεταξύ τους πρόσφατες ιατρικές  πληροφορίες κατά τη διάρκεια 

των συναντήσεων της οικογένειας. Ενθάρρυνση στα µέλη της οικογένειας να 

εµπλακούν µε άλλες οικογένειες µέσω δικτύωσης µε εκείνους που έχουν 

υποστεί µία παρόµοια ασθένεια (π.χ. οµάδες υποστήριξης) (Dattilio F., et al, 

2010).   

2. Η οικογένεια µοιράζεται το πώς η ασθένεια έχει επηρεάσει τα µέλη και πως 

αυτό συνδέεται µε το άρρωστο µέλος της οικογένειας. Η θεραπευτική 

προσέγγιση διευκολύνει τα µέλη της οικογένειας να µοιραστούν τις σκέψεις και 

τα συναισθήµατα που συνδέονται µε την ασθένεια, στην οποία περιλαµβάνεται 

το άρρωστο µέλος της οικογένειας για την παρακολούθησή του. Επιτρέπεται η 

έκφραση των συναισθηµάτων (π.χ. θυµός, ενοχή, κατηγορίες, φόβος ή 

απογοήτευση) τα οποία σχετίζονται µε την ασθένεια του µέλους της οικογένειας 

και διερεύνηση πώς αυτά τα συναισθήµατα επηρεάζουν την σχέση µε το 

άρρωστο µέλος (Dattilio F., et al, 2010).   

3. Το άρρωστο µέλος της οικογένειας εκφράζει µε λόγια τα συναισθήµατα της 

αποµόνωσης που προκύπτουν από  την ασθένεια και τις αιτίες για αυτά τα 

συναισθήµατα. Η θεραπευτική παρέµβαση εξερευνά το αίσθηµα της 

αποµόνωσης από την υπόλοιπη οικογένεια και εντοπίζει τους παράγοντες που 

συµβάλλουν σε αυτά τα συναισθήµατα (Dattilio F., et al, 2010).   

4. Προσδιορισµός των τρόπων να ξεπεράσει το άρρωστο µέλος της οικογένειας την 

αποµόνωσή του. Καταιγισµός ιδεών στη θεραπευτική προσέγγιση για τη µείωση 

της αίσθησης  αποκλεισµού του άρρωστου µέλους από την υπόλοιπη οικογένεια 

(τι πράγµατα µπορεί να κάνει το άρρωστο µέλος για τα υγιή µέλη της 

οικογένειας) (Dattilio F., et al, 2010).    
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5. Προσδιορισµός της φάσης του κύκλου της θλίψης της οικογένειας και τις 

επιπτώσεις της ασθένειας σε αυτό το στάδιο. Θεραπευτικά εκπαιδεύεται η 

οικογένεια σχετικά µε το πώς θα προχωρήσουν µέσα από τα διάφορα στάδια της 

θλίψης (π.χ. το σοκ, την άρνηση, την λύπη κ.λ.π.). Βοήθεια µε το να 

προσδιορίσουν το στάδιο στο οποίο βρίσκονται τώρα και να εκφράσουν την 

επίδραση που έχει η ασθένεια σε αυτό το στάδιο στην ανάπτυξη της οικογένειας 

(Dattilio F., et al, 2010).    

6. Προσδιορισµός πώς  η αδιαθεσία ενός γονέα έχει επηρεάσει την φροντίδα και 

την ηγεσία. ∆ιερεύνηση για το πώς η ασθένεια του ενός γονέα έχει επηρεάσει 

την φροντίδα και την ηγεσία της οικογένειας. Βοηθά την οικογένεια να 

εκχωρήσει µία νέα ηγετική θέση, ζητώντας τη συµβολή από το άρρωστο µέλος 

της οικογένειας, πραγµατοποιώντας µία δηµοκρατική ψηφοφορία, προκειµένου 

να φύγει η πίεση από το άρρωστο µέλος της οικογένειας (Dattilio F., et al, 

2010).    

7. ∆ηµιουργία λίστας για τις µικροδουλειές που σχετίζονται µε την ασθένεια και να 

συµφωνήσουν σχετικά µε την ανάγκη για εξωτερική βοήθεια. Συζήτηση για την 

ανάθεση των εργασιών που σχετίζονται µε την ασθένεια σταθµίζοντας τα οφέλη 

από την πρόσληψη ή τη στρατολόγηση εξωτερικής βοήθειας για να µειώσει το 

χρονικό διάστηµα που ασχολείται µε την ασθένεια (Dattilio F., et al, 2010).   

8. Εξεύρεση τρόπων για την αποφυγή της πόλωσης ή της περιπλοκής όταν 

εµφανίζονται κατά την οικογενειακή κρίση. Εκπαίδευση της οικογένειας για την 

σηµαντικότητα των ορίων και πώς οι οικογένειες µπορούν να γίνουν πολωτές ή 

σκληροί όταν αντιµετωπίζουν  την κρίση, εστιάζοντας σε τεχνικές αποχώρησης. 

Βοηθά τα µέλη της οικογένειας να αναγνωρίσουν τις πεποιθήσεις τους και να 

βρουν πηγές οι οποίες θα τους βοηθήσουν στην πρόληψη της ασθένειας από το 

να εξουσιάζει τις ζωές τους (Dattilio F., et al, 2010).   

9. Εντοπισµός των ισχυρών σηµείων της οικογένειας. Βοηθά την οικογένεια να 

εντοπίσει και να αξιοποιήσει τα πλεονεκτήµατά της (π.χ. παίζοντας µαζί 

επιτραπέζια παιχνίδια, αναπτύσσοντας διάφορα χόµπι όπως η συλλογή 

νοµισµάτων) παρά να θρηνούν και να κατακλύζονται από τις ελλείψεις τους 

(π.χ. να διαµαρτύρονται ότι δεν έχουν αρκετά χρήµατα ή να επικρίνουν ο ένας 

τον άλλο ότι δεν έχει γίνει δίκαια ο καταµερισµός της εργασίας (Dattilio F., et 

al, 2010).   
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10. Μείωση των εκφράσεων ενοχής και κατηγοριών του ενός προς τον άλλο για την 

ασθένεια και τις επιπτώσεις της στην οικογένεια. Η οικογένεια ενθαρρύνεται 

θεραπευτικά να µην εστιάζεται στην ενοχή και την απόδοση ευθυνών και να 

αναγνωρίσουν τις ατοµικές και κοινές ευθύνες τους µε σκοπό την αντιµετώπιση 

της κρίσης (Dattilio F., et al, 2010).    

11. Χρησιµοποίηση στρατηγικών λύσεων για την αντιµετώπιση των ιατρικών 

κρίσεων. Η θεραπεία διδάσκει τις διαπραγµατευτικές ικανότητες της οικογένειας  

και τις στρατηγικές επίλυσης των προβληµάτων (π.χ. συνεδριάσεις της 

οικογένειας, χρήση «εγώ» µηνυµάτων, ενίσχυση της ενσυναίσθησης) που θα 

εφαρµοστεί στην αντίδραση της οικογένειας να αντιµετωπίσει την ασθένεια.  

∆ιδάσκει  στα µέλη της οικογένειας τις ικανότητες επίλυσης των προβληµάτων 

(π.χ. προσδιορίζοντας το πρόβληµα, µε καταιγισµό ιδεών για πιθανές λύσεις, 

ζυγίζοντας τα υπέρ και τα κατά, επιλέγοντας µία επιλογή για την ανάληψη 

δράσης, την επανεξέταση των αποτελεσµάτων της εφαρµογής) και την 

εφαρµογή του role-play (Dattilio F., et al, 2010).   

12. ∆ηµιουργία ενός καταλόγου µε πηγές για την κοινωνική/συναισθηµατική 

υποστήριξη εκτός οικογενείας. Βοηθά την οικογένεια να προσδιορίσει της 

εξωτερικές πηγές της κοινωνικής υποστήριξης (π.χ. νοσοκοµείο, εκκλησία, της 

ευρύτερης οικογένειας και των φίλων) (Dattilio F., et al, 2010).   

13. Το κάθε µέλος της οικογένειας προσδιορίζει πώς αυτός /αυτή θα αλλάξει για να 

αυξήσει την αρµονία στην οικογένεια. Ζητείται από κάθε µέλος της οικογένειας 

να αξιολογήσει πώς αυτός/αυτή έχει συµβάλλει στη σύγκρουση µε την 

οικογένεια γύρω από την ασθένεια και στη συνέχεια τι διαφορετικό θα κάνει για 

να συµβάλλει στην αρµονία (Dattilio F., et al, 2010).   

14. Προσδιορισµός των τρόπων µε τις οικογενειακές διαφορές που θα µπορούσαν 

να συµβάλλουν στην επιδείνωση της κατάστασης του άρρωστου µέλους της 

οικογένειας. Ζητείται από την οικογένεια να προσδιορίσει το πώς οξύνονται οι 

εντάσεις, λόγω των αρνητικών αντιδράσεων ή των συγκρούσεων,  ή λόγω της 

αναστολής της βελτίωσης της κατάστασης του άρρωστου µέλους της 

οικογένειας (Dattilio F., et al, 2010).   

15. Χρησιµοποιούν τη µείωση του στρες και τεχνικές επίλυσης συγκρούσεων για να 

µειωθούν οι εντάσεις µέσα στην οικογένεια (π.χ. ασκήσεις χαλάρωσης, φροντίδα 

ανάπαυλας, άσκηση ή προγραµµατισµένη οικογενειακή αναψυχή) και επίλυση 

των συγκρούσεων (π.χ. συνεδριάσεις της οικογένειας, χρήση «Εγώ» µηνυµάτων, 
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ενίσχυση της ενσυναίσθησης, επίλυση του προβλήµατος) ανάµεσα στα µέλη της 

οικογένειας (Dattilio F., et al, 2010).   

16. Βοηθά τα µέλη της οικογένειας να συνειδητοποιήσουν ότι η υπερπροστασία δεν 

είναι ασυνήθιστη όταν ένα µέλος της οικογένειας είναι σοβαρά άρρωστο, 

διδάσκει την ανάγκη να ασκηθεί κάποια ανεξαρτησία µεταξύ των µελών και την 

προώθηση λιγότερης έντασης και σύγκρουσης. Στα µέλη της οικογένειας 

προωθείται η προσεκτική συµπεριφορά (π.χ. λεκτική έκφραση της ανάγκης για 

υποστήριξη) στη θέση της υπερπροστασίας (Dattilio F., et al, 2010).   
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4ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗΣ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

4.1 ΣΧΕΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΤΟΥ 

 

      Ο ασθενής µε νεφρική ανεπάρκεια εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την 

οικογένειά του, καθώς εξελίσσεται η πάθηση του. Τα προβλήµατα και για τον ασθενή 

και για την οικογένειά του πρακτικά παρουσιάζονται σε όλα τα στάδια της 

δυσλειτουργίας των νεφρών αλλά 

αυτά τείνουν να γίνονται σοβαρότερα 

και πολύπλοκα όταν ο ασθενής 

πλησιάζει ή βρίσκεται στο τελικό 

στάδιο της νεφρικής ανεπάρκειας. Τα 

συναισθήµατα και η συµπεριφορά 

του ασθενούς επηρεάζονται 

εντονότατα από το ρόλο  και τη 

συµµετοχή του στην οικογένεια, οι 

ενέργειες της οικογένειάς του µε τη 

σειρά τους επηρεάζονται από την 

ασθένεια και τη συµπεριφορά του 

ασθενούς (Kossoris P., 1970).     

     Τα προβλήµατα που σχετίζονται 

µε τη νεφρική νόσο µπορεί να τρέχουν στην κλίµακα από τους διαιτητικούς 

περιορισµούς έως τον επικείµενο θάνατο. Στα αρχικά στάδια, οι ασθενείς µπορεί να 

µην χρειάζονται τίποτα περισσότερο από λίγο παραπάνω ξεκούραση, λιγότερο αλάτι 

και πρωτεΐνη. Αργότερα, µπορεί να απειληθεί η απασχόληση και αυτό γίνεται σοβαρό 

εάν ο ασθενής είναι ο σύζυγος ή ο τροφοδότης της οικογένειας. Μπορεί να χρειαστεί 

να µειώσει τις ώρες εργασίας του, να αλλάξει τη δουλειά του µε ένα λιγότερο επίπονο 

είδος  εργασίας, να λάβει ιατρική άδεια απουσίας από την εργασία του, ή ακόµα και 

να σταµατήσει να εργάζεται. Έτσι, η οικονοµική κατάσταση της οικογένειας τίθεται 

σε κίνδυνο. Ή εάν  αντιστραφούν οι ρόλοι και αρχίσει να εργάζεται η σύζυγος ενώ ο 

σύζυγός της µένει στο σπίτι, απειλούνται το εγώ του συζύγου καθώς και η 
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αυτοεκτίµησή του. Επίσης η οικογένεια εµπλέκεται στην περίπτωση µιας γυναίκας µε 

νεφρική ανεπάρκεια, η οποία µπορεί να µην είναι πλέον σε θέση να φροντίσει τα 

παιδιά της ή το σπίτι και µπορεί να χρειαστεί βοήθεια από την οικογένεια, τους 

συγγενείς, ή από κάποια οικιακή βοηθό (Kossoris P., 1970).    

       Η αιµοκάθαρση και /ή η µεταµόσχευση –  η µόνη διέξοδος στη νεφρική 

ανεπάρκεια- είναι ακριβή, χρονοβόρα και ένα βαρύ συναισθηµατικό φορτίο για όλους 

όσους εµπλέκονται. Ο ασθενής που υποβάλλεται σε αιµοκάθαρση µπορεί να περνά 

και 30 ώρες την εβδοµάδα στη µονάδα του νοσοκοµείου, µακριά από το σπίτι του, 

την οικογένειά του, ή τη δουλειά του. Συχνά η οικογένειά του χρειάζεται να τον 

µεταφέρει στο κέντρο αιµοκάθαρσης και πίσω στο σπίτι. Εάν υποβάλλεται σε 

πρόγραµµα αιµοκάθαρσης στο σπίτι, τότε η οικογένειά του πρέπει να µάθει να 

λειτουργεί τα µηχανήµατα και µερικές φορές βοηθούν και τα παιδιά. Η παροχέτευση 

στο χέρι ή στο πόδι του ασθενή περιορίζει την δραστηριότητά του και εάν συµβεί 

πήξη στην παροχέτευση, χρειάζεται την βοήθεια της οικογενείας του. Το βάρος των 

θεραπειών µπορεί να µειώσει το επίπεδο διαβίωσης της οικογένειας και να χρειαστεί 

οικονοµική βοήθεια (Kossoris P., 1970).    

       Κάποιοι ασθενείς αναφέρουν: « τη µία µέρα η γυναίκα µου µε µισεί την άλλη µε 

αγαπάει, δείχνει ότι µε λυπάται αλλά λέει ότι δεν είναι νοσηλεύτρια». Ακόµη οι 

ασθενείς που δέχονται τη φροντίδα της οικογένειας έχουν αισθήµατα ή φόβους ότι 

γίνονται βάρος « η γυναίκα µου θα φύγει ένα δεκαπενθήµερο µε την κόρη της. Θα 

ήθελα να πάω και εγώ αλλά δεν θέλω να µε κουβαλά στην πλάτη της» και ενοχή: « η 

µητέρα µου έκανε σχεδόν τα πάντα όταν ο σύζυγός µου ήταν στη δουλειά. Εκείνος 

παραιτήθηκε από τη δουλειά τον Ιούλιο του τρέχοντος έτους. Γι΄ αυτό είπε ¨έπρεπε 

να παραιτηθώ από τη δουλειά µου για να σε φροντίζω¨. ∆εν θύµωσα µαζί του γιατί 

αισθανόµουν ένοχα για τη µητέρα µου…. Η κόρη µου είχε επίσης µια σκληρή ζωή. 

Εργαζόταν πολύ και αναγκάστηκε να µεγαλώσει πριν την ώρα της, για αυτούς τους 

λόγους αισθάνθηκα ένοχη κατά κάποιο τρόπο» (Charmaz, 1983). 

      Όπως είναι αναµενόµενο οι φροντιστές έχουν ρόλο υποστηρικτικό, ωστόσο 

σηµαντικές αρνητικές εµπειρίες προκύπτουν από τους φροντιστές. Οι ασθενείς 

αντιλαµβάνονται τους φροντιστές τους να υστερούν σε κατανόηση και υποστήριξη, 

και αποτελούν πηγή δυσκολίας και αναστάτωσης στους ασθενείς που βιώνουν τη 

δυσαρέσκεια , την οργή και την απογοήτευση στη σχέση τους µαζί τους. Τα 

αισθήµατα αυτά από τους ασθενείς µπορεί να τους οδηγήσουν στο να διατηρήσουν 

κάποια αυτονοµία και ικανότητα να φροντίσουν τον εαυτό τους. Αν και οι 
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περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζουν αισθήµατα εξάρτησης, για ορισµένους ασθενείς 

η εξάρτηση επιβάλλεται από τους φροντιστές τους και όχι από την ίδια την ασθένεια. 

Η αίσθηση των ασθενών για το βάρος της φροντίδας έχει αναφερθεί στο παρελθόν σε 

περιπτώσεις χρόνιας νόσου (Charmaz, 1983).  

     Οι ασθενείς που δήλωσαν αρνητικές εµπειρίες µε τους φροντιστές τους είναι 

πιθανόν να δυσκολεύονται να προσαρµοστούν στην κοινωνική υποστήριξη µε σκοπό 

τη διατήρηση της συναισθηµατικής ευεξίας και συµµόρφωσης (Christensen et al., 

1992; Kimmel et al., 1995b). 

       Μόνο σε µία έρευνα, οι στενοί συγγενείς ονοµάτισαν την ποιότητα ζωής τους ως 

εξαιρετική και ανέφεραν ελάχιστες πιέσεις από της ευθύνες της φροντίδας , ενώ σε 

όλες τις άλλες έρευνες, η ΤΣΧΝΑ και η αιµοκάθαρση ήταν προγνωστικός 

παράγοντας για το αυξηµένο αίσθηµα της ευθύνης στους στενούς συγγενείς και 

οδηγούσε σε φτωχότερη ποιότητα ζωής όταν συγκρίθηκε µε ελέγχους στην ίδια 

ηλικία . Οι στενοί συγγενείς βρίσκουν τη ζωή µε έναν ασθενή στην αιµοκάθαρση ότι 

είναι αγχωτική  και βιώνουν αυξηµένη κόπωση . Το αποτέλεσµα της φροντίδας για 

έναν ασθενή µε ΤΣΧΝΑ συχνά οδήγησε τα κοντινά τους πρόσωπα να παραµελούν 

την υγεία τους. Εκείνοι οι οποίοι έκαναν ένα διάλειµµα από τις ευθύνες της 

φροντίδας, είχαν οφέλη στην υγεία τους (Low J., et al, 2008).  

      Άλλα ζητήµατα που αναφέρθηκαν από τα κοντινά πρόσωπα των ασθενών 

περιλαµβάνουν την αποµόνωση λόγω απώλειας της κοινωνικής δραστηριότητας , 

τους περιορισµούς της ζωής, το αυξηµένο φόρτο εργασίας, τις αρνητικές οικονοµικές 

συνέπειες η αλλαγή της σχέσης µε τον ασθενή , καθώς και τα σεξουαλικά 

προβλήµατα ανάµεσα στους συζύγους. Η θεραπευτική τακτική µπορεί επίσης να έχει 

αντίκτυπο στα µέλη της οικογένειας(Low J., et al, 2008). 

      Μελέτες έδειξαν ότι οι σύζυγοι των µεταµοσχευµένων ασθενών ήταν πιο 

κατηγορηµατικοί, αυτάρκεις και σε θέση να χειριστούν τις σωµατικές, κοινωνικές και 

υπαρξιακές πτυχές της ασθένειας καλύτερα από τους συζύγους των ασθενών που 

βρίσκονται στην αιµοκάθαρση . Παρά αυτές τις πιέσεις, οι στενοί συγγενείς 

αναγνωρίζουν ότι έχουν ένα θετικό ρόλο στην προώθηση της ευηµερίας των 

ασθενών. Αναγνωρίζουν ότι οι επαγγελµατίες της υγείας είναι πολύ σηµαντικοί στην 

προώθηση στήριξης για να συζητούν τα προβλήµατά τους  και θα ήθελαν να έχουν 

περισσότερες πληροφορίες σχετικά µε την φροντίδα που παρέχουν στους ασθενείς . 

Ωστόσο, αναφέρουν κακή επικοινωνία µε τους επαγγελµατίες, αισθάνονται ότι δεν 
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είναι κατάλληλα εκπαιδευµένοι και χωρίς γνώσεις για να αντιµετωπίσουν τον τρόπο 

ζωής που συνδέεται µε το σχήµα της αιµοκάθαρσης (Low J., et al, 2008). 

 

 

4.2 ΣΧΕΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΤΟ ΙΑΤΡΟΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

      Οι ηλικιωµένοι αιµοκαθαιρόµενοι  ασθενείς απαιτούν περισσότερη φροντίδα από 

το νοσηλευτικό προσωπικό. Οι νοσηλευτές της µονάδας αιµοκάθαρσης πρέπει να 

γνωρίζουν τη διαδικασία της γήρανσης και τις φυσιολογικές αλλαγές που επέρχονται 

στα άτοµα προχωρηµένης ηλικίας και ότι η διαδικασία της αιµοκάθαρσης διαφέρει σε 

σχέση µε τους νεότερους ασθενείς. Οι περισσότεροι από τους αιµοκαθαιρόµενους 

ασθενείς εµφανίζουν χαµηλά επίπεδα αιµατοκρίτη, συχνά υποτασικά επεισόδια χωρίς 

προειδοποιητικά σηµάδια. Επίσης τείνουν να έχουν επισφαλή αποθεµατικά και συχνά 

ολισθαίνουν σε συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Για τους λόγους αυτούς, η 

προσεκτική αξιολόγηση των ασθενών πριν την αιµοκάθαρση είναι µία ευθύνη των 

νοσοκόµων, διότι οι νοσοκόµοι είναι παρόντες κατά την έναρξη της αιµοκάθαρσης. 

Στενή παρακολούθηση και εύστοχες παρατηρήσεις, είναι πολύ σηµαντικές όπως η 

εκτέλεση των εντολών του γιατρού για µετάγγιση, αιµοκάθαρση µε υποτονικό 

διάλυµα, χορήγηση αντιυπερτασικών και τόσα άλλα(Oreopoulos D., 1986).   

     Η διαιτητική επίσης εκτίµηση για το πόσο καλά ή φτωχά σιτίζεται ένας ασθενής 

και ίσως γιατί, είναι µία  σηµαντική αρµοδιότητα των νοσοκόµων. Κάθε νοσοκόµα 

οφείλει να εξοικειωθεί µε τις διαιτητικές οδηγίες, καθώς ο ασθενής συχνά στρέφει τις 

ερωτήσεις του στον άµεσα διαθέσιµο. Οι γνώσεις της για το ποια τρόφιµα 

επιτρέπονται και ποια απαγορεύονται, βοηθά να πείσουν τον ασθενή ότι η δίαιτα 

αποτελεί ένα σηµαντικό µέρος για την διαχείριση της ασθένειας του. Σε πολλούς 

ηλικιωµένους ασθενείς η λειτουργία των φακών και της ίριδας ελαττώνεται καθώς 

αυξάνεται η ηλικία, και η όραση γίνεται ολοένα και φτωχότερη. Πολύ κοινό είναι η 

απώλεια της εστίασης σε κοντινά αντικείµενα, η οποία παρεµποδίζει την ικανότητα 

του διαβάσµατος. Περίπου το 25% των ανθρώπων πάνω από την ηλικία των 70 ετών 

έχουν καταρράκτη. Η νοσοκόµα µπορεί να µιλήσει στον ασθενή και στους συγγενείς 

και να τονίσει την σπουδαιότητα του καλού φωτισµού για τα άτοµα µε προβλήµατα 

όρασης (Oreopoulos D., 1986).  

      Οι ασθενείς που δεν συµµορφώνονται µε τη θεραπεία της αιµοκάθαρσης, 

οδηγούνται σε αδύναµη σχέση µεταξύ ασθενούς και προσωπικού. Η σχεδόν 
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καθηµερινή φροντίδα, για τους ασθενείς µε αυτή τη χρόνια και τελικά µοιραία 

ασθένεια οδηγεί συχνά σε κίνδυνο της θεραπευτικής σχέσης (Goreczny A., 1995) 

      Οι επαγγελµατίες της υγείας µπορούν να αναπτύξουν δυσαρέσκεια και θυµό εάν 

δουν έναν ασθενή που δεν συµµορφώνεται  επιχειρώντας να χειραγωγήσουν τα µέλη 

της οικογένειας και του προσωπικού, ή εάν θεωρούν ότι οι ασθενείς συµβάλλουν 

λιγότερο προς την κατεύθυνση της αποκατάστασης και της επιβίωσης από ότι 

συνεισφέρουν τα µέλη του προσωπικού. Ακόµη και αν οι επαγγελµατίες υγείας 

αναπτύσσουν φιλανθρωπική στάση απέναντι στους ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ, η 

απογοήτευση των ασθενών που δεν συµµορφώνονται και τα υψηλά ποσοστά 

θνησιµότητας µπορούν να συµβάλλουν στην επαγγελµατική εξουθένωση του 

προσωπικού και σε υψηλά ποσοστά κυκλικής εργασίας (Freyberger Η, 1973).      

 

4.3. ΣΧΕΣΕΙΣ ΣΥΝΤΡΟΦΙΚΕΣ-ΦΙΛΙΚΕΣ 

 

        Αρκετοί ασθενείς επιθυµούν να µετατρέψουν την κλασσική αιµοκάθαρση σε 

καθηµερινή ηµερήσια στο σπίτι µε το ακλόνητο επιχείρηµα να αισθάνονται 

καλύτερα, να έχουν λιγότερα συµπτώµατα κατά τη διάρκεια και µετά τη θεραπεία για 

να έχουν περισσότερη ενέργεια και αντοχή, και να είναι σε θέση να κάνουν 

περισσότερα πράγµατα µε την οικογένεια και τους φίλους (Lindsay R., 2004).   

       Η επικοινωνία ανάµεσα στον ασθενή  την οικογένεια και τους φίλους 

επηρεάζεται από την ΤΣΧΝΑ. Οι οικογενειακοί και φιλικοί ρόλοι αλλάζουν, 

απαιτείται προσαρµογή από όλους τους ενδιαφερόµενους, σε µια εποχή που οι 

ικανότητες του ασθενούς τίθενται σε κίνδυνο από την κατάσταση του και την 

θεραπεία που ακολουθεί. Επίσης είναι αδύνατον για τους περισσότερους ασθενείς να 

εκφράσουν  τα συναισθήµατα και τις σκέψεις σχετικά µε τον εαυτό τους  και τις 

σχέσεις τους, µε αποτέλεσµα να αναπτύσσεται µία σιωπή αποµόνωσης (Chambers J., 

et al,2004). 

     Η πλειονότητα των ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση βιώνουν 

µειωµένη συχνότητα ή ενδιαφέροντος για το σεξ. Σηµειώνεται  ότι το 70% των 

ανδρών µε νεφρική ανεπάρκεια έχουν µερική ή ολική ανικανότητα, και η πλειοψηφία 

των γυναικών είναι αµµηνορροϊκές ή άγονες. Επίσης αναφέρεται ότι ακόµη και µετά 

από µία πετυχηµένη µεταµόσχευση νεφρού η σεξουαλική λειτουργία δεν µπορεί να 

είναι η ίδια όπως πριν την νεφρική ανεπάρκεια. Η αλληλεπίδραση της σεξουαλικής 

ζωής σε µία οικεία σχέση θεωρείται από τις περισσότερες κοινωνίες σηµαντική για 
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την καλή ποιότητα ζωής και της αυτοεκτίµησης. Μέσα σε ένα γάµο υπάρχουν οι 

περιπτώσεις της συναίνεσης αλλά και οι περιπτώσεις της αναγκαστικής σεξουαλικής 

επαφής. Για παράδειγµα, ο ασθενής µπορεί να συµφωνήσει να συνεχίσει τη 

σεξουαλική επαφή για την πρόληψη της οικογενειακής διχόνοιας ή από αίσθηµα 

ενοχής, διότι αντιλαµβάνονται τους εαυτούς τους ως απεχθείς απέναντι στο σύντροφό 

τους. Η ειλικρινής αποκάλυψη των συναισθηµάτων και των σεξουαλικών επιθυµιών 

µπορεί να είναι πολύ αγχωτική για έναν ασθενή ο οποίος ήδη βαρύνεται µε τη 

διαχείριση της κατάστασης και της θεραπείας (Chambers J.,et al,  2004). 

       Η συζυγική ασυµφωνία είναι συνηθισµένη στους γάµους των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Πάνω από το 40% των παντρεµένων  ζευγαριών, 

όπου ο ένας σύζυγος υποβάλλεται σε αιµοκάθαρση έχουν την εµπειρία µετρίου έως 

σοβαρού βαθµού ασυµφωνίας. Το στρες στις σχέσεις συχνά προκαλείται από τις 

αλλαγές του ρόλου, την απώλεια της εργασίας, τη µείωση του εισοδήµατος, την 

αδυναµία συντήρησης των νοικοκυριών και τη µειωµένη ψυχαγωγική και κοινωνική 

δραστηριότητα. Οι απώλειες αυτές µπορούν να συµβάλουν στα ζευγάρια στην 

αποχώρηση από τη σεξουαλική οικειότητα (Chambers J.,et al,  2004).     

      Η µονάδα αιµοκάθαρσης µπορεί να φαίνεται ένα µεγάλο απρόσωπο κέντρο, αλλά 

αναπτύσσονται  φιλίες ανάµεσα στους ασθενείς κατά τη διάρκεια των αργών ωρών 

που βρίσκονται στο µηχάνηµα, καθώς και σύνδεση µεταξύ των ασθενών, των 

νοσηλευτών και  των γιατρών (Peitzman S., 2007). 

     Η µεταµόσχευση µπορεί να ελευθερώσει τα άτοµα από ορισµένους περιορισµούς. 

Εάν ο δωρητής είναι µέλος της οικογένειας ή φίλος, ένας στενός δεσµός µπορεί να 

αναπτυχθεί ανάµεσα στον δωρητή και στον λήπτη, σε ορισµένες περιπτώσεις όµως 

µπορεί να εµφανιστούν προβλήµατα στη σχέση. Ο δωρητής µπορεί να 

δυσανασχετήσει για την προσοχή που δίνεται στους λήπτες µετά τη µεταµόσχευση ή 

µπορεί να αισθάνονται εγκαταλελειµµένοι. Ο λήπτης από την άλλη µεριά  µπορεί να 

έχει αισθήµατα ενοχής για τους ενδεχόµενους κινδύνους που µπορεί να προκύψουν 

στο δωρητή, ο οποίος έχει µείνει µε ένα νεφρό (Falvo D., 2005).    

      Πολλοί ασθενείς αν και αισθάνονται ότι µπορούν να συµµετέχουν σε κοινωνικές 

δραστηριότητες, πολλές από αυτές µπορεί να αλλάξουν εξαιτίας των υγρών και 

διαιτητικών περιορισµών. Μπορεί να είναι απρόθυµοι να δεχτούν προτάσεις σε 

δείπνο µε φίλους, ή µπορεί να εγκαταλείψουν οι ίδιοι κάθε µορφή διασκέδασης λόγω 

των περιορισµών που απαιτεί η κατάστασή τους.  Καθώς αυξάνεται η κοινωνική 
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αποµόνωση µπορεί να αυξηθεί η έλλειψη της αυτοεκτίµησης, τα αισθήµατα  

κατάθλιψης, και η απελπισία (Falvo D., 2005).     

     Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση στο σπίτι αναφέρουν ότι είναι 

περισσότερο ικανοποιηµένοι µε το βιοτικό τους επίπεδο, τους φίλους, τη σεξουαλική 

τους ζωή, την υγεία και το γάµο τους. Αντικειµενικά η αιµοκάθαρση στο σπίτι 

απαιτεί λιγότερες ώρες φροντίδας την εβδοµάδα, οι ασθενείς εγκαταλείπουν 

λιγότερες δραστηριότητες, έχουν κέρδος  περισσότερα χρήµατα και βιώνουν λιγότερο 

πόνο σε σχέση µε τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση στις µονάδες 

(Horl W., 2004).   

 

4.4. ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 Ο Αµερικανικός Σύλλογος ∆ιαιτολόγων (American Dietetic Association) 

προτείνει στους διαιτολόγους την εφαρµογή της ∆ιατροφικής Συµβουλευτικής σε 

ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις.  Συγκεκριµένα προτείνει:  

1. έλεγχο για ασθένειες που σχετίζονται µε τη διατροφή 

2. έλεγχο σε δίαιτες που χορηγούνται από άτοµα που δεν είναι διαιτολόγοι 

3. Παροχή της συµβουλευτικής στο αρχικό στάδιο των ασθενειών 

4. παρακολούθηση και παραποµπή των ασθενών σε ειδικευµένους διαιτολόγους όταν 

κρίνεται αναγκαίο (Maillet J., Young E., 1998)   

 

       Η διαιτητική αγωγή γίνεται ολοένα και πιο σηµαντική στην πρόληψη και 

θεραπεία των ποικίλων χρόνιων ασθενειών. Όµως , είναι πολύ δύσκολο για τους 

ασθενείς αυτούς να φτιάξουν και να διατηρήσουν τις διαιτητικές αλλαγές . Η 

επιτυχηµένη προσκόλληση στη διαιτητική θεραπεία εξαρτάται από την ατοµική 

θέληση να αποδεχθεί και την ικανότητα να διατηρήσει τις απαιτούµενες 

συµπεριφορές. Η προσκόλληση είναι µία πολύπλοκη και ανεπαρκώς κατανοητή 

συµπεριφοριστική διαδικασία η οποία επηρεάζεται έντονα από το περιβάλλον στο 

οποίο οι άνθρωποι ζουν, τις κοινωνικές και πολιτιστικές πτυχές της ζωής τους, την 

ποιότητα της υγειονοµικής περίθαλψης του ασθενούς και της σχέσης του µε τους 

παρόχους αυτής, τις στάσεις των ασθενών απέναντι  στα οφέλη της δίαιτας, και τις 

τεχνικές που χρησιµοποιούνται για να συµβουλέψουν και να διδάξουν τους ασθενείς 

(Kopple J., Massry S., 2004). 
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 Οι διατροφικές παρεµβάσεις αποτελούν αναπόσπαστο στοιχείο της επιτυχούς 

διαχείρισης σε άτοµα µε νεφρική ανεπάρκεια. Ωστόσο, η διαιτητική διαχείριση 

µπορεί να αποτύχει για διάφορους λόγους. 

• Πρώτον, ο τρόπος ζωής του ασθενούς, το σύστηµα υποστήριξης, και η  

στάση τους προς την ασθένεια επηρεάζουν την τήρησή της. 

• ∆εύτερον, οι επαγγελµατίες της υγείας µπορεί να έχουν περιορισµένες 

τεχνικές και εννοιολογικές γνώσεις  των διατροφικών αρχών ή των 

διατροφικών και πρακτικών συνηθειών  του ασθενούς ή των πεποιθήσεων 

του. 

• Τρίτον, οι απαραίτητες δεξιότητες παροχής συµβουλών για την 

εκπαίδευση του ασθενούς µπορεί να λείπουν.  

• Τέταρτον, οι ασθενείς ίσως δεν είναι έτοιµοι να αλλάξουν την 

συµπεριφορά. Πολλοί ηλικιωµένοι ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια  είναι 

εξαρτηµένοι από άλλους σε κάποιο βαθµό για διάφορες πτυχές της 

υγειονοµικής τους περίθαλψης. Στις περιπτώσεις που κάποιος άλλος 

προµηθεύεται ή προετοιµάζει τα τρόφιµα και όταν η παρασκευή των 

τροφίµων πρέπει να γίνεται χωριστά ή η αλλαγή της δίαιτας των άλλων 

είναι αναγκαία, η εκπαίδευση του εν λόγω προσώπου στο ρόλο της δίαιτας 

για τη διαχείριση της ασθένειας και τα αναµενόµενα οφέλη µπορεί να 

βοηθήσουν για τη διευκόλυνση της τήρησης της δίαιτας(Kopple J., Massry 

S., 2004). 

       Οι συµπεριφοριστικές τεχνικές επικεντρώνονται στις συµπεριφορές που 

εµπλέκονται στην τήρηση της δίαιτας. Αυτές περιλαµβάνουν: α) προσπάθειες να 

µειωθούν τα εµπόδια για την προσχώρηση, όπως το κόστος της θεραπείας ή η 

ενόχληση, β) νύξεις για την τόνωση της τήρησης, και γ) ωφέλειες της ενίσχυσης για 

την τήρηση (Kopple J., Massry S., 2004).  

      Οι συµπεριφοριστικές στρατηγικές προσπαθούν να επηρεάσουν τις 

συγκεκριµένες συµπεριφορές άµεσα µε τη χρήση τεχνικών όπως οι υπενθυµίσεις, ο 

αυτοέλεγχος και η ενίσχυση, µε τις πληροφορίες και τις  οδηγίες κατά δεύτερο ρόλο. 

Οι στρατηγικές αυτές είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατικές σε ηλικιωµένους διότι 

αντιµετωπίζουν προβλήµατα µε τη µειωµένη γνωστική και σωµατική λειτουργία , 

καθώς και την έλλειψη κοινωνικής στήριξης και χρηµατοδοτικών πόρων(Kopple J., 

Massry S., 2004).  
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      ∆ιάφοροι µηχανισµοί ή ενισχύσεις, όπως τα γραφήµατα και τα µενού τα οποία 

υπενθυµίζουν στους ηλικιωµένους να περιορίσουν τρόφιµα που είναι αυξηµένα σε 

κάλιο ή να καταναλώνουν επαρκείς ποσότητες ενέργειας και πρωτεΐνης κάθε µέρα, 

είναι αποτελεσµατικά για τη βελτίωση της διαιτητικής συµπεριφοράς (Kopple J., 

Massry S., 2004). 

        Τα συνιστώµενα επίπεδα θρεπτικών συστατικών που ορίζονται σε µία συνταγή 

δίαιτας πρέπει να µεταφραστούν σε ένα εξατοµικευµένο σχεδιασµό γεύµατος και σε 

καθηµερινές επιλογές τροφίµων. Μία ευρέως διαδεδοµένη µέθοδος δηµιουργίας 

εξατοµικευµένων γευµάτων είναι οι λίστες επιλογής τροφίµων (ισοδύναµα) όπως 

αυτές που θεσπίστηκαν µέσω της Αµερικανικής Ένωσης ∆ιαβήτη, της Αµερικανικής 

∆ιαιτολογικής Ένωσης, και the United States Public Health Service το 1950 (Kopple 

J., Massry S., 2004).  

        Τα ισοδύναµα τροφίµων επιτρέπουν µεγάλη ποικιλία στη δίαιτα και ενισχύεται η 

γευστικότητα. Παρόµοιες ¨λίστες επιλογής τροφίµων¨ θεσπίστηκαν για ασθενείς µε 

νεφρική ανεπάρκεια από την American Dietetic Association Renal Practice Group 

and National Kidney Foundation Council on Renal Nutrition, (1993). Οι λίστες αυτές, 

παρόµοιες µε τα ισοδύναµα, αποτελούν οµάδες τροφίµων δίνοντας τη σύσταση σε 

πρωτεΐνη, νάτριο, κάλιο και φώσφορο. Η National Renal Diet (NRD) δίνει δύο 

οµάδες από τα ισοδύναµα τροφίµων – µία για άτοµα τα οποία δεν είναι ανάγκη να 

µειώσουν τους υδατάνθρακες και µία για ενήλικες που πάσχουν από διαβήτη. 

Πίνακας 9. (Kopple J., Massry S., 2004). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9. 

1993. National Renal Diet Food Choice List Nutrient Values 
Μη ∆ιαβητικοί ∆ιαβητικοί  

Οµάδες 

Τροφίµων 

Kcal Protein 

(gr) 

Na 

(mg) 

K  

(mg) 

P 

(mg) 

kcal cholesterol protein Na K P 

Γάλα 120 4.0 80 185 110 100 8.0 4.0 80 185 110 

Υ�οκατάστατο 

γάλακτος 

1�0 0.5 40 �0 30 140 12.0 0.5 40 80 30 

Κρέας 65 7.0 25 100 65 65 - 7.0 25 100 65 

Άµυλο  90 2.0 80 35 35 80 15 2.0 80 35 35 

Λαχανικά 

Χαµηλό Κάλιο 

Μέτριο Κάλιο 

 

25 

25 

 

1.0 

1.0 

 

15 

15 

 

70 

150 

 

20 

20 

 

 

25 

25 

 

5 

5 

 

1.0 

1.0 

 

15 

15 

 

 

70 

1�0 

 

20 

20 

Υψηλό Κάλιο �5 1.0 15 �70 20 25 5 1.0 15 270 20 

Φρούτα 

Χαµηλό Κάλιο 

70 0.5 ίχνη 70 15 60 15 0.5 ίχνη 70 15 

Μέτριο Κάλιο 70 0.5 ίχνη 150 15 60 15 0.5 ίχνη 150 15 

Υψηλό Κάλιο 70 0.5 ίχνη 270 15 60 15 0.5 ίχνη 270 15 

Λίπη 45 - 55 10 5 45 - - �5 10 5 

Υψηλά σε 

θερµίδες 

100 ίχνη 15 20 5 60 15 ίχνη 15 20 5 

 ποικίλει - ποικίλει ποικίλει ποικίλει ποικίλει ποικίλει ποικίλει ποικίλει ποικίλει ποικίλει 

Salt choices - - 250 - - - - - 250 - - 

Πηγή: McCann L., ed. Pocket guide to nutrition assessment of the renal patient, 3rd ed. New York: National Kidney Foundation Council on 

Renal Nutrition, 2001. .In: Kopple J. and Massry’s S.(2004): nutritional management of renal disease 2nd ed. USA, Lippincott Williams & 

Wilkins 

 

 

       Τα ισοδύναµα αυτά επιτρέπουν στον ασθενή να καταναλώνει ποικιλία τροφίµων 

διατηρώντας παράλληλα τα θρεπτικά συστατικά  καθηµερινά. Τα ισοδύναµα 

τροφίµων περιέχουν τρόφιµα τα οποία ο ασθενής καταναλώνει µέσα από τις 

κατάλληλες λίστες επιλογής τροφίµων και δεν περιέχουν τρόφιµα τα οποία δεν 

καταναλώνει. Οι λίστες επιλογής τροφίµων για νεφροπαθείς µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για όλα τα στάδια της νεφρικής ανεπάρκειας και στις θεραπείες 

νεφρικής υποκατάστασης. Στις λίστες επιλογής τροφίµων χρησιµοποιείται η µέση 

περιεκτικότητα των θρεπτικών συστατικών και µπορεί να αναπτυχθεί ένα πρότυπο 

διατροφικών συνηθειών και να εξατοµικευθεί σε κάθε ασθενή (Πίνακας 10.) (Kopple 

J., Massry S., 2004). 
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Πίνακας 10. ∆ιατροφικά πρότυπα(Βασισµένα σε τιµές µη διαβητικών από το 

National Renal Diet, 1993) 

Γρ. πρωτεΐνης  

Οµάδες 

τροφίµων 

40γρ. 

 

µερίδες 

60γρ. 

 

µερίδες 

60γρ. 

 

µερίδες 

80γρ. 

 

µερίδες 

100γρ. 

 

µερίδες 

Γάλα 0 0 1 1 1 

Υποκατάστατο 

γάλακτος 

2 1 0 0 0 

Κρέας 4 6 6 8 11 

Άµυλο 4 6 6 8 8 

Λαχανικά, ↓Κ+ 0 1 0 1 0 

Λαχανικά, 

µέτριο Κ+ 

0 1 1 0 1 

Λαχανικά, ↑Κ+ 2 1 1 1 0 

Φρούτα, ↓Κ+ 1 0 1 0 0 

Φρούτα, 

µέτριο Κ+ 

1 1 1 1 1 

Φρούτα, ↑Κ+ 2 2 1 1 1 

Λίπη  8 8 8 8 6 

Υψηλές kcal 5 4 3 2 1 

Υγρά 3 2 3 3 2 

Επιλογές σε 

αλάτι 

4 3 3 2 2 

Τα διατροφικά πρότυπα περιέχουν περίπου 2.100kcal, 2gr Na+, <2,5gr. K+, 

<15gr. P/gr πρωτεΐνης. Οι µερίδες µπορούν να προσαρµοστούν ή να προστεθούν 

για να αλλάξουν τις θερµίδες ή άλλα θρεπτικά συστατικά. 
Πηγή: McCann L., ed. Pocket guide to nutrition assessment of the renal patient, 2nd ed. New 

York:National Kidney Foundation Council on Renal Nutrition, 1998, with permission. In: 

Kopple J. & Massry S., (2004). Nutrition Management of Renal Disease 2nd ed. USA, Lippincott 

Williams & Wilkins 
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      Αναγνωρίζοντας τη σηµαντική επίπτωση του υποσιτισµού στους ασθενείς µε 

ΧΝΑ και σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση, πολλοί από τους 

νεφρικούς διαιτολόγους προσπαθούν να ελαχιστοποιήσουν τους διαιτητικούς 

περιορισµούς. Αυτό δεν αναιρεί την υπευθυνότητα για την χορήγηση στον ασθενή 

κατευθυντήριων γραµµών και στόχων. Η άµεση συµµετοχή των ασθενών στην 

ανάπτυξη του διατροφικού πλάνου τοποθετεί τα θεµέλια για την τήρηση και την 

επιτυχία. Η αρχική επιτυχία µπορεί να είναι πολύ σηµαντική για την µακροπρόθεσµη 

επιτυχία λόγω της πληθώρας των προκλήσεων που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς µε 

νεφρική νόσο(Kopple J., Massry S., 2004).  

        Μία από τις προκλήσεις που αντιµετωπίζουν οι νεφρικοί διαιτολόγοι είναι να 

βοηθήσουν τους ασθενείς να συµπεριλάβουν τις αγαπηµένες τους τροφές στη δίαιτα, 

συνήθως µε µερικούς περιορισµούς στην συχνότητα και στο µέγεθος των µερίδων. 

Επιπρόσθετα, είναι σηµαντικό για τον ασθενή να τον βοηθήσουν να εντοπίσει κάποιο 

αποδεκτό έτοιµο φαγητό που θα χρησιµοποιηθεί όταν οι σωµατικοί περιορισµοί 

εµποδίζουν την παρασκευή ενός γεύµατος(Kopple J., Massry S., 2004).    

      To National Kidney Foundation Clinical Practice Guidelines in Nutrition 

αναφέρει επίσης ότι ¨οι διαιτολογικές συνεντεύξεις και/ή τα ηµερολόγια είναι έγκυρα 

και κλινικά χρήσιµα στην µέτρηση της πρωτεϊνικής και διαιτητικής ενεργειακής 

πρόσληψης  στους αιµοκαθαιρόµενους  ασθενείς (Fouque D., Kopple J., 2004).  

       Οι ασθενείς καταγράφουν διαιτητικά ηµερολόγια για 3-5 ηµέρες   και ακολουθεί 

συνέντευξη µε τον διαιτολόγο.  Εάν η καταγραφή γίνει προσεκτικά µε έναν έµπειρο 

διαιτολόγο, µπορεί να δώσει πληροφορίες  πρόσληψης της διαιτητικής πρωτεΐνης µε 

ακρίβεια τα οποία δεν έχουν µεγάλη διαφορά από τα στοιχεία που τηρούνται για την 

κίνηση της ουρίας στην αιµοκάθαρση. Επιπρόσθετα, τα διαιτητικά ηµερολόγια 

µπορούν να δώσουν πληροφορίες για µια µεγάλη ποικιλία από θρεπτικά συστατικά 

και της ενεργειακής πρόσληψης. Επίσης σηµαντικό είναι το 3ήµερο των διαιτητικών 

ηµερολογίων να διεξάγεται και τις ηµέρες που υποβάλλονται οι ασθενείς σε 

αιµοκάθαρση αλλά και τις ηµέρες που είναι στο σπίτι (Fouque D., Kopple J., 2004).  

       Αξιολογώντας την διαιτητική πρόσληψη  τις εργάσιµες ηµέρες αλλά και τα 

σαββατοκύριακα βοηθάει πολύ για να σχηµατιστεί µία ακριβής εκτίµηση της 

συνήθους πρόσληψης του ασθενούς κατά τη διάρκεια του εβδοµαδιαίου κύκλου. 

(Fouque D., Kopple J., 2004). 
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4.4.1. ΣΤΑ∆ΙΑ ΑΛΛΑΓΗΣ 

 

        Τα στάδια αλλαγής του µοντέλου της συµπεριφοράς προτείνουν ότι η 

συµπεριφοριστική αλλαγή είναι µία διαδικασία η οποία συµβαίνει σταδιακά,  µέσα 

από µια σειρά από προβλέψιµα στάδια (Πίνακας 11). Τα επίπεδα αυτά 

αντικατοπτρίζουν µία διαδικασία αλλαγής, - από την  προ-περισυλλογή  στην παροχή 

κινήτρων για την αλλαγή (περισυλλογή)- πριν από την ανάληψη της δέσµευσης για 

την αλλαγή (προετοιµασία) και τελικά την πραγµατική αλλαγή (δράση). Η επίπτωση 

για τους κλινικούς ιατρούς είναι ότι η ετοιµότητα του κάθε ασθενούς να 

ενστερνίζεται την αλλαγή πρέπει να εκτιµηθεί και το µήνυµα πρέπει να είναι 

προσαρµοσµένο κατάλληλα.  Αρχικά η εστίαση µπορεί να βοηθήσει τους ασθενείς 

στην πορεία από την εξέλιξη στο στάδιο της δράσης, µε σχετικά µικρή έµφαση στους 

ειδικούς διαιτητικούς στόχους, ενώ αργότερα οι αλληλεπιδράσεις µπορεί να είναι πιο 

υποστηρικτικές στα στάδιο της συντήρησης ή  στα στάδια υποτροπής (Kopple J., 

Massry S., 2004). 

 

Πίνακας 11. Στάδια του µοντέλου αλλαγής και οι επιπτώσεις για την διατροφική 

συµπεριφορά 
Στάδια αλλαγής Χαρακτηριστικά ασθενών Επιπτώσεις της ∆ιατροφικής 

συµπεριφοράς 
Προµελέτη ∆εν σκέφτονται την αλλαγή, 

έλλειψη ελέγχου, άρνηση ή 
παραίτηση, δεν έχει πειστεί ακόµη 
για τη σοβαρότητα της κατάστασης 

Χτίσιµο σχέσης κλειδί, 
εκπαίδευση σχετικά µε την 
υποκείµενη ασθένεια, τίθεται 
ελάχιστη έµφαση στις 
συγκεκριµένες διαιτητικές 
αλλαγές, εστίαση στην 
υπερνίκηση των ατοµικών 
εµποδίων και το όφελος από την 
επίλυσή τους 

Περισυλλογή Λαµβάνει υπόψη τα πλεονεκτήµατα 
και τα µειονεκτήµατα της 
συµπεριφοριστικής αλλαγής 

Εκπαίδευση για τις 
µακροπρόθεσµες επιπλοκές της 
ασθένειας, για το ρόλο της 
δίαιτας στην ιατρική διαχείριση, 
τα αναµενόµενα οφέλη, αρχίζει η 
πρόβλεψη του 
χρονοδιαγράµµατος για την 
αλλαγή 

Προετοιµασία  ∆ειλά βήµατα στην αλλαγή 
συµπεριφοράς 

Αρχικές απλουστευµένες 
διαιτητικές οδηγίες, αρχίζουν να 
θέτουν στόχους και ενθαρρύνεται 
η αυτοδιαχείριση και ο 
αυτοέλεγχος της συµπεριφοράς, 
ενίσχυση της πρώτης 
επιτυχηµένης συµπεριφοριστικής 
αλλαγής, χτίσιµο της αυτό-
αποτελεσµατικότητας   
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∆ράση  Σηµαντικά βήµατα στην αλλαγή 
συµπεριφοράς 

Χρήση προοδευτικής 
εκπαίδευσης στα θέµατα της 
διατροφής για την ανάπτυξη των 
δεξιοτήτων αυτοδιαχείρισης, 
συνεχής ενίσχυση για την επιτυχή 
ενσωµάτωση των νέων 
συµπεριφορών στον τρόπο ζωής 
των ασθενών, ανάπτυξη θέσπισης 
στόχων και αυτό-
παρακολούθησης των δεξιοτήτων 

Συντήρηση ∆ιαρκής ενσωµάτωση νέων 
συµπεριφορών στον τρόπο ζωής 

Αυτοδιαχείριση και 
αντιµετώπιση των δεξιοτήτων, 
δεξιότητες για τη διαχείριση της 
δίαιτας στις νέες/δύσκολες 
κοινωνικές καταστάσεις, χτίσιµο 
της αυτό-διαχείρισης, ρύθµιση 
των στόχων και παρακολούθηση 
των δεξιοτήτων  

Υποτροπή  Βιώνει το κανονικό µέρος της 
διαδικασίας αλλαγής, συνήθως 
αισθάνεται αποθαρρυµένος 

Ενίσχυση της αυτό-διαχείρισης 
και ανάπτυξη κοινωνικής 
υποστήριξης, παράγοντες που 
συνδέονται µε την αντιµετώπιση 
των υποτροπών, χτίσιµο της 
αυτό-αποτελεσµατικότητας και 
της αυτό-παρακολούθησης των 
δεξιοτήτων, τονίζει το τι µπορεί 
να µάθει από την υποτροπή σε 
σχέση µε την εστίαση στην 
αποτυχία  

Adapted from Kopple J., Massry S., (2004). Nutrition Management of Renal Disease 2nd ed. USA, Lippincott 

Williams & Wilkins 

 

      Η καλή επικοινωνία ανάµεσα στον θεραπευτή της υγείας και τον ασθενή είναι 

θεµελιώδους σηµασίας για την τήρηση της διαιτητικής αγωγής. Οι διαιτητικές 

συµβουλές πρέπει να απλοποιηθούν στο µέτρο του δυνατού στις ανάγκες του 

ασθενούς. Οι θεραπευτές επίσης ενθαρρύνονται να αποκαλύψουν την ανθρώπινη 

πλευρά τους στους ασθενείς, περιγράφοντας τη δική τους προσέγγιση στην διαιτητική 

αλλαγή και εκφράζοντας ευαισθητοποίηση, ενδιαφέρον και ενσυναίσθηση. 

Αποκαλύπτοντας τις δικές του προσπάθειες ή τα προβλήµατα του ατόµου 

επιτυγχάνοντας τη διατροφική προσκόλληση, είναι µία τεχνική που χρησιµοποιείται 

για να βοηθήσει στην οικοδόµηση αρµονικής σχέσης µε τον ασθενή, αυξάνει την 

επικοινωνία, και ενθαρρύνει τον ασθενή να µιλήσει ανοιχτά και µε ειλικρίνεια χωρίς 

το φόβο µιας αρνητικής αντίδρασης. Η χρήση αυτής της τεχνικής µπορεί να 

υποστηρίξει την αλλαγή της συµπεριφοράς. Στον Πίνακα 12 που ακολουθεί οι λίστες 

και οι τακτικές στρατηγικής µπορούν να βελτιώσουν την πιθανότητα ότι οι ασθενείς 

θα εφαρµόσουν αυτά που έχουν µάθει (Kopple J., Massry S., 2004). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 12. 
ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΤΗΡΗΣΗΣ, ΤΑΚΤΙΚΕΣ, ΚΑΙ ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΟΜΑ∆Α ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

Στρατηγική Τακτική ή Εξέταση  

Επικεντρωθείτε πρώ�α στα κρίσιµα ζητήµατα. Στη 

συνέχεια µε λιγότερη αυστηρότητα για τους παράγοντες 

και τα εµπόδια της τήρησης 

Ξεκινήστε µε τις επιπλοκές της υπερκαλιαιµίας και την 

ανεπαρκή πρόσληψη της διαιτητικής πρωτεΐνης και 

ενέργειας. Στη συνέχεια για το Φώσφορο, το Κάλιο, το 

Ασβέστιο, τα υγρά, τη χοληστερόλη, την πρόσληψη 

βιταµινών/µετάλλων, κ.λ.π. διαδοχικά ανάλογα µε την 

περίπτωση. Γνωστοποιήστε ότι οι προτεραιότητες 

µπορούν να αλλάξουν µε την πάροδο του χρόνου. 

Ελαχιστοποιήστε την παρουσίαση των ξένων 

πληροφοριών.� 

Εξατοµίκευση  Όταν προτείνετε αλλαγές λάβετε υπόψη σας βασικά 

ζητήµατα από την οπτική γωνία του ασθενούς. Ηλικία, 

κουλτούρα, προσωπικότητα, οικονοµικά κ.λ.π. τα οποία 

όλα επηρεάζουν την προσήλωση. 

Χρησιµοποιείστε τη γλώσσα του σώµατος, αναπτύξτε 

διαπροσω�ικές δεξιότητες 

Οι άνθρωποι ανταποκρίνονται στις λεπτές αποχρώσεις 

όπως η καλή βλεµµατική επαφή, να είστε καθιστός και 

όχι να στέκεστε όρθιος, στον προφανή ενθουσιασµό και 

στην ενθάρρυνση (όπως ένα νεύµα σε απάντηση των 

σχολίων).  

Αλληλεπίδραση και όχι α�χιεροσύνη   Χρησιµοποιήστε ερωτήσεις ανοικτού τύπου. Ρωτήστε 

τους ασθενείς να σας απαντήσουν τι περιµένουν από την 

τήρηση της δίαιτας. Ζητήστε τους να συνοψίσουν τη 

συζήτηση και ενθαρρύνετε µε ερωτήσεις. Ζητήστε 

ανατροφοδότηση. 

Επικεντρωθείτε σε συγκεκρι�ένα µέτρα για να 

υπερπηδήσετε συγκεκριµένα εµπόδια και τι µπορεί να 

µάθει παρά να επικεν�ρωθεί στην µη τήρηση 

Εάν η αλλαγή της συµπεριφοράς δεν είναι εµφανής, 

επαναλάβετε τις ίδιες οδηγίες, εξαπολύστε υποσχέσεις για 

την βελτίωση, την αντιπαράθεση, ή µιλήστε δυνατά σε 

άτοµα µε ανεπαρκείς γλωσσικές δεξιότητες τείνοντας να 

τονίσετε τις ελλείψεις του ασθενούς όταν προβούν σε 

ανάκληση. ∆είξτε ανησυχία. Καθορίστε συγκεκριµένα 

εµπόδια στην  αλλαγή. Εκπαιδεύστε µε συγκεκριµένα 

βήµατα, για την αντιµετώπιση συγκεκρι�ένων 

ζητηµάτων που εµποδίζουν την τήρηση. Όταν επιτύχει, 

φιλοφρονήστε γενναιόδωρα τον ασθενή. Εάν είναι 

λιγότερο επιτυχής, εστιάστε στα διδάγµατα από την 

εµπειρία παρά στην αποτυχία / µη τήρηση. 

Χρησιµοποιήστε ποικίλους ανθρώπους για να ενισχύσετε 

τα µηνύµατά σας 

Χρησιµοποιήστε την οµάδα της νεφρολογικής φροντίδας 

για να ενισχύσετε την σηµαντικότητα της διαιτητικής 

τήρησης. Οργανώστε οµαδικές συνεδρίες, ώστε οι 

ασθενείς να µπορούν να βοηθήσουν ο ένας τον άλλο µέσα 

από τα θέµατα εργασίας. Συµπεριλάβετε την�οικογένεια 

των ασθενών, τα άτοµα που τους φροντίζουν κ.�.π. 

ανάλογα την περίπτωση.   

Χρησιµοποιήστε εκπαιδευτικό υλικό Ενισχύστε τις συµβουλές σας µε τη χρήση εκπαιδευτικού 

υλικού προσαρµοσµένο στις ανάγκες του ασθενούς. 
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Χρησιµοποιήστε καλά σχεδιασµένο, υψηλής ποιότητας 

εκπαιδευτικό υλικό (π.χ. χρώµα, καθαρά αντίγραφα) για 

να παρουσιάσετε µία επαγγελµατική εικόνα και να 

δείξετε την σηµασία της κοινοποίησης των πληροφοριών. 

Χρησιµοποιήστε το παντοπωλείο των ασθενών και µενού/ 

βιβλία συνταγών ως βάση για τη�διδασκαλία.   

Χρησιµοποιήστε εκπαιδευτικές τεχνικές σχεδιασµένες 

για µεµονωµένους ασθενείς 

Να είστε προετοιµασµένοι: παρουσιάσετε σε γενικές 

γραµµές τι θα παρουσιαστεί αρχικά. Χρησιµοποιήστε 

ποικιλία από εκπαιδευτικές τεχνικές και µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης. Εξετάστε µε ποιο τρόπο το κάθε άτοµο 

µαθαίνει (π.χ. οπτικά ή λεκτικά), και επιλέξτε ανάλογα 

εκπαιδευτικές τεχνικές. Να είστε ευαίσθητοι στα επίπεδα 

εκπαίδευσης, στα πολιτιστικά και κοινωνικά ζητήµατα 

κατά τη διάρκεια της διδασκαλίας. Η εξατοµίκευση της 

δ�δασκαλίας είναι πιθανό να είναι πιο αποτελεσµατική 

από �τι η ενδιάµεση διδασκαλία (π.χ. βίντεο). Η 

ποιότητα της διδασκαλίας ή η διδασκαλική µέθοδο είναι 

πιο σηµαντική από την ποσοτική.  

  
Πηγή: Kopple J., Massry S., (2004). Nutritional management of renal disease 2nd ed.. USA,  Lippincott Williams & Williams 

 

 

 

 

 

 4.4.2. ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΕ ΑΙΜΟΚΑΘΑΙΡΟΜΕΝΟΥΣ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

 Η συµµόρφωση στη διαιτητική αγωγή από τους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση αποτελεί το πιο δύσκολο κοµµάτι της θεραπείας, λόγω της 

πολυπλοκότητας και του αριθµού των συστάσεων και το γεγονός ότι µακροχρόνια 

επηρεάζει τις προσωπικές συνήθειες µεταβάλλοντας και τον τρόπο ζωής σηµαντικά 

(Hoover, 1989).  

      Οι αποκλίσεις από τους προβλεπόµενους διαιτητικούς περιορισµούς µπορεί να 

οδηγήσουν σε βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα προβλήµατα. Για παράδειγµα, η 

υπέρµετρη πρόσληψη υγρών µπορεί να οδηγήσει σε δύσπνοια, σε υποτασικά 

επεισόδια κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, πνευµονικό οίδηµα και σε 

συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (Goreczny A., 1995). 

    Υπέρµετρες συγκεντρώσεις ιόντων Καλίου στον ορό µπορούν να προκαλέσουν 

καρδιακή αρρυθµία (Andreoli, 1988). 
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     Παρά τους κινδύνους που συνδέονται µε τη µη συµµόρφωση στη διαιτητική 

θεραπεία, η βιβλιογραφία δείχνει ότι το 20-78% των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών 

αποτυγχάνουν να συµµορφωθούν µε τη θεραπεία ( Hartman &Becker, 1978; Wolcott 

et al, 1986). 

 

4.4.2.α ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΠΡΩΤΕΪΝΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

 

       Η κακή θρέψη σχετίζεται µε αυξηµένη θνησιµότητα σε ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ. η 

πρωτεϊνο-θερµιδική δυσθρεψία ορίζεται ως « η κατάσταση της µείωσης της 

πρωτεΐνης στο σώµα, µε ή χωρίς την εξάντληση του λίπους, ή η κατάσταση της 

µειωµένης λειτουργικής ικανότητας, η οποία προκαλείται τουλάχιστον εν µέρει από 

την ανεπαρκή διατροφική πρόσληψη σε σχέση µε την απαίτηση σε θρεπτικά 

συστατικά η οποία βελτιώνεται µε τη θρεπτική πλήρωση» . ∆υστυχώς , η πρωτεϊνο-

θερµιδική δυσθρεψία είναι συχνά διαδεδοµένη στο συγκεκριµένο πληθυσµό, και 

εκτιµάται σε ποσοστό από 20-80% στους ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ (Kalantar- Zadeh K.,et 

al, 2003 In: Suzuki H., & Kimmel P., 2007) 

       Κατά τη διάρκεια της θεραπείας της αιµοκάθαρσης υπάρχουν υποχρεωτικές 

απώλειες αµινοξέων µε υψηλές απώλειες στην περιτοναϊκή κάθαρση. Εκτιµάται ότι 

5-8γρ. από τα αµινοξέα χάνονται κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης και περίπου    

5-12γρ. απώλειες αµινοξέων στην περιτοναϊκή κάθαρση (Kalantar- Zadeh K.,et al, 

2003; Ikizler T, 2005). 

     Μεγαλύτερες απώλειες αµινοξέων υπάρχουν όταν γίνεται αιµοκάθαρση ελεύθερη- 

γλυκόζης  και υψηλής ροής αιµοκάθαρση (Daugirdas J.,et al, 2001; NKF-K/DQOI, 

2000). 

     Άλλοι λόγοι οι οποίοι σχετίζονται µε τα µειωµένα επίπεδα αλβουµίνης και την 

ανάγκη για αυξηµένη πρωτεϊνική πρόσληψη είναι: ανωµαλίες που εµφανίζονται στο 

µεταβολισµό των πρωτεϊνών, µεταβολή του κύκλου της αλβουµίνης, µεταβολική 

οξείδωση η οποία αυξάνει την υποβάθµιση και τον καταβολισµό που σχετίζονται µε 

τη χειρουργική επέµβαση, και τη  φλεγµονή (Kelly M., et al. 1991). 

      Ο µέσος όρος της ηµερήσιας πρωτεϊνικής πρόσληψης σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση είναι ανάµεσα στο 0,94 και 1 γρ. πρωτεΐνη/kg/ηµέρα. 

Έχει προταθεί ότι η ηµερήσια πρωτεϊνική πρόσληψη 1,2gr/kg/ ηµέρα είναι 

απαραίτητη για τη διατήρηση της ισορροπίας του αζώτου στην πλειοψηφία της 

συντήρησης στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Επίσης προτείνεται ότι τουλάχιστον 
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µισή από την ηµερήσια πρωτεϊνική πρόσληψη πρέπει να προέρχεται από πρωτεΐνες 

υψηλής βιολογικής αξίας (Kalantar – Zadeh K., 2003; In Suzuki H., & Kimmel P., 

2007). 

      Επίσης οδηγός του K/DOQI συνιστά 1,2γρ. πρωτεΐνη/kg ιδανικού σωµατικού 

βάρους/ ηµέρα και το 50% να προέρχεται από τρόφιµα υψηλής βιολογικής πρωτεΐνης 

όπως κρέας, πουλερικά, κυνήγι, ψάρι, αυγά, σόγια και γαλακτοκοµικά προϊόντα 

(NKF, 2000).  

      Αν και οι πρωτεϊνικές συστάσεις είναι σταθερές εδώ και 20 χρόνια, περισσότεροι 

από 50% των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών αναφέρουν ότι η πρόσληψη πρωτεΐνης 

είναι λιγότερο από 1.0gr/kg/day, και η κακή θρέψη είναι κοινή (NKF, 2000). 

      Η διαταραχή  της θρεπτικής κατάστασης που προκύπτει από τη µειωµένη 

πρόσληψη της διαιτητικής πρωτεΐνης < 1,2gr.kg/day, και η υποαλβουµιναιµία, 

σχετίζονται µε υψηλή επίπτωση νοσηρότητας και  θνησιµότητας (Acchiardo S., et al 

1990; Lowrie E., et al 1995)    

 

4.4.2.β ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ 

 

        Η µέση ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη που είναι απαραίτητη για τη διατήρηση 

του αζώτου και της σύστασης του σώµατος είναι περίπου 35 kcal/kg/ηµέρα σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση ενήλικες και κάτω από 60 ετών. Για 

ενήλικες µεγαλύτερους από 60 ετών ή όσοι είναι παχύσαρκοι επωφελούνται από την 

ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη 30-35kcal/kg σωµατικού βάρους. Ωστόσο, οι 

αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς έχουν χαµηλές ενεργειακές προσλήψεις, οι οποίες έχουν 

σχετιστεί µε µειωµένη επιβίωση. Ο στόχος της ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης 

είναι 30-35kcal/kg/ηµέρα (NKF, K/DOQI, 2000).  

        Εάν αυτοί οι στόχοι δεν πραγµατοποιούνται, µπορεί να χρειαστούν 

συµπληρωµατικά µέτρα όπως η διατροφική συµβουλευτική, διατροφικά 

συµπληρώµατα από το στόµα, σωλήνες σίτισης και παρεντερική διατροφή (Kimmel 

P., Suzuki H., 2007).  

    Ο υπολογισµός των θερµίδων θα πρέπει να γίνεται µε το σωµατικό βάρος 

απαλλαγµένο οιδήµατος κατηγορηµατικά για τους αιµοκαθαιρόµενους µετά την 

αιµοκάθαρση. Το National Kidney Foundation συνιστά ότι όταν οι ασθενείς 

βρίσκονται <95% ή >115% του µέσου ιδανικού βάρους ( όπως ορίζεται από τα 
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δεδοµένα του NHANES II), πρέπει να χρησιµοποιείται το προσαρµοσµένο βάρος 

(NFK, 2000).  

    Εάν χρησιµοποιηθεί το πραγµατικό βάρος για τον υπολογισµό των θερµιδικών 

απαιτήσεων σε ασθενείς που είναι παχύσαρκοι, οι ενεργειακές απαιτήσεις θα 

υπερεκτιµηθούν. Το προσαρµοσµένο βάρος υπολογίζεται ως εξής:  

 

Προσαρµοσµένο βάρος = Ιδανικό βάρος + [( πραγµατικό βάρος απαλλαγµένο 

οιδήµατος – ιδανικό βάρος) Χ 0.25] (NFK, 2000).   

    

      Ο Veneeman J., et al (2003) αξιολόγησε ότι η εντερική σίτιση στη θετική 

πρωτεϊνική ισορροπία έχει τον ίδιο βαθµό µε την ηµέρα που δεν υποβάλλεται σε 

αιµοκάθαρση. 

       Ο  Caglar et al,(2002) χορήγησε διατροφικά συµπληρώµατα από το στόµα για 

µία περίοδο πάνω από 6 µήνες σε 85 ασθενείς κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, 

και βρήκε ότι οι ασθενείς είχαν σηµαντικά υψηλή αλβουµίνη, και προ-αλβουµίνη. Η 

παρεντερική διατροφή όταν  χορηγείται κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης οδηγεί 

σε βελτίωση της διατροφικής κατάστασης.  

      Η Pupim L. et al.,(2004) αναφέρει στη µελέτη της ότι η  παρεντερική σίτιση που 

πραγµατοποιείται µέσω του διαλύµατος κάθαρσης σχετίζεται µε 83%  αύξηση της 

ολικής πρωτεϊνικής σύνθεσης κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, ενώ χωρίς 

διατροφικά συµπληρώµατα η ολική πρωτεϊνική σύνθεση είχε µία ελαφρά και όχι 

σηµαντική αύξηση στο 17%. Επιπρόσθετα, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ασθενείς 

πηγαίνουν από το καταβολικό στο αναβολικό  στάδιο κατά τη διάρκεια της έρευνας, 

παρά τις συνεχιζόµενες συνεδρίες αιµοκάθαρσης, στις οποίες χάνονται τα αµινοξέα 

(In Suzuki H., & Kimmel P., 2007). 

     Η διαταραχή του µεταβολισµού των λιπιδίων είναι αυξηµένη στους 

αιµοκαθαιρόµενους. Ως εκ τούτου προτείνεται ότι οι θερµίδες από τα λιπίδια να είναι 

λιγότερο από 30% και τα κορεσµένα λίπη λιγότερα από 10%. Η ηµερήσια πρόσληψη 

της χοληστερόλης πρέπει να είναι λιγότερο από 300mg, και προσπάθειες πρέπει να 

γίνουν για να επιτευχθεί µία ηµερήσια πρόσληψη φυτικών ινών 20-25γρ.,(Rocco et 

al., 2002),  η οποία όµως µπορεί να είναι δύσκολη λόγω του καλίου και του 

φωσφόρου που περιέχονται στα τρόφιµα που είναι πλούσια σε φυτικές ίνες. 

      Ωστόσο, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση και έχουν υψηλά 

επίπεδα χοληστερόλης δεν είναι απαραίτητο ότι θα ωφεληθούν από τους περαιτέρω 
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διαιτητικούς περιορισµούς γιατί η συνολική ενεργειακή πρόσληψη θα µειωθεί και 

µπορεί να οδηγήσει σε κακή θρέψη (Ahmed K., Kopple J., 1997). 

    Μεταξύ των ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση, η µείωση της 

θνησιµότητας έχει γίνει αισθητή σε ασθενείς που ακολούθησαν µία θεραπευτική 

αγωγή άσκησης , σε σχέση µε αυτούς που δεν ασκούνταν. (Saltissi D., et al 2001) 

    Η βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας είναι ένα από τα οφέλη ενός καλού 

σχεδιασµένου προγράµµατος άσκησης (O’ Hare A., et al 2003). 

    Η προώθηση της άσκησης και η επίτευξη ενός ιδανικού βάρους απαιτείται (Oh-

Park M., et al 2002).  

 

4.4.2.γ. ΝΑΤΡΙΟ ΚΑΙ ΥΓΡΑ 

     Η αύξηση του σωµατικού βάρους στους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση συχνά αποτελεί τον κύριο παράγοντα ανησυχίας στο προσωπικό της 

µονάδας αιµοκάθαρσης, καθώς η υπερβολική αύξηση του όγκου των υγρών µπορεί 

να αποτελέσει έναν ισχυρό παράγοντα κινδύνου για καρδιακή ανεπάρκεια και η 

απότοµη αφαίρεση των αποκτηµένων υγρών κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, 

ενδέχεται να προκαλέσει σοβαρή υπόταση, στηθάγχη και µυϊκές κράµπες (Kimmel 

P., Suzuki H., 2007).  

     Οι περιορισµοί του νατρίου και του νερού πρέπει να εξατοµικεύονται ανάλογα την 

υπολειµµατική νεφρική λειτουργία και τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης.  Αποβολή 

υγρών µεγαλύτερη του 1 λίτρου/ηµέρα, ήπιοι περιορισµοί του νατρίου και των υγρών 

συστήνονται ανάµεσα στις δύο συνεδρίες αιµοκάθαρσης, η κατακράτηση  υγρών να 

είναι  λιγότερο από το 5% του ξηρού βάρους του ασθενούς. Αυτό αντιστοιχεί περίπου 

σε 2-4gr νάτριο /ηµέρα (87 -174mEq) και 2L (2,000mL) ηµερήσια πρόσληψη. Εάν η 

αποβολή των υγρών είναι λιγότερη από 1L/ηµέρα, προτείνεται η πρόσληψη νατρίου 

να είναι 2gr/ηµέρα (87mEq) και η ηµερήσια πρόσληψη υγρών 1-1,5L (1,000-

1,500mL) (Kopple J., 2001). 

   Όταν οι ασθενείς είναι ανουρικοί, προτείνεται η ηµερήσια πρόσληψη νατρίου να 

περιοριστεί σε λιγότερο από 2gr (87mEq) και η ηµερήσια πρόσληψη υγρών να είναι 

όχι περισσότερο από 1L/ηµέρα (Kopple J., 2001). 
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4.4.2.δ. ΚΑΛΙΟ 

 

      Καθώς ο σπειραµατικός δείκτης διήθησης µειώνεται, το ποσοστό απέκκρισης του 

καλίου αυξάνεται τόσο από τα ούρα όσο και από τα κόπρανα. Ωστόσο, καθώς η 

νεφρική ανεπάρκεια συνεχίζει να χειροτερεύει η λειτουργία αυτή γίνεται λιγότερο 

αποτελεσµατική και τελικά η κατακράτηση καλίου και η υπερκαλιαιµία θα 

εµφανιστεί .Το επιτρεπόµενο όριο του καλίου σε έναν ασθενή που υποβάλλεται σε 

αιµοκάθαρση, εξαρτάται από την ουρική απέκκριση .Γενικά, τουλάχιστον 2,5gr 

καλίου είναι καλά ανεκτά από τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. 

Ωστόσο, η υπερκαλιαιµία µπορεί να εµφανιστεί σε ασθενείς που είναι ανουρικοί ή 

έχουν δυσκοιλιότητα. Ήπια υπερκαλιαιµία µπορεί να εµφανιστεί στον ορό σε επίπεδα 

µεγαλύτερα των 5,5mEq/L. Μέτρια έως σοβαρή υποκαλιαιµία εµφανίζεται σε 

επίπεδα κάτω των 3,5mEq/L. (Massy Z., Keane W, 2002). 

    Μέτρα για την αποφυγή της υπερκαλιαιµίας περιλαµβάνουν τον περιορισµό των 

τροφίµων µε υψηλό κάλιο.  Η διατροφική συµβουλευτική µπορεί να βοηθήσει τους 

ασθενείς µε υπερκαλιαιµία να αποφύγουν τις τροφές µε υψηλό κάλιο, µειώνοντας τα 

επίπεδα του καλίου (Schiro –Harvey K., 2002). 

 

Επίπεδα καλίου στον ορό 

3,5-5.0…….........ασφαλής ζώνη 

5.1-6.0………….προειδοποιητική ζώνη 

>6.0…………….Ζώνη υψηλού κινδύνου 

Πηγή (NKF, 2010)  

 

 Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ ΤΟΥ ΚΑΛΙΟΥ 

 

 Περιορισµός τροφών υψηλών σε κάλιο.  

 Κατανάλωση ποικιλίας τροφίµων αλλά µε µέτρο 

 Εάν συµπεριληφθούν κάποια τρόφιµα µε υψηλό κάλιο στο διαιτολόγιό, 

στράγγισµα πριν να χρησιµοποιηθούν. Το στράγγισµα είναι µία διαδικασία 

κατά την οποία το κάλιο µπορεί να αποµακρυνθεί από τα λαχανικά. Είναι 
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σηµαντικό να θυµάται ο ασθενής ότι το στράγγισµα δεν αποµακρύνει όλο το 

κάλιο από τα λαχανικά. Αυτό ισχύει για τις πατάτες, γλυκοπατάτες, καρότα, 

παντζάρια, και για µεγάλα γογγύλια 

 Καθαρισµός και τοποθέτηση των λαχανικών σε κρύο νερό για να µην πάρουν 

σκούρο χρώµα 

 Λαχανικά σε µικρά τεµάχια 

 Ξέπλυµα µε ζεστό νερό για λίγα δευτερόλεπτα 

 Μούλιασµα των λαχανικών τουλάχιστον 2 ώρες σε ζεστό νερό. 

Χρησιµοποίηση του δεκαπλάσιου του ποσού του νερού µε το ποσό των 

λαχανικών. Αλλαγή του νερού κάθε 4 ώρες. 

 Ξέπλυµα µε χλιαρό νερό για λίγα δευτερόλεπτα 

 Βράσιµο των λαχανικών µε πέντε φορές την ποσότητα του νερού µε το ποσό 

των λαχανικών. 

 Ο ασθενής δεν πρέπει να πίνει ή να χρησιµοποιεί υγρά από κονσερβοποιηµένα 

φρούτα και λαχανικά, ή τον οπό από βρασµένο κρέας. 

 Σχεδόν όλα τα τρόφιµα έχουν λίγο κάλιο. Η ποσότητα και το µέγεθος της 

µερίδας είναι πολύ σηµαντικό. Μία µεγάλη ποσότητα από ένα τρόφιµο µε 

χαµηλό κάλιο µπορεί να µετατραπεί σε ένα τρόφιµο µε υψηλό κάλιο (NKF, 

2010) 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13. 

ΤΡΟΦΕΣ ΜΕ ΥΨΗΛΟ ΚΑΛΙΟ ( > 200mg/μερίδα) 

ΦΡΟΥΤΑ ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΑΛΛΑ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Βερίκοκα (2 µεσαία) ωµά 

Αποξηραµένα (5 µισά) 

Αβοκάντο (1/4) 

Μπανάνα (1/2) 

Πεπονάκι 

Χουρµάδες (5 ολόκληροι) 

Ξηρά φρούτα 

Αποξηραµένα σύκα 

Χυµός γκρειπ-φρουτ 

Ακτινίδιο 1 µέτριο 

Μάγκο 1 µέτριο 

Νεκταρίνι (1 µέτριο) 

Αγγινάρα 

Μπαµπού 

Φασόλια φούρνου 

 Τεύτλα νωπά 

Μαύρα φασόλια 

Μπρόκολο βρασµένο 

Λαχανάκια βρυξελλών 

Κινέζικο λάχανο 

Καρότα ωµά 

Ξερά φασόλια και µπιζέλια  

φακή 

όσπρια 

Πίτουρο / προϊόντα ολικής 

αλέσεως 

Σοκολάτα 1,5 έως 2 ουγγιές 

Granola 

Γάλα όλοι οι τύποι (1 φλιτζ.) 

Μελάσα (1 κουτ. σούπας) 

Συµπληρώµατα διατροφής: 

χρησιµοποιούνται µόνο µε τις 

οδηγίες του γιατρού ή του 

διαιτολόγου 

Ξηροί καρποί και σπόροι 

Γιαούρτι  
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Χυµός πορτοκαλιού 

Πορτοκάλι (1 µέτριο) 

Παπάγια (1/2) 

Ρόδι (1 ολόκληρο) 

Χυµός ροδιού 

Ξερά δαµάσκηνα 

Σταφίδες 

 

 

µανιτάρια κονσέρβα 

κολοκύθι 

γογγύλια 

σπανάκι µαγειρεµένο 

πατάτες άσπρες και 

γλυκοπατάτες 

ντοµάτες/προϊόντα ντοµάτας 

χυµοί λαχανικών 

Φυστικοβούτυρο (2 κουτ. 

σούπας) 

Υποκατάστατο αλατιού 

Ταµπάκο/ µάσηµα του καπνού 

(Adapted from NKF, 2010) 

 

 

 

ΤΡΟΦΕΣ ΜΕ ΧΑΜΗΛΟ ΚΑΛΙΟ ( 1 μερίδα = ½ φλιτζ. εκτός αν αναφέρεται 

διαφορετικά). Τρώγοντας περισσότερο από 1 μερίδα μπορεί ένα τρόφιμο 

με χαμηλό κάλιο να μετατραπεί σε τρόφιμο με υψηλό κάλιο 

ΠΙΝΑΚΑΣ 14. 

ΦΡΟΥΤΑ ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΑΛΛΑ ΤΡΟΦΙΜΑ 

 

Μήλο ( 1 µεσαίο) 

Χυµός µήλου 

Σάλτσα µήλου ή πουρές 

µήλου 

Βερίκοκα κοµπόστα 

κονσέρβα 

Βατόµουρα 

Blueberries  

Cranberries  

Κεράσια  

Σταφύλια 

Χυµός από σταφύλια 

Γκρέιπφρουτ (1/2) 

Μανταρίνι 

Πορτοκάλι 

Ροδάκινο νωπό (1 µικρό) 

Κονσέρβα (1/2 φλιτζ.) 

Ανανάς 

Χυµός ανανά 

Σπαράγγια (6 λόγχες) 

Φασόλια  

Λάχανο πράσινο ή κόκκινο 

Καρότα µαγειρεµένα 

Σέλερι  

Καλαµπόκι, φρέσκο (1/2) 

Κατεψυγµένο (1/2 φλιτζ.) 

Αγγούρι 

Μελιτζάνα 

Μαρούλι 

Μανιτάρια νωπά 

Μπάµια 

Κρεµµύδια 

Μαϊντανός 

Μπιζέλια  

Πιπεριές 

Ραπανάκι 

κάρδαµο 

Ρύζι 

Noodles  

Ζυµαρικά  

Ψωµί και τα προϊόντα του: 

(όχι ολικής αλέσεως) 

Καφές: όριο 226ml 

Τσάι: όριο 385ml 

Πίτες χωρίς σοκολάτα ή µε 

φρούτα µε υψηλό κάλιο 
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∆αµάσκηνο (1 ολόκληρο) 

Σµέουρα 

Φράουλες 

Καρπούζι (1 φλιτζ.) 

Αχλάδια νωπά (1µικρό) 

Κονσέρβα (1/2 φλιτζ.) 

(Adapted from NKF, 2010) 

 

 

 

4.4.2.ε. ΦΩΣΦΟΡΟΣ 

    Η υπερφωσφατιαιµία γενικά δεν εµφανίζεται µέχρι ο δείκτης GFR µειωθεί µεταξύ 

20 και 30mL/min/1,73m2 και το επίπεδο ορού ποικίλει ανάλογα τη διαιτητική 

πρόσληψη (Martinez I., et al, 1996). 

    Η συσσώρευση του φωσφόρου στο πλάσµα εµφανίζεται ακόµη και όταν η 

πρόσληψη φωσφόρου είναι περιορισµένη. Αν και οι δεσµευτές φωσφόρου 

απορροφούν το 50% του διαιτητικού φωσφόρου, το υπόλοιπο του φωσφόρου δεν 

µπορεί να αποβληθεί κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης (Kopple J, NKF, 2001). 

    Στην αιµοκάθαρση ο φώσφορος αποβάλλεται από 500 µε 1000mg/συνεδρία, 

κυρίως κατά τη διάρκεια των πρώτων 60-90min  της αιµοκάθαρσης (Martinez I., et 

al, 1996, Kopple J, NKF, 2001). 

    Επειδή η υπερφωσφατιαιµία µόνη της συνδεόταν µε αυξηµένη νοσηρότητα και 

θνησιµότητα σε µία αναδροµική αναθεώρηση (NKF, 2003), ο έλεγχος του 

διαιτητικού φωσφόρου και των δεσµευτών παραµένει σηµαντικό µέρος της 

διαιτητικής θεραπείας.  

     Οι συστάσεις από το K/DOQI Work Group on Bone Metabolism and Disease in 

Chronic Kidney Disease είναι η πρόσληψη του διαιτητικού φωσφόρου να είναι από 

800-1000mg φωσφόρου/ηµέρα, ή λιγότερο από 17mg/kg ιδανικού σωµατικού βάρους  

(Llach F., 2000). 

    Η διατροφική συµβουλευτική σχετικά µε τις επιλογές τροφίµων υψηλών σε 

πρωτεΐνη/χαµηλών σε φώσφορο, το κατάλληλο χρονοδιάγραµµα και η δόση των 

δεσµευτών φωσφόρου είναι µία σταθερή πρακτική στην αιµοκάθαρση (Byham- Gray 

L., Wiesen K., 2004). 
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   Το ασφαλές επίπεδο του Φωσφόρου στο αίµα κυµαίνεται από 3.5-5.5mg/dL (NKF, 

2010). 

Στον Πίνακα 15. που ακολουθεί περιλαµβάνονται τρόφιµα που είναι υψηλά σε 

Φώσφορο. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 15. 

ΤΡΟΦΙΜΑ ΥΨΗΛΑ ΣΕ ΦΩΣΦΟΡΟ ΓΙΑ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ Ή ΑΠΟΦΥΓΗ 
Πίνακας 1 
ΠΟΤΑ Μπύρα, κακάο, ποτά που φτιάχνονται 

µε γάλα, παγωµένο τσάι του εµπορίου, 

dark colas 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ Τυρί, cottage cheese, παγωτό, γάλα, 

γιαούρτι, πουτίγκα, κρέµα custard, 

κρέµες 

ΠΡΩΤΕΪΝΗ Κυπρίνος, καραβίδα, βοδινό συκώτι, 

συκώτι κοτόπουλου, εντόσθια ζώων, 

αυγοτάραχο, στρείδια, σαρδέλες 

 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ ξερά φασόλια και αρακάς, φακές, σόγια 

beans, φασόλια κονσέρβα 

ΑΛΛΑ ΤΡΟΦΙΜΑ ∆ηµητριακά ολικής αλέσεως, ξηροί 

καρποί, φύτρες σιταριού, προζύµι, 

καραµέλες, προϊόντα ολικής αλέσεως 
Πηγή: Adapted from NKF, 2010 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 16. 

ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ ΗΜΕΡΗΣΙΑ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ 

ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ ΓΙΑ ΕΝΗΛΙΚΕΣ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΓΙΑ 

ΕΝΗΛΙΚΕΣ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

Πρωτεΐνη 

 

Ενέργεια 

Ενήλικες <60 ετών 

Ενήλικες >60 ετών 

Νάτριο και υγρά 

≥ 1L αποβολή υγρών 

≤ 1L αποβολή υγρών 

Ανουρία 

Κάλιο 

Φώσφορος 

Ασβέστιο 

Μαγνήσιο 

Σίδηρος 

Ψευδάργυρος 

Βιταµίνη Α 

Βιταµίνη D 

Βιταµίνη Ε 

Βιταµίνη Κ 

Θειαµίνη  

Ριβοφλαβίνη 

Βιοτίνη 

Παντοθενικό οξύ 

Νιασίνη 

Φυλικό οξύ 

Βιταµίνη Β6 

Βιταµίνη Β12 

Βιταµίνη C 

 

 

 1,2g/kg µέσου βάρους( 50% υψηλής βιολογικής 

αξίας) 

 

35kcal/kg 

30-35kcal/kg 

 

2-4g Na και 2L υγρά 

2g Na και 1- 1,5L υγρά 

2gNa και 1L υγρά 

40mg/kg IΣΒ* ή ΣΣΒ* 

800-1000mg ή <17mg/kg ΙΣΒ ή ΣΣΒ 

Εξατοµικεύεται 

0.2-0.3g 

Εξατοµικεύεται 

8-11mg 

700-900µg 

5-15µg 

15mg 

90-120mg 

1.1-1.2mg 

1.1-1.3mg 

Άγνωστο 

Άγνωστο 

άγνωστο 

800-1000µg 

1.3-1.7mg 

2.4µg 

75-90mg 

 

 

 
 
ΙΣΒ= Ιδανικό Σωµατικό Βάρος,  ΣΣΒ= Σταθερό Σωµατικό Βάρος 

Πηγή: A clinical guide to nutrition care in Kidney Disease by Byham-Gray L., ADA, 

Renal Practice Group, NKF, 2004) 
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4.4.2.στ.  ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΛΛΑ 

       Οι υδατοδιαλυτές βιταµίνες µπορεί να εξαντληθούν στους αιµοκαθαιρόµενους 

ασθενείς, ως αποτέλεσµα της µειωµένης πρόσληψης και της κάθαρσης κατά τη 

διάρκεια της αιµοκάθαρσης. Πολυβιταµινούχα συµπληρώµατα είναι σηµαντικά στους 

ασθενείς για τη διασφάλιση επαρκούς εφοδιασµού των βασικών θρεπτικών 

συστατικών. Με εξαίρεση τη βιταµίνη D, οι υπόλοιπες λιποδιαλυτές βιταµίνες Α, Ε, 

και Κ  συχνά δε χρειάζονται πρόσθετα συµπληρώµατα (Ikizler T, 2005). 

      Η πρόσληψη Νατρίου πρέπει να περιορίζεται για να αποφευχθεί η υπερφόρτωση 

του όγκου και η αιµοδυναµική αστάθεια. Επιπρόσθετα, οι ασθενείς θα πρέπει να 

τηρούν αυστηρά τη δίαιτα µε χαµηλό Κάλιο λιγότερο από 2gr/ηµέρα, για την 

αποφυγή των ενδεχόµενων επιπλοκών της υπερκαλιαιµίας. Ο περιορισµός του 

φωσφόρου   είναι επίσης σηµαντικός για την αποφυγή των ενδεχόµενων επιπλοκών 

της υπερφωσφατιαιµίας , συµπεριλαµβάνοντας την υπασβεστιαιµία, την αγγειακή 

αποτιτάνωση και το σχηµατισµό ασβεστοποιηµένου ιστού. Οι δεσµευτές Φωσφόρου 

που λαµβάνονται  σε κάθε γεύµα είναι συχνά απαραίτητοι, καθώς ο φώσφορος δεν 

µπορεί εύκολα να καθαριστεί µε τη συµβατική αιµοκάθαρση (Ikizler T, 2005).    

 

 

4.4.3. ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΜΕΝΟΥΣ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

    Η µεταµόσχευση των νεφρών αποτελεί την προτιµώµενη µέθοδο θεραπείας σε 

ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ. Η διατροφική φροντίδα στους µεταµοσχευµένους αποτελεί µία 

δυναµική διαδικασία. Συνεπάγεται την ενσωµάτωση της γνώσης των επιπλοκών που 

σχετίζονται µε την ιατρική κατάσταση του ασθενούς της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας, και τις επιπτώσεις από τις εν εξελίξει θεραπευτικές παρεµβάσεις για την 

διατροφική κατάσταση του ασθενούς.  Η συνεχής επαναξιολόγηση των στόχων της 

διατροφής και η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας επιτρέπουν την προσαρµογή των 

προτεραιοτήτων της διατροφής κατά τη διάρκεια των διαφόρων φάσεων της 

περίθαλψης (Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004).  
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        Τρεις φάσεις περίθαλψης έχουν προσδιοριστεί για τους λήπτες µεταµόσχευσης 

οργάνων. Είναι η προ-µεταµοσχευτική περίοδος, όπου ο στόχος είναι να καλύψει την 

εκπαίδευση και τις διατροφικές ανάγκες, τη βελτιστοποίηση της διατροφικής 

κατάστασης του ασθενούς, και να βοηθήσει το σωµατικό βάρος του ασθενή σύµφωνα 

µε τα κριτήρια που απαιτούνται για τη µεταµόσχευση (Cochran C., et al in Gray L., et 

al, 2004). 

      Στην οξεία µετα-µοσχευτική περίοδο (πάνω από 8 εβδοµάδες µετά τη 

µεταµόσχευση), ο στόχος είναι η υποστήριξη των αυξηµένων µεταβολικών 

απαιτήσεων της εγχείρισης και των υψηλών δόσεων της ανοσοκατασταλτικής 

θεραπείας (Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004).  

    Στην χρόνια µεταµοσχευτική περίοδο η διατροφική αποκατάσταση µπορεί να 

υλοποιηθεί. Η ανησυχία στη διαχείριση της διατροφής συνδέεται µε την 

µακροπρόθεσµη ανοσοκατασταλτική θεραπεία, ειδικά σε άτοµα µε γενετική 

προδιάθεση για διαβήτη και καρδιαγγειακή νόσο(Cochran C., et al in Gray L., et al, 

2004).  

   Στην προµεταµοσχευτική περίοδο οι διαιτολόγοι πρέπει να προσέξουν ότι οι 

υποψήφιοι µεταµοσχευόµενοι έχουν υποστεί τις αρνητικές συνέπειες µιας χρόνιας 

νόσου µε οργανική ανεπάρκεια και ότι όλες οι ελλείψεις που σηµειώνονται δεν 

µπορούν να διορθωθούν χωρίς την αντικατάσταση οργάνων (Cochran C., et al in 

Gray L., et al, 2004).  

Η προµεταµοσχευτική αξιολόγηση πρέπει να περιλαµβάνει ένα ιατρικό 

ιστορικό, διαιτητικό ιστορικό, ανθρωποµετρικά δεδοµένα, βιοχηµικούς δείκτες της 

διατροφικής κατάστασης, αξιολόγηση των γαστρεντερικών ανωµαλιών, διατροφικά 

συµπληρώµατα και χρήση βιταµινών και µετάλλων, χρήση βοτάνων και πληροφορίες 

σχετικά µε  τη θεραπεία της νεφρικής αντικατάστασης. Για τους υποσιτισµένους 

ασθενείς απαιτείται ειδική διατροφική υποστήριξη πριν την εγχείριση (Cochran C., et 

al in Gray L., et al, 2004). 

Οι απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά είναι αυξηµένες κατά τη διάρκεια της 

οξείας µεταµοσχευτικής φάσης, η οποία διαρκεί µέχρι και 8 εβδοµάδες. Οι  

διατροφικές συστάσεις για ενήλικες νεφροπαθείς παρατίθενται στον παρακάτω 

πίνακα (Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004). 
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ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΑ ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΓΙΑ ΕΝΗΛΙΚΕΣ  ΜΕ ΝΕΦΡΙΚΗ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ 

Θρεπτικά συστατικά Οξεία περίοδος Χρόνια περίοδος 

Πρωτεΐνη  1.3- 2.0g/kg* 0.8-1.0g/kg όριο µε χρόνια 

δυσλειτουργία του µοσχεύµατος 

Θερµίδες  30-35kcal/kg* ή ΒΕΕ Χ 1.3; Μπορεί να 

αυξηθούν σε µετεγχειρητικές επιπλοκές 

∆ιατήρηση επιθυµητού σωµατικού 

βάρους 

Υδατάνθρακες  Περιορισµός στην πρόσληψη απλών 

υδατ/κων εάν προκύψει µη ανοχή 

∆ίνεται έµφαση στην πρόσληψη 

σύνθετων υδατανθράκων 

Λίπη Υπόλοιπο σε θερµίδες, έµφαση σε 

PUFA και MUFA 

∆ίνεται έµφαση σε PUFA και MUFA 

Νάτριο 2-4g 2-4g µε υπέρταση 

Κάλιο 2-4g εάν υπάρχει υπερκαλιαιµία Απεριόριστα εκτός εάν υπάρχει 

υπερκαλιαµία  

Ασβέστιο  1200-1500mg 1200-1500mg 

Φώσφορος DRI, µπορεί να χρειαστούν 

συµπληρώµατα για τη διατήρηση των 

επιπέδων ορού σε φυσιολογικά επίπεδα 

DRI↑  

Άλλες Βιταµίνες DRI↑ DRI↑ 

Άλλα µέταλλα  DRI↑ DRI↑ 

Ίχνη στοιχείων DRI↑ DRI↑ 

Υγρά  Περιορισµός µόνο από τη λειτουργία 

του µοσχεύµατος 

Περιορισµός µόνο από τη λειτουργία 

του µοσχεύµατος, γενικά η πρόσληψη 

είναι απεριόριστη 

   Συντοµογραφίες: ΒΕΕ(Basal energy expenditure); DRI (Dietary reference intake); MUFA (monounsaturated fatty 

acids); PUFA (polyunsaturated fatty acids). 

*σταθερό ή προσαρµοσµένο σωµατικό βάρος 

↑ Τα DRI χρησιµοποιούνται ως κατευθυντήρια η γραµµή. Ειδικές συστάσεις δεν είναι διαθέσιµες για 

αυτόν τον πληθυσµό 

Πηγή: Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004). 

 

4.4.3.α. ΠΡΩΤΕΪΝΗ 

Η επιτάχυνση του πρωτεϊνικού καταβολισµού στους µεταµοσχευόµενους 

ασθενείς σχετίζεται µε τη χορήγηση µεγάλων δόσεων από κορτικοστεροειδή καθώς 

και από το µετεγχειρητικό στρες. 

            Ο αυξηµένος πρωτεϊνικός καταβολισµός εξακολουθεί να υπάρχει, 

τουλάχιστον µέχρι την τρίτη µετεγχειριτική εβδοµάδα, και αυξάνει κατά τη θεραπεία 

της απόρριψης. Η διατήρηση της πρωτεϊνικής ισορροπίας κατά τη διάρκεια αυτής της 

περιόδου αποτελεί ένα τεράστιο έργο, και αρνητικό πρωτεϊνικό ισοζύγιο θα προκύψει 

εάν η πρόσληψη της πρωτεΐνης δεν είναι ίση µε τον πρωτεϊνικό καταβολικό ρυθµό. Η 

παρούσα σύσταση για την αρχική πρωτεϊνική πρόσληψη είναι 1.3-2.0g/kg 
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πραγµατικού ή προσαρµοσµένου σωµατικού βάρους (Cochran C., et al in Gray L., et 

al, 2004).  

 

4.4.3.β.  ΕΝΕΡΓΕΙΑ 

       Οι απαιτήσεις σε ενέργεια αυξάνονται στην οξεία µεταµοσχευτική φάση και 

µπορεί να εκτιµηθεί υπολογίζοντας 30 µε 35kcal/kg του σταθερού ή 

προσαρµοσµένου σωµατικού βάρους . Η σύσταση αυτή κρίνεται επαρκής για τη 

διατήρηση ή την επίτευξη της φυσικής ισορροπίας του αζώτου. Οι ενεργειακές 

απαιτήσεις µπορεί να αυξηθούν παρουσία πυρετού, λοίµωξης, χειρουργικού στρες, 

και υψηλών δόσεων κορτικοστεροειδών. Οι ενεργειακές απαιτήσεις µπορούν επίσης 

να υπολογιστούν χρησιµοποιώντας την εξίσωση Harris-Benedict για την εκτίµηση 

των βασικών ενεργειακών απαιτήσεων πολλαπλασιάζοντας µε τον συντελεστή του 

στρες 1.3-1.5 (Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004).  

  

4.4.3.γ. Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 

∆υσανεξία στη γλυκόζη µετεγχειρητικά είναι αποτέλεσµα της 

ανοσοκαταστολής, του χειρουργικού στρες, γενετικής προδιάθεσης, της παχυσαρκίας, 

της προχωρηµένης ηλικίας και της λοίµωξης . 

Η υπεργλυκαιµία είναι βραχύβια  κατά τη διάρκεια της µετεγχειρητικής 

περιόδου και µπορεί να αντιµετωπιστεί µε αναλογικής κλίµακας ινσουλίνη ή 

λαµβάνοντας υπογλυκαιµικούς παράγοντες από το στόµα, καθώς και µε έλεγχο των 

υδατανθράκων στη δίαιτα. Οι σύνθετοι υδατάνθρακες µπορούν να ανέλθουν πάνω 

από 70% των συνολικών ενεργειακών απαιτήσεων (Cochran C., et al in Gray L., et al, 

2004).  

 

4.4.3.δ. ΛΙΠΗ 

    Κατά τη διάρκεια της µετεγχειρητικής περιόδου, τα λίπη  θα παράσχουν το 

υπόλοιπο της συνολικής ενέργειας µετά τον υπολογισµό του ποσού των πρωτεϊνών 

και υδατανθράκων. Το ποσό του λίπους περιορίζεται µόνο από το κατάλληλο επίπεδο 

ενέργειας, και συνήθως παρέχει πάνω 30% της συνολικής ενέργειας, µε περιορισµό 

των κορεσµένων λιπαρών στο 10% των θερµίδων. 

Η δυσλιπιδαιµία συνήθως εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της χρόνιας 

µεταµοσχευτικής περιόδου(Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004).  
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4.4.3.ε. ΝΑΤΡΙΟ 

Η πρόσληψη νατρίου πρέπει να περιοριστεί στην οξεία µετεγχειριτική περίοδο 

παρουσία κακής λειτουργίας αλλοµοσχεύµατος ή σε µεταµοσχευτική υπέρταση. 

Μερικά ανοσοκατασταλτικά φάρµακα µπορούν να προκαλέσουν υπέρταση και 

κατακράτηση υγρών, όπου απαιτείται περιορισµός του νατρίου σε 4γρ/ηµέρα. Η 

αρτηριακή πίεση, η κατάσταση των υγρών, και τα επίπεδα των ηλεκτρολυτών θα 

πρέπει να παρακολουθούνται στενά όποτε απαιτείται ο περιορισµός του νατρίου 

(Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004).  

 

4.4.3.στ. ΚΑΛΙΟ 

Ένας µέτριος διαιτητικός περιορισµός του καλίου ενδείκνυται εάν τα επίπεδα 

ορού του καλίου είναι ανεβασµένα. Η κακή λειτουργία του µοσχεύµατος καθώς και η 

µειωµένη απέκκριση του καλίου σχετίζονται µε την ανοσοκαταστολή  όπου τα 

καλιοσυντηρητικά διουρητικά µπορούν να συµβάλουν στην υπερκαλιαιµία . Η 

υποκαλιαιµία αναφέρεται επίσης στους µεταµοσχευµένους ασθενείς κατά τη διάρκεια 

της αποβολής καλίου µε διουρητικά (Cochran C., et al in Gray L., et al, 2004).  

 

 

 

 

 

 

 

      

5.5. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΑ ΚΑΙ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΣΥΣΤΑΣΗΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 

Στους ασθενείς µε ΧΝΑ υπάρχουν διαφορές  στην ολική πρωτεΐνη σώµατος, στην 

άλιπη µάζα σώµατος, στο λιπώδη ιστό, στη µυϊκή µάζα και στο ολικό νερό σώµατος. 

Το βάρος, η µυϊκή µάζα και το ολικό νερό σώµατος αλλάζουν σε σχετικά µικρό 

χρονικό διάστηµα, και εποµένως θέτει σε κίνδυνο την ακρίβεια των µετρήσεων της 

σύστασης του σώµατος. Ωστόσο το NFK K/DOQI Clinical Practice Guidelines in 

Nutrition θεωρεί ότι ¨οι ανθρωποµετρικοί δείκτες είναι έγκυροι και κλινικά χρήσιµοι 

δείκτες για την πρωτεϊνο-ενεργειακή διατροφική κατάσταση σε αιµοκαθαιρόµενους 

ασθενείς(Fouque D., Kopple J., 2004).  
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5.5.1. ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 

       Παρακολουθώντας το σωµατικό βάρος των ασθενών µε την πάροδο του χρόνου 

αποτελεί µία από τις πιο χρήσιµες ανθρωποµετρικές µετρήσεις. Λόγω του ότι τα υγρά 

ανάµεσα στις δύο αιµοκαθάρσεις  διατηρούνται στο σώµα, και το οίδηµα είναι συχνό, 

γενικά χρησιµοποιείται το ξηρό βάρος. Το ξηρό βάρος ορίζεται ως το βάρος στο 

οποίο ο ασθενής δεν είναι ούτε υπερτασικός ούτε υποτασικός και δεν υπάρχει οίδηµα. 

Ένας από τους στόχους της αιµοκάθαρσης είναι η αποµάκρυνση επαρκούς ποσότητας 

υγρών ώστε να επιτευχθεί το ξηρό βάρος στους ασθενείς στο τέλος της αιµοκάθαρσης 

χωρίς να προκληθούν υποτασικά επεισόδια ή κράµπες. Κάθε βάρος πρέπει να 

µετράται µε τυποποιηµένο τρόπο σε κάθε αιµοκάθαρση, µε αξιόπιστες κλίµακες, ενώ 

ο ασθενής να φορά παρόµοια είδη ρούχων. Το βάρος θα πρέπει να µετράται µε 

ακρίβεια στο 0,1kg (Fouque D., Kopple J., 2004).  

       Αλλαγές στο ξηρό σωµατικό βάρος µε την πάροδο του χρόνου είναι συνήθως 

αξιόπιστοι δείκτες των αλλαγών στην διατροφική κατάσταση και οι ασθενείς θα 

πρέπει να παρακολουθούνται για αυτές τις αλλαγές. Προκειµένου να υπολογιστούν οι 

διαιτητικές ανάγκες του ασθενούς το πραγµατικό ξηρό βάρος θα πρέπει να 

χρησιµοποιηθεί εάν περιλαµβάνεται µεταξύ 95% και 115% του ιδανικού σωµατικού 

βάρους από τους πίνακες του NHANES II. Εάν το πραγµατικό βάρος ενός ασθενή 

είναι µικρότερο από το 95% ή µεγαλύτερο από 115% του ιδανικού σωµατικού 

βάρους, το προσαρµοσµένο βάρος απαλλαγµένο από οίδηµα θα πρέπει να 

χρησιµοποιείται και να υπολογίζεται ως εξής: 

 

Προσαρµοσµένο βάρος= πραγµατικό βάρος+ ([ ιδανικό βάρος – πραγµατικό 

βάρος] Χ 0,25) (Fouque D., Kopple J., 2004).  

 

 

 

5.5.2 ∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (ΒΜΙ) 

Ο ∆ΜΣ υπολογίζεται από τη διαίρεση των κιλών του ασθενούς σε χιλιόγραµµα 

προς το ύψος σε µέτρα. Χρησιµοποιείται για την εκτίµηση του ολικού σωµατικού 
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λίπους. Για έναν άνδρα ο ∆ΜΣ µεγαλύτερος από 30kg/m2 υποδεικνύει ότι είναι 

περίπου 20% υπέρβαρος και µε αυξηµένο κίνδυνο για την υγεία. Όταν ο ∆ΜΣ είναι 

ανάµεσα στο 20-25 kg/m2 θεωρείται υγιής αναλογία του σωµατικού λίπους, ενώ όταν 

ο ∆ΜΣ βρίσκεται κάτω από 20kg/m2  µπορεί να υποδεικνύει πρωτεϊνο-ενεργειακό 

υποσιτισµό(Fouque D., Kopple J., 2004).  

Για τις γυναίκες όταν ο ∆ΜΣ είναι > 28kg/m2 υποδεικνύει παχυσαρκία, ενώ όταν 

το εύρος του ∆ΜΣ είναι ανάµεσα στο 19-24kg/m2 θεωρείται επιθυµητός. ∆ΜΣ < 

15kg/m2 δείχνει πρωτεϊνο-ενεργειακό υποσιτισµό και 20% λιποβαρής. 

Ωστόσο, ορισµένοι βαρείς και µυώδεις αθλητές µπορεί να βρίσκονται στο εύρος  

∆ΜΣ της παχυσαρκίας, όπως και αθλητές µεγάλων αποστάσεων µπορεί να έχουν 

έναν ασυνήθιστα χαµηλό ∆ΜΣ(Fouque D., Kopple J., 2004).  

 

5.5.3. ∆ΕΡΜΑΤΙΚΕΣ ΠΤΥΧΕΣ 

Το πάχος των δερµατικών πτυχών σχετίζονται µε το ολικό σωµατικό λίπος, αλλά 

η ακρίβεια των µετρήσεων εξαρτάται την προσεκτική τακτική του εξεταστή. 

Ακριβέστερα αποτελέσµατα µπορούν να ληφθούν µετρώντας τουλάχιστον τρεις ή 

τέσσερις δερµατοπτυχές, στο δικέφαλο, τρικέφαλο, υποπλατιαίο και πλευρικά του 

θώρακα. Όταν υπάρχει οίδηµα οι δερµατοπτυχές µπορεί να δώσουν υψηλή εκτίµηση 

του σωµατικού λίπους (Fouque D., Kopple J., 2004). 

 

5.5.4. ΥΨΟΣ 

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση έχει αποδειχθεί ότι υπερεκτιµάται 

το πραγµατικό ύψος σε σχέση µε άλλους πληθυσµούς, πιθανόν λόγω της µεγάλης 

συχνότητας εµφάνισης νεφρικής νόσου των οστών (Wiggins K., 2000). 

 

5.5.4.α. ΑΜΕΣΗ ΜΕΤΡΗΣΗ 

Η µέτρηση του ύψους στους ενήλικες γίνεται σε όρθια θέση µε τη χρήση 

αναστηµόµετρου. Ο ασθενής θα πρέπει να σταθεί όρθια µε τα πόδια ενωµένα και το 

βάρος να κατανέµεται και στα δύο πόδια. Όταν αυτό είναι δυνατόν, οι φτέρνες, οι 

γλουτοί, η ωµοπλάτη, και το κεφάλι πρέπει να ακουµπούν στον τοίχο ή στην κάθετη 

επιφάνεια της συσκευής µέτρησης. Οι βραχίονες θα πρέπει να κρέµονται ελεύθερα 

στα πλαϊνά  µε τις παλάµες  να είναι προς τη µεριά των µηρών. Ζητείται από τον 

ασθενή να κοιτά ευθεία µπροστά, παίρνοντας µια βαθιά αναπνοή, και να σταθεί ψηλά 

για να βοηθήσει στην ευθυγράµµιση της σπονδυλικής στήλης(Wiggins K., 2000). 
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5.5.4.β. ΕΜΜΕΣΟΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

Χρησιµοποιούνται για ασθενείς οι οποίοι αδυνατούν να σταθούν όρθιοι για τη 

µέτρηση του ύψους. 

 

 

 

1. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΥΨΟΥΣ– ΜΕΘΟ∆ΟΣ  Ι:  ΤΟ ΜΗΚΟΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

Και στους άνδρες και στις γυναίκες η µέτρηση του µήκους του βραχίονα είναι 

περίπου ίσος µε το ύψος (κατά 10%) και δεν µεταβάλλεται σηµαντικά µε την ηλικία. 

Το µήκος του βραχίονα είναι δύσκολο να µετρηθεί σε ασθενείς οι οποίοι δεν µπορούν 

να τεντώσουν τα χέρια τους κατάλληλα και οι µετρήσεις στο στήθος µπορούν να 

µεταβληθούν από πνευµατική νόσο, κύφωση ή οστεοπόρωση.  

Το µήκος του βραχίονα µετριέται µε τα χέρια σε πλήρη έκταση στο ύψος των 

ώµων και κάθετα προς το σώµα του ασθενούς, ενώ οι παλάµες να κοιτάζουν προς τα 

εµπρός. Η µέτρηση γίνεται κατά µήκος  της πλάτης από την άκρη του µεσαίου 

δακτύλου έως την άκρη του άλλου µέσου δακτύλου. Για κλινήρεις ασθενείς, η 

µέτρηση γίνεται από τις άκρες των µέσων δακτύλων µε την µεζούρα να διέρχεται 

πάνω από τις κλείδες(Wiggins K., 2000). 

 

2. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΥΨΟΥΣ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ 2: ΥΨΟΣ ΓΟΝΑΤΟΥ 

 

Η µέτρηση του ύψους του γονάτου έχει υψηλό βαθµό συσχέτισης µε το ανάστηµα 

και µειώνεται λίγο µε την ηλικία. Το ύψος του γονάτου είναι καλύτερα να µετράται 

µε caliper, ενώ ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε το γόνατο και τον αστράγαλο 

σε κάµψη 90ο. Εάν δεν είναι δυνατόν να µετρήσουµε τον ασθενή όταν είναι 

ξαπλωµένος, είναι αποδεκτή η µέτρηση του ύψους του γονάτου µε τον ασθενή σε 

καθιστή θέση. Η µέτρηση γίνεται κατά προτίµηση στην εξωτερική πλευρά του 

αριστερού ποδιού. Μετράται την απόσταση από την φτέρνα µέχρι την επιγονατίδα .  
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  ∆ύο διαδοχικές µετρήσεις πρέπει να λαµβάνονται και να καταγράφονται µε ακρίβεια 

0,1cm. Ο µέσος όρος των δύο µετρήσεων χρησιµοποιείται στους παρακάτω τύπους 

για την εκτίµηση του αναστήµατος(Wiggins K., 2000). 

 

 

Ανάστηµα (γυναίκες)=  (1.83Χ ύψος γονάτου)-(0.24Χ ηλικία) + 84.88 

Ανάστηµα (άνδρες) = ( 2.02 Χ ύψος γονάτου)- (0.04Χ ηλικία )+ 64.19(Wiggins K., 

2000). 

 

5.5.5. ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΤΟΥ ΜΥ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

Η περιφέρεια του µυ του βραχίονα (MAMC) έχει χρησιµοποιηθεί για την 

αξιολόγηση της µυϊκής µάζας. Γενικά µετράται η µέση περιοχή του βραχίονα 

χρησιµοποιώντας τον µη – κυρίαρχο βραχίονα αλλά ειδικά σε ασθενείς µε νεφρική 

ανεπάρκεια, µετράται ο βραχίονας που δεν έχει φίστουλα. Ο τύπος που ακολουθεί 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί  για την µέτρηση της περιφέρειας του µυ του βραχίονα: 

 

MAMC (cm)= mid-arm circumference (cm) – 0.314 x triceps skinfold thickness 

(mm) (Fouque D., Kopple J., 2004). 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
6.1. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

    Στην έρευνα µας που πραγµατοποιήθηκε σε 5 νοσοκοµεία της Αθήνας                     

( Ασκληπιείο Βούλας, Ερυθρός Σταυρός, Ιπποκράτειο, Αττικό και Mediteranneo) και 

στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου, συµµετείχαν συνολικά 145 ασθενείς εκ 

των οποίων οι 90 ήταν άνδρες και οι 55 γυναίκες ηλικίας 18 και άνω (Πίνακας 18)  

που υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση 3 φορές την εβδοµάδα όπου η κάθε συνεδρία 

κυµαινόταν ανάλογα την περίπτωση από 3-4 ½ ώρες.  

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 18. Γενικές πληροφορίες δείγµατος από τον πληθυσµό των χρόνια 

πασχόντων από Νεφρική Ανεπάρκεια. 

∆ηµογραφικά στοιχεία Σύνολο πληθυσµού Ν=145 

Φύλο (Άνδρες) 90 (62,1%) 

Γυναίκες  55 (37,9%) 

Ηλικία (Μέση τιµή ±Τυπική 

Απόκλιση) 

64,20±13,51 

Ηλικία έναρξης αιµοκάθαρσης (Μέση 

τιµή ±Τυπική Απόκλιση) 

58,71±15,31 

Οικογενειακή Κατάσταση  

Άγαµος 122 (84,1%) 

Έγγαµος 23 (15,9%) 

Μορφωτικό Επίπεδο  

Βασική Εκπαίδευση 51 (35,2%) 

Μέση Εκπαίδευση 77 (53,1%) 

Πανεπιστηµιακή Εκπαίδευση 17 (11,7%) 

 

Από τα δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του δείγµατος που 

περιγράφονται στον (Πίνακα 18), οι άνδρες αντιπροσωπεύουν το 62,1% ενώ οι 
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γυναίκες το 37.9%. Η µέση ηλικία του δείγµατος ήταν τα 64,20 έτη, ενώ η ηλικία 

έναρξης της αιµοκάθαρσης τα 58,71 έτη. Σύµφωνα µε την οικογενειακή τους 

κατάσταση το 84,1% ήταν άγαµοι και το 15,9% παντρεµένοι. Το µορφωτικό επίπεδο 

το δείγµατος ήταν η βασική εκπαίδευση σε ποσοστό 35,2%, η µέση εκπαίδευση µε 

ποσοστό 53,1% και η πανεπιστηµιακή εκπαίδευση στο 11,7%.    

 

Πίνακας 19. Πρωτογενής αιτία ΧΝΑ 

Υπέρταση 42 (29,0%) 

∆ιαβήτης 30 (20,7%) 

Πολυκυστική Νεφρική Πάθηση 25 (17,2%) 

Χρόνια Σπειραµατονεφρίτιδα 11 (7,6%) 

Χρόνια Πυελονεφρίτιδα 2 (1,4%) 

Άλλο 18 (12,4%) 

∆εν γνωρίζω 28 (19,3%) 

∆εν απάντησαν 10 (6,9%) 

 

Στον Πίνακα 19. αναφέρονται οι πρωτογενείς αιτίες που οδήγησαν τους ασθενείς 

στην ΧΝΑ. Το 29% του πληθυσµού παρουσίασε ΧΝΑ λόγω υπέρτασης. Το 20.7% 

παρουσίασε λόγω σακχαρώδη διαβήτη, το 17.2% λόγω πολυκυστικής νεφρικής 

πάθησης, η απάντηση άλλο µε 12,4% η οποία περιελάµβανε (αµυγδαλίτιδα, 

διφθερίτιδα, ηπατίτιδα, λύκο, καρκίνο των νεφρών, χρήση αντιφλεγµονοδών 

φαρµάκων), το 7.6% λόγω χρόνιας σπειραµατονεφρίτιδας και το 1.4% λόγω χρόνιας 

πυελονεφρίτιδας. Σηµαντικό είναι και το υψηλό ποσοστό 19,3% όσων δεν γνώριζαν 

την αιτία της ΧΝΑ µε το µεγαλύτερο ποσοστό 35,7% να παρατηρείται στην ηλικία 

των >78, και στα άτοµα µε βασική εκπαίδευση 60,7% . Το άθροισµα των 

απαντήσεων δεν είναι ίσο µε 145. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι ερωτώµενοι 

είχαν τη δυνατότητα να απαντήσουν σε περισσότερες της µίας αιτίες. 

    Ο Πίνακας 20. που ακολουθεί δίνει την κατανοµή των απαντήσεων που έδωσαν οι 

ερωτώµενοι. Στην ερώτηση δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ απάντησαν 38 ασθενείς 

(28/10), στην ερώτηση άλλο απάντησαν 17 ασθενείς, χρόνια πυελονεφρίτιτδα 1 

άτοµο, χρόνια πυελονεφρίτιδα 1 άτοµο, χρόνια σπειραµατονεφρίτιδα 9 άτοµα, 
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πολυκυστική νεφρική πάθηση 19 άτοµα, διαβήτης 15 άτοµα, διαβήτης και 

πολυκυστική νεφρική πάθηση 3 άτοµα, υπέρταση 26 άτοµα, υπέρταση και χρόνια 

σπειραµατονεφρίτιδα 1 άτοµο, υπέρταση και πολυκυστική νεφρική πάθηση 3 άτοµα, 

υπέρταση και διαβήτης 11 άτοµα, υπέρταση διαβήτης και χρόνια 

σπειραµατονεφρίτιδα 1 άτοµο. 

 

Πίνακας 20. Κατανοµή των αιτιών ΧΝΑ 

 Απαντήσεις Συχνότητα Ποσοστό Αθροιστική 

Πιθανότητα 

∆εν γνωρίζω / ∆εν απαντώ 38 (28/10) 26,2 

(19,3/6,9) 
26,2 

Άλλο 17 11,7 37,9 

Χρόνια πυελονεφρίτιδα 1 ,7 38,6 

Χρόνια  πυελονεφρίτιδα και 

άλλο 

1 ,7 39,3 

Χρόνια σπειραµατονεφρίτιτδα 9 6,2 45,5 

Πολυκυστική νεφρική πάθηση 19 13,1 58,6 

∆ιαβήτης 15 10,3 69,0 

∆ιαβήτης και πολυκυστική 

νεφρική πάθηση 

3 2,1 71,0 

Υπέρταση 26 17,9 89,0 

Υπέρταση και χρόνια 

σπειραµατονεφρίτιδα 

1 ,7 89,7 

Υπέρταση και πολυκυστική 

νεφρική πάθηση 

3 2,1 91,7 

Υπέρταση και διαβήτης 11 7,6 99,3 

Υπέρταση, διαβήτης και χρόνια 

σπειραµατονεφρίτιδα 

1 ,7 100,0 

 

Σύνολο 145 100,0  
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      Όλοι οι ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευνα συνεργάστηκαν µαζί µας άριστα 

κατά τη διάρκεια της συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων, όπως επίσης οι 

περισσότεροι δέχτηκαν να πραγµατοποιηθούν οι µετρήσεις του σωµατικού λίπους 

στον τρικέφαλο (στο χέρι όπου δεν υπήρχε φίστουλα) µε  δερµατοπτυχόµετρο και η 

µέτρηση της περιµέτρου του βραχίονα µε ταινία 15min µετά το τέλος της 

αιµοκάθαρσης. Από τα 145 άτοµα που συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια KDQOL, 

FFQ και ένα γενικό ερωτηµατολόγιο  µόνο 129 άτοµα  δέχτηκαν να γίνουν οι 

σωµατοµετρικές µετρήσεις εκ των οποίων 80 άνδρες και 49 γυναίκες. Το γεγονός 

αυτό το σεβαστήκαµε απόλυτα καθώς µετά από κάθε συνεδρία τα συγκεκριµένα 

άτοµα είχαν υποτασικά επεισόδια, τάση προς έµετο, ζάλη και υπνηλία.  

 

6.2.ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  KDQOL-SFTM 

 

     Το ερωτηµατολόγιο KDQOLTM είναι ένα ψυχοµετρικό όργανο που 

δηµιουργήθηκε από µία οµάδα επιστηµόνων του Πανεπιστηµίου της Αριζόνα στις 

ΗΠΑ για  τη µέτρηση της ποιότητας ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση (Hays R., et al, 1994).  

    Το  KDQOL περιείχε 134 ερωτήσεις και  αργότερα συµπτύχθηκε σε 80 ερωτήσεις 

στο KDQOL-SFTM (Hays RD., et al, 1995).  

     Το KDQOL-SFTM     έκδοση 1.3 περιλαµβάνει 43 ερωτήσεις  για τη νεφρική 

ανεπάρκεια και 36 ερωτήσεις που παρέχουν γενικά στοιχεία για κατάσταση της 

υγείας (Hays RD., et al, 1995).  

     Το SF-36 δηµιουργήθηκε στις ΗΠΑ το 1992 έχει µεταφραστεί σε πολλές γλώσσες 

µεταξύ αυτών και στην ελληνική γλώσσα όπου οι έλεγχοι εγκυρότητας και 

αξιοπιστίας της ελληνικής έκδοσης είχαν πολύ καλά αποτελέσµατα και σε µικρό 

δείγµα όσο και σε αντιπροσωπευτικό δείγµα του ελληνικού αστικού πληθυσµού 

(Παππά Ε., et al, 2005).  

    Το KDQOL έχει µεταφραστεί σε διάφορες γλώσσες συµπεριλαµβανοµένης και της 

ελληνικής µε βάση τις τεκµηριωµένες διαδικασίες της οµάδας  του KDQOL 

(www.gim.med.ucla.edu/kdqol)   και σύµφωνα µε διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 

που αναφέρονται  στη µετάφραση των ερωτηµατολογίων ( Guillemin F., et al, 1993; 

Bullinger M., et al, 1998).  

   Το ψυχοµετρικό εργαλείο Kidney Disease Quality of Life – Short Form (KDQOF - 

SF) αποτελείται ουσιαστικά από 24 ερωτήσεις, αρκετές εκ των οποίων αποτελούνται 
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από υπό-ερωτήσεις, µε αποτέλεσµα ο αριθµός των ερωτήσεων να ανέρχεται σε 80. Οι 

ερωτήσεις χωρίζονται σε 4 ενότητες ανάλογα µε το περιεχόµενό τους. Οι ενότητες 

αυτές είναι: 

i. Η Υγείας σας. Την αποτελούν οι ερωτήσεις 1 έως 11. Πρόκειται για 

ερωτήσεις που εστιάζουν στη συλλογή πληροφοριών από τους 

ερωτώµενους σχετικά µε τη γενικότερη υγεία τους. Περιγραφή και 

αξιολόγηση της υγείας τους, καθηµερινές δραστηριότητες και κατά πόσο 

τους περιορίζει η κατάσταση της υγείας τους, προβλήµατα ή περιορισµοί 

που παρουσιάστηκαν στη δουλειά τους εξαιτίας της σωµατικής υγείας ή 

συναισθηµατικού προβλήµατος, προβλήµατα που τυχόν παρουσιάστηκαν 

στις σχέσεις τους µε την οικογένεια ή το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, 

εάν αισθάνθηκαν πόνο και πόσο τους επηρέασε, καθώς και ερωτήσεις 

σχετικά µε την  διάθεσή τους.  

ii. Η Νεφροπάθεια σας. Την αποτελούν οι ερωτήσεις 12 έως 14. Οι 

ερωτήσεις αφορούν σε πληροφορίες για την νεφροπάθεια και κατά πόσο 

τους επηρεάζει στη ζωή τους, το χρόνο που αφιερώνουν στην 

αντιµετώπισης της, και εάν αισθάνονται βάρος στην οικογένειά τους. 

Επίσης εάν αισθάνονται ότι έχουν αποµονωθεί από τον κοινωνικό 

περίγυρο, την αδυναµία συγκέντρωσης και κατά πόσο ενοχλήθηκαν από 

τα συµπτώµατα της ασθένειας ( κράµπες, φαγούρα, λιποθυµία κλπ).  

iii. Οι Επιδράσεις της Νεφροπάθειας στην Καθηµερινή σας Ζωή. Την 

αποτελούν οι ερωτήσεις 15 έως 22. Οι ερωτήσεις αυτές σκοπό έχουν να 

αντλήσουν πληροφόρηση σχετικά µε τον βαθµό επίδρασης που έχει η 

Νεφροπάθεια στις διάφορες παραµέτρους δραστηριότητας των ασθενών 

στην καθηµερινή τους ζωή. Πόσο τους επηρεάζει ο περιορισµός των 

υγρών, της διατροφής, της ικανότητας να ταξιδεύουν, να κάνουν δουλειές 

στο σπίτι, αν αισθάνονται εξάρτηση από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, 

άγχος, πως επηρεάζει η νεφροπάθεια τη σεξουαλική ζωή την ευχαρίστηση 

και τη διέγερση.  Αξιολόγηση του ύπνου, εάν ξυπνούν κατά τη διάρκεια 

της νύχτας, και αν κοιµούνται όσο θα ήθελαν. Ικανοποίηση σχετικά µε το 

χρόνο που περνούν µε την οικογένεια και τους φίλους, ένα εργάζονται και 

κατά πόσο τους εµποδίζει να εργαστούν η κατάσταση της υγείας τους, 

καθώς και συνολική βαθµολόγηση της υγεία τους. 
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iv. Ικανοποίηση µε την Περίθαλψη. Την αποτελούν οι ερωτήσεις 23 και 24. 

Στόχος της ενότητας είναι να καταγράψει το επίπεδο ικανοποίησης των 

ασθενών σε σχέση µε την παρεχόµενη περίθαλψη, εάν είναι φιλικοί µαζί 

τους και εάν τους στηρίζει να είναι πιο ανεξάρτητοι. 

Όλες οι ερωτήσεις είναι βαθµοτές. Οι βαθµίδες ποικίλουν από 1 – 10, 1 – 7, 1- 6, 1 – 

5, 1 – 4 και 1 – 3, ενώ σε µερικές η επιλογή ΝΑΙ ή ΟΧΙ αντιστοιχεί σε 1 ή 2 (Πίνακας 

21.) 
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Πίνακας 21. Κλίµακες µέτρησης του KDQOL-SFTM 36  

 

Πηγή: (Hays RD., et al, 1995) 

 

Ειδικό Μέρος                                              Αριθµός Ερωτήσεων 

Συµπτώµατα  14 α-ιγ 

Επιδράσεις της Νεφροπάθειας 15 α-η 

Φόρτος Νεφροπάθειας 12 α-δ 

Εργασία 20, 21 

Γνωστική Λειτουργία 13 β, δ, στ 

Ποιότητα Κοινωνικής αλληλεπίδρασης 13 α, γ, ε 

Σεξουαλική ∆ραστηριότητα 16 α, β 

Ποιότητα Ύπνου 17, 18 α-γ 

Κλίµακες Ικανοποίησης 

Κοινωνική Υποστήριξη 19 α, β 

Ενθάρρυνση Προσωπικού 24 α, β 
Ικανοποίηση Ασθενούς 
 

23 

Γενικό Μέρος 
 
Σωµατική λειτουργία 
 

3 α-ι 

Ρόλος Σωµατικός 
 

4 α-δ 

Σωµατικός Πόνος 
 

7,8 

Γενική Υγεία 
 

1, 11 α-δ 

Ψυχική υγεία 
 

9 β, γ, δ, στ, η 

Ρόλος Συναισθηµατικός 
 

5 α-γ 

Κοινωνική λειτουργία 
 

6, 10 

Ενέργεια / κούραση 9 α, ε, ζ, ι 
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Το 80 ερωτήσεων KDQOL-SFTM 36 χρειάζεται περίπου 16 λεπτά για να 

συµπληρωθεί (Hays RD., et al, 1995) 

 

 6.2.1. ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΚΑΙ 

∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ ΤΩΝ ΚΛΙΜΑΚΩΝ. 

 

 Η µορφή στην οποία βρίσκεται το ερωτηµατολόγιο δεν προσφέρει την άµεση 

αξιοποίηση των απαντήσεων, τουλάχιστον σε βάθος στατιστικής ανάλυσης. Για τον 

λόγο αυτό απαιτείται η κατάλληλη κωδικοποίηση των απαντήσεων σε κλίµακα 

βαθµολογίας 0 - 100 και τη δηµιουργία κλιµάκων µέτρησης που θα µας οδηγήσουν 

στην κατάλληλη µορφοποίηση των δεδοµένων και κατ΄ επέκταση στην ουσιαστική 

ανάλυση αυτών και τελικά την εξαγωγή αποτελεσµάτων και συµπερασµάτων (Hays 

RD., et al, 1995). 

 

 6.2.2. ΚΩ∆ΙΚΟΠΟΙΗΣΗ 

    Η προ – κωδικοποίησης αριθµητική τιµή των απαντήσεων σε µερικές ερωτήσεις 

του KDQOL – SF είναι στην κατεύθυνση όπου η υψηλότερη αριθµητική τιµή 

αντιστοιχεί σε περισσότερο ευνοϊκή κατάσταση της υγείας του ασθενούς. Για 

παράδειγµα η απάντηση «Καθόλου» στην ερώτηση 10 αντιστοιχεί στην τιµή «5». Εν 

τούτοις η αριθµητική αξία σε κάποιες άλλες ερωτήσεις του KDQOL – SF είναι στην 

κατεύθυνση όπου η χαµηλότερη αριθµητική τιµή αντιστοιχεί σε περισσότερο ευνοϊκή 

κατάσταση της υγείας του ασθενούς. Για παράδειγµα η απάντηση  «Καθόλου» στην 

ερώτηση 6 αντιστοιχεί στην τιµή «1» (Hays RD., et al, 1995). 

    Η διαδικασία της κωδικοποίησης του KDQOL – SF πρώτα µετατρέπει τις αρχικές 

αριθµητικές τιµές των ερωτήσεων σε µια δυνατή διακύµανση βαθµολογίας από 0 έως 

100, έτσι ώστε η  υψηλότερη βαθµολογία κάθε φορά να αντιστοιχεί σε καλύτερη 

ποιότητα ζωής. Η απάντηση κάθε ερώτησης κατανέµεται στο εύρος βαθµολογίας από 

0 έως 100 έτσι ώστε οι χαµηλότερες και υψηλότερες βαθµολογίες να είναι σε σειρά 

από το 0 έως το 100, αντίστοιχα. Οι βαθµολογίες αντιπροσωπεύουν το ποσοστό όλων 

των πιθανών βαθµολογιών που µπορούν να επιτευχθούν. Ο (Πίνακας 22) επιδεικνύει  

την απαιτούµενη διαδικασία κωδικοποίησης για το συντριπτικά µεγάλο µέρος των  

ερωτήσεων του KDQOL – SF. 
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Πίνακας 22. Κωδικοποίηση Ερωτήσεων 

(Hays RD., et al, 1995). 

 

Αριθµός Ερωτήσεων Αρχική αριθµητική τιµή 

απάντησης 

Κωδικοποίηση σε κλίµακα 0-100 

1 0 4 α-δ, 5α-γ, 21 

2 100 

1 0 

2 50 

3 α-ι 

3 100 

1 0 

2 33,33 

3 66,66 

19α, β 

4 100 

1 0 

2 25 

3 50 

4 75 

10, 11 α, γ, 12 α-δ 

5 100 

1 0 

2 20 

3 40 

4 60 

5 80 

9 β, γ, στ, ζ, θ, 13 ε, 18 β 

6 100 

1 100 20 

2 0 

1 100 

2 75 

3 50 

4 25 

1-2, 6, 8, 11 β, δ, 14 α-ιγ, 15 

α-η,   16α-β, 24 α-β 

5 0 

1 100 

2 80 

3 60 

4 40 

5 20 

7, 9 α, δ, ε, η, 13 α-δ, στ, 18 

α, γ 

6 0 
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     Τρεις από τις ερωτήσεις του KDQOL – SF, που δεν εµφανίζονται στον παραπάνω 

πίνακα, απαιτούν διαφορετική επεξεργασία. Στις ερωτήσεις 17 και 22 χρειάζεται οι 

αριθµητικές τιµές των απαντήσεων να πολλαπλασιαστούν µε 10, ώστε να  

κωδικοποιηθούν στο εύρος από 0 έως 100. Στην ερώτηση 23 οι πιθανές απαντήσεις 

κυµαίνονται στο εύρος 1-7. Για να κωδικοποιήσουµε τις απαντήσεις αυτής της 

ερώτησης αφαιρούµε το 1 (η ελάχιστη τιµή) από όλες τις τιµές, διαιρούµε τη διαφορά 

µε 6 (τη διαφορά µεταξύ πιθανής µέγιστης και ελάχιστης τιµής) και 

πολλαπλασιάζουµε µε 100(Hays RD., et al, 1995). 

 

 

 6.2.3.ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 

Πρέπει εδώ να επισηµάνουµε ότι για την διαδικασία κωδικοποίησης των 

ερωτήσεων, τον υπολογισµό των κλιµάκων µέτρησης και τη στατιστική επεξεργασία 

των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε στο στατιστικό πρόγραµµα SPSS v. 17.0. 

Αρχικά γίνεται µια απλή περιγραφική στατιστική επεξεργασία των κλιµάκων 

µέτρησης (Πίνακας 23). Κατά την επεξεργασία αυτή γίνεται µια καταγραφή της 

µέσης τιµής, τυπικής απόκλισης, του διαστήµατος εµπιστοσύνης 95% της µέσης 

τιµής, ποσοστό ελάχιστης βαθµολογίας και µέγιστης βαθµολογίας. 

 

Πίνακας 23. Περιγραφική στατιστική ανάλυση κλιµάκων του KDQOL-SF 

 

Ειδικό Μέρος 

 

Μέση τιµή Τυπική 

απόκλιση 

∆. Ε. 95% Ελάχιστη 

βαθµολογία 

(%) 

Μέγιστη 

βαθµολογία 

(%) 

 

Συµπτώµατα 

ασθένειας (Σ.Α.) 

65,23 19,87 61,97 - 68,49 2,1 3,4 

Επιδράσεις 

ασθένειας (Ε.Α.) 

51,12 23,13 47,32 - 54,92 1,4 2,1 

Φόρτος ασθένειας 

(Φ.Α.) 

42,50 28,93 37,75 - 47,25 8,3 4,1 

Εργασία (Ε.) 22,07 34,80 16,36 - 27,78 67,6 11,7 

Γνωστική 

λειτουργία (Γ.Λ.) 

78,90 22,17 75,26 - 82,54 0,7 32,4 

Ποιότητα 75,77 21,02 72,32 - 79,22 0,7 18,6 
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κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης  

Σεξουαλική 

λειτουργία 

(ΣΕΞ.Λ.) 

41,29 39,54 34,80 - 47,78 35,9 22,1 

Ύπνος (Υ.) 58,41 19,46 55,22 - 61,61 1,4 3,4 

Κλίµακες Ικανοποίησης 

Κοινωνική 

υποστήριξη 

(Κ.Υ.) 

83,22 25,42 79,05 - 87,39 4,1 56,6 

Ενθάρρυνση 

προσωπικού 

(Ε.Π.)  

88,36 14,56 85,97 - 90,75 0,7 49,7 

Ικανοποίηση 

ασθενούς (Ι.Α.) 

82,64 24,13 78,68 - 86,60 1,4 57,2 

Γενικό Μέρος 

Σωµατική 

λειτουργικότητα 

(Σ.Λ.) 

42,45 33,31 36,98 - 47,92 20,0 4,1 

Ρόλος σωµατικός 

(Ρ.Σ.) 

30,00 40,14 23,41 - 36,59 55,2 20,7 

Πόνος (Π.) 58,14 36,76 52,11 - 64,17 13,8 31,7 

Γενική υγεία 

(Γ.Υ.) 

39,83 21,77 36,26 - 43,40 2,1 1,4 

Ψυχική υγεία 

(Ψ.Υ.) 

60,03 25,55 55,83 - 64,22 2,1 9,7 

Ρόλος 

συναισθηµατικός 

(Ρ.ΣΥΝ.) 

39,54 44,27 32,27 - 46,81 48,3 31,7 

Κοινωνική 

λειτουργία (Κ.Λ.) 

59,57 32,31 54,27 - 64,87 8,3 24,1 

Ενέργεια – 

Κούραση (Ε.-Κ.) 

49,66 26,98 45,23 - 54,10 3,4 5,5 

  

Στη συνέχεια υπολογίζονται οι συντελεστές συσχέτισης Pearson’s (r) µεταξύ των 

οµάδων των κλιµάκων του KDQOL-SF(Πίνακας 24). 
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**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 

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

 

 

Εδώ πρέπει να σηµειώσουµε το εξής: όσες τιµές έχουν 1 αστερίσκο είναι στατιστικά 

σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας p=0,05, ενώ µε 2 αστερίσκους είναι 

στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας p=0,01. 

Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνουµε ότι οι Κλίµακες Ικανοποίησης και οι 

Εξειδικευµένες Κλίµακες έχουν µικρούς συντελεστές συσχέτισης που κυµαίνονται 

ΠΙΝΑΚΑΣ 24 

 ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΕΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ Pearson’s (r) 

 Συµπτώµατ

α ασθένειας 

Επιδράσει

ς 

ασθένειας 

Φόρτος 

ασθένειας 

Εργασία Γνωστική 

λειτουργία 

Ποιότητα 

κοινωνικής 

αλληλεπίδραση

ς 

Σεξουαλικ

ή 

λειτουργία 

Ύπνος 

Κοινωνική 

υποστήριξη 

0,052 0,013 0,116 -0,154 0,187* 0,198* -0,001 0,036 

Ενθάρρυνση 

προσωπικού  

0,067 0,027 -0,008 0,039 0,005 0,107 -0,094 -0,006 

Κ
λίµακες Ικανοποίησης 

Ικανοποίηση 

ασθενούς 

-0,052 0,106 0,063 0,073 0,084 0,154 0,107 0,174* 

Σωµατική 

λειτουργικότητα 

0,633** 0,570** 0,600** 0,363** 0,381** 0,312** 0,481** 0,408** 

Ρόλος σωµατικός 0,424** 0,456** 0,418** 0,231** 0,292** 0,280** 0,277** 0,219** 

Πόνος 0,522** 0,415** 0,425** 0,250** 0,252** 0,134 0,136 0,301** 

Γενική υγεία 0,560** 0,531** 0,532** 0,145 0,382** 0,325** 0,197* 0,415** 

Ψυχική Υγεία 0,518** 0,586** 0,634** 0,140 0,578** 0,588** 0,202* 0,334** 

Ρόλος 

συναισθηµατικός 
0,357** 0,433** 0,452** 0,241** 0,406** 0,348** 0,365** 0,231** 

Κοινωνική 

λειτουργία 

0,598** 0,613** 0,567** 0,263** 0,452** 0,378** 0,242** 0,433** 

Γενικές Κ
λίµακες 

Ενέργεια - 

Κούραση 

0,623** 0,629** 0,663** 0,289** 0,458** 0,421** 0,349** 0,428** 
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µεταξύ των τιµών -0,154 και 0,198. Με εξαίρεση τρεις συντελεστές, που σε επίπεδο 

σηµαντικότητας 0,05 θεωρούνται σηµαντικοί, όλοι οι υπόλοιποι µπορούν να 

θεωρηθούν ίσοι µε µηδέν. 

    Το ίδιο δεν µπορούµε να ισχυριστούµε και για τις Γενικές Κλίµακες µε τις Ειδικές 

Κλίµακες. Οι συντελεστές συσχέτισης είναι µεταξύ 0,134 και 0,663. Με εξαίρεση 

τρεις συντελεστές συσχέτισης, όλοι οι υπόλοιποι θεωρούνται στατιστικά σηµαντικοί 

για να ληφθούν υπόψη. 

    Το παραπάνω συµπέρασµα µας δίνει το έναυσµα προκειµένου να αναζητήσουµε το 

είδος της συσχέτισης που µπορεί να υπάρχει µεταξύ των δύο κατηγοριών κλιµάκων. 

Εξετάζουµε λοιπόν υποδείγµατα γραµµικής παλινδρόµησης, όπου κάθε φορά η 

εξαρτηµένη µεταβλητή ανήκει στην οµάδα των γενικών κλιµάκων και οι ανεξάρτητες 

από την οµάδα ειδικών κλιµάκων. Εδώ θεωρούµε υποδείγµατα χωρίς την παρουσία 

σταθερού παράγοντα ( το µοντέλο είναι nn XbXbXbY ˆ...ˆˆˆ
2211 +++= ). 

 

6.2.4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΩΝ (Pearson’s (r) ) KDQOL-SFTM 

    Η σωµατική λειτουργικότητα των ασθενών έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01  µε τα 

συµπτώµατα της ασθένειας µε βαθµό σηµαντικότητας Ρ=0.633, επίσης µε τις 

επιδράσεις της ασθένειας Ρ=0.570, µε το φόρτο της ασθένειας Ρ=0.600, την εργασία 

Ρ=0.363, τη γνωστική λειτουργία Ρ=0.381, την ποιότητα κοινωνικής αλληλεπίδρασης 

Ρ=0.312, τη σεξουαλική λειτουργία Ρ=0.481 και τον ύπνο µε Ρ=0.408. 

   Ο σωµατικός ρόλος έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01 µε τα συµπτώµατα της 

ασθένειας Ρ= 0,424, µε τις επιδράσεις της ασθένειας Ρ=0.456, το φόρτο της 

ασθένειας Ρ=0.418, την εργασία Ρ= 0.231, τη γνωστική λειτουργία Ρ=0.292, την 

ποιότητα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης Ρ=0.280, τη σεξουαλική λειτουργία 

Ρ=0.277 και τον ύπνο Ρ=0.219. 

   Ο πόνος έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01 µε τα συµπτώµατα της ασθένειας Ρ= 0.522, 

µε τις επιδράσεις της ασθένειας Ρ=0.415, µε το φόρτο της ασθένειας Ρ= 0.425, µε την 

εργασία Ρ=0.250, τη γνωστική λειτουργία Ρ= 0.252 και τον ύπνο Ρ= 0.301 ενώ δεν 

υπήρχε συσχέτιση µε την ποιότητα κοινωνικής αλληλεπίδρασης και την σεξουαλική 

λειτουργία. 

   Η γενική υγεία έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01 µε τα συµπτώµατα της ασθένειας 

Ρ=0.560, της επιδράσεις της ασθένειας Ρ=0.531, το φόρτο της ασθένειας Ρ=0.532, τη 
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γνωστική λειτουργία Ρ= 0.382, την ποιότητα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης 

Ρ=0.325, και τον ύπνο Ρ= 0.415 ενώ δεν υπήρχε συσχέτιση µε την εργασία. 

    Η ψυχική υγεία έχει θετική συσχέτιση Ρ<0.01 µε τα συµπτώµατα της ασθένειας 

Ρ=0.518, της επιδράσεις της ασθένειας Ρ= 0.586, το φόρτο της ασθένειας Ρ=0.634, τη 

γνωστική λειτουργία Ρ= 0.578, την ποιότητα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης Ρ= 

0.588 και τον ύπνο Ρ=0.334 ενώ δεν υπήρχε συσχέτιση µε την εργασία. 

   Ο συναισθηµατικός ρόλος έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01 µε τα συµπτώµατα της 

ασθένειας Ρ=0,357, τις επιδράσεις της ασθένειας Ρ= 0,433, το φόρτο της ασθένειας 

Ρ=0,452, την εργασία Ρ=0,241, τη γνωστική λειτουργία Ρ=0.406, την ποιότητα της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης Ρ=0,348, τη σεξουαλική λειτουργία Ρ=0,365 και τον 

ύπνο Ρ=0,231. 

  Η κοινωνική λειτουργία έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01 µε τα συµπτώµατα της 

ασθένειας Ρ=0,598, τις επιδράσεις της ασθένειας Ρ=0,613, το φόρτο της ασθένειας 

Ρ=0,567, την εργασία Ρ=0,263, τη γνωστική λειτουργία Ρ=0,452, την ποιότητα της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης Ρ=0.378, τη σεξουαλική λειτουργία Ρ=0,242, και τον 

ύπνο Ρ=0,433. 

  Η ενέργεια-κούραση έχει θετική συσχέτιση Ρ<0,01 µε τα συµπτώµατα της 

ασθένειας Ρ=0,623, τις επιδράσεις της ασθένειας Ρ=0,629, το φόρτο της ασθένειας 

Ρ=0,663, την εργασία Ρ=0,289, τη γνωστική λειτουργία Ρ=0,458, την ποιότητα της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης Ρ=0,421, τη σεξουαλική λειτουργία Ρ=0,349 και τον 

ύπνο Ρ=0,428. 

Μικρότερη συσχέτιση µε βαθµό σηµαντικότητας Ρ<0,05 έχει η κοινωνική 

υποστήριξη µε τη γνωστική λειτουργία Ρ=0,187, και την ποιότητα της κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης Ρ=0,198. 

Η ικανοποίηση του ασθενούς έχει µικρό βαθµό σηµαντικότητας Ρ<0,05 µε τον ύπνο 

Ρ=0,174. 

Η γενική υγεία επίσης µε µικρό βαθµό σηµαντικότητας Ρ<0,05 έχει µε τη 

σεξουαλική λειτουργία Ρ=0,197 

Η ψυχική υγεία µε τη σεξουαλική λειτουργία Ρ=0,202 
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Προχωρώντας τη στατιστική ανάλυση ένα βήµα παραπάνω εξετάζουµε τη 

µεταβλητότητα της επίδρασης των εξειδικευµένων κλιµάκων πάνω στις γενικές 

κλίµακες.   

Το p στην κλίµακα της σωµατικής λειτουργίας είναι 0,000 που σηµαίνει ότι είναι 

στατιστικά σηµαντική σε επίπεδο 0,01** και τα συµπτώµατα της ασθένειας, ο φόρτος 

ασθένειας, η σεξουαλική λειτουργία και η ποιότητα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης 

επηρεάζουν τη σωµατική λειτουργία στο R2= 83,7%  του δείγµατος. Αυτό σηµαίνει 

ότι εάν ρωτήσουµε οποιοδήποτε δείγµα είτε είναι 100 άτοµα  είτε είναι περισσότερα 

άτοµα το 83,7% θα µας απαντήσει ότι τα συµπτώµατα της ασθένειας, ο φόρτος 

ασθένειας, η σεξουαλική λειτουργία και η ποιότητα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης 

επηρεάζουν τη σωµατική λειτουργία. Η εργασία επηρεάζεται σε p=0,047 και είναι 

στατιστικά σηµαντική σε επίπεδο 0,05*. Εποµένως επηρεάζει η εργασία την 

σωµατική λειτουργία και το αντίστροφο αλλά όχι σηµαντικά. Το ίδιο ισχύει και για 

τις υπόλοιπες παραµέτρους. 

 

Υπόδειγµα βηµατικής πολλαπλής παλινδρόµησης πρόβλεψης των κλιµάκων του 

KDQOL-SF36 

Γενικές Κλίµακες Εξειδικευµένες Κλίµακες B Std. 
Error T p R 

Square 
Συµπτώµατα ασθένειας  0,520 0,096 5,447 0,000
Φόρτος ασθένειας 0,408 0,079 5,130 0,000
Σεξουαλική λειτουργία 0,221 0,051 4,367 0,000
Ποιότητα κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης 

-
0,255

0,080 -
3,181 

0,002

Σωµατική 
λειτουργικότητα 

Εργασία 0,114 0,057 2,006 0,047* 

0,837

Επιδράσεις ασθένειας 0,380 0,120 3,161 0,002Ρόλος σωµατικός 
Φόρτος ασθένειας 0,294 0,131 2,241 0,027* 

0,503

Συµπτώµατα ασθένειας  0,712 0,077 9,302 0,000Πόνος 
Φόρτος ασθένειας 0,281 0,102 2,769 0,006

0,803

Συµπτώµατα ασθένειας  0,349 0,060 5,850 0,000
Φόρτος ασθένειας 0,187 0,063 2,970 0,004

Γενική υγεία 

Επιδράσεις ασθένειας 0,180 0,081 2,226 0,028* 

0,867

Ποιότητα κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης 

0,256 0,081 3,162 0,002

Φόρτος ασθένειας 0,325 0,058 5,558 0,000
Γνωστική λειτουργία 0,205 0,078 2,636 0,009

Ψυχική υγεία  

Συµπτώµατα ασθένειας  0,169 0,077 2,202 0,029* 

0,933

Φόρτος ασθένειας 0,426 0,127 3,360 0,001
Σεξουαλική λειτουργία 0,250 0,082 3,046 0,003

Ρόλος 
συναισθηµατικός 

Γνωστική λειτουργία 0,167 0,080 2,088 0,039* 

0,603



 152

Συµπτώµατα ασθένειας  0,447 0,082 5,422 0,000
Επιδράσεις ασθένειας 0,393 0,112 3,516 0,001

Κοινωνική 
λειτουργία  

Φόρτος ασθένειας 0,256 0,087 2,955 0,004

0,887

Συµπτώµατα ασθένειας  0,351 0,063 5,552 0,000
Φόρτος ασθένειας 0,350 0,067 5,259 0,000

Ενέργεια-
Κούραση 

Επιδράσεις ασθένειας 0,243 0,086 2,840 0,005

0,904

*p<0,05 
 
Αν θεωρήσουµε όµως το µοντέλο nn XbXbXbbY ˆ...ˆˆˆˆ

22110 ++++=  τότε ο 

αντίστοιχος πίνακας διαφοροποιείται όχι ιδιαίτερα σηµαντικά. Προσεγγίζει όµως 

αρκετά τα αποτελέσµατα των  Κοντοδηµόπουλου N., Νιάκα ∆.,  

 

Παρακάτω η βηµατική παλινδρόµηση των κλιµάκων KDQOL-SF36 συσχετίζεται µε 

έναν σταθερό παράγοντα και παρατηρούµε ότι το R2 είναι µικρότερο σε σχέση µε το 

µοντέλο βηµατικής παλινδρόµησης χωρίς το σταθερό παράγοντα. Εποµένως η 

µεταβλητότητα της επίδρασης των εξειδικευµένων κλιµάκων πάνω στις γενικές 

κλίµακες ερµηνεύεται καλύτερα χωρίς το σταθερό παράγοντα επειδή το R2 είναι 

µεγαλύτερο σε σχέση µε το σταθερό παράγοντα.  

 
Υπόδειγµα βηµατικής πολλαπλής παλινδρόµησης πρόβλεψης των κλιµάκων του 
SF-36 µε σταθερό παράγοντα 

Γενικές Κλίµακες Εξειδικευµένες Κλίµακες B 
Std. 

Error t P 
R 

Square 
(Constant) -

25,956
6,193 -

4,191 
0,000 

Συµπτώµατα ασθένειας  0,656 0,106 6,167 0,000 
Φόρτος ασθένειας 0,326 0,075 4,328 0,000 

Σεξουαλική λειτουργία 0,205 0,049 4,173 0,000 

Σωµατική 
λειτουργικότητα 

Εργασία 0,148 0,055 2,684 0,008 

0,591 

(Constant) -
31,212

10,099 -
3,091 

0,002 

Επιδράσεις ασθένειας 0,554 0,151 3,682 0,000 Ρόλος σωµατικός 

Συµπτώµατα ασθένειας  0,504 0,175 2,875 0,005 

0,252 

(Constant) 11,276 11,106 1,015 0,312 
Συµπτώµατα ασθένειας  0,833 0,150 5,541 0,000 
Φόρτος ασθένειας 0,354 0,107 3,319 0,001 Πόνος 

Ποιότητα κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης 

-0,297 0,139 -
2,145 

0,034 

0,331 

(Constant) -5,108 5,507 -
0,928 

0,355 

Συµπτώµατα ασθένειας  0,382 0,084 4,556 0,000 

 
Γενική υγεία 

Φόρτος ασθένειας 0,224 0,057 3,918 0,000 

0,420 
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Ύπνος 0,180 0,080 2,239 0,027 
(Constant) -8,426 6,624 -

1,272 
0,205 

Φόρτος ασθένειας 0,302 0,061 4,955 0,000 
Ποιότητα κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης 

0,296 0,087 3,415 0,001 

Γνωστική λειτουργία 0,241 0,083 2,918 0,004 

Ψυχική υγεία 

Συµπτώµατα ασθένειας  0,216 0,085 2,540 0,012 

0,568 

(Constant) -
29,464

11,623 -
2,535 

0,012 

Φόρτος ασθένειας 0,394 0,125 3,153 0,002 
Σεξουαλική λειτουργία 0,288 0,082 3,518 0,001 

Ρόλος 
συναισθηµατικός 

Γνωστική λειτουργία 0,512 0,157 3,260 0,001 

0,314 

(Constant) -6,724 6,721 -
1,000 

0,319 

Επιδράσεις ασθένειας 0,414 0,114 3,642 0,000 
Συµπτώµατα ασθένειας  0,532 0,119 4,481 0,000 

Κοινωνική 
λειτουργία 

Φόρτος ασθένειας 0,244 0,088 2,787 0,006 

0,502 

(Constant) -6,511 5,142 -
1,266 

0,208 

Φόρτος ασθένειας 0,338 0,067 5,042 0,000 
Συµπτώµατα ασθένειας  0,434 0,091 4,770 0,000 

Ενέργεια - 
Κούραση 

Επιδράσεις ασθένειας 0,264 0,087 3,036 0,003 

0,582 

 
 

5. Συµπεράσµατα 

Εστιάζοντας την προσοχή µας σε κλίµακες που αναφέρονται στη συναισθηµατική 

κατάσταση του ασθενούς θα ασχοληθούµε µε τις γενικές κλίµακες 1)ψυχική υγεία, 2) 

ρόλος συναισθηµατικός, 3) Ενέργεια – Κούραση, και τις ειδικές 1) φόρτος ασθένειας, 

2) γνωστική λειτουργία και τις κλίµακες που οι απαντήσεις τους πιστεύεται ότι καθ 

ορίζονται από την συναισθηµατική κατάσταση όπως 1) ποιότητα κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης, 2) σεξουαλική λειτουργία και 3) Ύπνος. 
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Υπόδειγµα βηµατικής πολλαπλής παλινδρόµησης πρόβλεψης 

Γενικές Κλίµακες Εξειδικευµένες 
Κλίµακες B Std. 

Error T p R 
Square 

Ποιότητα κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης 

0,256 0,081 3,162 0,002 

Φόρτος ασθένειας 0,325 0,058 5,558 0,000 
Γνωστική λειτουργία 0,205 0,078 2,636 0,009 

Ψυχική υγεία 

Συµπτώµατα ασθένειας 0,169 0,077 2,202 0,029* 

0,933

Φόρτος ασθένειας 0,426 0,127 3,360 0,001 
Σεξουαλική λειτουργία 0,250 0,082 3,046 0,003 

Ρόλος 
συναισθηµατικός 

Γνωστική λειτουργία 0,167 0,080 2,088 0,039* 

0,603

Συµπτώµατα ασθένειας 0,351 0,063 5,552 0,000 
Φόρτος ασθένειας 0,350 0,067 5,259 0,000 

Ενέργεια-
Κούραση 

Επιδράσεις ασθένειας 0,243 0,086 2,840 0,005 

0,904

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εξειδικευµένες Κλίµακες   

Φόρτος 
ασθένεια

ς 

Γνωστική 
λειτουργί

α 

Ποιότητα 
κοινωνικής 

αλληλεπίδρασ
ης 

Σεξουαλι
κή 

λειτουργί
α 

Ύπνος

Ψυχική υγεία 0,634** 0,578** 0,588** 0,202* 0,334*

* 
Ρόλος 
συναισθηµατικ
ός 

0,452** 0,406** 0,348** 0,365** 0,231*

* 

Γενικές Κ
λίµακες 

Ενέργεια - 
Κούραση 0,663** 0,458** 0,421** 0,349** 0,428*

* 
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Από τον πίνακα των συντελεστών συσχέτισης και τον πίνακα υποδείγµατος 

πολλαπλής παλινδρόµησης συνάγουµε ότι: 

1. Η γενική κλίµακα ψυχική υγεία έχει συντελεστές συσχέτισης µε τις ειδικές 

κλίµακες και παρατηρούµε ότι επηρεάζεται από το: 1) Φόρτο ασθένειας, 2) 

Γνωστική λειτουργία και 3) Ποιότητα κοινωνικής αλληλεπίδρασης, πολύ 

ισχυρούς, πάνω από το 0,500. Αυτές είναι και τρεις από τις τέσσερις 

εξειδικευµένες κλίµακες οι οποίες µπορούν να χρησιµοποιηθούν προκειµένου 

να προβλέψουµε σε επίπεδο 93,3% την απάντηση ενός ασθενούς στην 

βαθµολόγηση της συναισθηµατικής του διάθεσης. 

2. Η γενική κλίµακα Ρόλος συναισθηµατικός έχει συντελεστές συσχέτισης µε τις 

ειδικές κλίµακες 1) Φόρτο ασθένειας (0,452), 2) Γνωστική λειτουργία (0,406) 

και 3) Σεξουαλική λειτουργία (0,365), αρκετά αυξηµένους µαζί µε τις 

Επιδράσεις της ασθένειας (0,433). Το υπόδειγµα όµως πολλαπλής 

παλινδρόµησης δεν περιλαµβάνει την τελευταία, αλλά µόνον τις τρεις πρώτες 

εξειδικευµένες κλίµακες. Αυτές µπορούν να ερµηνεύσουν το 60,3% της 

απάντησης ενός ασθενούς όταν βαθµολογεί τον συναισθηµατικό ρόλο. 

3. Σε αντίθεση µε τις δύο προηγούµενες γενικές κλίµακες, η γενική κλίµακα 

Ενέργεια - Κούραση έχει υψηλό συντελεστή συσχέτισης µε τις ειδικές 

κλίµακες 1) Φόρτο ασθένειας (0,663), 2) Συµπτώµατα Ασθένειας (0,623) και 

3) Επίδραση ασθένειας (0,629), οι οποίες και ερµηνεύουν το 90,4% της 

απάντησης του ασθενούς στην βαθµολόγηση αυτής της γενικής κλίµακας. 

4. Η εξειδικευµένη κλίµακα Ύπνος, αν και έχει στατιστικά σηµαντικούς 

συντελεστές συσχέτισης µε τις γενικές κλίµακες Συναισθηµατική διάθεση 

(0,334), Ρόλος συναισθηµατικός (0,231) και Ενέργεια – Κούραση (0,428), δεν 

χρησιµοποιείται στα µοντέλα (πρόβλεψης) πολλαπλής παλινδρόµησης αυτών 

των γενικών κλιµάκων. 
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ΚΑΤΑΝΟΜΗ ∆ΕΙΚΤΗ ΣΥΝΟΛΙΚΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΤΩΝ 

ΑΙΜΟΚΑΘΑΙΡΟΜΕΝΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ ΜΑΣ 
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6.3. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΟΥ % ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΛΙΠΟΥΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΜΥΙΚΗΣ 

ΜΑΖΑΣ ΜΕ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΕ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

 

     Η συντήρηση σε υψηλά επίπεδα του σωµατικού βάρους σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση αυξάνει τα ποσοστά επιβίωσης. Τα άτοµα µε 

χαµηλότερο από το 90% του φυσιολογικού σωµατικού βάρους έχουν µέτριο έως ήπιο 

υποσιτισµό. Ασθενείς µε λιγότερο από το 70% του φυσιολογικού σωµατικού βάρους 

θεωρούνται σοβαρά υποσιτισµένοι. Ο στόχος είναι το ποσοστό ασφαλούς σωµατικού 

βάρους για τους ασθενείς στην αιµοκάθαρση να είναι το 90-110% (NFK, 2001). 

  

6.3.1. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

    Στην έρευνα µας που πραγµατοποιήθηκε σε 5  νοσοκοµεία της Αθήνας ( 

Ασκληπιείο Βούλας, Ερυθρός Σταυρός, Ιπποκράτειο, Αττικό και Mediteranneo) και 

στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου, συµµετείχαν συνολικά 145 ασθενείς εκ 

των οποίων οι 90 ήταν άνδρες και οι 55 γυναίκες ηλικίας 18 και άνω  που 

υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση 3 φορές την εβδοµάδα όπου η κάθε συνεδρία 

κυµαινόταν ανάλογα την περίπτωση από 3-4 ½ ώρες. Όλοι οι ασθενείς που 

συµµετείχαν στην έρευνα συνεργάστηκαν µαζί µας άριστα κατά τη διάρκεια της 

συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων, όπως επίσης οι περισσότεροι δέχτηκαν να 

πραγµατοποιηθούν οι µετρήσεις του σωµατικού λίπους στον τρικέφαλο (στο χέρι 

όπου δεν υπήρχε φίστουλα) µε  δερµατοπτυχόµετρο και η µέτρηση της περιµέτρου 

του βραχίονα µε ταινία 15min µετά το τέλος της αιµοκάθαρσης. Από τα 145 άτοµα 

που συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια KDQOL, FFQ και ένα συµπληρωµατικό 

ερωτηµατολόγιο  µόνο 129 άτοµα  δέχτηκαν να γίνουν οι παραπάνω µετρήσεις εκ 

των οποίων 80 άνδρες και 49 γυναίκες. Το γεγονός αυτό το σεβαστήκαµε απόλυτα 

καθώς µετά από κάθε συνεδρία τα συγκεκριµένα άτοµα είχαν υποτασικά επεισόδια, 

τάση προς έµετο, ζάλη και υπνηλία.  
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6.3.2. ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ  

 

 Το σωµατικό βάρος των ασθενών που χρησιµοποιήθηκε στην έρευνά µας ήταν το 

ξηρό σωµατικό βάρος το οποίο προκύπτει µετά το τέλος της αιµοκάθαρσης µε 

ζύγιση. Λέγοντας ξηρό βάρος εννοούµε το βάρος που είναι απαλλαγµένο από τα 

τοξικά απόβλητα όπως η ουρία, κρεατινίνη κ.ά. τα οποία αποµακρύνονται κατά τη 

διάρκεια της αιµοκάθαρσης και προσδιορίζεται µε τη ζύγιση του ασθενούς στο τέλος 

της αιµοκάθαρσης. Κάθε νοσοκοµείο είχε διαφορετικό τύπο ζυγαριάς. 

 

6.3.3. ΥΨΟΣ 

 Το ύψος στους ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση εκτιµήθηκε µε 

αναστηµόµετρο που υπήρχε στα νοσοκοµεία που πραγµατοποιήθηκε η έρευνα , σε 

όσους  µπορούσαν να σηκωθούν και να σταθούν σε όρθια θέση, ενώ σε ασθενείς που 

ήταν αδύνατον να σηκωθούν η µέτρηση πραγµατοποιήθηκε µε µεζούρα  έχοντας τα 

χέρια  σε έκταση. Μετρήσαµε από το ένα άκρο του µέσου δακτύλου έως το µέσο του 

άλλου χεριού περνώντας τη µεζούρα πάνω από την κλείδα.  

  

6.3.4. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

 Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος υπολογίστηκε από τον τύπο ∆ΜΣ= Β*Υ2. Ο ∆ΜΣ 

είναι ένας ανθρωποµετρικός δείκτης ο οποίος χρησιµοποιείται συχνά για την 

εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης στους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση.  

 Το πάχος των δερµατοπτυχών είναι ένας ακόµη ανθρωποµετρικός δείκτης ο 

οποίος χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση του υποσιτισµού. 

 Η µέτρηση του σωµατικού λίπους πραγµατοποιήθηκε µε το δερµατοπτυχόµετρο 

Harpenden αφού πρώτα µετρήθηκε η απόσταση από το ακρώµιο ως το ωλέκρανο στο 

χέρι όπου δεν υπήρχε φίστουλα και διαιρώντας διά του δύο την τιµή που βρέθηκε 

βρήκαµε το σηµείο του τρικεφάλου TSF (Triceps Skinfold). Πραγµατοποιήθηκαν 4 

µετρήσεις 15min µετά το τέλος της αιµοκάθαρσης εκ των οποίων η πιο ακραία τιµή 

απορρίφθηκε. Υπολογίστηκε ο µέσος όρος των 3 τιµών και αντικαταστάθηκαν στον 

τύπο των Durnin J.V.& Womersley J. (1974)  % fat=  4,95/ { [c-m*log (TSF)]-

4,5}*100. Όπου c & m είναι σταθερά νούµερα που βασίζονται στο φύλο και την 

ηλικία (συγκεκριµένα η τιµή 50 ετών +).  
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 Η περίµετρος του µυ του  βραχίονα εκτιµά τη συνολική πρωτεΐνη του µυ στο 

σώµα.  Η περίµετρος βραχίονα (MAC) προσδιορίστηκε από το µέσο του βραχίονα 

επίσης στο χέρι όπου δεν υπήρχε φίστουλα µε µία πλαστική ταινία του µέτρου. Η 

µυϊκή µάζα του βραχίονα (MAMC)υπολογίστηκε από την εξίσωση MAMC= MAC – 

(3,1416 * TSF) . 

 

6.3.5. ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΤΟΥ ΜΥ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

     Η περίµετρος του µυ του  βραχίονα εκτιµά τη συνολική πρωτεΐνη του µυ στο 

σώµα.  

Η περίµετρος βραχίονα (MAC) προσδιορίστηκε από το µέσο του βραχίονα επίσης 

στο χέρι όπου δεν υπήρχε φίστουλα µε µία πλαστική ταινία του µέτρου. Η µυϊκή 

µάζα του βραχίονα (MAMC)υπολογίστηκε από την εξίσωση MAMC= MAC – 

(3,1416 * TSF) , οι τιµές που βρέθηκαν συγκρίθηκαν µε τις τιµές από τους πίνακες 

εκατοστηµορίων της µυϊκής περιφέρειας  του µέσου βραχίονα (Frisancho A.R., 

1981). 
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6.4.6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ 

 

6.4.6. α. Στοιχεία Πληθυσµού 

Στους Πίνακες 25 και 26 που ακολουθούν µας δίνεται µια εικόνα του πληθυσµού 

στον οποίο έγιναν οι µετρήσεις. Το δείγµα που πραγµατοποιήθηκαν οι µετρήσεις στο 

σύνολο ήταν 129 εκ των οποίων 80 άνδρες και 49 γυναίκες και η ηλικία τους 

οµαδοποιήθηκες σε 18-34 που αντιστοιχεί σε ποσοστό 1,6%, 35-55 µε ποσοστό 

21,7%, και 55+ µε ποσοστό  76%. 

Πίνακας 25. 

Φύλο 
 Frequency Percent Cumulative Percent 
Άντρες 80 62,0 62,0
Γυναίκες 49 38,0 100,0
Total 129 100,0  
 
 
Πίνακας 26. 
Ηλικία 
 Frequenc

y 
Percent Valid Percent Cumulative Percent 

18-34 2 1,6 1,6 1,6 
35-55 28 21,7 21,9 23,4 
55+ 98 76,0 76,6 100,0 

Valid 

Total 128 99,2 100,0  
Missing System 1 ,8   
Total 129 100,0   
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Στους πίνακες που ακολουθούν δίνεται µια στατιστική εικόνα των µετρήσεων των 

δεικτών. 

Πίνακας 27. 

Στατιστικά 
 ∆ΜΣ (kg/m2) Εκατοστιαία Θέση 

MAMC 
Λίπος % 

Πλήθος 124 125 122
Μέσος 26,1051 61,3600 23,3693
Ελάχιστη τιµή 18,76 5,00 16,10
Μέγιστη τιµή 40,70 95,00 32,40
Εύρος 21,94 90,00 16,30
Τυπική Απόκλιση 4,05528 29,73252 2,83614
 
   Στον Πίνακα 27 ο  µέσος όρος του ∆ΜΣ ήταν 26,1051kg/m2 µε ελάχιστη τιµή 18,76 

και µέγιστη το 40,70kg/m2 . 

   Ο µέσος όρος της εκατοστιαίας θέσης του MAMC ήταν 61,36η εκατοστιαία θέση 

τιµή δηλαδή πάνω από την 50η εκατοστιαία θέση  που είναι η φυσιολογική 

εκατοστιαία θέση µε ελάχιστη τιµή 5,00 και µέγιστη την 95,00 εκατοστιαία θέση. 

Το % λίπος είχε µέσο όρο 23,37 µε ελάχιστη τιµή το 16,10 και µέγιστη το 32,40. 

 

Πίνακας 28. 

Κατανοµή Εκατοστιαίας Θέσης MAMC 
 Frequency Percent Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 
5,00 9 7,0 7,2 7,2 
25,00 19 14,7 15,2 22,4 
50,00 39 30,2 31,2 53,6 
75,00 15 11,6 12,0 65,6 
85,00 1 ,8 ,8 66,4 
95,00 42 32,6 33,6 100,0 

Valid 

Total 125 96,9 100,0  
Missing System 4 3,1   
Total 129 100,0   
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Στον Πίνακα 28 η κατανοµή της εκατοστιαίας θέσης του MAMC έχει ως ελάχιστη 

τιµή  την 5η εκατοστιαία θέση  στην οποία βρέθηκαν  9 ασθενείς και αντιστοιχεί σε 

ποσοστό 7%, στην 25η εκατοστιαία θέση όπου βρέθηκαν 19 ασθενείς και ποσοστό 

14,7%, την 50η εκατοστιαία θέση µε 39 ασθενείς και ποσοστό 30,2%, την 75η 

εκατοστιαία θέση µε 15 ασθενείς και ποσοστό 11,6%, την 85η εκατοστιαία θέση µε 1 

ασθενή και ποσοστό 0,8%, και την 95η εκατοστιαία θέση µε 42 ασθενείς και ποσοστό 

32,6%. 

 

6.4.6.β.Κατηγοριοποίηση των Ανθρωποµετρικών ∆εικτών 

Για την επεξεργασία των αποτελεσµάτων έχουµε κατηγοριοποιήσει τα αποτελέσµατα 

των δεικτών µε τέτοιο τρόπο ώστε να δούµε σε ποιό επίπεδο οι τιµές των δεικτών 

αυτών σχετίζονται µε τις κλίµακες ποιότητας ζωής του KDQOL. Τα κριτήρια τα 

οποία χρησιµοποιήθηκαν για την κατηγοριοποίηση αναφέρονται στην σχετική 

βιβλιογραφία και είναι τα εξής: 

Πίνακας 29. 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ)kg/m2 

18,5-24,9kg/m2 Φυσιολογικοί 

25 – 29,9 Υπέρβαροι 

30 – 34,9 Παχυσαρκία 1ου βαθµού 

35 – 39,9 Παχυσαρκία 2ου βαθµού  

≥ 40 Νοσογόνος Παχυσαρκία  

(WHO, 2000).  

   Στον Πίνακα 29 αναφέρονται τα επίπεδα του ∆ΜΣ µε τιµές 18,5-24,9kg/m2 όπου οι 

ασθενείς χαρακτηρίζονται µε φυσιολογικό ∆ΜΣ,  25-30kg/m2 ως υπέρβαροι, 30,1-

34kg/m2 µε παχυσαρκία 1ου βαθµού, 34,1-40kg/m2 µε παχυσαρκία 2ου βαθµού, και µε 

τιµές ≥40kg/m2 µε νοσογόνο παχυσαρκία σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας (WHO, 2000). 
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Πίνακας 30. Κατηγοριοποίηση του δείκτη MAMC  

Εκατοστιαία Θέση (∆είκτη) MAMC 
≤ 50 Χαµηλό 
50 – 75 Φυσιολογικό 
≥ 75 Υψηλό 
(Frisancho A.R., 1981). 

Στον Πίνακα 30 κατηγοριοποιήσαµε τις εκατοστιαίες θέσεις του MAMC σε ≤50η 

εκατοστιαία θέση στην οποία οι ασθενείς χαρακτηρίζονταν µε χαµηλά σωµατικά 

πρωτεϊνικά αποθέµατα,  στην 50η-75η εκατοστιαία θέση µε φυσιολογικά σωµατικά 

πρωτεϊνικά αποθέµατα και  στην ≥75η  εκατοστιαία θέση µε υψηλά σωµατικά 

πρωτεϊνικά αποθέµατα. 

Πίνακας 31.  

ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΑ ΠΟΣΟΣΤΑ BF% ΓΙΑ ΑΝΤΡΕΣ ΜΗ ΑΘΛΟΥΜΕΝΟΥΣ 
ΗΛΙΚΙΑ ΜΗ 

ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

(18 – 34) < 8 (8 – 22) > 22 
(35 – 55) < 10 (10 – 25) > 25 

55 + < 10 (10 – 23) > 23 
 
ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΑ ΠΟΣΟΣΤΑ BF% ΓΙΑ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΜΗ ΑΘΛΟΥΜΕΝΕΣ 

ΗΛΙΚΙΑ ΜΗ 
ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

(18 – 34) < 20 (20 – 35) > 35 
(35 – 55) < 25 (25 – 38) > 38 

55 + < 25 (25 – 35) > 35 
Πηγή: Lohman, Houtkooper & Going (1997) 

Στον Πίνακα 31., το ποσοστό του σωµατικού λίπους κατηγοριοποιήθηκε σύµφωνα µε 

το φύλο και την ηλικία καθώς τα ποσοστά λίπους αλλάζουν µε την ηλικία και το 

φύλο.   
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Η κατανοµή των ανθρωποµετρικών δεικτών µε την κατηγοριοποίηση που έγινε 

σύµφωνα µε τους παραπάνω πίνακες είναι: 

Πίνακας 32.Δείκτης Μάζας Σώματος 
  Frequenc

y 
Percent  Valid Percent Cumulative 

Percent 
Φυσιολογικό  
18,5‐
24,9kg/m2 

50 38,8 40,3 40,3

Υπέρβαρος 
25‐29,9kg/m2 

56 43,4 45,2 85,5

Παχυσαρκία 
1ου βαθμού 
30‐34,9kg/m2 

10 7,8 8,1 93,5

Παχυσαρκία 
2ου βαθμού 
35‐39,9kg/m2 

5 3,9 4,0 97,6

Νοσογόνος 
παχυσαρκία 
≥40kg/m2 

3 2,3 2,4 100,0

Valid 

Total  124 96,1 100,0  
Missing System  5 3,9    
Total  129 100,0    

 

Στον Πίνακα 32., παρατηρούµε ότι το 40,3% του δείγµατος των ασθενών είχε 

φυσιολογικό ∆ΜΣ , το 45,2% ήταν υπέρβαροι, το 8,1% είχε παχυσαρκία 1ου βαθµού, 

το 4,0% είχε παχυσαρκία 2ου βαθµού και µόνο το 2,4% είχε νοσογόνο παχυσαρκία. Η 

κατηγορία <18,5 kg/m2 λιποβαρείς, παραλείφθηκε από την κατηγοριοποίηση καθώς 

δεν βρέθηκαν αντίστοιχες τιµές.  
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Πίνακας 33. Κατανομή ΔΜΣ kg/m2 ανά Φύλο 

Φύλο  
Άντρες  Γυναίκες 

Total 

Count  33 17  50Φυσιολογικό 
18,5‐24,9 
 

% within 
Φύλο 

42,3% 37,0%  40,3%

Count  36 20  56Υπέρβαρος 25‐
29,9  % within 

Φύλο 
46,2% 43,5%  45,2%

Count  5 5  10Παχυσαρκία 1ου 
βαθμού 30‐34,9 
 

% within 
Φύλο 

6,4% 10,9%  8,1%

Count  3 2  5Παχυσαρκία 2ου 
βαθμού 35‐39,9 
 
 

% within 
Φύλο 

3,8% 4,3%  4,0%

Count  1 2  3

Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

Νοσογόνος 
παχυσαρκία ≥40  % within 

Φύλο 
1,3% 4,3%  2,4%

Count  78 46  124Total 
% within 
Φύλο 

100,0
%

100,0%  100,0
%

Στον Πίνακα 33 κατανέµουµε το ∆ΜΣ σε άνδρες και γυναίκες όπου από τα 50 άτοµα 

του δείγµατος µε φυσιολογικό βάρος τα 33 ήταν άνδρες και οι 17 γυναίκες. Από τα 

56 άτοµα που ήταν υπέρβαρα οι 36 ήταν άνδρες και 20 γυναίκες. Στην παχυσαρκία 

1ου βαθµού από τα 10 άτοµα οι 5 ήταν άνδρες και οι 5 γυναίκες, στην παχυσαρκία 2ου 

βαθµού από τα 5 άτοµα οι 3 ήταν άνδρες και οι 2 ήταν γυναίκες, και στη νοσογόνο 

παχυσαρκία από τα 3 άτοµα το 1 ήταν άνδρας και οι 2 γυναίκες. 
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Πίνακας 34. Κατανομή Δείκτη Μάζας Σώματος kg/m2/ Ηλικία 

Ηλικία  
18‐34  35‐55  55+ 

Total 

Count  0 14  36 50Φυσιολογικό 
18,5‐24,9  % within 

Ηλικία 
,0% 51,9%  37,9

%
40,3%

Count  1 8  47 56Υπέρβαρος 25‐
29,9  % within 

Ηλικία 
50,0% 29,6%  49,5

%
45,2%

Count  0 2  8 10Παχυσαρκία 1ου 
βαθμού 30‐34,9  % within 

Ηλικία 
,0% 7,4%  8,4% 8,1%

Count  1 1  3 5Παχυσαρκία 2ου 
βαθμού 35‐39,9  % within 

Ηλικία 
50,0% 3,7%  3,2% 4,0%

Count  0 2  1 3

Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

Νοσογόνος 
Παχυσαρκία ≥40  % within 

Ηλικία 
,0% 7,4%  1,1% 2,4%

Count  2 27  95 124Total 
% within 
Ηλικία 

100,0% 100,0%  100,0
%

100,0%

Στον Πίνακα 34 κατανέµεται ο ∆ΜΣ /ηλικία όπου χωρίς περιττό βάρος από τα 50 

άτοµα τα 14 ανήκαν στην κατηγορία 35-55ετών και τα 33 στην ηλικία των 55+. Από 

τα 56 υπέρβαρα άτοµα το 1 ανήκε στην κατηγορία 18-34 ετών, τα 8 άτοµα στην 

κατηγορία 35-55 ετών και τα 47 άτοµα στα 55+. Στην παχυσαρκία 1ου βαθµού από τα 

10 άτοµα τα 2 είναι στην κατηγορία 35-55 ετών και τα 8 άτοµα 55+, ενώ στην 

νοσογόνο παχυσαρκία από τα 3 άτοµα τα 2 ήταν στην κατηγορία 35-55ετών και 1 

άτοµο 55+. 
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Πίνακας 35. Δείκτης MAMC 
  Frequenc

y 
Percent  Valid Percent Cumulative 

Percent 
Χαμηλή μυϊκή 
μάζα ≤50η  

28 21,7 22,4 22,4

Φυσιολογική 
μυϊκή μάζα 
50η ‐75η   

54 41,9 43,2 65,6

Υψηλή μυϊκή 
μάζα ≥ 75η  

43 33,3 34,4 100,0

Valid 

Total  125 96,9 100,0  
Missing System  4 3,1    
Total  129 100,0    

 

Στον Πίνακα 35., παρατηρούµε ότι το 22,4% των ασθενών είχε χαµηλή µυϊκή µάζα ≤ 

50η εκατοστιαία θέση, το 43,2% είχε φυσιολογική µυϊκή µάζα και το 34,4% είχε 

υψηλή µυϊκή µάζα.  

 

 

 

 
Πίνακας 36. Κατανομή Δείκτη MAMC ανά Φύλο 

Φύλο  
Άντρες  Γυναίκες 

Total 

Count  27 1  28Χαμηλή μυϊκή 
μάζα ≤50η  
 

% within 
Φύλο 

35,1% 2,1%  22,4%

Count  41 13  54Φυσιολογική 
μυϊκή μάζα 50η ‐
75η   

% within 
Φύλο 

53,2% 27,1%  43,2%

Count  9 34  43

Δείκτης MAMC 

Υψηλή μυϊκή 
μάζα ≥ 75η  % within 

Φύλο 
11,7% 70,8%  34,4%

Count  77 48  125Total 
% within 
Φύλο 

100,0
%

100,0%  100,0%
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Στον Πίνακα 36., της κατανοµής /φύλο του δείκτη MAMC από τα 28 άτοµα µε 

χαµηλή µυϊκή µάζα οι 27 ήταν άνδρες και η 1 ήταν γυναίκα, µε φυσιολογική µυϊκή 

µάζα από τα 54 άτοµα τα 41 ήταν άνδρες και οι 13 ήταν γυναίκες, ενώ µε υψηλή 

µυϊκή µάζα από τα 43 άτοµα τα 9 ήταν άνδρες και οι 34 ήταν γυναίκες. 

 
Πίνακας 37. Κατανομή Δείκτη MAMC ανά Ηλικία 

Ηλικία  
18‐34  35‐55  55+ 

Total 

Count  0 7  21 28Χαµηλή µυϊκή 
µάζα ≤50η  
 

% within 
Ηλικία 

,0% 25,9%  21,9
%

22,4%

Count  1 10  43 54Φυσιολογική 
μυϊκή μάζα 50η ‐
75η   

% within 
Ηλικία 

50,0% 37,0%  44,8
%

43,2%

Count  1 10  32 43

Δείκτης MAMC 

Υψηλή μυϊκή 
μάζα ≥ 75η % within 

Ηλικία 
50,0% 37,0%  33,3

%
34,4%

Count  2 27  96 125Total 
% within 
Ηλικία 

100,0% 100,0
% 

100,0
%

100,0%

Στον Πίνακα 37., κατανέµεται ο δείκτης MAMC/ηλικία όπου µε χαµηλή µυϊκή µάζα 

από τα 28 άτοµα τα 7 ήταν στην ηλικιακή κατηγορία 35-55ετών και τα 21 στα55+. 

Με φυσιολογική µυϊκή µάζα από τα 54 άτοµα το 1 άτοµο ήταν στην κατηγορία 18-

34, τα 10 στα 35-55 ετών και τα 43 στα 55+. Με υψηλή µυϊκή µάζα από τα 43 άτοµα 

το 1 ήταν στα 18-34, τα 10 άτοµα 35-55 και τα 32 άτοµα 55+. 
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Πίνακας 38.  
ΠΟΣΟΣΤΟ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΛΙΠΟΥΣ %  * ΗΛΙΚΙΑ * ΦΥΛΟ Crosstabulation 

ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ BF% ΦΥΛΟ 

(18-34) 

8-22% 

(35-55) 

10-

25% 

ΑΝΩ 

ΤΩΝ 55 

10-23% 

Total 

Count 0 8 25 33 

% within 

ΗΛΙΚΙΑ 

,0% 72,7% 40,3% 44,0% 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο BF%   

% of 

Total 

,0% 10,7% 33,3% 44,0% 

   ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ BF%  

  (18-34)

 >22% 

(35-55) 

>25% 

ΑΝΩ 

ΤΩΝ 55 

>23% 

 

Count 2 3 37 42 

% within 

ΗΛΙΚΙΑ 

100,0% 27,3% 59,7% 56,0% 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΛΙΠΟΣ % 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 

BF%(ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) 

% of 

Total 

2,7% 4,0% 49,3% 56,0% 

Count 2 11 62 75 

% within 

ΗΛΙΚΙΑ 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

ΑΝΤΡΕΣ 

Total 

% of 

Total 

2,7% 14,7% 82,7% 100,0% 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ    ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ BF%  

    (18-34) 
 

<20% 

(35-55) 

<25% 

 

 

>55 

<25% 

 

 

Count  9 18 27 

% within 

ΗΛΙΚΙΑ 

 56,3% 58,1% 57,4% 

ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ BF% 

% of 

Total 

 19,1% 38,3% 57,4% 

  ΗΛΙΚΙΑ ΚΑΙ BF%  

  (18-34) 
20-35% (35-55) 

25-

38% 

>55ετών 

25-35% 

 

Count  7 13 20 

 ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΛΙΠΟΣ % 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο BF% % within  43,8% 41,9% 42,6% 
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ΗΛΙΚΙΑ 

% of 

Total 

 14,9% 27,7% 42,6% 

Count  16 31 47 

% within 

ΗΛΙΚΙΑ 

 100,0% 100,0% 100,0% 

Total 

% of 

Total 

 34,0% 66,0% 100,0% 

 
Στον Πίνακα 38. εξετάζοντας τον βαθµό παχυσαρκίας του δείγµατος µας 

διαπιστώνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των αντρών (56,0%) είναι παχύσαρκοι, 

ενώ αντίθετα από τις γυναίκες του δείγµατός µας δεν είναι καµία παχύσαρκη. Στον 

αντίποδα όµως µεγάλο ποσοστό των γυναικών (57,4%) έχουν µη συνιστώµενο 

ποσοστό λίπους. Πιο αναλυτικά όµως το 10% των ανδρών ηλικίας 35-55ετών έχουν 

φυσιολογικό ποσοστό λίπους 10-25%,  καθώς και το 33,3% ηλικίας 55+ έχουν 

φυσιολογικό ποσοστό λίπους 10-23%.  

Το 4,0% των ανδρών ηλικίας 35-55ετών έχει υψηλό ποσοστό λίπους (παχυσαρκία) 

>25%,  ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας εµφανίζεται στην ηλικία των 55+ 

µε ποσοστό 49,3%   και τιµή >25%. 

Συνολικά το 56% των ανδρών θεωρούνται παχύσαρκοι, ενώ το 44% έχει φυσιολογικό 

σωµατικό λίπος. 

Οι  γυναίκες ηλικίας 35-55ετών σε ποσοστό 19,1% εµφανίζουν µη συνιστώµενο 

ποσοστό σωµατικού λίπους <25% και οι γυναίκες ηλικίας 55+ βρίσκονται στην ίδια 

κατηγορία µε ποσοστό 38,3%   <25%. 

Το 14,9%  των γυναικών ηλικίας 35-55 ετών έχουν φυσιολογικό ποσοστό σωµατικού 

λίπους µε τιµή 25-38% και το 27,7% ηλικίας 55+ επίσης φυσιολογικό 25-35%. 

Συνολικά το 57,4% των γυναικών έχει µη συνιστώµενο ποσοστό σωµατικού λίπους, 

ενώ το 42,6% έχει φυσιολογικό ποσοστό σωµατικού λίπους.  
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6.4.6.γ.Συσχέτιση µεταξύ Ανθρωποµετρικών ∆εικτών µε την Ηλικία και το Φύλο 

      Για να µπορέσουµε να εξετάσουµε αν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των 

ανθρωποµετρικών δεικτών και των παραµέτρων του πληθυσµού «Ηλικία» και 

«Φύλο» θα χρησιµοποιήσουµε το Χ2 τεστ. Επίσης για την εκτίµηση της συσχέτισης  

θα χρησιµοποιήσουµε τη συσχέτιση του Spearman αντί του Pearson. Ο λόγος για τη 

χρήση της συσχέτισης του Spearman είναι το γεγονός ότι οι µεταβλητές µας (δείκτες 

και παράµετροι πληθυσµού) έχουν κατηγοριοποιηθεί και εποµένως δεν είναι συνεχείς 

µεταβλητές αλλά διακριτές (στην περίπτωση αυτή χρησιµοποιούµε Pearson). 

Ο πίνακας 39 που ακολουθεί δίνει τα αποτελέσµατα των υπολογισµών του Χ2 

κριτήριου, όπου σηµειώνονται οι στατιστικά σηµαντικές σε επίπεδο 5%. (Αυτές είναι 

σηµειωµένες µε αστερίσκο). 

 
Πίνακας 39. Υπολογισµός κρίσιµης περιοχής Χ2 τεστ 

 ∆είκτης Μάζας Σώµατος ∆είκτης 

MAMC 

% BF 

Φύλο 2,107 49,117* 40,138* 

Ηλικία 18,096 1,153 11,494* 

 Στον Πίνακα 39.,  παρατηρείται ότι το % BF (body fat) σχετίζεται µε το φύλο και την 

ηλικία, οπότε µπορούµε να βγάλουµε ασφαλή συµπεράσµατα, καθώς και ο δείκτης 

MAMC σχετίζεται µε το φύλο όχι όµως και µε την ηλικία.  Ο ∆ΜΣ δεν σχετίζεται µε 

το φύλο και την ηλικία. 

Να σηµειωθεί εδώ ότι για την κατηγοριοποίηση του δείκτη λίπους λαµβάνονται 

υπόψη τόσο το φύλο όσο και η ηλικία για τον καθορισµό των κριτηρίων. Για τον 

λόγο αυτό πρέπει να µην λαµβάνουµε υπόψη τα αποτελέσµατα των σχετικών 

ελέγχων. 
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6.4.6.δ. Βαθµός Συσχέτισης µεταξύ Ανθρωποµετρικών ∆εικτών και Γενικών 

Κλιµάκων KDQOL 

Κατηγοριοποιούµε τις βαθµολογίες των γενικών κλιµάκων σε «κακή», αν η 

βαθµολογία είναι µικρότερη ή ίση του 50, και σε «καλή» αν η βαθµολογία είναι 

µεγαλύτερη του 50(Hays RD., et al, 1995). 

 Με τον τρόπο αυτό µετατρέπουµε τις κλίµακες από συνεχείς µεταβλητές σε 

διακριτές που παίρνουν δύο τιµές. 

Όπως και πριν, µε τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού, θα ελέγξουµε το βαθµό 

συσχέτισης των ανθρωποµετρικών δεικτών µε τις γενικές κλίµακες. Στους πίνακες 

που ακολουθούν βλέπουµε πως κατανέµονται οι απαντήσεις κάθε γενικής κλίµακας 

ανά κατηγορία στην οποία έχουν υποδιαιρεθεί οι ανθρωποµετρικοί δείκτες. 

Πίνακας 41. ∆είκτης Μάζας Σώµατος και Σωµατική λειτουργικότητα 
   Σωµατική 

λειτουργικότητας 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 29 21 50Φυσιολογικό 
18,5-
24,9kg/m2 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

58,0% 42,0% 100,0
%

Count 32 24 56Υπέρβαρος 
25-29,9kg/m2 % ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος 
57,1% 42,9% 100,0

%
Count 7 3 10Παχυσαρκία 

1ου βαθµού 
30-34,9kg/m2 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

70,0% 30,0% 100,0
%

Count 3 2 5Παχυσαρκία 
2ου βαθµού 
35-39,9kg/m2 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

60,0% 40,0% 100,0
%

Count 1 2 3

∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος 

Νοσογόνος 
παχυσαρκία 
≥ 40kg/m2 
  

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

33,3% 66,7% 100,0
%

Count 72 52 124Total 
 
 
 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

58,1% 41,9% 100,0
%
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Στη συσχέτιση ανάµεσα στο ∆ΜΣ και τη σωµατική λειτουργικότητα (Πίνακας 41), 

παρατηρείται ότι το 58,1%  έχει κακή σωµατική λειτουργικότητα και το 41,9% έχει 

καλή σωµατική λειτουργικότητα. 

 
 
Στη συσχέτιση του δείκτη MAMC των σωµατικών µυϊκών αποθεµάτων µε τη 

σωµατική λειτουργικότητα παρατηρούµε ότι το 57,6% έχει κακή σωµατική 

λειτουργικότητα και το 42,4% καλή (Πίνακας 42).  

 

Πίνακας 43.  %BF ΜΕ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

   Σωµατική 

λειτουργικότητας 

   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 15 11 26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ % BF % within Σωµατικό 

λίπος 

57,7% 42,3% 100,0% 

Count 38 17 55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο %BF % within Σωµατικό 

λίπος 

69,1% 30,9% 100,0% 

Count 19 22 41 

% BF 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 

%BF (ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) % within Σωµατικό 

λίπος 

46,3% 53,7% 100,0% 

Count 72 50 122 Total 

% within Σωµατικό 

λίπος 

59,0% 41,0% 100,0% 

Πίνακας 42. MAMC µε σωµατική λειτουργικότητα 
 
   Σωµατική λειτουργικότητα 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 18 10 28Χαµηλή µυϊκή 
µάζα ≤50η  % ∆είκτης  MAMC 64,3% 35,7% 100,0%

Count 26 28 54Φυσιολογική 
µυϊκή µάζα 50η-
75η  

% ∆είκτης  MAMC 48,1% 51,9% 100,0%

Count 28 15 43

∆είκτης 
MAMC 

Υψηλή µυϊκή 
µάζα ≥75η  % ∆είκτης  MAMC 65,1% 34,9% 100,0%

Count 72 53 125Total 
% ∆είκτης  MAMC 57,6% 42,4% 100,0%
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Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι οι ασθενείς µε υψηλό ποσοστό % BF έχουν 
καλή σωµατική λειτουργικότητα σε ποσοστό 53,7%, οι ασθενείς µε µη συνιστώµενο 
ποσοστό %BF έχουν κακή σωµατική λειτουργικότητα σε ποσοστό 57,7% όπως και τα 
άτοµα µε φυσιολογικό ποσοστό σωµατικού λίπους  σε ποσοστό 69,1%. 
 

 
Πίνακας 44. ∆είκτης Μάζας Σώµατος kg/m2 και Ρόλος Σωµατικός 
   Ρόλος σωµατικός 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 33 17 50Φυσιολογικό 
18,5-24,9 % ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος 
66,0% 34,0% 100,0

%
Count 47 9 56Υπέρβαρος 

25-29,9 % ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

83,9% 16,1% 100,0
%

Count 9 1 10Παχυσαρκία 1ου 
βαθµού 30-34,9 % ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος 
90,0% 10,0% 100,0

%
Count 3 2 5Παχυσαρκία 2ου 

βαθµού 35-39,9 % ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

60,0% 40,0% 100,0
%

Count 2 1 3

∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος 

Νοσογόνος 
Παχυσαρκία ≥40 % ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος 
66,7% 33,3% 100,0

%
Count 94 30 124Total 
% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

75,8% 24,2% 100,0
%

Η συσχέτιση του  ∆ΜΣ (Πίνακας 44)  µε το σωµατικό ρόλο µας δείχνει ότι το 75,8%   

έχει κακό σωµατικό ρόλο και µόλις το 24,2% εµφανίζεται µε καλό σωµατικό ρόλο. 
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Στη συσχέτιση του δείκτη MAMC µε το σωµατικό ρόλο παρατηρείται ότι οι ασθενείς 

έχουν κακό σωµατικό ρόλο σε ποσοστό 76% ενώ µόλις το 24% των ασθενών έχει 

καλό σωµατικό ρόλο.   

 

 
Πίνακας 46. % BF  ΚΑΙ ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 

   Ρόλος σωµατικός 

   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 18 8 26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ  %BF % within Σωµατικό λίπος 69,2% 30,8% 100,0% 

Count 43 12 55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο %BF % within Σωµατικό λίπος 78,2% 21,8% 100,0% 

Count 31 10 41 

%BF 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ %BF 

(ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) % within Σωµατικό λίπος 75,6% 24,4% 100,0% 

Count 92 30 122 Total 

% within Σωµατικό λίπος 75,4% 24,6% 100,0% 

Στο Σωµατικό ρόλο παρατηρείται στο υψηλό σωµατικό λίπος κακός σωµατικός ρόλος 
σε ποσοστό 75,6%, επίσης κακός σωµατικός ρόλος στο φυσιολογικό σωµατικό λίπος 
σε ποσοστό 78,2% και στο µη συνιστώµενο %BF σε ποσοστό 69,2%.  
 

 

Πίνακας 45. ∆είκτης MAMC και Ρόλος σωµατικός 
   Ρόλος σωµατικός 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 19 9 28Χαµηλή µυϊκή µάζα 
≤50η % ∆είκτης MAMC 67,9% 32,1% 100,0

%
Count 41 13 54Φυσιολογική µυϊκή 

µάζα 50η -75η  % ∆είκτης MAMC 75,9% 24,1% 100,0
%

Count 35 8 43

∆είκτης 
MAMC 

Υψηλή µυϊκή µάζα 
≥75η  % ∆είκτης MAMC 81,4% 18,6% 100,0

%
Count 95 30 125Total 
% ∆είκτης MAMC 76,0% 24,0% 100,0

%
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Πίνακας 47. ∆είκτης Μάζας Σώµατος kg/m2 και Πόνος 
   Πόνος 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 20 30 50Φυσιολογικό
ς  18,5-24,9 % ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος 
40,0% 60,0% 100,0

%
Count 26 30 56Υπέρβαρος 

25-29,9 % ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

46,4% 53,6% 100,0
%

Count 4 6 10Παχυσαρκία 
1ου βαθµού 
30-34,9 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

40,0% 60,0% 100,0
%

Count 2 3 5Παχυσαρκία 
2ου βαθµού 
35-39,9 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

40,0% 60,0% 100,0
%

Count 2 1 3

∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος 

Νοσογόνος 
Παχυσαρκία  
≥40 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

66,7% 33,3% 100,0
%

Count 54 70 124Total 
% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

43,5% 56,5% 100,0
%

Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε τον πόνο που αισθάνονται οι ασθενείς, το µεγαλύτερο 

ποσοστό του δείγµατος 56,5%  παρατηρείται ότι δεν αισθανόταν πόνο,  ενώ το 43,5%  

εµφάνιζε πόνο.  

 

 
Πίνακας 48. ∆είκτης MAMC και Πόνος 
   Πόνος 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 11 17 28Χαµηλή µυϊκή µάζα 
≤50η  % ∆είκτης 

MAMC 
39,3% 60,7% 100,0

%
Count 22 32 54Φυσιολογική µυϊκή 

µάζα 50η -75η  % ∆είκτης 
MAMC 

40,7% 59,3% 100,0
%

∆είκτης 
MAMC 

Υψηλή µυϊκή µάζα Count 21 22 43
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≥75η  % ∆είκτης 
MAMC 

48,8% 51,2% 100,0
%

Count 54 71 125Total 
% ∆είκτης 
MAMC 

43,2% 56,8% 100,0
%

Στη συσχέτιση του δείκτη MAMC µε τον πόνο παρατηρείται επίσης ότι το 56,8% δεν 

αισθάνεται πόνο ενώ το 43,2% αισθάνεται πόνο. 

 
 

Πίνακας 49. %BF ΚΑΙ ΠΟΝΟΣ 

   Πόνος 

   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 8 18 26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ % BF % within Σωματικό 

λίπος 

30,8% 69,2% 100,0% 

Count 28 27 55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο %BF % within Σωματικό 

λίπος 

50,9% 49,1% 100,0% 

Count 18 23 41 

%BF  

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 

%BF (ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) % within Σωματικό 

λίπος 

43,9% 56,1% 100,0% 

Count 54 68 122 Total 

% within  44,3% 55,7% 100,0% 

Το 69,2% µε µη συνιστώµενο σωµατικό λίπος δεν εµφανίζουν πόνο, µε φυσιολογικό 
σωµατικό λίπος το 50,9% αισθάνεται πόνο και µε υψηλό σωµατικό λίπος δεν 
εµφανίζει πόνο σε ποσοστό 56,1%.  
 

 

 

 
Πίνακας 50. ∆είκτης Μάζας Σώµατος kg/m2και Γενική υγεία 
   Γενική υγεία 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 39 11 50Φυσιολογικός  
18,5-24,9 % Μάζας Σώµατος 78,0% 22,0% 100,0

%
Count 37 19 56Υπέρβαρος 

25-29,9 % ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

66,1% 33,9% 100,0
%

∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος 

Παχυσαρκία Count 6 4 10
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1ου βαθµού 
30-34,9 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

60,0% 40,0% 100,0
%

Count 5 0 5Παχυσαρκία 
2ου βαθµού 
35-39,9 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

100,0% ,0% 100,0
%

Count 2 1 3Νοσογόνος 
Παχυσαρκία  
≥40 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

66,7% 33,3% 100,0
%

Count 89 35 124Total 
% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

71,8% 28,2% 100,0
%

Ο ∆ΜΣ στη συσχέτιση µε τη γενική υγεία των ασθενών δείχνει ότι το 71,8% έχει 

κακή γενική υγεία και µόνο το 28,2% έχει καλή γενική υγεία 

 

 

 
 
Πίνακας 51. ∆είκτης MAMC και Γενική υγεία 
   Γενική υγεία 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 23 5 28Χαµηλή 
µυϊκή µάζα 
≤50η  

% ∆είκτης MAMC 82,1% 17,9% 100,0
%

Count 36 18 54Φυσιολογική 
µυϊκή µάζα 
50η -75η  

% ∆είκτης MAMC 66,7% 33,3% 100,0
%

Count 32 11 43

∆είκτης 
MAMC 

Υψηλή µυϊκή 
µάζα ≥75η  % ∆είκτης MAMC 74,4% 25,6% 100,0

%
Count 91 34 125Total 
% ∆είκτης MAMC 72,8% 27,2% 100,0

%

Επίσης στη συσχέτιση του δείκτη MAMC µε τη γενική υγεία παρατηρείται ότι το 

72,8%  έχει κακή γενική υγεία και µόνο το 27,2% έχει καλή υγεία.  

 
Πίνακας 52. % BF ΚΑΙ ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

   Γενική υγεία 

   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

%BF ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ Count 17 9 26 
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ΠΟΣΟΣΤΟ % BF % within Σωματικό 

λίπος 

65,4% 34,6% 100,0% 

Count 46 9 55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο %BF % within Σωματικό 

λίπος 

83,6% 16,4% 100,0% 

Count 27 14 41 ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 

%BF (ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) % within Σωματικό 

λίπος 

65,9% 34,1% 100,0% 

Count 90 32 122 Total 

% within Σωματικό 

λίπος 

73,8% 26,2% 100,0% 

Στη  Γενική υγεία τα άτοµα µε φυσιολογικό ποσοστό λίπους έχουν κακή γενική υγεία 
σε ποσοστό 83,6%, καθώς και τα άτοµα µε υψηλό %BF σε ποσοστό 65,9% και τα 
άτοµα µε µη συνιστώµενο % BF σε ποσοστό 65,4%. (Πίνακας 52)  
 

 
Πίνακας 53. ∆είκτης Μάζας Σώµατος kg/m2 και Συναισθηµατική διάθεση 
   Συναισθηµατική 

διάθεση 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 20 30 50Φυσιολογικ
ός 18,5-24,9 % ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος 
40,0% 60,0% 100,0

%
Count 14 42 56Υπέρβαρος 

25-29,9 % ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

25,0% 75,0% 100,0
%

Count 4 6 10Παχυσαρκία 
1ου βαθµού 
30-34,9 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

40,0% 60,0% 100,0
%

Count 2 3 5Παχυσαρκία 
2ου βαθµού 
35-39,9 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

40,0% 60,0% 100,0
%

Count 1 2 3

∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος 

Νοσογόνος 
Παχυσαρκία  
≥40 

% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

33,3% 66,7% 100,0
%

Count 41 83 124Total 
% ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

33,1% 66,9% 100,0
%

Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε τη συναισθηµατική διάθεση παρατηρούµε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό 66,9% είχε καλή συναισθηµατική διάθεση ενώ το 33,1% είχε 

κακή συναισθηµατική διάθεση  
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Πίνακας 54. ∆είκτης MAMC και Συναισθηµατική διάθεση 
   Συναισθηµατική 

διάθεση 
   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 10 18 28 Χαµηλή 
µυϊκή µάζα ≤ 
50η  

% ∆είκτης MAMC 35,7% 64,3% 100,0
% 

Count 18 36 54 Φυσιολογική 
µυϊκή µάζα 
50η-75η 

% ∆είκτης MAMC 33,3% 66,7% 100,0
% 

Count 13 30 43 

∆είκτης 
MAMC 

Υψηλή 
µυϊκή µάζα ≥ 
75η  

% ∆είκτης MAMC 30,2% 69,8% 100,0
% 

Count 41 84 125 Total 

% ∆είκτης MAMC 32,8% 67,2% 100,0
% 

Επίσης  στη συσχέτιση του δείκτη MAMC µε τη συναισθηµατική διάθεση 

παρατηρείται ότι το 67,2% είχε καλή συναισθηµατική διάθεση ενώ το 32,8% είχε 

κακή συναισθηµατική διάθεση 

 
Πίνακας  55.  %BF ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ 

   Συναισθηµατική 

διάθεση 

   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 6 20 26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ %BF % within Σωματικό 

λίπος 

23,1% 76,9% 100,0% 

Count 24 31 55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο %BF % within Σωματικό 

λίπος   

43,6% 56,4% 100,0% 

Count 10 31 41 

% BF 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 

%BF (ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) % within Σωματικό 

λίπος 

24,4% 75,6% 100,0% 

Count 40 82 122 Total 

% within Σωματικό 

λίπος  

32,8% 67,2% 100,0% 
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Στη συναισθηµατική διάθεση παρατηρούµε ότι τα άτοµα µε µη συνιστώµενο 
σωµατικό λίπος έχουν καλή συναισθηµατική διάθεση σε ποσοστό 76,9%, µε υψηλό  
σωµατικό λίπος επίσης καλή συναισθηµατική διάθεση σε ποσοστό 75,6%,  και µε 
φυσιολογικό σωµατικό λίπος καλή συναισθηµατική διάθεση σε ποσοστό 56,4% 
(Πίνακας 55) 
 

 
 
 
Πίνακας 56. Δείκτης Μάζας Σώματοςkg/m2 και Ρόλος συναισθηματικός 
      Ρόλος 

συναισθηματικός 
      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  33 17  50Φυσιολογικ
ός 18,5‐24,9  % Δείκτης Μάζας 

Σώματος 
66,0% 34,0%  100,0

%
Count  35 21  56Υπέρβαρος 

25‐29,9  % Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

62,5% 37,5%  100,0
%

Count  8 2  10Παχυσαρκία 
1ου βαθμού 
30‐34,9 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

80,0% 20,0%  100,0
%

Count  3 2  5Παχυσαρκία 
2ου βαθμού 
35‐39,9 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

60,0% 40,0%  100,0
%

Count  2 1  3

Δείκτης 
Μάζας 
Σώματος 

Νοσογόνος
Παχυσαρκία 
≥40  

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

66,7% 33,3%  100,0
%

Count  81 43  124Total 
% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

65,3% 34,7%  100,0
%

Η συσχέτιση του ∆ΜΣ µε το συναισθηµατικό ρόλο δείχνει ότι οι ασθενείς έχουν κακό 

συναισθηµατικό ρόλο σε ποσοστό 65,3% και καλό σε ποσοστό 34,7%  

 

 
Πίνακας 57. Δείκτης MAMC και Ρόλος συναισθηματικός 
      Ρόλος 

συναισθηματικός 
      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Δείκτης   Χαμηλή  Count  20 8  28
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μυϊκή μάζα 
≤50η  

% Δείκτης MAMC  71,4% 28,6%  100,0
%

Count  31 23  54Φυσιολογική 
μυϊκή μάζα 
50η‐75η  

% Δείκτης MAMC  57,4% 42,6%  100,0
%

Count  31 12  43

MAMC 

Υψηλή μυϊκή 
μάζα ≥75η   % Δείκτης MAMC  72,1% 27,9%  100,0

%
Count  82 43  125Total 
% Δείκτης MAMC  65,6% 34,4%  100,0

%

Επίσης ο δείκτης MAMC σε συσχέτιση µε το συναισθηµατικό ρόλο των ασθενών 

δείχνει ότι έχουν κακό συναισθηµατικό ρόλο σε ποσοστό 65,6% και καλό το 34,4%. 

 
 

Πίνακας 58. %BF ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 

   Ρόλος συναισθηµατικός 

   ΚΑΚΗ ΚΑΛΗ 

Total 

Count 16 10 26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ %BF % within  Σωµατικό 

λίπος 

61,5% 38,5% 100,0% 

Count 41 14 55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο %BF % within  Σωµατικό 

λίπος 

74,5% 25,5% 100,0% 

Count 23 18 41 

% BF 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 

%BF (ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) % within Σωµατικό 

λίπος 

56,1% 43,9% 100,0% 

Count 80 42 122 Total 

% within Σωµατικό 

λίπος 

65,6% 34,4% 100,0% 

 

Στο συναισθηµατικό ρόλο τα άτοµα µε φυσιολογικό σωµατικό λίπος έχουν κακό 
συναισθηµατικό ρόλο σε ποσοστό 74,5%,  επίσης τα άτοµα µε µη συνιστώµενο 
σωµατικό λίπος βιώνουν  κακό συναισθηµατικό ρόλο σε ποσοστό 61,5% όπως και τα 
άτοµα µε υψηλό σωµατικό λίπος σε ποσοστό 56,1%. (Πίνακας 58) 
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Πίνακας 59. Δείκτης Μάζας Σώματος kg/m2και Κοινωνική λειτουργία 
      Κοινωνική 

λειτουργία 
      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  22  28  50Φυσιολογικ
ός 18,5‐24,9  % Δείκτης Μάζας 

Σώματος 
44,0%  56,0%  100,0

%
Count  21  35  56Υπέρβαρος 

25‐29,9  % Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

37,5%  62,5%  100,0
%

Count  5  5  10Παχυσαρκία 
1ου βαθμού 
30‐34,9 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

50,0%  50,0%  100,0
%

Count  2  3  5Παχυσαρκία 
2ου βαθμού 
35‐39,9 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

40,0%  60,0%  100,0
%

Count  2  1  3

Δείκτης 
Μάζας 
Σώματος 

Νοσογόνος 
Παχυσαρκία  
≥40 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

66,7%  33,3%  100,0
%

Count  52  72  124Total 
% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

41,9%  58,1%  100,0
%

Η συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την κοινωνική λειτουργία των ασθενών δείχνει ότι είναι 

καλή σε ποσοστό 58,1% και κακή στο 41,9%. 

 

 

 

 

 

 
Πίνακας 60.Δείκτης MAMC και Κοινωνική λειτουργία 
      Κοινωνική 

λειτουργία 
      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  12 16  28Χαμηλή 
μυϊκή 
μάζα≤50η 

% Δείκτης MAMC  42,9% 57,1%  100,0
%

Δείκτης 
MAMC 

Φυσιολογικ Count  23 31  54
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ή μυϊκή 
μάζα 50η‐
75η 

% Δείκτης MAMC  42,6% 57,4%  100,0
%

Count  18 25  43Υψηλή 
μυϊκή μάζα 
≥75η  

% Δείκτης MAMC  41,9% 58,1%  100,0
%

Count  53 72  125Total 
% Δείκτης MAMC  42,4% 57,6%  100,0

%

Επίσης παρατηρείται καλή κοινωνική λειτουργία των ασθενών σε ποσοστό 57,1% 

στη συσχέτιση µε το δείκτη MAMC και κακή στο 42,4%  

 
 

Πίνακας  61. %BF KAI ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

      Κοινωνική 

λειτουργία 

      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  13  13  26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ  %BF  % within Σωματικό 

λίπος 

50,0%  50,0%  100,0% 

Count  24  31  55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕΔΟ %BF  % within Σωματικό 

λίπος 

43,6%  56,4%  100,0% 

Count  15  26  41 

%BF 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ %BF 

(ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ)  % within Σωματικό 

λίπος 

36,6%  63,4%  100,0% 

Count  52  70  122 Total 

% within Σωματικό 

λίπος 

42,6%  57,4%  100,0% 

Στην κοινωνική λειτουργία το 63,4% µε υψηλό σωµατικό λίπος έχει καλή σωµατική 
λειτουργία, το 56,4% µε φυσιολογικό σωµατικό λίπος έχει επίσης καλή λειτουργία 
και  στο µη συνιστώµενο σωµατικό λίπος τα άτοµα βιώνουν και καλή και κακή 
κοινωνική λειτουργία σε ποσοστό 50%-50% αντίστοιχα.(Πίνακας 61.) 
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Πίνακας 62. Δείκτης Μάζας Σώματος kg/m2 και Ενέργεια – Κούραση 
      Ενέργεια ‐ 

Κούραση 
      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  25 25  50 Φυσιολογικ
ός 18,5‐24,9  % Δείκτης Μάζας 

Σώματος 
50,0% 50,0%  100,0

% 
Count  27 29  56 Υπέρβαρος 

25‐29,9  % Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

48,2% 51,8%  100,0
% 

Count  8 2  10 Παχυσαρκία 
1ου βαθμού 
30‐34,9 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

80,0% 20,0%  100,0
% 

Count  3 2  5 Παχυσαρκία 
2ου βαθμού 
35‐39,9 

% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

60,0% 40,0%  100,0
% 

Count  0 3  3 

Δείκτης 
Μάζας 
Σώματος 

Παχυσαρκία 
≥40  % Δείκτης Μάζας 

Σώματος 
,0% 100,0

% 
100,0

% 
Count  63 61  124 Total 
% Δείκτης Μάζας 
Σώματος 

50,8% 49,2%  100,0
% 

Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την ενέργεια-κούραση που αισθάνονται οι ασθενείς τα 

αποτελέσµατα είναι σχεδόν ισόποσα µε το 50,8% να µην έχει καλή ενέργεια και να 

κουράζεται , και το 49,2% να έχει καλή ενέργεια και να µην κουράζεται  

 

 

 

 

 
Πίνακας 63. Δείκτης MAMC και Ενέργεια  Κούραση 
      Ενέργεια ‐ 

Κούραση 
      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  11 17  28 Χαμηλή 
μυϊκή μάζα 
≤50η  

% within Δείκτης 
MAMC 

39,3% 60,7%  100,0
% 

Count  30 24  54 

Δείκτης 
MAMC 

Φυσιολογικ
ή μυϊκή 
μάζα 50η‐

% within Δείκτης 
MAMC 

55,6% 44,4%  100,0
% 
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75η  
Count  23 20  43 Υψηλή 

μυϊκή μάζα 
≥75η  

% within Δείκτης 
MAMC 

53,5% 46,5%  100,0
% 

Count  64 61  125 Total 
% within Δείκτης 
MAMC 

51,2% 48,8%  100,0
% 

Επίσης στη συσχέτιση του MAMC µε την ενέργεια-κούραση το 51,2% των ασθενών  

αισθάνεται ότι έχει κακή ενέργεια και το 48,8% ότι έχει καλή ενέργεια και δεν 

κουράζεται.  

 
Πίνακας  64. % BF ΚΑΙ ΕΝΈΡΓΕΙΑΚΟΥΡΑΣΗ 

      Ενέργεια  Κούραση 

      ΚΑΚΗ  ΚΑΛΗ 

Total 

Count  11  15  26 ΜΗ ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΟ 

ΠΟΣΟΣΤΟ %BF  % within Σωματικό λίπος  42,3%  57,7%  100,0% 

Count  32  23  55 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

%BF  % within Σωματικό λίπος  58,2%  41,8%  100,0% 

Count  21  20  41 

%BF 

ΥΨΗΛΟ ΠΟΣΟΣΤΟ %BF 

(ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ)  % within Σωματικό λίπος  51,2%  48,8%  100,0% 

Count  64  58  122 Total 

% within Σωματικό λίπος  52,5%  47,5%  100,0% 

Στην ενέργεια-κούραση το 58,2% των ατόµων µε φυσιολογικό σωµατικό λίπος 
αισθάνονται µειωµένη  ενέργεια και αυξηµένη κούραση, το 57,7% µε φυσιολογικό 
σωµατικό λίπος αισθάνεται καλή ενέργεια και όχι κούραση, και το 51,2% των 
ατόµων µε υψηλό σωµατικό λίπος αισθάνεται επίσης µειωµένη ενέργεια και 
αυξηµένη κούραση.    
 

 

 

 
Ο πίνακας 65. που ακολουθεί δίνει τις τιµές του κριτηρίου Χ2 στον έλεγχο του 

βαθµού συσχέτισης µεταξύ ανθρωποµετρικών δεικτών και γενικών κλιµάκων. Όσες 

είναι στατιστικά σηµαντικές  σε επίπεδο σηµαντικότητας 5% σηµειώνονται µε 

αστερίσκο. 
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Πίνακας 65.  

Τιµές Κριτηρίου Χ2 ∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

∆είκτης 
MAMC 

% BF 

Σωµατική 
Λειτουργικότητα 

1,366 3,482 5,050* 

Ρόλος Σωµατικός 6,552 1,704 0,764 
Πόνος 1,174 0,865 2,906 
Γενική Υγεία 4,545 2,317 5,040* 
Συναισθηµατική 
∆ιάθεση 

3,058 0,243 5,362* 

Ρόλος Συναισθηµατικός 1,223 2,831 3,780 
Κοινωνική Λειτουργία 1.568 0,008 1,213 
Ενέργεια - Κούραση 6,841 2,091 1,822 
 

Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνουµε το εξής γενικό συµπέρασµα: οι 

απαντήσεις των ερωτώµενων σε σχέση µε τις γενικές κλίµακες βαθµολόγησης 

διάφορων παραµέτρων της καθηµερινότητάς τους σαν ασθενείς µε Χρόνια 

Νεφρική Ανεπάρκεια δεν σχετίζονται µε τους ανθρωποµετρικούς τους δείκτες. 

Εξαίρεση αποτελεί ο ∆είκτης του Λίπους µε τη Σωµατική Λειτουργικότητα, τη 

Γενική Υγεία και τη Συναισθηµατική ∆ιάθεση. Αυτό σηµαίνει ότι όσοι είναι 

παχύσαρκοι σύµφωνα µε το % σωµατικό λίπος έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να 

χαρακτηρίσουν τη σωµατική τους λειτουργικότητα «καλή» σε αντίθεση µε αυτούς 

που δεν χαρακτηρίζονται παχύσαρκοι και έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να 

διαµαρτυρηθούν για την σωµατική τους λειτουργία. Επίσης  η Γενική Υγεία των 

συγκεκριµένων ασθενών µε υψηλό % σωµατικό λίπος χαρακτηρίζεται ως «κακή», 

ενώ τα άτοµα µε αυξηµένο % σωµατικό λίπος έχουν καλή συναισθηµατική διάθεση.                                
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6.5. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

(FFQ) 

Τα ερωτηµατολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων µας δίνουν πληροφορίες για 

τις διαιτητικές συνήθειες που ακολουθούν τα άτοµα µε ένα εύρος από 1 ηµέρα-1 

χρόνο (Willett, 1998). 

Το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από δύο µέρη τη λίστα τροφίµων σε οµάδες και τις 

απαντήσεις που αφορούν την συχνότητα κατανάλωσης των τροφίµων αυτών.   

Με το ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων επιδιώκουµε τον 

προσδιορισµό της συχνότητας των τροφίµων και των ποτών που καταναλώνουν τα 

άτοµα που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση.  

 

 

 

6.5.1 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ FFQ 

 

Για την αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών του δείγµατος µας χρησιµοποιήθηκε 

το ηµιποσοτικό ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων. 

Για την επεξεργασία των δεδοµένων έγινε κωδικοποίηση του ερωτηµατολογίου. 

Οι συχνότητες έχουν αναχθεί σε φορές ανά εβδοµάδα αυτό συνεπάγεται ότι η 

κωδικοποίηση είναι η εξής:  

• ποτέ/σπάνια = 0 φορές/ εβδοµάδα 

• 1-3 φορές/µήνα = 0.5 φορά/ εβδοµάδα 

• 1 φορά/ εβδοµάδα = 1 φορά/ εβδοµάδα 

• 2-4 φορές /εβδοµάδα= 3 φορές τη εβδοµάδα 

• 5-6 φορές /εβδοµάδα= 5.5 φορές τη εβδοµάδα 

• 1 φορά την ηµέρα= 7 φορές τη εβδοµάδα 

• 2-3 φορές την ηµέρα = 17.5 φορές τη εβδοµάδα 

• 4-6 φορές την ηµέρα= 35 φορές τη εβδοµάδα 

• 6+ φορές την ηµέρα= 42 φορές τη εβδοµάδα 
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Πίνακας 66. Κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 
 
Γαλακτοκοµικά Μέση 

κατανάλωση την 
εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Άπαχο Γάλα 4.52 2.86 21,1% 
Ηµίπαχο Γάλα 3.05 2.25 13,6% 
Πλήρες Γάλα 7.94 10.20 21,1% 

Ηµιαποβουτυρωµένο 
Γάλα Εβαπορέ 

5.00 2.14 5,4% 

Πλήρες Γάλα 
Εβαπορέ 

2.83 2.61 6,1% 

Σοκολατούχο Γάλα 0.81 .88 5,4% 
Άπαχο Γιαούρτι 1.54 1.51 18,4% 

Ηµιάπαχο Γιαούρτι 1.93 1.79 20,4% 
Πλήρες Γιαούρτι 2.21 2.03 31,3% 

Τυρί Φέτα 4.05 4.12 57,8% 
Τυρί Γραβιέρα 3.35 2.18 38,8% 
Τυρί Παρµεζάνα 1.33 .97 6,1% 
Τυρί Κασέρι 2.94 2.48 26,5% 
Τυρί Gouda 3.09 2.51 27,2% 
Τυρί Edam 2.36 2.53 14,3% 
Τυρί Ροκφόρ 2.43 2.23 4,8% 

Τυρί Μυζήθρα / 
Ανθότυρο 

5.24 8.76 33,3% 

Μαργαρίνη 5.63 8.16 32,0% 
Κρέµα Γάλακτος 0.54 .14 8,2% 

Μαγιονέζα 1.10 .81 10,2% 
Παγωτό 1.77 2.09 23,8% 

 
Στα γαλακτοκοµικά παρατηρείται υψηλή κατανάλωση πλήρους γάλακτος αφού η 

εβδοµαδιαία κατανάλωση του ειναί πάνω από 7 φορές τη βδοµάδα στο 21.1% του 

πληθυσµού. Όσον αφορά τα τυροκοµικά υψηλή κατανάλωση παρατηρείται στην φέτα 

µε ποσοστό 57.8% του δείγµατος µας να την καταναλώνει τουλάχιστον 4 φορές τη 

βδοµάδα . Αξιοσηµείωτο είναι ότι το 33.3 % του πληθυσµού µας καταναλώνει 

µυζήθρα/ ανθότυρο µε µέση κατανάλωση την εβδοµάδα 5.24 φορές. 
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Πίνακας 67. Κατανάλωσης φρούτων 
 

Φρούτα Μέση 
κατανάλωση την 

εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Ροδάκινο 5,27 4,63 43,5% 
Πορτοκάλι 4,20 3,43 41,5% 
Χυµός 

Πορτοκαλιού ή 
Γκρέιπ Φρουτ 

2,27 3,37 22,4% 

Αχλάδια, 
Βερίκοκα, 
∆αµάσκηνα 

3,91 2,90 58,5% 

Πεπόνι 2,52 2,86 32,7% 
Καρπούζι 3,79 3,93 47,6% 
Μήλο 4,10 3,59 55,8% 

Μπανάνα 3,39 3,01 23,8% 
Μανταρίνια 5,94 5,27 51,7% 
Σταφύλια 4,24 3,65 46,3% 
Κεράσια ή 
Φράουλες 

4,82 5,49 35,4% 

Αποξηραµένα 
Φρούτα, Σταφίδες 

1,96 2,37 9,5% 

Κονσερβοποιηµένα 
Φρούτα 

2,29 3,69 17,7% 

 
Στα φρούτα αυξηµένη κατανάλωση παρατηρείται στα αχλάδια, δαµάσκηνα, βερίκοκα 

σε ποσοστό 58.5 % του δείγµατος µε µέση κατανάλωση / εβδοµάδα 3.91. Σηµαντικά 

είναι τα αποτελέσµατα για την κατανάλωση µήλου ,αφού το 55.8% καταναλώνει  

µήλα 4.1 φορές την εβδοµάδα και µανταρινιών µε ποσοστό κατανάλωσης 51.7 % µε 

µέση κατανάλωση την εβδοµάδα 5.94 φορές. 

 
 Πίνακας 68. Κατανάλωσης λαχανικών 

Λαχανικά Μέση 
κατανάλωση την 

εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Σπανάκι 1,11 1,09 38,8% 
Λάχανο 2,15 2,18 48,3% 
Ντοµάτα 2,57 2,20 70,1% 
Αγγούρι 3,32 2,93 48,3% 

Καρότο Ωµό 2,71 2,67 17,7% 
Καρότα 

Μαγειρεµένα 
1,66 1,51 44,2% 

Μαρούλι 2,51 2,08 53,7% 
Πιπεριές Ωµές 1,71 2,20 19,0% 
Μανιτάρια 1,43 1,68 24,5% 
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Κουνουπίδι 0,89 ,66 35,4% 
Μπρόκολο 1,17 1,44 41,5% 
Χόρτα 1,53 1,60 54,4% 

Φασολάκια 0,84 ,39 68,7% 
Μπάµιες 0,76 ,37 50,3% 
Αρακάς 0,81 ,47 42,2% 

Καλαµπόκι 1,06 ,95 11,6% 
 
Στα λαχανικά  η ντοµάτα καταναλώνεται από το 70.1% του πληθυσµού µας µε µέση 

κατανάλωση την εβδοµάδα 2.57 φορές. Το 53.7 % των ατόµων του δείγµατος 

για 2.51 φορές την εβδοµάδα χρησιµοποιεί το µαρούλι . Τα φασολάκια και οι 

µπάµιες  καταναλώνονται σε ποσοστό 68.7% και 50.3% του πληθυσµού µας 

αντίστοιχα. 

 
Πίνακας 69. Κατανάλωση Κρέατος 
Είδη κρέατος Μέση 

κατανάλωση την 
εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Κοτόπουλο 2,29 2,97 77,6% 
Μπιφτέκι 2,72 3,84 83,7% 

Μοσχάρι ψητό 1,77 1,67 57,1% 
Μοσχάρι 

Μαγειρευτό 
1,72 1,79 53,1% 

Χοιρινό Ψητό 1,10 ,86 34,7% 
Χοιρινό 

Μαγειρευτό 
1,16 ,90 19,0% 

Σουβλάκι 1,16 1,13 39,5% 
Ζαµπόν 5,44 5,52 36,1% 
Μπέικον 4,21 5,64 16,3% 
Γαλοπούλα 4,00 4,43 41,5% 
Σαλάµι 2,55 2,57 26,5% 

Οστρακοειδή 0,70 ,27 3,4% 
Συκώτι 0,95 ,88 14,3% 
Αρνί 0,89 1,12 19,0% 

Κατσίκι 0,87 ,95 34,7% 
Ψάρι 0,91 ,72 67,3% 

Καλαµάρια 0,85 ,65 28,6% 
Αυγά 2,62 2,40 82,3% 

 
 
Στατιστικά σηµαντικό αποτέλεσµα στην οµάδα του κρέατος αρχικά  είναι το µπιφτέκι 

αφού το 82.3% του πληθυσµού το καταναλώνει 2.72 φορές τη βδοµάδα. 

Όπως καταγράφεται και παραπάνω στην επόµενη θέση βρίσκεται το αυγό µε µέση 

κατανάλωση ανά εβδοµάδα 2.62 φορές από το 82.3% του δείγµατος. 
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Το κοτόπουλο καταναλώνεται από το 77.6% του πληθυσµού µε συχνότητα 

κατανάλωσης  2.29 φορές τη βδοµάδα. 

 
 
Πίνακας 70. Κατανάλωσης δηµητριακών 

∆ηµητριακά Μέση 
κατανάλωση την 

εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Ψωµί Λευκό 13,31 9,71 76,9% 
Ψωµί Ολικής 

Άλεσης 
9,57 6,76 25,9% 

Ψωµί Σίκαλης 9,50 6,31 8,2% 
Παξιµάδι 4,78 5,24 46,9% 

∆ηµητριακά 
Πρωινού 

1,79 1,91 17,7% 

Ρύζι 1,70 1,22 83,7% 
Ζυµαρικά 1,88 1,13 91,2% 

Πατάτες Βραστές 1,89 3,37 75,5% 
Πατάτες 
Τηγανιτές 

1,47 1,11 44,9% 

Πίτα "Σπιτική" 0,97 ,85 39,5% 
Πίτα "Αγοραστή" 0,80 ,72 15,6% 

Πίτσα 0,60 ,35 42,9% 
 
Στην οµάδα των δηµητριακών παρατηρείται αυξηµένη κατανάλωση στα ζυµαρικά µε 

ποσοστό 91.2% του πληθυσµού και µέση κατανάλωση την εβδοµάδα 1.88 

φορές. Στη συνέχεια ακολουθεί το ρύζι το οποίο καταναλώνεται από το 83.7% 

του δείγµατος  κατά µέσο όρο τη βδοµάδα 1.7 φορές. Έπειτα έρχεται το ψωµί 

µε ποσοστό κατανάλωσης 76.9%  και µέση κατανάλωση την εβδοµάδα 13.31 

φορές. Τέλος οι βραστές πατάτες καταναλώνονται από το 75.5%  µε 

συχνότητα κατανάλωσης 1.89 φορές την εβδοµάδα. 

 

 
Πίνακας 71. Κατανάλωσης Οσπρίων 
 

Όσπρια Μέση 
κατανάλωση την 

εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Όσπρια 0,86 ,37 78,2% 
 
Τα όσπρια καταναλώνονται από το 78.2% του πληθυσµού µας µε συχνότητα 

κατανάλωσης 0.86 φορές την εβδοµάδα. 
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Πίνακας 72. Κατανάλωσης ροφηµάτων 
 

Ροφήµατα Μέση 
κατανάλωση την 

εβδοµάδα 

Τυπική απόκλιση Ποσοστό 

Νερό 21,48 10,96 86,4% 
Καφές µε 
Καφεϊνη 

10,82 6,89 72,8% 

Καφές χωρίς 
Καφεϊνη 

5,17 2,83 6,1% 

Τσάι 4,27 3,43 42,2% 
Χυµός Φρούτων 4,24 4,53 28,6% 
Αναψυκτικά 3,94 4,22 23,1% 

Αναψυκτικά light 5,47 6,30 11,6% 
Μπύρα 1,68 1,93 29,9% 
Κρασί 2,06 2,26 29,9% 

Αλκοολούχα Ποτά 1,65 1,30 8,8% 
 

 Όσον αφορά τα ροφήµατα η υψηλότερη κατανάλωση παρουσιάζεται στο νερό όπου 

το 86.4%  του πληθυσµού µας για 21.48 φορές την εβδοµάδα καταναλώνει 

νερό. Ο καφές βρίσκεται στη δεύτερη θέση αφού το 72.8% καταναλώνει καφέ 

µε µέση κατανάλωση την εβδοµάδα 10.82 φορές. 

 

Πίνακας 73. Ηµερήσια κατανάλωση ισοδυνάµων του δείγµατός µας (Φορές/ηµ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στον Πίνακα 73. έγινε αναγωγή από την εβδοµαδιαία κατανάλωση των τροφίµων 

στην ηµερήσια κατανάλωση για να προσδιορίσουµε τον αριθµό των ισοδυνάµων που 

καταναλώνουν οι αιµοκαθαιρόµενοι. Συγκεκριµένα από τα γαλακτοκοµικά 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ  0.7 Φ/Η 

ΦΡΟΥΤΑ  2.8 Φ/Η 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ  1.5 Φ/Η 

ΑΜΥΛΟ  3.5 Φ/Η 

ΚΡΕΑΣ  4.0 Φ/Η 

ΣΥΝΟΛΟ ΥΓΡΩΝ (Συμπεριλαμβάνεται 
το νερό και το γάλα, χυμοί κ.λ.π.) 

5.0 Φ/Η 

ΝΕΡΟ  2.5 Φ/Η 
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καταναλώνυν 0,7 ισοδύναµα/ηµέρα,  φρούτα 2,8 ισοδύναµα/ ηµέρα,  λαχανικά 1,5 

ισοδύναµα/ηµέρα, άµυλο 3,5 ισοδύναµα/ηµέρα, κρέας 4 ισοδύναµα/ηµέρα, το νερό 

2,5 ποτήρια/ηµέρα, και τα υγρά στο σύνολό τους καταναλώνονται 5 ποτήρια/ηµέρα.    

 

Ο πίνακας 74., δηµιουργήθηκε µε βάση τα ισοδύναµα των νεφροπαθών ( Wahl E., et 

al, 1995)  που πρέπει να καταναλώνουν οι νεφροπαθείς του δείγµατος µας 

λαµβάνοντας υπόψη το µέσο ύψος των ασθενών που είναι 1.60cm , το µέσο βάρος 

τους  54.5 kg και η µέση ηλικία είναι 64.2 έτη. Από τα παραπάνω στοιχεία προκύπτει 

ο πίνακας ισοδυνάµων που προτείνονται  για τους νεφροπαθείς του δείγµατος, ότι µε 

αυτές τις θερµιδικές ανάγκες θα κάλυπταν τις ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά. Ο 

καταµερισµός των θρεπτικών συστατικών έχει ως εξής:  16.1% πρωτεΐνη,  53.9% 

υδατάνθρακα και 30 % λίπος 

ΠΙΝΑΚΑΣ 74.  ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΙΣΟ∆ΥΝΑΜΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ ΜΑΣ  

ΙΣΟ∆ ΙΣΟ∆ PRO 

76.7gr 

CHO 

256 gr 

LIP 

63.5 gr 

K 

2500 

mg 

P 

1100 

mg 

1907 

kcal 

ΓΑΛΑ 1 4 12 8 185 110 120 

ΦΡΟΥΤΑ  

↓ ΚΑΛΙΟ 

2 1 34 - 140 30 140 

Μέτριο 

Κάλιο 

1 0.5 17 - 150 15 70 

↑ ΚΑΛΙΟ 1 0.5 17 - 270 15 70 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

↓ ΚΑΛΙΟ 

1 1 5 - 70 20 25 

Μέτριο 

Κάλιο 

1 1 5 - 150 20 25 

↑ ΚΑΛΙΟ 1 1 5 - 270 20 25 

ΑΜΥΛΟ 9 18 161 9 315 315 810 

ΚΡΕΑΣ 7 49 - 28 700 455 455 

ΛΙΠΟΣ 3.5 - - 17.5 35 17.5 157.5 

ΣΥΝΟΛΟ  76 256 62.5 2260 1175 1897.5 
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6.5.2.Συσχετίσεις µεταξύ κατανάλωσης τροφών του ερωτηµατολογίου FFQ και 

παραµέτρων που περιγράφονται µέσα από το ερωτηµατολόγιο KDQOL 

 

Στην παρούσα ανάλυση γίνεται προσπάθεια να συσχετισθούν οι απαντήσεις που 

έχουν δοθεί ως προς τον ρυθµό κατανάλωσης διάφορων τροφών, που αναφέρονται 

στο ερωτηµατολόγιο FFQ, ανά εβδοµάδα και των απαντήσεων σε ορισµένες 

ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου KDQOL. 

Ο τρόπος µε τον οποίο γίνεται η βαθµοτή αποτίµηση της κατανάλωσης τροφίµων 

ανά εβδοµάδα φαίνεται στον παρακάτω πίνακα. 

 

 

 

Πίνακας 74.  

Πίνακας κατανάλωσης στο 

ερωτηµατολόγιο FFQ 

Βαθµοτή αποτίµηση 

κατανάλωσης ανά εβδοµάδα 

1 έως 3 φορές το µήνα 0,5 

1 φορά την εβδοµάδα 1 

2 έως 4 φορές την εβδοµάδα 3 

5 έως 6 φορές την εβδοµάδα 5,5 

1 φορά την ηµέρα 7 

2 έως 3 φορές την ηµέρα  17,5 

4 έως 6 φορές την ηµέρα 35 

6+ φορές την ηµέρα 42 

 

Με τον τρόπο αυτό η µεταβλητή «Κατανάλωση σοκολάτας» λειτουργεί είτε σαν 

διατακτική µεταβλητή, και άλλοτε σαν συνεχής µεταβλητή. 

Επίσης οι απαντήσεις στις ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου του KDQOL έχουν 

επεξεργαστεί σύµφωνα µε τις οδηγίες των  (Hays R., et al, 1997).  

 



 196

Εδώ αναφέρονται οι ακριβείς ερωτήσεις από το SF-36 που χρησιµοποιήθηκαν για 

τη συσχέτιση µε τα παρακάτω τρόφιµα: 

 

1. Σοκολάτα µε  5α-γ, 6, 9 α-θ, 14ι 

2. Οµάδα κρέατος 17 , 18 α, 18β, 18γ 

3. γάλα-γιαούρτι- τυριά- ψάρια µε 14δ 

4. µοσχάρι ψητό ή µαγειρευτό µε 14 ζ 

5. φρούτα και λαχανικά µε 14στ, 14ι, 14β 

6. νερό ,τσάι ,αναψυκτικά, χυµοί µε 15 α 

7. οστρακοειδή µε 15ζ, 16 α, 16 β 

8. ροδάκινο, µήλο ,γάλα ,ελαιόλαδο µε 17, 18 α,18 β,18 γ 

 

 

6.5.2.α. Συσχέτιση Σοκολάτας και ∆ιάθεση των αιµοκαθαιρόµενων  

 

Εξετάζουµε τη συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης σοκολάτας και των 

απαντήσεων στις ερωτήσεις 5 α-γ, 6, 9 α-θ και 14ι. Πριν γίνει όµως η παρουσίαση 

των αποτελεσµάτων, θα γίνει µια περιγραφή των µεταβλητών, καθώς και τι 

ερµηνεύουν η κάθε µία. 

Από τα 145 ερωτηµατολόγια FFQ που απαντήθηκαν οι 85 ερωτηθέντες  

απάντησαν ότι δεν καταναλώνουν σοκολάτα. Οι 26 απάντησαν ότι καταναλώνουν 1 

έως 3 φορές το µήνα, οι 13 καταναλώνουν 1 φορά την εβδοµάδα, 7 νεφροπαθείς 3 

φορές την εβδοµάδα, 3 νεφροπαθείς 5 έως 6 φορές την εβδοµάδα, 10 απάντησαν 1 

φορά την ηµέρα, ενώ 1 απάντησε πάνω από 6 φορές την ηµέρα. 

Ο πίνακας 75 που ακολουθεί είναι η κατανοµή των απαντήσεων που αφορούν 

στην κατανάλωση σοκολάτας από το δείγµα των νεφροπαθών. 
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Πίνακας 75. Κατανάλωση σοκολάτας 

Κατανάλωση Σοκολάτας Συχνότητα 

,00 85 

,50 26 

1,00 13 

3,00 7 

5,50 3 

7,00 10 

42,00 1 

Total 145 

 

Οι ερωτήσεις 5 α-γ αποτελούν την οµάδα αυτών που καθορίζουν τον παράγοντα 

«Συναισθηµατικός Ρόλος» σύµφωνα µε το (KDQOL-SFtm), Version 1.3, (1997). 

Αντίστοιχα οι ερωτήσεις 9 α, ε, ζ, ι καθορίζουν τον παράγοντα «Ενέργεια- Κούραση» 

και οι 9 β, γ, δ, στ, η, τη «Συναισθηµατική ∆ιάθεση».  

 

Στον Πίνακα 76.  Γίνεται  συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης σοκολάτας και 

των παραγόντων «Συναισθηµατική ∆ιάθεση», «Συναισθηµατικός Ρόλος» και 

«Ενέργεια – Κούραση». 

Πίνακας 76. Συσχέτιση σοκολάτας  

ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (PEARSON 

CORRELATION) 

Συναισθηµατικός Ρόλος -0,193 

Συναισθηµατική ∆ιάθεση -0,252* 

Ενέργεια – Κούραση -0,165 
*Στατιστικά σηµαντικό σε επίπεδο 10% 

 

Παρατηρείται ότι υπάρχει συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης σοκολάτας και 

«Συναισθηµατικής ∆ιάθεσης». Αυτή η συσχέτιση είναι αρνητική στο επίπεδο του 

25,2% (0,252). Το αρνητικό πρόσηµο σηµαίνει ότι όσο η «Συναισθηµατική διάθεση 

είναι καλύτερη, τόσο λιγότερη κατανάλωσης σοκολάτας γίνεται. 
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6.5.2.β. Οµάδα Κρέατος  

Στη συνέχεια γίνεται συσχέτιση της κατανάλωσης πρωτεΐνης µε τη γενική 

κατάσταση της υγείας και  τον ύπνο.   

Στην ενότητα αυτή εξετάζουµε την κατανάλωση κρεάτων σε σχέση µε τις 

απαντήσεις στις ερωτήσεις 1, 17 , 18 α, 18β και 18γ του ερωτηµατολογίου KDQOL. 

Την κατανάλωση κρέατος την προσεγγίζουµε µε δύο τρόπους: α) θεωρώντας τη 

µέση κατανάλωση του ερωτηθέντος ανά είδος κρέατος την εβδοµάδα και β) τη 

συνολική κατανάλωση κρέατος ανά είδος κρέατος την εβδοµάδα. 

 

 

Μέση κατανάλωση ειδών κρεάτων ανά βδοµάδα 

 

Ο πίνακας 77 που ακολουθεί δίνει το βαθµό συσχέτισης της µεταβλητής µέση 

κατανάλωση κρέατος µε τις απαντήσεις στις ερωτήσεις  17 , 18 α, 18β και 18γ. 

 

Πίνακας 77. Συσχέτιση κατανάλωσης κρέατος µε την γενική κατάσταση της 

υγείας και τον ύπνο 

ΕΡΩΤΗΣΗ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (PEARSON 

CORRELATION) 

17 -0,119 

18 α 0,068 

18 β 0,020 

18 γ 0,073 

 

Παρατηρείται  ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των ερωτήσεων του KDQOL και 

της κατανάλωσης κρέατος, µε εξαίρεση την ερώτηση 17 όπου υπολογίζεται 

συσχέτιση -0,119 που όµως δεν θεωρείται στατιστικά σηµαντική για επίπεδο 10% και 

5% (p-value=0,163) 

Ανάλογο είναι και το αποτέλεσµα της συσχέτισης µε τον παράγοντα «Ύπνος» µε 

τιµή 0,027. 
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Ο πίνακας που ακολουθεί δίνει το βαθµό συσχέτισης  συνολικής κατανάλωσης 

κρέατος µε τις απαντήσεις στις ερωτήσεις για την γενική κατάσταση της υγείας και 

τον ύπνο. 

 

Πίνακας 78. Συνολική κατανάλωση ειδών κρεάτων/εβδοµάδα 

ΕΡΩΤΗΣΗ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (PEARSON 

CORRELATION) 

17 -0,066 

18 α 0,027 

18 β -0,074 

18 γ 0,093 

*Στατιστικά σηµαντικό σε επίπεδο 10% 

∆εν παρατηρούµε συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση διαφόρων ειδών κρέατος/ 

εβδοµάδα µε την γενική κατάσταση της υγείας και τον ύπνο. 

 

6.5.2.γ.Γάλα, Γιαούρτι, Τυρί και Ψάρια 

 

Θα εξετασθεί η συσχέτιση της κατανάλωσης για τα γαλακτοκοµικά και τα ψάρια 

λόγω αυξηµένου φωσφόρου µε την ερώτηση 14 δ του ερωτηµατολογίου KDQOL που 

αναφέρεται στο αν παρουσίασαν φαγούρα. Και σε αυτή την περίπτωση θα γίνει η ίδια 

προσέγγιση σχετικά µε τα είδη γάλατος, γιαουρτιών και τυριών, όπως έγινε και στην 

περίπτωση της οµάδας του κρέατος. 

 

6.5.2.δ. Ψάρια 

 

Η συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων της ερώτησης 14 δ για τη φαγούρα και της 

εβδοµαδιαίας κατανάλωσης ψαριών είναι στα επίπεδα της τιµής 0,092, πολύ µικρή 

ώστε να ισχυριστούµε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση (p-value=0,370). 
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6.5.2.ε.Μέση κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

 

Ο πίνακας που ακολουθεί δίνει τον συντελεστή συσχέτισης µεταξύ των 

απαντήσεων στην ερώτηση 14 δ του KDQOL και της µέσης κατανάλωσης γάλατος, 

γιαουρτιού και τυριού. 

 

Πίνακας 79. Συσχέτιση γαλακτοκοµικών µε το σύµπτωµα της φαγούρας 

ΤΥΠΟΣ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΟΥ 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (PEARSON 

CORRELATION) 

ΓΑΛΑ -0,313** 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ -0,011 

ΤΥΡΙ -0,210** 

**Στατιστικά σηµαντικό και σε επίπεδο 5% 

 

Το σηµείο στο οποίο πρέπει να σταθούµε είναι το γεγονός ότι η µέση 

κατανάλωση γάλατος και τυριού έχουν αρνητική συσχέτιση, στατιστικά σηµαντική 

(p-value=0,004 και p-value=0,020 αντίστοιχα) µε τις απαντήσεις για τη φαγούρα. 

Αυτό σηµαίνει ότι όσο λιγότερη κατανάλωση γάλακτος και  τυριού τόσο 

περισσότερη φαγούρα. 

 

6.5.2.στ.Κατανάλωση Μοσχαρίσιου κρέατος 

 

Εξετάζεται η σχέση κατανάλωσης µοσχαριού ψητού ή µαγειρευτού µε την 

ερώτηση 14 ζ του ερωτηµατολογίου KDQOL που αναφέρεται στον αν ενοχλήθηκαν 

από ζαλάδα ή λιποθυµία,. ∆ιαλέξαµε  τη συσχέτιση αύτη  γιατί θέλαµε να 

αποδείξουµε ότι όσο υψηλότερη κατανάλωση µοσχαριού δηλαδή και σιδήρου τόσο 

λιγότερη και η τάση της λιποθυµίας. 
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Πίνακας 80. Συσχέτιση κατανάλωσης µοσχαρίσιου κρέατος µε την ζαλάδα ή 

την λιποθυµία 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (SPEARMAN CORRELATION) 

ΜΟΣΧΑΡΙ( ΨΗΤΟ ΚΑΙ 

ΜΑΓΕΙΡΕΥΤΟ) 

-0,262** 

**Στατιστικά σηµαντικό και σε επίπεδο 5% 

 

Προκύπτει συσχέτιση των απαντήσεων της ερώτησης 14 ζ µε τη κατανάλωση 

µοσχαριού, όσο περισσότερο µοσχαρίσιο κρέας καταναλώνουν τόσο λιγότερες 

ζαλάδες και λιποθυµίες θα αισθάνονται. 

 

6.5.2.ζ.Φρούτα και Λαχανικά 

 

Η συσχέτιση της συχνότητας κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών ανά 

εβδοµάδα µε τις απαντήσεις των ερωτήσεων 14 β, στ και ι του ερωτηµατολογίου 

KDQOL θα εξετασθεί  ως προς τη µέση συχνότητα κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών, Οι ερωτήσεις αυτές αναφέρονται σε συµπτώµατα της ασθένειας που 

προκαλούνται λόγω έλλειψης ηλεκτρολυτών.  

 

Μέση κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

 

Ο πίνακας που ακολουθεί δίνει τις ζητούµενες συσχετίσεις κατά Pearson 

Πίνακας 81. Συσχέτιση φρούτων και λαχανικών µε τα συµπτώµατα της 

ασθένειας 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΦΡΟΥΤΑ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

14 β -0,032 -0,035 

14 στ 0,025 -0,107 

14 ι -0,130 -0,017 

 ∆εν παρατηρήθηκε συσχέτιση ανάµεσα στους παραπάνω παράγοντες 
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6.5.2.η.Νερό, Τσάι, Χυµοί, Αναψυκτικά 

 

Οι συσχετίσεις µεταξύ της ερώτησης 15 α , που αναφέρονται στον περιορισµό 

των υγρών και της συχνότητας κατανάλωσης νερού, τσαγιού, φυσικών χυµών και 

αναψυκτικών παρουσιάζονται στον ακόλουθο πίνακα. 

 

 

Πίνακας 82. Κατανάλωση υγρών και περιορισµός των υγρών  

ΕΙ∆ΟΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (SPEARMAN 

CORRELATION) 

ΝΕΡΟ 0,146 

ΤΣΑΪ -0,003 

ΦΥΣΙΚΟΙ ΧΥΜΟΙ 0,339** 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ -0,003 
**Στατιστικά σηµαντικό και σε επίπεδο 5% 

 

Προκύπτει συσχέτιση µεταξύ των απαντήσεων της ερώτησης 15 α και στην 

συχνότητα κατανάλωσης φυσικών χυµών που σηµαίνει ότι παρόλο που στις 

διαιτητικές οδηγίες των αιµοκαθαιρόµενων υπάρχει ο περιορισµός των φυσικών 

χυµών λόγω του καλίου εκείνοι τους καταναλώνουν.  

 

6.5.2.θ. Οστρακοειδή 

 

Από τις απαντήσεις των ερωτηθέντων προκύπτει ότι µόλις 4 στους 145 

καταναλώνουν οστρακοειδή και εποµένως δεν µπορούν να προκύψουν ασφαλή 

συµπεράσµατα σε σχέση µε την συσχέτιση της κατανάλωσης των οστρακοειδών µε 

τις ερωτήσεις 15 ζ, 16 α-β. 
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 6.5.2.ι. Ροδάκινο, Μήλο, Γάλα 

 

Στην τελευταία ενότητα συσχετίσεων συσχετίζεται η συχνότητα κατανάλωσης 

ροδάκινων, µήλων, µέσης κατανάλωσης γάλατος και συνολικής κατανάλωσης 

γάλατος µε τις απαντήσεις των ερωτήσεων 17, 18 α-γ που αντιστοιχούν στον 

παράγοντα «Ύπνος» . 

 

 

 Ροδάκινο και µήλο 

 

Ο πίνακας που ακολουθεί παρουσιάζει συνοπτικά τους συντελεστές συσχέτισης 

κατά Spearman µεταξύ της κατανάλωσης ροδάκινων και µήλων µε τις ερωτήσεις 17, 

18 α-γ. 

Πίνακας 83. Συσχέτιση κατανάλωσης ροδάκινου, µήλου µε την ποιότητα του 

ύπνου 

ΕΡΩΤΗΣΗ ΡΟ∆ΑΚΙΝΟ ΜΗΛΟ 

17 0,218* 0,139 

18 α -0,010 -0,071 

18 β -0,016 0,030 

18 γ -0,149 -0,155 
*Στατιστικά σηµαντικό σε επίπεδο 10% 

Παρατηρείται θετική συσχέτιση της κατανάλωσης ροδάκινου  µε την ποιότητα του ύπνου  
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Μέση και συνολική κατανάλωση γάλατος 

 

Ως προς τον παράγοντα «Ύπνος» και το γάλα έχουµε: 

Πίνακας 84. Συσχέτιση µέσης και συνολικής κατανάλωσης γάλακτος µε τον 

ύπνο 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ (REARSON 

CORRELATION) 

ΜΕΣΗ -0,233** 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ -0,212* 

*Στατιστικά σηµαντικό σε επίπεδο 10% 
**Στατιστικά σηµαντικό και σε επίπεδο 5% 

Παρατηρείται ισχυρή αρνητικά συσχέτιση ανάµεσα στη µέση και συνολική κατανάλωση γάλακτος 

µε τον ύπνο. Πιθανόν  όσο καλύτερο ύπνο έχει ο ασθενής τόσο λιγότερο γάλα καταναλώνει, κάτι το 

οποίο δεν ισχύει καθώς οι περισσότεροι ασθενείς µας δήλωναν πολύ κακή ποιότητα ύπνου.  

 

 

 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

   Η έκφραση ¨ποιότητα ζωής¨ χρησιµοποιήθηκε πρώτη φορά σχετικά µε την 

οικονοµία και την ευηµερία. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας προβαίνοντας σε 

δήλωση το 1948, αναφέρει την υγεία ως στόχο για το µελλοντικό έργο των 

κοινωνιών. Αυτό σε γενικές γραµµές περιλαµβάνει τη συναισθηµατική, σωµατική και 

κοινωνική ευεξία. Ο όρος ¨ποιότητα ζωής ¨ χρησιµοποιείται όλο και περισσότερο ως 

ένα σηµαντικό εργαλείο στην ιατρική τα τελευταία 30 χρόνια (Ηorl W., 2004).  

Η αυξηµένη συνειδητοποίηση των εργαζοµένων στις µονάδες αιµοκάθαρσης για τον 

ασθενή να ζήσει µία ζωή όσο το δυνατόν πιο φυσιολογικά οδήγησε να επικεντρωθούν 

στα προβλήµατα της ποιότητας ζωής τους (Ηorl W., 2004).  

Στην έρευνα µας επιδιώξαµε να προσδιορίσουµε τις δυσκολίες που αντιµετωπίζουν 

στην καθηµερινότητά τους οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση και κατά 

πόσο αυτές οι δυσκολίες επηρεάζουν την καθηµερινότητά τους, τη διάθεσή τους και 

τις σχέσεις τους στο κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον. Το ερωτηµατολόγιο 

που χρησιµοποιήσαµε είναι το  KDQOL, καθώς και το ερωτηµατολόγιο συχνότητας 
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κατανάλωσης τροφίµων. Οι περιορισµοί που υπάρχουν στο διαιτολόγιο τους 

αποτελούν έναν από τους σηµαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα της 

ζωής τους. Επίσης πραγµατοποιήθηκαν ανθρωποµετρικές µετρήσεις µε σκοπό να 

δούµε εάν το αυξηµένο ποσοστό λίπους στους αιµοκαθαιρόµενους σχετίζεται µε 

αυξηµένο προσδόκιµο ζωής αλλά και µε καλύτερη ποιότητα ζωής. 

    Στο δείγµα της έρευνά µας το 62,1% ήταν άνδρες και το 37,9% γυναίκες, όλοι ήταν 

Έλληνες πολίτες για να υπάρχει οµοιογένεια, ηλικίας 18-55+. Η µέση τιµή της 

ηλικίας τους είναι τα 64,20±13,51 έτη, ενώ η ηλικία  έναρξης της αιµοκάθαρσης είναι 

τα 58,71± 15,31 έτη, ενώ σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Ελλάδα το 2000 

σύµφωνα µε στοιχεία της European Renal Association (2002), ο µέσος όρος έναρξης 

της αιµοκάθαρσης ήταν τα 65 έτη (Chambers J., et al, 2004). Αυτό µας δείχνει ότι 

υπάρχει µείωση της ηλικίας έναρξης της αιµοκάθαρσης σε διάστηµα 10 ετών που 

πιθανόν να οφείλεται στον σύγχρονο τρόπο ζωής ο οποίος είναι υπεύθυνος για την 

εµφάνιση πολλών ασθενειών όπως η υπέρταση και ο διαβήτης τύπου ΙΙ, οι οποίες 

αποτελούν και τις κύριες αιτίες για την νεφρική ανεπάρκεια. 

     Πριν το 1972 το ανώτατο όριο ζωής  της θεραπείας αιµοκάθαρσης στις ΗΠΑ ήταν 

τα 50 έτη. Από τότε η ιατρική τεχνολογία έχει συµβάλει στο σηµερινό υψηλό επίπεδο 

επιβίωσης των ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια αιµοκάθαρση (Ηorl W., 2004). 

     Οι άγαµοι στην παρούσα έρευνα ήταν περισσότεροι σε ποσοστό 84,1% εκ των 

οποίων υπήρχαν άτοµα που ήταν διαζευγµένα ή είχαν πεθάνει οι σύζυγοι, οι έγγαµοι 

αιµοκαθαιρόµενοι αποτελούσαν το 15,9%. Εκείνο που παρατηρήθηκε στους άγαµους 

κυρίως µέσα από τη συνοµιλία µαζί τους, είναι ότι υπήρχε µία απαισιοδοξία και 

θλίψη στα λεγόµενά τους αλλά και στο πρόσωπό τους  για την ποιότητα της ζωής 

τους. ∆εν υπήρχε διάθεση για δραστηριότητες (περπάτηµα, κοινωνικές επαφές, 

ταξίδια, φαγητό,) καθώς ένιωθαν τη µοναξιά σε υπερβολικό βαθµό αλλά και το φόβο 

να κάνουν κάτι περισσότερο εκτός από την αιµοκάθαρση. Από την άλλη πλευρά οι 

έγγαµοι είχαν καλύτερη ποιότητα στην καθηµερινότητα τους, λόγω της 

συµπαράστασης των συγγενών και των φίλων, και το διαιτολόγιό τους ήταν πιο 

προσεγµένο. 

       Υπήρχε όµως και µία περίπτωση έγγαµου αιµοκαθαιρόµενου που ήταν πολύ 

απογοητευµένος από την οικογένειά του, καθώς δεν υπήρχε συµπαράσταση ούτε 

προσοχή στο διαιτολόγιό του. Συγκεκριµένα  ανέφερε ότι του συµπεριφερόταν « σαν 

σκυλί», δεν τον πήγαιναν µέχρι το καφενείο να πιει ένα καφέ µε τους φίλους του, 

έγραψε όλη την περιουσία του στα παιδιά του και εκείνα τον αγνοούσαν καθώς και η 
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σύζυγός του, τον έβριζαν για την κατάστασή του και το µόνο που έλεγε  ήταν πότε θα 

πεθάνει.  

       Η κύρια αιτία έναρξης της αιµοκάθαρσης στην έρευνά µας είναι η υπέρταση µε 

29%, ακολουθεί ο διαβήτης µε 20,7%, η πολυκυστική νόσος µε 17,2% και η χρόνια 

σπειραµατονεφρίτιδα µε 7,6%. Σηµαντικό είναι και το υψηλό ποσοστό 19,3% όσων 

δεν γνώριζαν την αιτία της ΧΝΑ µε το µεγαλύτερο ποσοστό 35,7% να παρατηρείται 

στην ηλικία των >78, και στα άτοµα µε βασική εκπαίδευση 60,7%.  

Η υπέρταση και ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελούν τις πρώτες κύριες αιτίες στο 

µεγαλύτερο ποσοστό. Η υπέρταση στις ΗΠΑ αποτελεί την 2η κύρια αιτία µετά το 

διαβήτη και εµφανίζεται στο 80% των ατόµων µε µέτρια έως σοβαρή νεφρική 

ανεπάρκεια ( Bomback A, 2011). 

Τα άτοµα που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη περισσότερο από 10 χρόνια συχνά 

οδηγούνται στη νεφρική ανεπάρκεια καθώς και στην καρδιακή ανεπάρκεια και σε 

προβλήµατα στα µάτια. Ο διαβήτης αποτελεί την πιο συχνή αιτία της νεφρικής 

ανεπάρκειας και σε ορισµένα µέρη του κόσµου ανέρχεται στο 40% των 

αιµοκαθαιρόµενων ασθενών (Stein A., 2002).  

Η πολυκυστική νόσος στην έρευνά µας βρίσκεται στην 3η θέση µε 17,2% ενώ στις 

ΗΠΑ αποτελεί την 4η κύρια αιτία της νεφρικής ανεπάρκειας (Grantham J., et al, In: 

Brenner, 2000) 

     Υπάρχουν αναφορές  όπου η άγνωστη αιτία αφορά το 25% των ασθενών µε 

ΤΣΧΝΑ και η αιτία της νεφρικής ανεπάρκειας δεν ανακαλύπτεται ποτέ. Αυτό 

συµβαίνει επειδή οι νεφροί συχνά εµφανίζονται µικροί και συρρικνωµένοι όταν 

απεικονίζονται στον υπέρηχο. Για το λόγο αυτό η διάγνωση που γίνεται συχνά είναι 

για ¨δύο µικρά νεφρά¨. Στην πραγµατικότητα ¨δύο µικρά νεφρά¨ σηµαίνει ότι τα 

νεφρά είναι µικρά αλλά οι γιατροί δεν γνωρίζουν το γιατί. Είναι τεκµηριωµένο ότι 

¨κάτι¨ συµβαίνει στους νεφρούς χρόνια πριν και αυτοί µε την πάροδο του χρόνου 

συρρικνώνονται (Stein A., 2002). 

Επίσης υπήρχαν και ασθενείς στους οποίους συνυπήρχαν σαν κύριες αιτίες η 

υπέρταση µε την χρόνια σπειραµατονεφρίτιτδα, ο διαβήτης µε την πολυκυστική νόσο, 

η υπέρταση µε το διαβήτη.  

   

       Στην έρευνά µας παρατηρήθηκε µείωση της  σωµατικής λειτουργικότητας των 

ασθενών όπως το τρέξιµο, το σήκωµα βαριών αντικειµένων, η µετακίνηση ενός 

τραπεζιού, το σπρώξιµο µιας ηλεκτρικής σκούπας, τα ψώνια που µεταφέρουν από την 
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αγορά, το ανέβασµα στις σκάλες, το λύγισµα των γονάτων, το περπάτηµα ενός 

χιλιοµέτρου, το µπάνιο ή το ντύσιµο. Επιπρόσθετα µειώθηκε και ο σωµατικός ρόλος 

καθώς µείωσαν το χρόνο που συνήθως ξόδευαν στη δουλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες, επιτέλεσαν λιγότερα πράγµατα από όσα θα ήθελαν, περιόρισαν τα 

είδη της δουλειάς και δυσκολεύτηκαν να εκτελέσουν µία δραστηριότητα. Η 

καθηµερινότητα επίσης επηρεάζεται συχνά από την αιµοκάθαρση, όπως ο 

περιορισµός στην πρόσληψη υγρών και τροφών, µείωση των σωµατικών 

δραστηριοτήτων, λειτουργικές διαταραχές, προβλήµατα προγραµµατισµού 

δευτεροβάθµιας συνεδρίας για αιµοκάθαρση, και όσον αφορά την απασχόληση τα 

προβλήµατα κυµαίνονται από  την  αναστάτωση στο πρόγραµµα δραστηριοτήτων, 

αλλαγή εργασίας για να έχουν λιγότερη παραγωγή έργου, δουλεύοντας λιγότερες 

ώρες ή χάνοντας την ικανότητα εργασίας (Lok, 1996; Baldree, Murphy & Powers, 

1982; Bihl, Ferrans & Powers, 1988; Kimmel, 2002). Ένιωθαν αρκετό πόνο ο οποίος 

επηρέασε την συνηθισµένη εργασία τους τόσο έξω από το σπίτι όσο και µέσα σε 

αυτό, δεν επηρέασε όµως την ποιότητα της κοινωνικής αλληλεπίδρασης καθώς και τη 

σεξουαλική λειτουργία. Η γενική υγεία των ασθενών µας αποδείχτηκε ότι σε σχέση 

µε τον προηγούµενο χρόνο είναι σε χειρότερη κατάσταση, πιστεύουν ότι 

αρρωσταίνουν ευκολότερα από άλλους ανθρώπους, δεν αισθάνονται τόσο υγιείς όσο 

οι γνωστοί τους, περιµένουν ότι η υγεία τους θα χειροτερεύσει και γνωρίζουν ότι η 

υγεία τους δεν είναι εξαιρετική, χωρίς όµως οι παράγοντες αυτοί να επηρεάσουν  την 

εργασία τους. Η συναισθηµατική τους διάθεση επίσης είχε επηρεαστεί καθώς 

αισθανόντουσαν εκνευρισµό, πεσµένοι ψυχολογικά, δεν αισθάνονταν ηρεµία, 

γαλήνη, ευτυχία αλλά απελπισία και µελαγχολία, βέβαια αυτό δεν επηρέασε την 

εργασία τους. Ο συναισθηµατικός τους ρόλος µειώθηκε καθώς αισθανόντουσαν 

µελαγχολία ή άγχος µε αποτέλεσµα να µειώσουν το χρόνο που συνήθως ξόδευαν στη 

δουλειά ή σε άλλες δραστηριότητες, επιτέλεσαν λιγότερα από ότι θα ήθελαν, και  

έκαναν τη δουλειά ή άλλες δραστηριότητες λιγότερο προσεκτικά από ότι έκαναν 

συνήθως. H αιµοκάθαρση παρουσιάζει έναν αριθµό από κοινωνικές και 

συναισθηµατικές πιέσεις για τα άτοµα µε ΤΣΧΝΑ όπως αυξηµένη εξάρτηση από 

άλλους, φόβους για έκπτωση της υγείας τους ή και θάνατο, αβεβαιότητα για το 

µέλλον, συναισθήµατα θλίψης και απόγνωσης, µείωση της κοινωνικής ζωής, 

υπερπροστατευτικότητα της οικογένειας και των φίλων, σηµαντικούς περιορισµούς 

σχετικά µε τα ταξίδια και στα σχέδια διακοπών, και δραστικές αλλαγές ή απώλειες 

στους  βασικούς ρόλους των διαπροσωπικών σχέσεων, φιλικές, κοινωνικές και/ή 
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στον εργασιακό χώρο (Baldree, Murphy & Powers, 1982; Bihl, Ferrans & Powers, 

1988; Kimmel, 2002; Buchanan & Abram, 1984; Lok, 1996).  

Η κοινωνική λειτουργία τους για δραστηριότητες µε την οικογένεια, τους φίλους ή 

άλλες κοινωνικές οµάδες επηρεάστηκε από την κατάσταση της σωµατικής τους 

υγείας ή από κάποια συναισθηµατικά προβλήµατα για αρκετό χρονικό διάστηµα. Η 

ενέργεια και η κούραση επηρέασαν τη διάθεση τους καθώς δεν αισθανόντουσαν 

γεµάτοι ζωντάνια, δεν είχαν πολύ ενεργητικότητα, αισθανόντουσαν εξάντληση και 

κούραση.  

Όλοι οι παραπάνω παράγοντες  σχετίζονται θετικά  µε τα συµπτώµατα της ασθένειας 

όπως οι πόνοι στους µύες και στο στήθος, κράµπες, φαγούρα στο δέρµα, ξηρό δέρµα, 

λαχάνιασµα, ζαλάδες ή λιποθυµίες, έλλειψη όρεξης, υπερβολική κόπωση ή 

εξασθένηση, µούδιασµα στα χέρια ή στα πόδια, ναυτία ή στοµαχικές διαταραχές.  

Κατά τη διάρκεια των συνεδριών της αιµοκάθαρσης εκδηλώνονται συµπτώµατα 

στους νεφροπαθείς όπως η υπόταση (20-30%), κράµπες (5-20%), ναυτία και έµετοι 

(5-15%), πονοκεφάλοι (5%), κνησµός (5%), ο προκάρδιος πόνος ο οποίος συµβαίνει 

συχνά και οφείλεται στην στηθάγχη ή στην περικαρδίτιδα (2,5%), πυρετός και ρίγη 

(<1%), (Daugirdas J., 1988). Ωστόσο, σύµφωνα µε τους Beck Α., & Emery G. (1985), 

οι ασθενείς µε διαταραχή πανικού υποφέρουν από κρίσεις  διότι ερµηνεύουν λάθος  

τα συµπτώµατα του άγχους όπως τον πόνο στο στήθος ως σηµάδι ανησυχίας της 

επικείµενης νόσου (π.χ. καρδιακής νόσου) (Baines L., &  Jindal R. 2003). 

Η εµφάνιση χρόνιου πόνου είναι συνήθης στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς σε 

ποσοστό 37-50% ενώ το 82% παρουσιάζει µέτριο έως σοβαρό πόνο. Το ρίγος και ο 

πυρετός είναι δυνατόν να εµφανίζονται σε όλα τα χρονικά στάδια της αιµοκάθαρσης 

(Richardson Y., 1987). 

Από την πλευρά των ιατρικών προβληµάτων, ένα ευρύ φάσµα έχει αναφερθεί ως 

ιατρογενές αποτέλεσµα της αιµοκάθαρσης, είτε ως παρατεταµένες συνέπειες των 

εγγενών περιορισµών της αιµοκάθαρσης. Αυτές περιλαµβάνουν αδυναµία, κόπωση, 

έλλειψη ενέργειας, αϋπνία, απώλεια του σεξουαλικού ενδιαφέροντος ή σεξουαλική 

δυσλειτουργία, µυϊκές κράµπες, κατακράτηση υγρών, ναυτία, τρόµο, δυσφορία και 

πόνο ( Baldree, Murphy, and Powers, 1982; Craven, Rodin and Johnson, 1987; Bihl, 

Ferrans & Powers, 1988; Lok, 1996; Logan, Pelletier-Hibbert &Hodgins, 2006).  

Συχνά αναφέρονται από τους ασθενείς αισθήµατα κακουχίας και αισθήµατα κόπωσης 

κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης και µετά από αυτήν. Είναι πιθανόν τα 

συµπτώµατα αυτά να οφείλονται στην ταχεία αφαίρεση των υγρών ή στο σύνδροµο 
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διαταραχής της ωσµωτικής πίεσης (Σαρρής Μ., 2001). Το σύνδροµο διαταραχής 

ισορροπίας της ωσµωτικής πίεσης (Disequilibrium syndrome) εµφανίζει ένα σύνολο 

συστηµατικών και νευρολογικών συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια ή και αµέσως µετά 

το τέλος της αιµοκάθαρσης και εκδηλώνεται µε συµπτώµατα όπως ναυτία, έµετοι, 

πονοκέφαλος, κράµπες, κόπωση, θολή όραση, ενώ σε σοβαρότερες περιπτώσεις 

µπορεί να επακολουθήσει σύγχυση, σπασµοί, κώµα ακόµη και θάνατος (Σαρρής Μ., 

2001).  Ακραία αγωνία και τα σωµατικά συµπτώµατα του άγχους όπως δύσπνοια, 

αίσθηµα παλµών, θωρακικό άλγος, εφίδρωση και ο φόβος του θανάτου µπορούν να 

συµβούν στους ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια. Η διαδικασία της αιµοκάθαρσης και 

ένα πλήθος ιατρικών  επιπλοκών κάνουν τον ασθενή να ανησυχεί πολύ (Sousa A., 

2008). Επίσης η διακοπή του ηλεκτρικού ρεύµατος απασχολεί πάντα τον ασθενή και 

του δηµιουργεί ένα ορισµένο άγχος, παρά το γεγονός ότι όλα τα µηχανήµατα της 

µονάδας τεχνητού νεφρού είναι συνδεδεµένα µε τη γεννήτρια του νοσοκοµείου 

(Σαρρής Μ., 2001). 

 Επίσης παρατηρήθηκε ότι  σχετίζονται και µε τις επιδράσεις που έχει η ασθένεια 

στον ασθενή, όπως το έντονο άγχος και η ανησυχία που προκαλούνται από τη νόσο 

των νεφρών, οι εργασίες σχετικά µε το σπίτι, τη σεξουαλική ζωή, και την εξάρτηση 

από τους γιατρούς και το ιατρικό προσωπικό. Η εικόνα σώµατος αποτελεί θέµα 

ανησυχίας για πολλούς ασθενείς που βρίσκονται στην αιµοκάθαρση. Για παράδειγµα 

ο µόνιµος καθετήρας, η fistula,η αύξηση του σωµατικού βάρους από την 

κατακράτηση υγρών, η σύνδεση µε το µηχάνηµα αιµοκάθαρσης και η διακοπή της 

ούρησης µπορεί να έχουν δυσµενή επίδραση στη σχέση ενός ασθενούς µε το σώµα 

του. Αυτή η αρνητική εικόνα σώµατος µπορεί να µειώσει την αυτοεκτίµησή του και 

να κάνει τον ασθενή να αισθάνεται λιγότερο επιθυµητός και πιο διστακτικός σε 

σχέση µε την επιθυµία που είχε πριν ξεκινήσει την αιµοκάθαρση, µε αποτέλεσµα την 

αποφυγή της σεξουαλικής δραστηριότητας (Kimmel P., 2001) . 

 Η κατάθλιψη µειώνει την ποιότητα ζωής και έχει αρνητικό αντίκτυπο στους 

κλινικούς πάσχοντες από χρόνιες ασθένειες, συµπεριλαµβανοµένη και της ΤΣΧΝΑ. 

 Η ΤΣΧΝΑ έχει σηµαντική επίπτωση στις ζωές των πασχόντων. Η εµπειρία των 

πολλαπλών βλαβών, συµπεριλαµβανοµένου και της νεφρικής λειτουργίας, ο ρόλος 

της οικογένειας, της δουλειάς, η σεξουαλική λειτουργία, ο χρόνος και η κινητικότητα, 

επιδρά σηµαντικά στις ζωές των ασθενών. Περαιτέρω πιέσεις συµπεριλαµβανοµένων 

των επιπτώσεων στη φαρµακευτική αγωγή, των διατροφικών περιορισµών, ο φόβος 

για το θάνατο και η εξάρτηση από τη θεραπεία, ενδέχεται να επηρεάσουν την 
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ποιότητα της ζωής και να οξύνουν συναισθήµατα απώλειας του ελέγχου (Chilcot J, et 

al 2008).  

 Τα συµπτώµατα του άγχους είναι πολύ διαδεδοµένα µεταξύ των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Σύµφωνα µε το DSM-IV-R οι αγχώδεις διαταραχές 

κατατάσσονται σε έναν αριθµό διαφορετικών κατηγοριών. Αυτές περιλαµβάνουν το 

γενικευµένο άγχος, τη φοβία, το µετα- τραυµατικό στρες, την ψυχαναγκαστική 

διαταραχή, και φοβίες όπως (αγοραφοβία, κοινωνική φοβία και κλειστοφοβία). Τα 

βασικά στοιχεία που καθορίζουν γιατί κάποια άτοµα αναπτύσσουν φοβίες και άλλοι 

όχι πιστεύεται ότι δεν οφείλεται σε µεµονωµένες και συµπεριφοριστικές διαφορές. 

Πολλοί ασθενείς οι οποίοι υποφέρουν από αγοραφοβία τείνουν επίσης να εµφανίζουν 

διαταραχή πανικού, ή τροµακτικές κρίσεις πανικού, που χαρακτηρίζονται από ακραίο 

φόβο, αισθήµατα απώλειας ελέγχου και σωµατικά συµπτώµατα (πόνος στο στήθος, 

δυσκολία στην αναπνοή και ζάλη) (Davison & Neale 1990, In Baines L., &  Jindal 

R. 2003). 

 Επιπλέον στρεσογόνοι παράγοντες αναφέρονται από τους ασθενείς η υπερβολική 

εξάρτηση από το µηχάνηµα αιµοκάθαρσης, η εξάρτηση από τα µέλη της οικογένειά 

τους καθώς και από άλλα συγγενικά πρόσωπα, ο φόβος για µεταδοτικές ασθένειες, 

όπως το AIDS, Ηπατίτιδα B και C, η πιθανή κατάσταση της υγείας τους µετά από 

πιθανή µεταµόσχευση, η δυσκολία ανεύρεσης νεφρικού µοσχεύµατος, η πιθανότητα 

διακοπής της λειτουργίας της αρτηριοφλεβικής αναστόµωσης και η πιθανότητα 

ανεξέλεγκτης αφαίρεσης υγρών κατά την αιµοκάθαρση (Γερογιάννη Γ., 2003).  Ο 

φόρτος της ασθένειας σχετίζεται επίσης θετικά µε τους παραπάνω παράγοντες καθώς 

πιστεύουν ότι η νεφροπάθεια τους εµποδίζει τη ζωή σε υπερβολικό βαθµό, 

καταναλώνουν υπερβολικά πολύ χρόνο στην προσπάθεια να αντιµετωπίσουν την 

νεφροπάθεια, νευριάζουν συχνά στην προσπάθεια να την αντιµετωπίσουν και 

νιώθουν πως είναι βάρος στην οικογένειά τους. Πηγαίνοντας διακοπές ή περνώντας 

χρόνο µακριά µε την οικογένεια είναι ανέφικτο. Οι ασθενείς δεν µπορούν καν να 

υπολογίζουν σε ένα σύντοµο διάλειµµα έχοντας επαφή µε µία µονάδα αιµοκάθαρσης 

και δεν έχουν την επιρροή της πορείας της πάθησής τους. ∆εν µπορούν να αλλάξουν 

την κατάστασή τους  και επίσης  είναι δύσκολο να διατηρήσουν την ισορροπία στο 

νου τους. Ο  νέος τρόπος ζωής επιβάλλει τη  θεραπεία, προκαλεί κόπωση στην 

αφύσικη κατάσταση, και µετά κάποια στιγµή µια εξέγερση, µια επιθυµία να 

σταµατήσουν τις διαδικασίες και ακόµη απόπειρες αυτοκτονίας ή επιθετικότητα προς 

το περιβάλλον (Wojtasiak E., 2005).      
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  Η εργασία σχετίζεται µε όλους τους παράγοντες, ενώ δεν επηρεάστηκε από την 

γενική υγεία και την συναισθηµατική διάθεση.   Επίσης η ανεργία είναι ένας επιπλέον 

στρεσογόνος παράγοντας καθώς πάνω από το 75% των ασθενών είναι ανίκανοι να 

διατηρήσουν τη µόνιµη εργασία τους µετά την έναρξη της αιµοκάθαρσης 

(Γερογιάννη Γ., 2003). 

      Ο Levy Ν.,(1984) υποστηρίζει ότι η εργασία ενός ατόµου έχει στενή σχέση µε την 

προσωπική του ταυτότητα και την ηθική ικανοποίηση του «εγώ» του και γι΄αυτό η 

αδυναµία διατήρησή της προκαλεί απώλεια ενέργειας και πτώση της libido.  

Η γνωστική λειτουργία των ασθενών έχει θετική συσχέτιση µε όλους τους 

παράγοντες καθώς αντέδρασαν µε καθυστέρηση σε λόγια ή πράξεις των γύρων τους, 

δυσκολεύτηκαν να οργανώσουν τις σκέψεις τους ή να συγκεντρωθούν και ένιωθαν 

σαστισµένοι συχνά. Η ποιότητα τη κοινωνικής αλληλεπίδρασης επίσης έχει ισχυρή 

συσχέτιση µε τους παραπάνω παράγοντες καθώς αισθάνονταν ότι αποµονώθηκαν από 

τους γύρω τους, συµπεριφέρονταν µε εκνευρισµό και δεν είχαν καλές σχέσεις µε τους 

γύρω τους, δεν σχετίζεται  όµως µε την επίδραση του πόνου. Η σεξουαλική 

λειτουργία σχετίζεται µε όλους τους παράγοντες καθώς δεν αισθάνονται σεξουαλική 

ευχαρίστηση και διέγερση, παρατηρήσαµε όµως µικρότερη συσχέτιση µε την γενική 

υγεία και τη συναισθηµατική διάθεση. Η ανεργία ευθύνεται για ένα σηµαντικό 

αριθµό σεξουαλικών προβληµάτων. Οι άνδρες αδυνατούν να εργαστούν  και τότε οι 

γυναίκες αναλαµβάνουν να ανταπεξέλθουν στις οικονοµικές απαιτήσεις της 

οικογένειας, γεγονός που επηρεάζει αρνητικά την ψυχολογική κατάσταση των 

συζύγων (Γερογιάννη Γ., 2003). 

 Ο ύπνος ένας επίσης σηµαντικός παράγοντας για την ποιότητα της ζωής του 

ασθενούς σχετίζεται ισχυρά µε όλους τους παράγοντες δηλώνοντας ότι έχουν ένα 

πολύ κακό ύπνο, ξυπνούν συνέχεια κατά τη διάρκεια της νύχτας και δυσκολεύονται 

να ξανακοιµηθούν, δεν κοιµούνται όσο χρειάζονται, και δυσκολεύονται να 

κρατηθούν ξύπνιοι κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Στους  ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ οι 

σωµατικές προεκτάσεις της ουραιµίας, συµπεριλαµβανοµένων της κόπωσης, 

διαταραχές ύπνου και µειωµένης  όρεξης , είναι επίσης σωµατικοί δείκτες της 

κατάθλιψης. Ο Israel το 1986 αναφέρει ότι η ουραιµία από µόνη της µπορεί να 

προκαλέσει κατάθλιψη και προτείνεται µια πιθανή γενετική προδιάθεση στους 

ασθενείς µε ΤΣΧΝΑ.  

     Ένας ασθενής µε σηµαντικά ουραιµικά συµπτώµατα θα σηµειώσει εξαιρετικά 

υψηλό σκορ των στοιχείων της κατάθλιψης. Η ουραιµία µπορεί να επηρεάσει το 
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κεντρικό νευρικό σύστηµα, επηρεάζοντας τη σύνθεση και το µεταβολισµό βασικών 

νευροδιαβιβαστών. Αυξανόµενα στοιχεία έχουν υποστηρίξει τα οφέλη της 

καθηµερινής αιµοκάθαρσης στα ουραιµικά συµπτώµατα, αν και υπάρχουν 

περιορισµένες ενδείξεις ότι η καθηµερινή αιµοκάθαρση σχετίζεται µε µείωση της 

κατάθλιψης(Chilcot J., et al, 2008). 

Μικρότερη συσχέτιση παρατηρήθηκε στην κοινωνική υποστήριξη σχετικά µε το 

χρόνο που µπορούν να περάσουν µε την οικογένεια και τους φίλους καθώς και την 

υποστήριξη που τους προσφέρει η οικογένεια και οι φίλοι και την ποιότητα της 

κοινωνικής   αλληλεπίδρασης. Πιθανόν η οικογένεια και οι φίλοι να στηρίζουν τους 

ασθενείς αλλά εκείνοι να µη µπορούν να το ευχαριστηθούν, να συµπεριφέρονται  

νευρικά και απότοµα µε αποτέλεσµα να αποµονώνονται. Οι ασθενείς µε αγχώδεις 

διαταραχές βρίσκονται αντιµέτωποι µε το δύσκολο έργο της µάθησης να λειτουργούν 

µέσα σε ένα πολυσύχναστο ιατρικό περιβάλλον το οποίο µπορεί να τους προκαλέσει 

συναισθηµατικές αγωνίες. Εάν οι αγχώδεις διαταραχές δεν θεραπευτούν και οι 

ασθενείς γίνονται υπερ-αδρεναλικοί, εισέρχονται σε µία βιοχηµική αντίδραση του 

παρασυµπαθητικού ¨fight or flight- πάλη ή φυγή¨ και εµφανίζονται στο προσωπικό 

ως απαιτητικοί ή προκαλούν αναστάτωση. Ξαφνικά µπορεί να φανούν ακατάλληλοι ή 

χρησιµοποιούν βρώµικη ή δυνατή γλώσσα. Αυτές οι συµπεριφορές µπορεί να είναι  

ακούσιες και εσωτερικές οι οποίες όµως τους οδηγούν σε µείωση της κατάστασης του 

ψυχολογικού στρες. ∆ίνοντας τον επιπολασµό της διαταραχής της προσωπικότητας 

στις ΗΠΑ (10-15%) των ενηλίκων , υπάρχει υψηλή πιθανότητα να υπάρξουν 

ασθενείς σε θεραπεία  τελικού σταδίου ΧΝΑ µε άναρχες προσωπικότητες(Prescott 

M., 2006).   

     Οι ασθενείς αυτοί είναι πιθανόν να έχουν τις περισσότερες δυσκολίες µε την 

προσαρµογή στα νέα πρότυπα και τις προσδοκίες και εµφανίζονται µε µία άκαµπτη , 

βαθιά ριζωµένη συµπεριφορά για την αντιµετώπιση των καταστάσεων. Επεισόδια 

επιθετικότητας ή ξεσπάσµατα θυµού δεν µπορεί να οδηγήσουν µόνο στη δηµιουργία 

φόβου µεταξύ αυτών στην κλινική, αλλά µπορεί να βλάψει τη σχέση ασθενούς –

οµάδα. Ακόµη χειρότερα µπορεί να οδηγήσουν σε αποµάκρυνση από τις κλινικές 

αιµοκάθαρσης οι οποίες τελικά εµποδίζουν την πρόσβαση στην περίθαλψη για αυτόν 

τον εύθραυστο πληθυσµό των ασθενών µε ΤΣΧΝΑ (Prescott M., 2006).  

 Η γνωστική λειτουργία επίσης έχει µικρή συσχέτιση µε την κοινωνική υποστήριξη 

καθώς η υποστήριξη της οικογένειας ή των φίλων δείχνει να µην επηρεάζεται από τη 

γνωστική λειτουργία των ασθενών. Επίσης µικρή συσχέτιση παρατηρείται στην 
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ικανοποίηση του ασθενούς µε το ιατρικό προσωπικό και τον ύπνο. Η συµπεριφορά 

του προσωπικού είναι σηµαντική αλλά όχι τόσο ώστε να επηρεάζει τον ύπνο των 

ασθενών. Μικρή συσχέτιση εντοπίζεται  στη γενική υγεία και τη συναισθηµατική 

διάθεση µε τη σεξουαλική λειτουργία. 

      Οι ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο έχουν µία µείωση στη µέγιστη ικανότητα για 

άσκηση και η µυϊκή δύναµη καθώς και η νεφρική λειτουργία µειώνονται. Η νεφρική 

αναιµία, η δυσλειτουργία στους σκελετικούς µύες, το αίσθηµα κόπωσης και η αύξηση 

της αεργίας αποτελούν τις βασικές αιτίες της υποβάθµισης. Η άσκηση θα µπορούσε 

να βελτιώσει τη µυϊκή δύναµη στους νέους, στους µεσήλικες και στους ηλικιωµένους 

ασθενείς σε όλα τα στάδια της ΧΝΑ. κατά προτίµηση η άσκηση θα πρέπει να αρχίζει 

κατά το στάδιο της προ-διάλυσης αλλά είναι εξίσου αποτελεσµατική σε ασθενείς που  

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Επιπλέον επιδρά θετικά στην λειτουργική ικανότητα 

και στην ποιότητα της ζωής (Clyne N., 2004).   

Επίσης οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση λόγω της χαµηλής 

συγκέντρωσης της αιµοσφαιρίνης, των συγκεντρώσεων της κρεατινίνης, η µυϊκή 

δύναµη, το ύψος, το βάρος και η ηλικία αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν την 

σωµατική ικανότητα για εργασία (Kettler-Melsheimer A., et al 1987). 

Η κυµαινόµενη ουραιµία προκαλεί µείωση της σωµατικής ενέργειας, διαρκώς 

αισθάνονται διάφορα συµπτώµατα όπως ναυτία, ζάλη, ανησυχία, διαταραχές στον 

ύπνο, φαγούρα, κόπωση και αδυναµία συγκέντρωσης (Chambers J., 2004). 

Ο πόνος επιδρά στις καθηµερινές δραστηριότητες, στο κανονικό βάδισµα, στην 

εργασία, στην απόλαυση της ζωής και σε άλλες πτυχές της ζωής όπως η ικανότητα 

για περπάτηµα, η διάθεση, ο ύπνος (Brown E., et al., 2007).  

Το 1/3 και ήµισυ των ασθενών που βιώνουν πόνο, συµβάλει στη µείωση της 

ποιότητας της ζωής τους και συνδέεται µε την κατάθλιψη (Chambers J., 2004). 

   Ο κνησµός είναι ένα από τα συχνά συµπτώµατα στους αιµοκαθαιρόµενους 

ασθενείς. Ο επιπολασµός του κνησµού ανέρχεται στο 45% των ασθενών και 

συνδέεται µε διαταραχές του ύπνου και υψηλό κίνδυνο θνησιµότητας (Kawanishi H., 

et al, 2011). Συνήθως εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης ή µετά τη 

λήξη, σε στιγµές ανάπαυσης του αρρώστου στο κρεβάτι. Ο κνησµός µπορεί να 

επεκταθεί σε ολόκληρη την επιφάνεια του δέρµατος (Daugirdas J., 1988).  

    Μετά το τέλος της αιµοκάθαρσης αρκετοί ασθενείς συνεχίζουν να έχουν κάποια 

συµπτώµατα από το νευρικό σύστηµα όπως  µειωµένη συγκέντρωση και ετοιµότητα, 

γενική αδυναµία και συµπτώµατα περιφερικής νευροπάθειας. Επίσης η αδυναµία 
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µπορεί να οφείλεται και σε µη νευρολογικούς παράγοντες κυρίως εξαιτίας της 

αναιµίας και στον πρωτεϊνο – ενεργειακό υποσιτισµό). Η πνευµατική κατάσταση των 

αιµοκαθαιρόµενων επηρεάζεται από τις µεταβολικές και τοξικές διαταραχές οι οποίες 

επίσης προκαλούν κόπωση, αϋπνία, αστάθεια, αλλοιώσεις στο µυϊκό σκελετικό τόνο, 

ψευδαισθήσεις, ταραχή, υπερπρολακτιναιµία κ..ά. (Lameire N., 2000). 

   Αναφέρονται εµπειρίες των ασθενών για πνευµατική και σωµατική φυσική και 

λειτουργική κόπωση, όσον αφορά την επίδραση στην αντοχή και απόδοση, την 

έλλειψη χρόνου και ηρεµίας στην καθηµερινή τους ζωή (Heiwe S., et al, 2003). 

Το 50-70% των χρόνια αιµοκαθαιρόµενων ασθενών αναφέρουν µέτριο έως σοβαρό 

στρες που σχετίζεται µε την κατάσταση της υγείας, τις κοινωνικές σχέσεις, τη 

λειτουργικότητα και την επαγγελµατική λειτουργία. Στο ψυχολογικό στρες 

συµπεριλαµβάνεται η χρόνια κόπωση, η υπερβολική εξάρτηση από άλλα άτοµα, η 

απώλεια της προηγούµενης κοινωνικής λειτουργίας και η δυσκολία να διατηρήσουν 

την ελπίδα αντικρίζοντας το µέλλον. Οι διαταραχές του ύπνου είναι συχνές σε 

αρκετούς ασθενείς και συχνά οδηγούν σε ηµερήσια υπνηλία και µειωµένη 

πνευµατική οξύτητα συµβάλλοντας στην έκπτωση της καθηµερινής 

λειτουργικότητας(Lameire N., 2000). 

Ο Williams και συν. (2002) εξέτασε τις σχέσεις ανάµεσα στις διαταραχές του ύπνου 

και τις γνωστικές, σωµατικές, λειτουργικές και εργαστηριακές µεταβλητές σε 242 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς και βρήκε ότι η σωµατική και γνωστική σωστή 

λειτουργία σχετιζόταν µε τις διαταραχές του ύπνου (Williams S., et al, 2002). 

Επίσης η κακή σωµατική λειτουργία σχετίζεται µε τα συµπτώµατα της ασθένειας και 

τα προβλήµατα του ύπνου (Mc Cann K.,2000).  Οι διαταραχές του ύπνου σε ασθενείς 

που υποβάλλοται σε αιµοκάθαρση χαρακτηρίζονται από δυσκολίες στην έλευση του 

ύπνου, από συχνές αφυπνίσεις στη διάρκεια της νύχτας, από σύνδροµο άπνοιας, 

αίσθηµα κόπωσης µετά την αφύπνιση, από πρωϊνή υπνηλία, από το σύνδροµο των 

ανήσυχων ποδιών και από ροχαλητό (Mc Gee H., 1994). 

    Η σεξουαλική δυσλειτουργία παρατηρείται συχνά στην νεφρική ανεπάρκεια. Η 

αιτία δεν είναι γνωστή ωστόσο πολλοί παράγοντες όπως ψυχοκοινωνικές δυσκολίες, 

έλλειψη ψευδαργύρου, αυτόνοµη νευροπάθεια, δυσκολίες στην παροχή αίµατος του 

πέους, ορµονικές διαταραχές, δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός και η 

αντιϋπερτασική αγωγή µπορούν να συµβάλλουν στη σεξουαλική δυσλειτουργία. Η 

χρόνια σεξουαλική διαταραχή µπορεί να οδηγήσει σε πολλά συναισθηµατικά 
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προβλήµατα, συγκρούσεις στο γάµο και µπορεί να επιδεινώσει την κατάθλιψη και τη 

συµµόρφωση των ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση(Lameire N., 2000). 

   Η συναισθηµατική διάθεση όπως και η σωµατική λειτουργικότητα είναι βασικές για 

την ποιότητα της ζωής. Πολλοί από τους ασθενείς βιώνουν ένα ευρύ φάσµα 

συναισθηµάτων µε το πιο κοινό και σηµαντικό πρόβληµα την κατάθλιψη. Σύµφωνα 

µε το National Institute of Mental Health (NIMH) η κατάθλιψη είναι η ασθένεια        

« ολόκληρου του σώµατος» καθώς επηρεάζει το σώµα, τη διάθεση και τις σκέψεις. 

Παρακωλύει την ικανότητα του ατόµου να ανταπεξέλθει στις καθηµερινές 

καταστάσεις, αισθάνονται λυπηµένοι, κενοί ή δυστυχισµένοι έχουν λίγο ή καθόλου 

ενδιαφέρον/ευχαρίστηση για δραστηριότητες, αϋπνία ή υπερϋπνία, κάνουν αργές ή 

ανήσυχες κινήσεις, έχουν επίµονη κόπωση ή απώλεια της ενέργειας, αισθήµατα ότι 

δεν αξίζουν ή υπερβολικής ενοχής, δυσκολία στη συγκέντρωση ή να πάρουν 

αποφάσεις, σηµαντική αύξηση ή απώλεια βάρους, επαναλαµβανόµενες σκέψεις 

θανάτου ή αυτοκτονίας (DSM-IV, 1994). Επίσης σχετίζεται µε υψηλό κίνδυνο για 

νοσηλεία και χαµηλά ποσοστά επιβίωσης, διαταράσσει την εύρυθµη λειτουργία της 

κατάλληλης διατροφής, την επαρκή αιµοκάθαρση και τον έλεγχο της κόπωσης. 

Επίσης κρατά µακριά τους ασθενείς από τη συµµετοχή σε δραστηριότητες 

αποκατάστασης όπως η εκπαίδευση, η άσκηση, η απασχόληση, τα χόµπι (Renal 

Rehabilitation Report, 2000). 

    Οι συνεχιζόµενες κρίσεις στους ρόλους των ζευγαριών και των γονέων θα 

κατακρηµνίσουν τις ευθύνες της οικογένειας και τις λήψεις των αποφάσεων. Πολλοί 

ασθενείς πρέπει να αλλάξουν δουλειές, να µειώσουν τις ώρες εργασίας ή να 

εγκαταλείψουν τις εργασίες τους εντελώς, δίνοντας περισσότερη επιβάρυνση στη 

σύζυγο και στην οικογένεια. Επίσης υπάρχουν περαιτέρω αλλαγές στις οικιακές 

εργασίες, τη διατροφή, στην αναψυχή και τις κοινωνικές δραστηριότητες. Η 

κοινωνική υποστήριξη από την οικογένεια και τους φίλους αποτελεί έναν από τους 

βασικούς πόρους που ο αιµοκαθαιρόµενος ασθενής µπορεί να αξιοποιήσει για να τον 

βοηθήσουν στην αντιµετώπιση της θεραπείας και των διαταραχών της ΤΣΧΝΑ. Τα 

πιο συχνά παράπονα αναφέρονται για την εργασία και τα οικιακά (ως επάγγελµα) και 

τις διακοπές. Επίσης για την κοινωνική ζωή, τα οικονοµικά και τα σεξουαλικά 

προβλήµατα είναι κοινά. Οι  πρωτοπαθείς  ασθένειες που σχετίζονται µε το άγχος 

είναι το αίσθηµα αδυναµίας και η κούραση. Στη γενική υγεία αφορούν τη φαγούρα, 

προβλήµατα µε την πίεση του αίµατος, την κατακράτηση υγρών και τις διαταραχές 

του ύπνου. Το χειρότερο άγχος είναι η σεξουαλική δυσλειτουργία, το µέσο επίπεδο 
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άγχους είναι τα προβλήµατα στον ύπνο, να είναι αδύναµοι και κουρασµένοι, ο φόβος 

του θανάτου, η κατακράτηση υγρών και τα σκαµπανεβάσµατα στην υγεία (Henderson 

L., 1999).  

   Στο διατροφικό µέρος από τις γενικές συστάσεις του NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION γνωρίζουµε ότι η κατανάλωση γαλακτοκοµικών πρέπει να είναι 

χαµηλή να µην ξεπερνά το 1 ισοδύναµο γάλακτος ηµερησίως λόγω αυξηµένου 

φώσφορου και καλίου. Στην έρευνά µας παρατηρήθηκε κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών 0.7 φορές την ηµέρα λίγο λιγότερο από τη συνιστώµενη ποσότητα 

ηµερησίως.  

   Οι οδηγίες για την κατανάλωση φρούτων προτείνουν µέχρι 4 φρούτα ηµερησίως 2 

χαµηλού καλίου, 1 µέτριου καλίου και 1 υψηλού καλίου. Στην έρευνα µας 

παρατηρείται µειωµένη κατανάλωση φρούτων καθώς ηµερησίως καταναλώνουν λίγο 

παραπάνω από 2,5 φρούτα.    Για τα λαχανικά προτείνεται 1 ισοδύναµο χαµηλού 

καλίου, 1 ισοδύναµο µέτριου και 1 ισοδύναµο υψηλού καλίου ηµερησίως. Είναι 

φανερό ότι οι ασθενείς είναι πολύ συγκρατηµένοι στην κατανάλωση λαχανικών αφού 

καταναλώνουν τη µισή ποσότητα  λαχανικών από την επιτρεπτή. (Wawl E.,1995) 

     Αξιοσηµείωτο είναι ότι η κατανάλωση της οµάδας αµύλου είναι χαµηλή στα 3.5 

ισοδύναµα ηµερησίως ενώ θα έπρεπε να είναι στα 9 ισοδύναµα ηµερησίως . 

    Η πρωτεΐνη στους νεφροπαθείς πρέπει να είναι αυξηµένη από 1 έως 1.2 γρ/κιλό 

σωµατικού βάρους δεδοµένου ότι τα ισοδύναµα κρέατος πρέπει να είναι µεγαλύτερα 

από 6/ ηµέρα. Στην έρευνά µας παρατηρείται κατανάλωση 4 ισοδυνάµων ηµερησίως, 

που συνεπάγεται  µειωµένη κατανάλωση κρέατος οφειλόµενη στην αυξηµένη 

συγκέντρωση ουρίας στο αίµα  που προκαλεί ανορεξία και αλλοίωση της γεύσης        

( Beto J., 1995) .  

    Παρατηρούµε αυξηµένη κατανάλωση στο ζαµπόν και τη γαλοπούλα αυτό 

συµβαίνει διότι σε αρκετούς ασθενείς το γεύµα κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης 

ήταν τοστ και περιείχε γαλοπούλα ή ζαµπόν. Το αυγό καταναλώνεται από το 82,3%  

του πληθυσµού 2,62 φορές τη βδοµάδα. Το αυγό αποτελεί τρόφιµο υψηλής 

βιολογικής αξίας και πρέπει να αποτελεί το 50% του συνόλου της προσλαµβανόµενης 

πρωτεΐνης ηµερησίως, για τη διατήρηση της µυϊκής µάζας (Wawl E.,1995) 

   Τα υγρά που προσλαµβάνει ο ασθενής που υποβάλλεται σε αιµοκάθαρση  πρέπει να 

υπολογίζονται σύµφωνα µε τα ούρα που αποβάλει συν 1000 ml προσλαµβανόµενων 

υγρών .  Συνολικά η κατανάλωση υγρών στην έρευνά µας  µαζί µε χυµούς, γάλα , 

καφέ και νερό φτάνει τα 5 ποτήρια ηµερησίως εκ των οποίων  νερό είναι τα 2.5 
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ποτήρια  (NKF K/DOQI , 2000).  Η ελλιπής διατροφή ή η µειωµένη θρέψη και η 

απώλεια βάρους που παρατηρούνται στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς προκαλούν 

την εκδήλωση αισθηµάτων δυσφορίας, κόπωσης και εξάντλησης, περιορίζει την 

αποκατάστασή τους και δηµιουργούν αυξηµένη προδιάθεση σε λοιµώξες. Η 

µειωµένη πρόσληψη τροφής και η αυξηµένη καταβολή δυνάµεων εξαντλούν τα 

αποθέµατα του οργανισµού σε πρωτεΐνες και λίπη. Η αύξηση της συχνότητας των 

γευµάτων και η σωστή διαιτητική αγωγή (πρωτεϊνική δίαιτα) συµβάλλουν στην 

πρόληψη των ποικίλων διαταραχών και εξισορροπούν την απώλεια των απαραίτητων 

θρεπτικών ουσιών κατά την αιµοκάθαρση (Calsyn D., 1981). 

    Παρατηρήθηκε στην εργασία µας ότι οι ασθενείς που βρίσκονταν σε καλή 

συναισθηµατική κατάσταση  κατανάλωναν µικρότερη ποσότητα σοκολάτας σε 

αντίθεση µε εκείνους που είχαν κακή συναισθηµατική κατάσταση και κατανάλωναν 

µεγαλύτερη ποσότητα σοκολάτας.  

  Σε µία έρευνα 89 επιστήµονες  συσχέτισαν  την επιθυµία για κατανάλωση 

σοκολάτας και γλυκών µε ερωτήσεις που αφορούσαν αυτοκτονικές και εχθρικές 

σκέψεις. Τα αποτελέσµατα της έρευνας απέδειξαν ότι η κατανάλωση σοκολάτας 

σχετίζεται µόνο µε την κατάθλιψη ( Lester D, Bernard D 1991). 

   Επίσης παρατηρήσαµε ότι όσο αυξάνεται  η κατανάλωση µοσχαριού τόσο 

µειώνονται οι ζαλάδες και οι λιποθυµίες. Αυξάνοντας την κατανάλωση µοσχαριού 

αυξάνονται και τα ποσοστά σιδήρου στον οργανισµό των αιµοκαθαιρόµενων , έτσι 

καταπολεµώντας την αναιµία µειώνονται οι λιποθυµίες και οι ζαλάδες.  

  Η αναιµία και κατ’ επέκταση οι ζαλάδες και οι λιποθυµίες στους 

αιµοκαθαιρόµενους θεραπεύονται  µε ενέσεις ερυθροποιητίνης και διατροφή τέτοια 

ώστε να αυξηθούν τα επίπεδα ερυθρών αιµοσφαιρίων στο αίµα ( Brady Η., Wilcox 

C., 1999) . 

  Επιπρόσθετα βρέθηκε συσχέτιση µεταξύ αυξηµένης κατανάλωσης ροδάκινου  και 

καλής ποιότητας ύπνου. Το ροδάκινο περιέχει φώσφορο και νιασίνη που συµβάλλουν  

στην καλή ποιότητα ύπνου ( Meoli L., et al, 2005).  

   Από τα αποτελέσµατα των ανθρωποµετρικών δεικτών στην έρευνά µας 

παρατηρήσαµε  ότι στο ∆ΜΣ η κατηγορία των υπέρβαρων ατόµων υπερτερεί σε 

ποσοστό 46,2% στους άνδρες, και στις γυναίκες σε ποσοστό 43,5% έναντι των 

υπόλοιπων κατηγοριών του ∆ΜΣ.  Επίσης  ηλικιακά ο υψηλότερος ∆ΜΣ 

παρατηρείται στην ηλικία των 55+ όπου συµπεριλαµβάνονται και οι υπέρβαροι και οι 

παχύσαρκοι. Σε αντίθεση µε τον γενικό πληθυσµό ο αυξηµένος ∆ΜΣ προσφέρει το 
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πλεονέκτηµα της επιβίωσης στους ασθενείς µε ΧΝΑ όπως πρώτος περιέγραψε ο  

Fleischmann et al, (1999). Στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς ο χαµηλός ∆ΜΣ είναι 

σταθερά προάγγελος της υψηλότερης θνησιµότητας, ενώ υψηλότερος ∆ΜΣ ακόµη 

και στα επίπεδα της παχυσαρκίας φαίνεται να αποφέρει οφέλη επιβίωσης (Noori Ν., 

et al. 2010 ).   Σε παλαιότερες έρευνες υπέθεσαν  ότι ο προστατευτικός ρόλος του 

∆ΜΣ στην θνησιµότητα των αιµοκαθαιρόµενων  ασθενών σχετίζεται µε το σωµατικό 

λίπος και όχι µε τη µυϊκή µάζα (Noori Ν., et al. 2010 ). Σε ασθενείς µε νεφρική 

ανεπάρκεια τελικού σταδίου αποδείχθηκε ότι το µεγαλύτερο µέγεθος σώµατος ή η 

περισσότερη µυϊκή µάζα σε συνδυασµό µε υψηλή τιµή ΒΜΙ συνδέεται µε µεγαλύτερο 

προσδόκιµο ζωής. Αυτό ονοµάζεται παράδοξο της παχυσαρκίας σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση ( Κalandar- Zadeh Κ., et al, 2010). Ο Beddhu S.,et al 

(2003) βρήκε ότι η προστατευτική επίδραση του ∆ΜΣ στον πληθυσµό των 

αιµοκαθαιρόµενων αναγνωρίζεται σε εκείνους τους ασθενείς µε αυξηµένη µυϊκή 

µάζα, που αντικατοπτρίζεται από την αύξηση της κρεατινίνης στα ούρα πριν από την 

έναρξη της θεραπείας µε αιµοκάθαρση.  

 Εποµένως µε βάση τα αποτελέσµατα της παρούσης εργασίας οι ασθενείς µας 

πιθανόν να  έχουν αυξηµένα ποσοστά επιβίωσης µακροπρόθεσµα.  

Αν και ο ∆ΜΣ χρησιµοποιείται συχνά σε διατροφικές έρευνες αξιολόγησης ως 

υποκατάστατο του µεγέθους του σώµατος και της διατροφικής κατάστασης, δεν 

αντανακλά µε ακρίβεια τη σύσταση του σώµατος και επιπλέον δεν γίνεται διάκριση 

µεταξύ των µυών και του λίπους (Noori Ν., et al. 2010 ).  

 Για το λόγο αυτό πραγµατοποιήσαµε επιπρόσθετες µετρήσεις για το δείκτη MAMC 

ο οποίος αντανακλά τα πρωτεϊνικά αποθέµατα του σώµατος και το % BF (Body fat) 

για τον υπολογισµό του σωµατικού λίπους.  

Στην παρούσα έρευνα επιχειρήσαµε να συσχετίσουµε το ∆ΜΣ  µε τους παράγοντες του 

ερωτηµατολογίου ΚDQOL όµως δε βρέθηκε καµία συσχέτιση.  

Ο δείκτης MAMC στην παρούσα έρευνα έδειξε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 43,2% 

του δείγµατος έχει φυσιολογική µυϊκή µάζα 50η -75η εκατοστιαία θέση και το 34,4% 

έχει υψηλή µυϊκή µάζα >75η εκατοστιαία θέση. Επίσης ηλικιακά το µεγαλύτερο 

ποσοστό των υπέρβαρων και των παχύσαρκων αιµοκαθαιρόµενων ασθενών 

παρατηρήθηκε στην ηλικιακή οµάδα των 55+.    Σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς ο 

δείκτης  MAMC  δηλώνει τα πρωτεϊνικά αποθέµατα στον οργανισµό και λειτουργεί 

ως τον δυναµικότερο  παράγοντα πρόβλεψης   του αυξηµένου  προσδόκιµου ζωής και 

της καλύτερης πνευµατικής υγείας σε σχέση µε τους υπόλοιπους δείκτες της άλιπης 
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µάζας (Noori Ν., et al. 2010 ).  Ο Araujo I.,  et al (2006), βρήκε ότι ο υψηλός δείκτης  

MAMC αποτελεί πρόγνωση για χαµηλότερη αναλογία θανάτου στους 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. Επίσης ο Honda H.,et al (2007), έδειξε ότι η πρωτεϊνο -

ενεργειακή σπατάλη, ακόµη και στους υπέρβαρους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς 

σχετίζεται µε υψηλή θνησιµότητα.  Ο Huang C., et al  (2010), βρήκε ότι ο χαµηλός 

δείκτης MAMC και η χαµηλή λιπώδης µάζα σχετίζονται µε υψηλή θνησιµότητα 

στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς από όλα τα αίτια. Υπάρχουν αρκετοί λόγοι που η 

µυϊκή µάζα µπορεί να συνδέεται µε την επιβίωση. Πρώτον, η χαµηλή µυϊκή µάζα 

µπορεί να αντανακλά την φτωχή διατροφική κατάσταση (Ikizler T., et al, 1999). Στην 

έρευνά µας οι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς σύµφωνα µε τα ισοδύναµα που αναγάγαµε 

στην ηµέρα κατανάλωναν λιγότερα από ότι προτείνονται για τους αιµοκαθαιρόµενους 

ασθενείς  καθηµερινά (Πίνακας 73). ∆εύτερον,  η χαµηλή µυϊκή µάζα αντανακλά 

υψηλά επίπεδα φλεγµονής, επειδή η µυϊκή µάζα µπορεί να έχει αντι-φλεγµονώδη 

αποτελέσµατα στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς (Honda H., et al, 2007).  Τρίτον, 

τα τοξικά της ουραιµίας µπορεί να διαχέονται στα διαµερίσµατα της µυϊκής µάζας 

(Huang C., et al, 2010). Υψηλή µυϊκή µάζα σχετίζεται µε υψηλά µη οιδηµατικό νερό 

σώµατος (Gotch F., 2000), η οποία µπορεί να αποδυναµώσει την κυκλοφορία των 

τοξινών και των κυτοκινών,  για το λόγο αυτό οι ασθενείς µε χαµηλή µυϊκή µάζα 

µπορεί να έχουν υψηλή συγκέντρωση από τοξικά απόβλητα. Τέταρτον αυξηµένη 

µυϊκή µάζα σχετίζεται µε την σωµατική ικανότητα και την άσκηση (Horber F., et al, 

1996). Η άσκηση µπορεί να βελτιώσει την αρτηριακή ακαµψία στους 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς (Mustata S., et al, 2004).  Συνάµα η άσκηση µπορεί να 

βελτιώσει την αντίσταση της ινσουλίνης, η οποία αποτελεί  έναν ανεξάρτητο 

παράγοντα την θνησιµότητας στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς (Shinohara K., et al, 

2002).   O Beddhu S., et al (2003)  αναφέρει ότι η µυϊκή µάζα µπορεί να είναι πιο 

σηµαντική από ότι το περιφερικό σωµατικό λίπος στην πρόβλεψη της επιβίωσης, µε 

συνέπεια στην υπόθεση του ότι «το λίπος είναι καλό, αλλά η µυϊκή µάζα είναι 

καλύτερη». 

   Στην έρευνα µας δε βγήκε κάποια συσχέτιση µεταξύ του δείκτη  MAMC και των 

παραγόντων του Κidney Disease Quality of Life. Ο δείκτης MAMC ως αυτόνοµος 

παράγοντας δεν είναι σίγουρο πως αποτελεί δείκτη καλής ποιότητας ζωής (Noori Ν., 

et al. 2010 ).  Για το λόγο αυτό ίσως και να µην αποδείχτηκε η συσχέτιση αυτή. 

Στο % σωµατικό λίπος το µεγαλύτερο ποσοστό των ανδρών ηλικίας 55+  συνολικά 

έχουν υψηλό ποσοστό σωµατικού λίπους που δηλώνει παχυσαρκία, και η µεγάλη µας 
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έκπληξη είναι στις γυναίκες οι οποίες συνολικά έχουν µη συνιστώµενο % σωµατικό 

λίπος. Σχεδόν όλες οι επιδηµιολογικές έρευνες που διεξάγονται στους 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς, συµπεριλαµβανοµένης της µελέτης του Beddhu S., et 

al, (2003), επανειληµµένα έχουν δείξει ότι οι παχύσαρκοι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς 

έχουν σηµαντικά καλύτερο προσδόκιµο ζωής από ότι οι µη παχύσαρκοι 

αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς. Πολύ πρόσφατη µελέτη του Ferose U., et al,(2011), 

απέδειξε ότι οι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς µε υψηλό ποσοστό σωµατικού λίπους ή 

χαµηλή αλβουµίνη ορού βιώνουν υποβαθµισµένη ποιότητα ζωής. Φτωχή 

συναισθηµατική υγεία, φτωχή σωµατική υγεία σε µη Αφρο-αµερικανούς ασθενείς 

σχετίζονται τη θνησιµότητα. Η βελτίωση της ποιότητας ζωής µε παρεµβάσεις 

µπορούν να βελτιώσουν τη διατροφική κατάσταση χωρίς την αύξηση του σωµατικού 

λίπους.  

  Στην παρούσα µελέτη  βρέθηκε να υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στο ποσοστό του 

σωµατικού λίπους µε τη σωµατική λειτουργία, τη γενική υγεία και τη 

συναισθηµατική κατάσταση των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών.  

∆εν βρέθηκε συσχέτιση ανάµεσα στο % σωµατικό λίπος και το σωµατικό ρόλο, µε 

τον πόνο, το συναισθηµατικό ρόλο, την κοινωνική λειτουργία και την ενέργεια-

κούραση.  

Ο  ( Kakiya R., et al, 2006),  αποδεικνύουν ότι αυξηµένο ποσοστό λίπους και 

αυξηµένο ποσοστό άλιπης µάζας συσχετίζονται µε καλύτερη σωµατική λειτουργία  

σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς Σε ακόµα µια έρευνα που έχει διεξαχθεί αποδείχθηκε 

ότι οι σωµατοµετρικοί δείκτες όπως το ποσοστό λίπους και  ο δείκτης MAMC είναι 

οι πιο ευαίσθητοι δείκτες συσχέτισης µεταξύ σωµατικής λειτουργίας και σωµατικής 

δραστηριότητας ( Johansen K., et al 2003). Στην έρευνα όµως των Kalantar-Zadeh Κ., 

et al, (2006) βρέθηκε ότι υπήρχε αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στην λιπώδη µάζα και 

µε το σκορ της ποιότητας ζωής.  Η αυξηµένη λιπώδης µάζα  δεν είναι αναµενόµενο  

ότι θα βελτιώσει τη σωµατική λειτουργικότητα και µπορεί στην πραγµατικότητα να 

έχει άµεσες αρνητικές επιπτώσεις στην λειτουργία. Είναι δυνατόν τα πρόσθετα 

αποθέµατα λίπους να προστατεύουν τον καταβολισµό και τη φλεγµονή που 

σχετίζονται µε την ΤΣΧΝΑ. όταν τα άτοµα υπόκεινται στις ειδικές πιέσεις που έχουν 

συσχετισθεί µε την ΤΣΧΝΑ, η προστατευτική επίδραση των αποθεµάτων του λίπους 

µπορεί να ξεπεράσει τη χειρότερη σωµατική λειτουργία και την αυξηµένη επίπτωση 

του διαβήτη. (Johansen K., et al 2006). 
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Η γενική υγεία από τον πίνακα συσχετίσεων στην έρευνα µας φαίνεται ότι 

συσχετίζεται µε το ποσοστό λίπους. Αυξηµένο ποσοστό λίπους παρουσιάζεται σαν 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για υποβαθµισµένη επιβίωση. Οι ασθενείς µε 

αυξηµένο ποσοστό λίπους είναι συχνότερα άρρωστοι, παρουσιάζουν πιθανότητα 

εµφάνισης διαβήτη και καρδιαγγειακών νοσηµάτων σε αντίθεση µε ασθενείς µε 

χαµηλότερο ποσοστό λίπους. ( Kalandar-Zadeh K ., et al 2006). Η συσχέτιση της 

παχυσαρκίας µε την κακή κατάσταση της υγείας και η πιθανότητα να χειροτερέψει η 

έκβαση της µεταµόσχευσης αποτελεί έναν κύριο λόγο για να συµβουλευτούν αυτοί οι 

ασθενείς να µειώσουν το σωµατικό λίπος (Johansen K., et al 2006).  

Επίσης συσχέτιση βρέθηκε και µε την συναισθηµατική διάθεση και το % σωµατικό 

λίπος χαρακτηρίζοντάς την ως καλή. Σε άλλη έρευνα βρέθηκε ότι οι υπέρβαροι και οι 

παχύσαρκοι  σχετίζονται µε µειωµένα επίπεδα σωµατικής και καλής 

συναισθηµατικής διάθεσης. Μία πιθανή εξήγηση που δίνεται είναι ότι το δείγµα της 

συγκεκριµένης έρευνας οι οποίοι αναζητούσαν θεραπείες για το υπερβολικό βάρος 

και κατά συνέπεια ενδέχεται να έχουν οµοιογενή επίπεδα των συναισθηµατικών 

προβληµάτων, επίπεδα τα οποία είναι υψηλότερα σε σχέση µε τους υπέρβαρους του 

γενικού πληθυσµού. Επίσης ο Wadden & Stunkard προτείνουν ότι η παχυσαρκία 

σχετίζεται µε µειωµένη συναισθηµατική διάθεση σε ορισµένους παχύσαρκους 

ασθενείς, ειδικά σε αυτούς που έχουν συνοδά χρόνια νοσήµατα (Doll E., et al, 2000). 

Στην παρούσα µελέτη η συναισθηµατική διάθεση βρέθηκε να σχετίζεται µε το 

σωµατικό λίπος πιθανόν γιατί η συνολική ποιότητα ζωής ήταν αυξηµένη.   
     
  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Από τα αποτελέσµατα της παρούσης µελέτης για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής  

των αιµοκαθαιρόµενων ασθενών   προκύπτει ότι το 65.52 % του πληθυσµού µας 

παρουσιάζει καλή ποιότητα ζωής. 

  O δείκτης MAMC, που αξιολογεί τα πρωτεϊνικά αποθέµατα στο σώµα  στο δείγµα 

µας βρίσκεται στα φυσιολογικά επίπεδα ανάµεσα στην 50η και 75η εκατοστιαία θέση. 

Ο υψηλός δείκτης  MAMC σχετίζεται µε αυξηµένο προσδόκιµο ζωής και καλύτερη 

πνευµατική υγεία . ∆εν υπήρχε συσχέτιση ανάµεσα στον δείκτη MAMC και στο 

ερωτηµατολόγιο KDQOL-SF36 . 
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  Η µέση τιµή του ∆ΜΣ στο δείγµα µας  είναι 26,1kg/m2 και ταξινοµείται  µε βάση 

την κατανοµή που έχει ορίσει ο WHO στην οµάδα των υπέρβαρων. Σύµφωνα µε το 

παράδοξο της παχυσαρκίας για τους νεφροπαθείς o αυξηµένος ∆ΜΣ  συσχετίζεται  µε 

το αυξηµένο προσδόκιµο ζωής και τη χαµηλή θνησιµότητα. 

Στους άντρες το 56% του συνόλου των ασθενών το ποσοστό σωµατικού λίπους  

βρίσκεται σε  φυσιολογικά επίπεδα  και στο 44%  είναι σε υψηλά επίπεδα. Στις 

γυναίκες το 57,4% του συνόλου των ασθενών έχει µη συνιστώµενο ποσοστό 

σωµατικού λίπους ενώ το 42.6% βρίσκεται στα φυσιολογικά όρια 

Στο σύνολο του πληθυσµού  το 50% βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα σωµατικού 

λίπους. Το 26.6 % του πληθυσµού έχει αυξηµένο ποσοστό σωµατικού λίπους και το 

23.4% έχει µη συνιστώµενο δηλαδή κατατάσσεται στους λιποβαρείς.  

Το ποσοστό σωµατικού λίπους δεν αποδείχθηκε ότι σχετίζεται µε όλους τους 

παράγοντες  του KDQOL-SF36. Υπήρχε όµως συσχέτιση  µε τον παράγοντα της 

σωµατικής λειτουργίας, της γενικής υγείας, και της συναισθηµατικής διάθεσης. 

Από τα αποτελέσµατα όµως που έχουν προκύψει διακρίνουµε ότι η ποιότητα ζωής 

των ασθενών είναι καλή. Η καλή ποιότητα συνδυάζεται µαζί και µε ένα προφίλ µη 

λιποβαρών ασθενών . Εποµένως καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι πιθανόν το 

φυσιολογικό επίπεδο  σωµατικής µάζας σε συνδυασµό µε το αυξηµένο ποσοστό 

λίπους προσφέρουν µια καλή ποιότητα ζωής στους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς. 

Στο διαιτολογικό µέρος της εργασίας βρέθηκε ότι οι ασθενείς κατανάλωναν λιγότερες 

ποσότητες από όλες τις οµάδες των τροφίµων σε σχέση µε αυτά που προτείνονται για 

τους αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς ηµερησίως. Στη συσχέτιση ορισµένων τροφίµων 

µε τις κλίµακες του KDQOL-SF36  βρέθηκε ότι οι ασθενείς που κατανάλωναν 

περισσότερες ποσότητες σοκολάτας είχαν κακή συναισθηµατική διάθεση. Επίσης ότι 

η αυξηµένη ποσότητα µοσχαρίσιου κρέατος µειώνει τις ζαλάδες και τις λιποθυµίες 

καθώς βελτιώνεται η αναιµία. Επίσης η αυξηµένη κατανάλωση ροδάκινου οδηγεί σε 

καλής ποιότητας ύπνο. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

Κατά τη διάρκεια της έρευνας παρουσιάστηκαν κάποια προβλήµατα που µας 

δυσκόλεψαν. Οι ασθενείς ήταν αρχικά διστακτικοί µέχρι να αποφασίσουν αν θα 

λάβουν µέρος ή όχι στην έρευνα. Κάποιοι στο παρελθόν είχαν συµµετάσχει και σε 

άλλες έρευνες , κάποιοι δεν είχαν τη διάθεση διότι πίστευαν πως η συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων δεν θα τους προσφέρει καµία θετική εξέλιξη στην ασθένεια τους 

και κάποιοι άλλοι ένιωθαν πολύ εξαντληµένοι και κουρασµένοι για να αφιερώσουν 

χρόνο στη συµπλήρωση ερωτηµατολογίων. Μαζί µε τη βοήθεια του ιατρικού 

προσωπικού όµως η πλειοψηφία των ασθενών δεχόντουσαν να πάρουν µέρος στην 

έρευνα. 

Το ερωτηµατολόγιο του KDQOL που χρησιµοποιήσαµε  αποτελεί ένα έγκυρο και  

αξιόπιστο εγχειρίδιο κατάλληλο να χρησιµοποιηθεί στην κλινική αξιολόγηση των 

ασθενών  και µας έδωσε όλες τις πληροφορίες που χρειαζόµασταν για την έρευνα. Η 

µοναδική δυσκολία που παρουσιάστηκε ήταν η δυσανασχέτηση ορισµένων ασθενών 

για την  έκτασή  του, αλλά το συµπλήρωναν στο σπίτι  µόνοι τους ή µε τη βοήθεια 

του οικογενειακού περιβάλλοντος ή τους βοηθούσαµε εµείς  κατά τη διάρκεια της 

αιµοκάθαρσης.     

  Το ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων που χρησιµοποιήσαµε δεν 

µας βοήθησε όσο θα θέλαµε για την εκτίµηση της  θρεπτικής κατάστασης των 

ασθενών, λόγω των πολλών τροφίµων που περιείχε . Θα ήταν καλύτερο να είχε 

χρησιµοποιηθεί το SGA ή µια ανάκληση 24ωρου που έχει αποδειχθεί ότι ενδείκνυται 

για την αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης των ασθενών. Η καλύτερη µέθοδος 

είναι µία 3ήµερη καταγραφή των ποσοτήτων που καταναλώνουν αλλά πιστεύουµε ότι 

δεν θα το δεχόντουσαν γιατί οι περισσότεροι ασθενείς έδειχναν ότι δεν θέλουν να 

πιέζονται. 

   Το επόµενο πρόβληµα που παρουσιάστηκε ήταν στη µέτρηση των σωµατοµετρικών 

δεικτών. Η µέτρηση βάρους µέτρηση ύψους, η δερµατοπτυχοµέτρηση και η µέτρηση 

περιµέτρου βραχίονα έπρεπε να γίνει µέσα στο πρώτο εικοσάλεπτο µετά το τέλος της 

αιµοκάθαρσης. Κάποιοι ασθενείς όµως έφευγαν αµέσως γιατί τους περίµεναν , 

κάποιοι άλλοι είτε λόγω της χαµηλής πίεσης , είτε λόγω της άσχηµης 

συναισθηµατικής και σωµατικής κατάστασης που βρισκόντουσαν µετά την 
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αιµοκάθαρση δεν ήθελαν να κάνουν τις µετρήσεις. Έτσι εξηγείται το γεγονός ότι από 

κάποιους ασθενείς  δεν είχαµε σωµατοµετρικά στοιχεία . 

 Μια δυσκολία επίσης που αντιµετωπίσαµε µε τη δερµατοπτυχοµέτρηση ήταν ότι 

αρκετοί ασθενείς είχαν µοσχεύµατα ή φίστουλες και στα δύο χέρια και δεν ήταν 

εύκολος ο διαχωρισµός του λιπώδους ιστού µε τον µυ του βραχίονα   αφού ενδιάµεσα 

υπήρχε το µόσχευµα και πιθανόν κάποιες τιµές να είναι λίγο υπερτιµηµένες αν και 

προσπαθήσαµε να είµαστε πολύ προσεκτικές στις µετρήσεις µας λαµβάνοντας πάντα 

από 3  µετρήσεις και βγάζοντας το µέσο όρο των τιµών. Υπάρχει βέβαια και το 

ποσοστό του σφάλµατος του οργάνου που είναι 0,2. Μία παράλειψη δική µας είναι 

ότι δεν υπολογίστηκε το σφάλµα ανάµεσα στους δύο εξεταστές.   

Οι συσχετίσεις που ορίσαµε όπως τους δείκτες BMI , MAMC και  %BF µε τους 

παράγοντες της ποιότητας ζωής του KDQOL , ορισµένοι δεν αποδείχτηκαν ότι 

συσχετίζονται µεταξύ τους. Αυτό πιθανόν να οφείλεται στο µικρό  δείγµα  που 

είχαµε. Προτείνουµε να γίνουν µελέτες αντίστοιχες για την επαλήθευση ή µη των 

αποτελεσµάτων.   

   Οι ασθενείς δεν έδειχναν εξοικειωµένοι µε τον τρόπο διατροφής τους γιατί είχαν 

σηµαντικά κενά στις γνώσεις πάνω στο αντικείµενο αφού η ενηµέρωση ήταν ελλιπής. 

Σε όλες τις µονάδες υπήρχαν γενικές κατευθυντήριες οδηγίες όµως σε κανέναν 

ασθενή δεν υπήρχε εξατοµικευµένο διαιτολόγιο. Παρατηρήθηκαν ακραίες 

συµπεριφορές ως προς τον τρόπο διατροφής των ασθενών είτε είχαν αποκλείσει  

τελείως τρόφιµα που ήταν ωφέλιµα για την γενική τους υγεία ( π.χ. λαχανικά) είτε 

κατανάλωναν µεγάλες ποσότητες συγκεκριµένων τροφίµων που επιβάρυναν τη 

νεφρική τους λειτουργία ενώ οι ίδιοι δεν τον γνώριζαν ( π.χ κρίθινο παξιµάδι) 

Καµία από τις µονάδες που επισκεφθήκαµε για την έρευνα δεν είχε διαιτολόγο. Το 

ρόλο του διαιτολόγου τον αναλάµβαναν άλλες ειδικότητες όπως νοσηλεύτριες, 

κοινωνικοί λειτουργοί  µε αποτέλεσµα να παρουσιάζεται αυτή η σύγχυση στον τοµέα 

της διατροφής. Πρότασή µας είναι  η ύπαρξη διαιτολόγου σε τέτοιες µονάδες που η 

διατροφή παίζει τον σηµαντικότερο ρόλο στην επιβίωση του ασθενή. Στο εξωτερικό  

στον τοµέα των νεφρολογικών τµηµάτων οι διαιτολόγοι ασχολούνται αποκλειστικά 

µε το τµήµα αυτό και ονοµάζονται  νεφρικοί διαιτολόγοι.    

 

    Θα αναφερθούµε σε µία προσωπική εµπειρία από νοσοκοµείο της Αθήνας, γυναίκα 

32 ετών, η οποία υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση για 6 χρόνια και στη συνέχεια 

υποβλήθηκε σε ανεπιτυχή µεταµόσχευση νεφρού και αναγκαστικά επέστρεψε στην 
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αιµοκάθαρση. Όλο αυτό την επηρέασε αρνητικά και παρουσίαζε επιθετικές 

συµπεριφορές σε συνεργάτες και έβγαζε µία ζήλια πιστεύοντας ότι εκείνοι 

µπορούσαν να εξελιχθούν επαγγελµατικά ενώ εκείνη όχι,  κάνοντας  παρατηρήσεις 

στο νοσηλευτικό προσωπικό µε επιθετικό ύφος ,αφήνοντας να εννοηθεί ότι δεν 

κάνουν σωστά τη δουλειά τους, αµφισβητώντας την επάρκεια των γνώσεών τους, 

αλλά και  στις προσωπικές της σχέσεις πιστεύοντας ότι οι δικοί της άνθρωποι δεν της 

στάθηκαν όπως έπρεπε κατά τη διάρκεια της µεταµόσχευσης, κάτι το οποίο δεν 

υφίσταται καθώς οι νοσηλευτές µας είπαν ότι οι δικοί της άνθρωποι ήταν δίπλα της.            

Προσπαθούσε να κρύψει την αποτυχηµένη µεταµόσχευση από το περιβάλλον της και 

συµπεριφερόταν σαν να µην την είχε επηρεάσει καθόλου. Όµως η αρνητική στάση 

και ο θυµός που έβγαζε αποδείκνυε ακριβώς το αντίθετο.  

Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν ευγενικοί, ορισµένοι πολύ απότοµοι, καχύποπτοι γιατί 

πίστευαν ότι θα χρησιµοποιήσουµε τις απαντήσεις τους για να τους εκθέσουµε 

παρόλο που τους εξηγούσαµε ότι θα είναι ανώνυµα. Θα αναφερθώ σε ένα 

τραγελαφικό περιστατικό όπου ένας ασθενής ενώ στην αρχή ήταν θετικός να 

συµπληρώσει τα ερωτηµατολόγια στο σπίτι, την επόµενη φορά που πήγα να τα πάρω  

µου είπε ότι δεν το συµπλήρωσε γιατί µπορεί να χρησιµοποιούσαµε τα στοιχεία του 

εναντίον του και να τον φακελώσουµε ως «κοµµουνιστή» όπως γινόταν παλαιότερα. 

∆εν ασχοληθήκαµε περαιτέρω.  

Επίσης για την ενδυνάµωση της µυϊκής µάζας προτείνουµε να πραγµατοποιούν 

κάποιου είδους άσκηση στο στάδιο της προ-διάλυσης αλλά και όταν αρχίζουν τις 

συνεδρίες. συγκεκριµένα µπορούν να δοκιµάσουν µία χαµηλή έως µέτριας έντασης 

άσκηση όπως ποδηλασία είτε έξω είτε σε στατικό ποδήλατο και βάρη. Σε έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε στην Ολλανδία σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς τα συγκεκριµένα 

αθλήµατα βοήθησαν πολύ τους ασθενείς σε συνδυασµό µε συµβουλευτική της 

άσκησης να αποκτήσουν µεγαλύτερη αυτοπεποίθηση, βελτίωση της εικόνας του 

εαυτού τους και καλύτερη σωµατική λειτουργία. 

 Παράλληλα πιστεύουµε ότι θα πρέπει να υπάρχει στις µονάδες αιµοκάθαρσης και 

συµβουλευτικός ψυχολόγος για την αντιµετώπιση όλων των προβληµάτων που 

παρουσιάζονται στους ασθενείς και στις οικογένειές τους.  

Για µελλοντικές έρευνες προτείνεται η επανάληψη της συσχέτισης ανάµεσα στον 

δείκτη MAMC και τον ∆ΜΣ µε τις κλίµακες της ποιότητα ζωής σε συνδυασµό µε 

αιµατολογικές εξετάσεις για τον προσδιορισµό της αλβουµίνης. 
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    Παραθέτουµε ένα ενδεικτικό εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο 2000kcal το οποίο είχε 

σχεδιαστεί κατά τη διάρκεια της πρακτικής µου άσκησης στο Νοσοκοµείο 

Ασκληπιείο Βούλας για άνδρα ο οποίος υποβαλλόταν σε αιµοκάθαρση 3 

φορές/εβδοµάδα, και συγκεκριµένα ∆ευτέρα- Τετάρτη- Παρασκευή από τις 8:00π.µ-

11:30 π.µ.  Το διαιτολόγιο περιλαµβάνει το µενού  της αιµοκάθαρσης που δίνεται από 

το νοσοκοµείο καθώς και των υπόλοιπων ηµερών στο σπίτι. Είναι προσαρµοσµένο 

σύµφωνα µε τις διαιτητικές συνήθειες του ασθενούς αλλά και µε τις διαιτητικές 

οδηγίες της αιµοκάθαρσης. 
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ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΟ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ 2000 Kcal 

 

Καταµερισµός των θερµίδων 

 

ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ: 15,6% 78γρ. 

Υ∆ΑΤ/ΚΕΣ : 54,4% 272 γρ. 

ΛΙΠΙ∆ΙΑ: 30% 66,6 γρ. 

 

  

∆ΕΥΤΕΡΑ 

 

 

 

 ΝΑΤΡΙΟ : 1,33γρ.  

     ΚΑΛΙΟ: 1,70γρ. 

     ΦΩΣΦΟΡΟΣ:1,2γρ. 

     ΝΕΡΟ: 638,2γρ. 

ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ , 2 φρυγανιές   

 

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ: 1 φέτα ψωµί του τόστ (150mg Na, 29,7mg K, 29,1mg P, 12gr νερό ) 

µε 1 φέτα ζαµπόν και 2 λεπτές φέτες τυρί (588mg Na, 96mg K, 312mg P, 26,22gr 

νερό) 2 αυγά (µόνο τα ασπράδια) (140mg Na, 140mg K, 220mg P, 74,8gr νερό) 1 

µήλο (6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό), 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ:  αραβική πίτα  µε 50γρ. τυρί cottage(225mg Na, 27mg K, 70mg 

P, 39,4gr. νερό), 1 φλιτζ. µαρούλι (57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P) , 3 

κουτ. γλυκού ελαιόλαδο 

 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ:  
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2 φρυγανιές, 100γρ. γιαούρτι (76mg Na, 240mg K, 140mg P, 85,7gr. νερό) 

 
ΒΡΑ∆ΙΝΟ: 2 σουβλάκια κοτόπουλο ( 142mg Na, 660mg K, 440mg P, 137gr. νερό), 

1 φλιτζ. µαρούλι (57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P) µε 2κ.γ. ελαιόλαδο, 1 

αραβική πίτα αλάδωτη  

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 1 µήλο ( 2mg Na, 130mg K, 10 mg P, 83,2 gr. νερό) 

 

 
 
 

ΤΡΙΤΗ 

 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ: 0,65γρ. 

ΝΑΤΡΙΟ: 0,45γρ 

ΚΑΛΙΟ: 1,7γρ. 

ΝΕΡΟ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ: 488ml 

 

 

ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ , 2 φρυγανιές 30γρ.( 69mg P, 66mg K, 162mg Na, 12gr νερό) 30γρ. 

τυρί ανθότυρο Κρήτης  ( 212mg P, 75mg K, 58mg Na, 34,35gr. Νερό) 

 

 

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ: 1 µήλο (6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό), 1 κουλούρι µεγάλο 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ: 100γρ. αρνί  στήθος ψητό ( 73mg Na, 250mg K, 150mg P, 43,6g 

νερό), 100γρ. πατάτες βρασµένες (2-3 φορές αλλαγή του νερού 3 mg Na, 330mg K, 

29mg P, 80,5 gr νερό),  1 φλιτζ. µαρούλι (57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg 

P) 

 2 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο για τη σαλάτα, 1 ποτηράκι κόκκινο κρασί 100ml (10mg 

Na, 130mg K, 14mg P), αραβική πίτα.  

 

 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ: 30γρ. κέικ απλό (80mg Na, 80mg K, 35mg P),  6 αµύγδαλα 

8γρ. ανάλατα ( 0,48mg Na, 68,8mg K, 35,2mg P, 0,37γρ. νερό) 
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ΒΡΑ∆ΙΝΟ: 120gr µακαρόνια (16mg Na, 80,4mg K, 56,4mg P), 1 φλιτζ. µαρούλι 

(57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P)  , 2 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο για τη 

σαλάτα  

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 1 αχλάδι µέτριο (2mg Na, 130mg K, 10mg P),  1 ρυζόγαλο (36mg 

Na, 108mg K, 75mg P, 77,7gr. Νερό) 

 

 

ΤΕΤΑΡΤΗ 

ΝΑΤΡΙΟ: 1,22γρ. 

ΚΑΛΙΟ: 1,18γρ. 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ: 0,97γρ. 

ΝΕΡΟ: 629γρ. 

ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ, 2 φρυγανιές  

 

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ: 1 φέτα ψωµί του τόστ (150mg Na, 29,7mg K, 29,1mg P, 12gr νερό 

)µε 1 φέτα ζαµπόν και 2 λεπτές φέτες τυρί(588mg Na, 96mg K, 312mg P, 26,22gr 

νερό), 2 αυγά (µόνο τα ασπράδια) (140mg Na, 140mg K, 220mg P, 74,8gr νερό) 1 

µήλο (6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό) 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ:  Αραβική πίτα µε 50γρ. τυρί cottage(225mg Na, 27mg K, 70mg 

P, 39,4gr. νερό)  και 1 φλιτζ. µαρούλι (57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P)   

2 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο για τη σαλάτα  

  

 
ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ: 1 µικρό σοκολατάκι υγείας (2,2mg Na,60mg K, 28mg P, 

0,12gr. νερό), 2  φρυγανιές    

 

ΒΡΑ∆ΙΝΟ: 100γρ. αγγουράκι ( 13mg Na, 140mg K, 24mg P, 96,4gr. νερό)  , 2 φλιτζ. 

µακαρόνια 240γρ. (19,2mg Na, 160,8mg K, 112,8mg P, 171,6gr. νερό), 2 κ.γλ. 

ελαιόλαδο για τα µακαρόνια 

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 100γρ. γιαούρτι άπαχο (76mg Na, 240mg K, 140mg P, 85,7gr. 

νερό),, 6 αµύγδαλα ανάλατα( 0,48mg Na, 51,6mg K, 35,2mg P, 0,37γρ. νερό),,   
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ΠΕΜΠΤΗ 
 

ΝΑΤΡΙΟ: 0,428γρ. 
ΚΑΛΙΟ: 1,58γρ. 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ: 0,70γρ. 
ΝΕΡΟ: 805ml 

 
ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ , 1 φλιτζ.  δηµητριακά corn -flakes(52mg K, 30mg P) µε 100γρ. 

γιαούρτι άπαχο (76mg Na, 240mg K, 140mg P, 85,7gr. νερό), 

 

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ: 1 µήλο (6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό),, 1 κουλούρι   

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ: 120γρ. γαρίδες ψητές (75γρ. νερό, 222mg Na, 416mg K, 300mg 

P)µε 3 κουτ. γλ. ελαιόλαδο και λεµόνι, 1 φλιτζ. µαρούλι 60γρ. (57,5gr. νερό, 5,4mg 

Na, 144mg K, 16,2mg P)  και 100γρ. αγγουράκι ( 13mg Na, 140mg K, 24mg P, 

96,4gr. νερό) µε 2 κουτ. γλ. ελαιόλαδο, 180γρ. ρύζι ( 3,6mg Na, 68,4mg K, 61,2mg P, 

125,82gr. νερό), µε 2 κουτ. ελαιόλαδο,  αραβική πίτα 

1 ποτηράκι κόκκινο κρασί 100ml (10mg Na, 130mg K, 14mg P) 

 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ: 1 σοκολατάκι υγείας (2,2mg Na,60mg K, 28mg P, 0,12gr. 

νερό), 2 φρυγανιές 

 

ΒΡΑ∆ΙΝΟ:  90γρ. κολοκυθάκια βραστά (90mg Na, 75,6mg K, 11,7mg P, 88gr. νερό)   

180γρ. ρύζι( 3,6mg Na, 68,4mg K, 61,2mg P, 125,82gr. νερό), αραβική πίτα,    3 

κουτ. γλ. ελαιόλαδο 

 

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 100γρ. ανανά κονσέρβα(1 mg Na, 94mg K, 5 mg P, 86,1gr. νερό) 

 

 

ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 
 

ΝΑΤΡΙΟ: 1,18γρ. 

ΚΑΛΙΟ: 1,05γρ. 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ: 0,90γρ. 

ΝΕΡΟ: 553 ml 
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ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ,  2 φρυγανιές 

 

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ: 1 φέτα ψωµί του  τόστ (150mg Na, 29,7mg K, 29,1mg P, 12gr νερό) 

µε 1 φέτα ζαµπόν και 2 λεπτές φέτες τυρί, (588mg Na, 96mg K, 312mg P, 26,22gr 

νερό), 2 αυγά (µόνο τα ασπράδια) (140mg Na, 140mg K, 220mg P, 74,8gr νερό), 1 

µήλο (6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό) 

 ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ:  Αραβική πίτα µε 50γρ. τυρί cottage (225mg Na, 27mg K, 70mg 

P, 39,4gr. νερό)  και 1 φλιτζ. µαρούλι (57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P)   

2 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο για τη σαλάτα  

 

 
ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ:  1 ρυζόγαλο(36mg Na, 108mg K, 75mg P, 77,7gr. Νερό) 

  
 
ΒΡΑ∆ΙΝΟ: 100γρ. κοτόσουπα αυγολέµονο ( 37mg Na, 126mg K, 93mg P, 57,2gr 

νερό), 1 φλιτζ. µαρούλι (57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P)     3 κουτ. γλ. 

ελαιόλαδο,  

 

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 100γρ. ανανά κονσέρβα 1 mg Na, 94mg K, 5 mg P, 86,1gr. νερό) 

 6 αµύγδαλα( 0,48mg Na, 51,6mg K, 35,2mg P, 0,37γρ. νερό) 

 
 

ΣΑΒΒΑΤΟ 
 

ΝΑΤΡΙΟ: 0,30γρ. 

ΚΑΛΙΟ: 1,35γρ. 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ: 0,70γρ. 

ΝΕΡΟ: 455ml 

 

ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ, 1 φλιτζ.  δηµητριακά corn -flakes(52mg K, 30mg P) µε 100γρ. 

γιαούρτι άπαχο (76mg Na, 240mg K, 140mg P, 85,7gr. νερό) 

  

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ:   
2 φρυγανιές 

1 κ. σούπας µέλι 20γρ.( 4,6mg νερό, 2,2mg Na, 10,2mg K, 3,4mgP) 
 

6 αµύγδαλα ανάλατα( 0,48mg Na, 51,6mg K, 35,2mg P, 0,37γρ. νερό) 
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ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ: 2 φλιτζ. µακαρόνια 240γρ.( 19,2mg Na, 160,8mg K, 112,8mg P, 

171,6gr. νερό )µε 1 αυγό τηγανητό (70mg Na, 70mg K, 110mg P,32,4gr. νερό) 1 

φλιτζ. µαρούλι(57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P) 3 κουτ. γλ. ελαιόλαδο 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ:  1 σοκολατάκι υγείας(2,2mg Na,60mg K, 28mg P, 0,12gr. 

νερό), 6 αµύγδαλα ανάλατα( 0,48mg Na, 51,6mg K, 35,2mg P, 0,37γρ. νερό) 

ΒΡΑ∆ΙΝΟ: 90 γρ. ψαρονέφρι ψητό (85,5mg Na, 279mg K, 153mg P, 38,7gr. νερό)   

1 φλιτζ. µαρούλι(57,5gr. νερό, 5,4mg Na, 144mg K, 16,2mg P) ,3 κουτ. γλ. 

ελαιόλαδο, αραβική πίτα 

ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 1 µήλο(6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό) 

   

 
ΚΥΡΙΑΚΗ 

 
ΝΑΤΡΙΟ: 0,42γρ. 

ΚΑΛΙΟ: 1,96γρ. 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ: 0,63γρ. 

ΝΕΡΟ: 696ml 

 

ΠΡΩΪΝΟ: Καφέ , 1 αυγό (70mg Na, 70mg K, 110mg P, 37,4gr νερό), 2 φρυγανιές 

∆ΕΚΑΤΙΑΝΟ:  100γρ. ανανά κονσέρβα (1 mg Na, 94mg K, 5 mg P, 86,1gr. νερό) 

 

 ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ:  2 µπιφτέκια µοσχαρίσια µε κιµά από κρέας άπαχο 90γρ. (75mg 

Na, 300mg K, 195mg P, 52,29gr. Νερό),   180γρ. πατάτες πουρέ( 2-3 φορές αλλαγή 

του νερού 70,2mg Na, 493,2mg K, 79,2mg P, 144,5gr. νερό),  2 κουτ. γλ. ελαιόλαδο, 

1 ποτηράκι 100γρ. κόκκινο κρασί(10mg Na, 130mg K, 14mg P), αραβική πίτα   

 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ:  1 µικρό σοκολατάκι υγείας(2,2mg Na,60mg K, 28mg P, 

0,12gr. νερό) ), 6 αµύγδαλα( 0,48mg Na, 51,6mg K, 35,2mg P, 0,37γρ. νερό) 

 
 

ΒΡΑ∆ΙΝΟ: 180γρ. πατάτες πουρέ(70,2mg Na, 493,2mg K, 79,2mg P, 144,5gr. νερό), 

90γρ. κολοκυθάκια βραστά(90mg Na, 75,6mg K, 11,7mg P, 88gr. νερό), 3 κουτ. γλ. 

ελαιόλαδο, αραβική πίτα 

 
ΠΡΟ ΥΠΝΟΥ: 1 ρυζόγαλο (36mg Na, 108mg K, 75mg P, 77,7gr. Νερό) 

 1 µήλο(6 mg P, 2mg Na, 92mg K, 64,9gr νερό)                                                            
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 

 

 Ερωτηµατολόγιο KDQOL-SF36 Greek Version available here 

(www.gim.med.ucla.edu/kdqol) 

 
 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………………………………….. 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:…………………………………………………………………… 
ΚΩ∆ΙΚΟΣ:…………………………………………………………………………. 
 

Για κάθε ένα από τα παρακάτω τρόφιµα και φαγητά, σηµειώστε (√) στο αντίστοιχο κουτί πόσο συχνά, 
κατά µέσο όρο, έχετε καταναλώσει την ποσότητα που προσδιορίζεται τον τελευταίο χρόνο. 
Σηµείωση: Βάλτε έναν ΑΣΤΕΡΙΣΚΟ (*) µπροστά από τα τρόφιµα που ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΝΤΑΙ  
ΕΠΟΧΙΑΚΑ (µόνο καλοκαίρι ή χειµώνα) 

 
             Κατά µέσον όρο κατανάλωση τον τελευταίο 1 χρόνο 

           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές 
  την  
 ηµέρα 

   2-3 
 φορές 
   την 
 ηµέρα 

   1 
φορά  
  την  
ηµέρα 

   5-6 
  φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

  1 
φορά 
 την 
εβδοµάδα

 1-3 
 φορές 
   το 
  µήνα 

  Λίγες 
  Φορές 
το χρόνο
     ή 
   ποτέ 

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ 

Άπαχο γάλα  (1 φλιτζ. 250ml)           

Ηµίπαχο γάλα (1 φλιτζ. 250ml)          

Πλήρες γάλα (1 φλιτζ. 250ml)          

Ηµιαποβουτυρωµένο γάλα  

Εβαπορέ (1 φλιτζ. 250ml) 

         

Πλήρες γάλα Εβαπορέ (1 φλιτζ. 25          

Σοκολατούχο γάλα 250ml          

Άπαχο γιαούρτι (1 κεσεδάκι, 200gr.)          

Ηµίπαχο γιαούρτι (1 κεσεδάκι, 200g          

Πλήρες γιαούρτι (1 κεσεδάκι, 200gr.)          
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Τυρί φέτα (30gr.)          

Τυρί γραβιέρα (1 κοµµάτι – 30gr)          

Παρµεζάνα (30gr.)          

Τυρί κασέρι (30gr.)          

Τυρί Gouda (30gr.)          

Τυρί edam (30gr.)          

Τυρί ροκφόρ (30gr.)          

Μυζήθρα /ανθότυρο (30gr.)          

Μαργαρίνη (1 κ. γλυκού)          

Κρέµα γάλακτος ή σαντιγί (1 κ.σούπ          

 

 

 

Κατά µέσον όρο κατανάλωση τον τελευταίο 1 χρόνο 
           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές 
  την  
 ηµέρα 

   2-3 
 φορές 
   την 
 ηµέρα 

   1 
φορά  
  την  
ηµέρα 

   5-6 
  φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

  1 
φορά 
 την 
εβδοµάδα

 1-3 
 φορές 
   το 
  µήνα 

  Λίγες 
  Φορές 
το χρόνο
     ή 
   ποτέ 

 

Μαγιονέζα (1 κ. σούπας) 

         

Παγωτό (1 µπαλάκι)          

 
ΦΡΟΥΤΑ 
Ροδάκινο  (1)          

Πορτοκάλι (1)          

Χυµός πορτοκάλι ή γκρέιπ-φρουτ 
 (1/2 φλιτζ.) 

         

Αχλάδια, βερίκοκα, δαµάσκηνα φρέ
(1) 

         

Πεπόνι (1 φέτα) 
 

         

Καρπούζι (1 φέτα)          

Μήλο (1)          

Μπανάνα (1 )          

Μανταρίνια (2 µικρά)          

Σταφύλια (1 µικρό τσαµπί  
περίπου 17 ρόγες) 

         

Κεράσια/ φράουλες (1 φλιτζ.)          

Αποξηραµένα φρούτα / σταφίδες          



 265

 (30gr.) 

Κονσερβοποιηµένα φρούτα (½ φλιτ          

 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
Σπανάκι (1/2 φλιτζ)          

Λάχανο  (½ φλιτζ)          

Ντοµάτες (1 φλιτζ.)          

Αγγούρι (1 φλιτζ.)          

Καρότο ωµό (1/2 φλιτζ. ή 1 ολόκληρ          

Καρότα µαγειρεµένα ( ½ φλιτζ.)          

Μαρούλι (1 φλιτζ.)          

Πιπεριές  ωµές(1/2 φλιτζ.)          

Μανιτάρια µαγειρεµένα (1/2 φλιτζ.)          

Κουνουπίδι (1/2 φλιτζ.)          

Κατά µέσον όρο κατανάλωση τον τελευταίο 1 χρόνο 

           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές 
  την  
 ηµέρα 

   2-3 
 φορές 
   την 
 ηµέρα 

   1 
φορά  
  την  
ηµέρα 

   5-6 
φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

     1 
 φορά 
 την 
εβδοµάδα

  1-3 
 φορές 
    το 
  µήνα 

  Λίγες 
  φορές 
το χρόνο
    ή 
   ποτέ 

Μπρόκολο (1/2 φλιτζ.)          

Χόρτα (1φλιτζ.)          

Φασολάκια          

Μπάµιες 
 

         

Αρακάς           

Καλαµπόκι           

 
ΟΣΠΡΙΑ 
Φασόλια, φακές ή άλλα (½ φλιτζ)          

 

ΚΡΕΑΤΑ 
Κοτόπουλο (170-220gr.)          
Μπιφτέκια (150gr.)           
Μοσχάρι ψητό (170-220gr.)            
Μοσχάρι µαγειρεµένο(170-220γρ.)          
Χοιρινό ψητό (170-220gr.)          
Χοιρινό µαγειρεµένο (170-220gr.)          

Σουβλάκια (40-50γρ)          
Ζαµπόν  (1 φέτα ή 1 κοµµάτι)          
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Μπέικον (1 φέτα)          
Γαλοπούλα ( 1 φέτα)          
Σαλάµι (1 φέτα)          
Οστρακοειδή (150gr.)          

Συκώτι ή άλλα εντόσθια (170-220gr)          

Αρνί (170-220gr.)          

Κατσίκι (170-220gr)          

Ψάρι ψητό ή βραστό (170-220gr)          
Καλαµάρι/ χταπόδι (150gr.)          
Αυγά (1)          

 
∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ, ΑΡΤΟΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ 
Ψωµί άσπρο (1 φέτα)          
Ψωµί ολικής άλεσης (1 φέτα)          
Ψωµί σίκαλης /καλαµποκιού (1φέτα)          
         

Κατά µέσον όρο κατανάλωση τον τελευταίο 1 χρόνο 
           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές 
  την  
 ηµέρα 

   2-3 
 φορές 
   την 
 ηµέρα 

   1 
φορά  
  την  
ηµέρα 

   5-6 
  φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

  1 
φορά 
 την 
εβδοµάδα

 1-3 
 φορές 
   το 
  µήνα 

  Λίγες 
  Φορές 
το χρόνο
     ή 
   ποτέ 

Παξιµάδι-κουλούρα (1 )           
∆ηµητριακά πρωινού (½ φλιτζ)          
Ρύζι (½ φλιτζ)          

Ζυµαρικά (½ φλιτζ)           
Πατάτες, πουρέ (½ φλιτζ)  
ή βραστές/ψητές (1)          

Πατάτες τηγανητές ( 1 φλιτζ.)          
Πίτες «σπιτικές» (1 κοµµάτι)          
Πίτες «αγοραστές» (1 κοµµάτι)          
Πίτσες (1 κοµµάτι)          

ΓΛΥΚΑ 
Κέικ (1 φέτα)          
Μπισκότα (1)          
Ζαχαρωτά, χωρίς σοκολάτα (30γρ)          
Σοκολάτα (1 µικρή)          
Γλυκά του κουταλιού (30γρ.)          
Τούρτες / πάστες (1 κοµµάτι)          
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∆ΙΑΦΟΡΑ 

Πατατάκια (1 σακουλάκι)          
Ξηροί καρποί (½ φλιτζ)          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                     Κατά µέσον όρο κατανάλωση τον τελευταίο 1 χρόνο 

           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές 
  την  
 ηµέρα 

   2-3 
 φορές 
   την 
 ηµέρα 

   1 
φορά  
  την  
ηµέρα 

   5-6 
φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

     1 
   φορά 
     την 
εβδοµάδα

  1-3 
 φορές 
   το 
  µήνα 

  Λίγες 
  φορές 
το χρόνο
    ή 
  ποτέ 

Τηγανητό φαγητό (1 µερίδα)          
Ζάχαρη, ως γλυκαντικό (1 κ.γλιτ          
Μέλι (1 κ.γλιτζ)          
 
ΡΟΦΗΜΑΤΑ 
Νερό (1 ποτήρι)          
Καφέ µε καφεΐνη (1 φλιτζ)           
Καφέ χωρίς καφεΐνη (1 φλιτζ)          
Τσάι (1 φλιτζ)          
Χυµός φρούτων (1 ποτήρι)          
Αναψυκτικά (1 ποτήρι)          
Αναψυκτικά light (1 ποτήρι)          
Μπύρα (1 ποτήρι)          
Κρασί (1 ποτήρι)          
Αλκοολούχα ποτά (τύπου Martin
Ursus, κλπ) (1 µερίδα)          
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Αλκοολούχα ποτά (τύπου βότκα. 
Ουίσκι, τζιν, κλπ) (1 µερίδα)          

Άλλα τρόφιµα που δεν  
αναφέρθηκαν παραπάνω          

 
 
 

         

 
 
 
Τι είδους λίπους συνήθως χρησιµοποιείτε στο µαγείρεµα και ψήσιµο;   βούτυρο 
     µαργαρίνη, φυτικό λίπος 
     ελαιόλαδο  
     άλλο φυτικό λίπος 
 
 
Τι είδους λίπους συνήθως χρησιµοποιείτε  στη σαλάτα:    ελαιόλαδο 
     σπορέλαιο 
     dressing µε µαγιονέζα 
     την τρώω σκέτη 
 

Ευχαριστούµε που απαντήσατε στις ερωτήσεις! 
 

 

 

 

Γενικό ερωτηµατολόγιο 
 

1. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ………………………………………………………… 

 

2. ΦΥΛΟ                                                             ΑΡΡΕΝ                ΘΗΛΥ 

 

3. ΗΛΙΚΙΑ ……………………………………………………………………… 

 

4. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ                  ΕΓΓΑΜΟΣ          ΑΓΑΜΟΣ 

 

4.1. ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ……………………………………………………. 

 

5.ΑΙΤΙΑ Χ.Ν.Α. (Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας)…………………………… 
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∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ    

ΥΠΕΡΤΑΣΗ        

∆ΙΑΒΗΤΗΣ         

ΠΟΛΥΚΥΣΤΙΚΗ ΝΕΦΡΙΚΗ ΠΑΘΗΣΗ  

ΧΡΟΝΙΑ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α    

ΧΡΟΝΙΑ ΠΥΕΛΟΝΕΦΡΙΤΙ∆Α                

ΑΛΛΟ ( ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΑ)…………………. 

……………………………………………………………………………………. 

 

6. ΣΕ ΠΟΙΑ ΗΛΙΚΙΑ ΞΕΚΙΝΗΣΑΤΕ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ…………………….. 

 

7. ΑΛΛΑΞΑΤΕ ΤΟΠΟ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ Χ.Ν.Α.; 

 

 ΝΑΙ             ΟΧΙ 

7.1. ΜΕΤΑΚΟΜΙΣΑΤΕ ΓΙΑ ΝΑ ΒΡΙΣΚΕΣΤΕ ΠΙΟ ΚΟΝΤΑ ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ 

ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗΣ;                                                              ΝΑΙ           ΟΧΙ 

 

9. ΠΟΙΟ ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ ΣΑΣ; 

 

 ΒΑΣΙΚΗ                            ΜΕΣΗ                    ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ 

 

 

Σας ευχαριστούµε που απαντήσατε στις παραπάνω ερωτήσεις! 
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