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Περίληψη  

 

Υπόβαθρο: Ο επιπολασµός της ΧΝΑ αγγίζει το 8 – 16% σε παγκόσµια κλίµακα. Η 

εκτίµηση και αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης ασθενών µε ΧΝΝ είναι µείζονος 

σηµασίας για τον έγκαιρο εντοπισµό πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας, η οποία και 

αποτελεί ισχυρό προγνωστικό παράγοντας για την πορεία της νόσου. 

Σκοπός: Η εκτίµηση της κατάσταση θρέψης δείγµατος Ελλήνων ασθενών µε XNN 

σταδίου 3-4 και την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής τους. 

Μέθοδοι και Υλικά: Στη µελέτη συµµετείχαν 50 ασθενείς µε ΧΝΝ σταδίου 3 και 4, 

όπου και εκτιµήθηκε η κατάσταση θρέψης τους µε τη εφαρµογή εργαλείων και 

ερωτηµατολογίων όπως ο ∆ΜΣ, τα ερωτηµατολόγια ΜΝΑ, ΜΙS, KDQOL, η 

αλβουµίνη πλάσµατος, το ποσοστό λίπους (%FM), η µέτρηση µυϊκής µάζας µέσου 

του βραχίονα (ΜΑΜC). 

Αποτελέσµατα: Σε 27 γυναίκες και 23 άνδρες νεφροπαθείς σταδίου 3 (Ν=22) και 4 

(Ν=28) µε µέση ηλικία 75,6 και 72,9 έτη αντίστοιχα βρέθηκε υψηλός ∆ΜΣ (άνδρες: 



28,2 kg/m2, γυναίκες: 31,7 kg/m2), υψηλά επίπεδα σωµατικού λίπους (άνδρες: 28.8%, 

γυναίκες: 41,9%), MAMC (άνδρες: 27,6 cm, γυναίκες: 30,3 cm). H αλβουµίνη 

πλάσµατος βρέθηκε σε φυσιολογικά όρια τόσο για τους άνδρες (4.3 g/dl) όσο και για 

τις γυναίκες (4,2 g/dl). Αναφορικά µε τα ερωτηµατολόγια δυσθρεψίας και ποιότητας 

ζωής, το ΜΝΑ κατέταξε τόσο τους άνδρες (23 βαθµοί) όσο και τις γυναίκες (22,8 

βαθµοί) σε, οριακό µεν, κίνδυνο υποθρεψίας, το MIS δεν υπέδειξε κίνδυνο 

δυσθρεψίας (άνδρες:3,5 βαθµοί, γυναίκες: 2,8 βαθµοί), το Med Score έδειξε ο 

πληθυσµός της µελέτης είχε µέτρια συµµόρφωση στη µεσογειακή διατροφή (άνδρες: 

33,5 βαθµοί, γυναίκες: 32,8 βαθµοί) και, τέλος, από το KDQOL προέκυψε ότι οι 

πάσχοντες αναφέρουν µια µέτριου βαθµού ικανοποίηση (άνδρες: 71,7 βαθµοί, 

γυναίκες: 66,5 βαθµοί). 

Συµπεράσµατα: Από την ανάλυση των ερωτηµατολογίων, των διατροφικών και 

διαιτολογικών εργαλείων και λοιπών µεταβλητών φάνηκε ότι η γενικότερη θρεπτική 

κατάσταση των νεφροπαθών της µελέτης ήταν ικανοποιητική και πιθανότατα χωρίς 

να ελλοχεύει κίνδυνος πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας. 

  

 

 

 

 

 



 

Abstract  

 

Background: CKD’s prevalence worldwide is 8 – 16%. The assessment of the 

nutritional status of these patients is of great importance for the diagnosis of protein-

energy wasting (PEW), which is a strong predictive factor for CDS’s outcomes. 

Aim: Nutritional assessment and quality of life of Greek patients with CDK of stage 3 

and 4. 

Methodology: 50 CDK patients of stage 3 and 4 participated in the study and thir 

nutritional status was assessed via the application of instruments and questionnaires 

such as BMI, MNA, MIS and KDQOL questionnaires, plasma albumin, fat mass 

percentage, mid arm muscle circumference (MAMC). 

Results: 27 women and 23 men of CDK stage 3 (N=22) and 4 (N=28) of mean age 

75,6 and 72,9 years were examined. BMI (men: 28,2 kg/m2, women: 31,7 kg/m2) was 

elevated, body fat percentage was high as well (men: 28.8%, women: 41,9%) and 

MAMC was normal (men: 27,6 cm, women: 30,3 cm). Plasma albumin was in normal 

ranges for both men (4.3 g/dl) and women (4,2 g/dl). As for the malnutrition and 

quality of life questionnaires, MNA defined both men (23 points) and women (22,8 

points) under malnutrition risk, MIS didn’t result in malnutrition risk (men: 3,5 

points, women: 2,8 points), Med Score showed that the population study had a 

moderate adjustment over Mediterranean diet (men: 33,5 points, women: 32,8 points) 

and KDQOL showed a moderate life satisfaction of these patients (men: 71,7 points, 

women: 66,5 points). 

Conclusions: The questionnaires, nutritional and dietetic instruments and other 

variables analysis indicated that the general nutritional status and quality of life of 

these patients were satisfactory, without any possible risk of PEW.  

         



 

Εισαγωγή 

 

H Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) χαρακτηρίζεται από µειωµένο ρυθµό 

σπειραµατικής διήθησης, αυξηµένη έκκριση αλβουµίνης ούρων και τείνει να 

αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα υγείας. Σύµφωνα µε δηµοσίευση στο περιοδικό 

Lancet, o επιπολασµός της ΧΝΑ αγγίζει το 8 – 16% σε παγκόσµια κλίµακα (Jha et 

al., 2013). Από δεδοµένα των Η.Π.Α προκύπτει ότι 26 εκατοµµύρια Αµερικάνοι 

πάσχουν από ΧΝΑ (Nwankwo et al., 2013) ενώ 1 στους 3 βρίσκεται σε κίνδυνο για 

να εµφανίσει τη νόσο (Coresh et al., 2007).  

Οι κύριες αιτίες εµφάνισης της νόσου είναι η υπέρταση και ο σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 2.  Επιπλέον παράγοντες κινδύνου που µπορεί να λειτουργήσουν 

αρνητικά είναι το οικογενειακό ιστορικό, η ηλικία (πάνω από 60 ετών), το κάπνισµα, 

η παχυσαρκία και οι καρδιαγγειακές παθήσεις. Η πρόγνωση της νόσου φαίνεται να 

είναι χειρότερη στους άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες, ιδιαίτερα στη µαύρη φυλή όπου ο 

κίνδυνος είναι τριπλάσιος (Schneider et al., 2009).  

Όταν οι νεφροί καταστούν ολικά ανεπαρκείς, µόνες λύσεις αποτελούν η διάλυση 

και η µεταµόσχευση νεφρού. Περίπου 100000 Αµερικάνοι ασθενείς βρίσκονται σε 

λίστα αναµονής για µεταµόσχευση νεφρού, ενώ µόλις 17000 εξ’ αυτών καταφέρνουν 

να «λάβουν» νεφρό κάθε χρόνο. Κάθε ηµέρα 12 άνθρωποι χάνουν τη ζωή τους όντας 

στη λίστα αναµονής (SRTR, 2011).  

Μεταξύ άλλων το οικονοµικό φορτίο που συνοδεύει τη νόσο και επιβαρύνει τη 

δηµόσια υγεία, καθιστά την αντιµετώπισή της εκ των κυρίων στόχων των 

οργανισµών υγείας. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι τα ετήσια έξοδα για την 

θεραπεία ενός νεφροπαθούς σταδίου 3 αγγίζουν τα $15000 και µπορεί αν φθάσουν 

έως και τις $70000 σε ασθενείς σταδίου 5 (Sullivan, 2007). Συνολικά τα ιατρικά 

έξοδα για το 2012 ανήλθαν σε $87 δις για την ιατρική αντιµετώπιση των ασθενών µε 

ΧΝΑ (SYSTEM, 2013).    



Ο ρόλος της διατροφής στην πρόληψη αλλά και στη θεραπευτική προσέγγιση της 

ΧΝΑ είναι µείζονος σηµασίας. Η υιοθέτηση ενός υγιεινού διατροφικού µοτίβου, που 

παρέχει στις ενδεδειγµένες ποσότητες την πρωτεΐνη, την ενέργεια, τις βιταµίνες και 

τα µέταλλα, σε συνεργασία µε την τακτική άσκηση και την προσαρµογή στο ιατρικό 

πλάνο µπορεί να µειώσει το ρυθµό επιδείνωσης της νόσου.  

∆εν υπάρχει συγκεκριµένο θεραπευτικό διατροφικό πλάνο που να καλύπτει τον 

κάθε νεφροπαθή. Οι διατροφικές ανάγκες µεταβάλλονται µε το πέρασµα του χρόνου 

και την πρόγνωση της νόσου. Είναι κοινά αποδεκτό ότι η ελεγχόµενη πρόσληψη  

νατρίου, φωσφόρου και πρωτεΐνης συµβάλλουν στον έλεγχο παραγωγής άχρηστων 

προϊόντων και υγρών. Με αυτό τον τρόπο µειώνεται το επίπονο έργο των νεφρών.  

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποτελεί ένα ακόµα ερευνητικό λιθαράκι στην 

κατανόηση της νόσου και της θρεπτικής κατάστασης των νεφροπαθών ασθενών 

σταδίου 3 και 4.     
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Νεφρός  

Ανατοµία- Φυσιολογία Νεφρού 

Οι νεφροί αποτελούν ένα ζεύγος οργάνων, που εντοπίζονται εκατέρωθεν της 

σπονδυλικής στήλης και πιο συγκεκριµένα στις σπονδυλικές αύλακες στο ύψος Θ12 

έως Ο3 σπονδύλων (δωδέκατος θωρακικός-τρίτος οσφυϊκός). Ο επιµήκης άξονας των 

νεφρών είναι σχεδόν παράλληλος µε τον άξονα του σώµατος. Από κάθε νεφρό 

κατέρχεται ένας ουρητήρας που διέρχεται πάνω από το στόµιο της πυέλου στο 

διχασµό της κοινής λαγόνιας αρτηρίας. Ο ουρητήρας πορεύεται κατά µήκος του 

πλάγιου τοιχώµατος της πυέλου και εισέρχεται στην ουροδόχο κύστη 



Προς τα πίσω ο νεφρός επικάθεται σε µυϊκές µάζες. Η οπίσθια επιφάνεια του 

άνω πόλου εφάπτεται µε το διάφραγµα, το οποίο τη διαχωρίζει από την υπεζωκοτική 

κοιλότητα και τη 12η πλευρά. Πιο κάτω ο νεφρός έρχεται σε σχέση µε τον τετράγωνο 

οσφυϊκό µυ και µερικές φορές επικαλύπτει ελαφρά το µείζονα ψωΐτη µυ προς τα έσω 

και τον εγκάρσιο κοιλιακό µυ προς τα έξω. Προς τα εµπρός οι σχέσεις των νεφρών 

διαφέρουν στις δύο πλευρές, µε εξαίρεση ότι η πρόσθια και η έσω όψη του άνω 

πόλου και των δύο νεφρών καλύπτονται από το αντίστοιχο επινεφρίδιο. Όσο αφορά 

στις πρόσθιες σχέσεις του δεξιού νεφρού, ο άνω πόλος του εφάπτεται µε την κάτω 

επιφάνεια του ήπατος. Εκτός από αυτό τον πόλο, ο δεξιός νεφρός διαχωρίζεται από το 

ήπαρ µε το ηπατονεφρικό κόλπωµα. Πιο χαµηλά η κατιούσα µοίρα του 

δωδεκαδακτύλου διέρχεται µπροστά από την πύλη του δεξιού νεφρού. Μπροστά από 

το έξω χείλος και τον άνω πόλο του βρίσκεται η δεξιά κολική καµπή. Μέρος του 

λεπτού εντέρου βρίσκεται µπροστά από τον κάτω πόλο του δεξιού νεφρού και 

διαχωρίζεται από αυτόν µε µια λεπτή στιβάδα περιτοναϊκού υγρού και το περιτόναιο. 

Ο αριστερός νεφρός εφάπτεται προς τα εµπρός από το επινεφρίδιο, το στοµάχι, το 

σπλήνα, το πάγκρεας, τη νήστιδα και το κατιόν κόλον. Ο αριστερός νεφρός, µαζί µε 

το πάγκρεας και το σπλήνα, βρίσκεται στην κοίτη του στοµάχου που καλύπτεται από 

το οπίσθιο τοίχωµα του επιπλοϊκού θυλάκου (Moore, 1998).   

Έκαστος νεφρός βρίσκεται µέσα σε µάζα περινεφρικού λίπους, 

οπισθοπεριτοναικά πάνω στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωµα. Τοποθετηµένοι κατά µήκος 

της σπονδυλικής στήλης πάνω στους µείζονες ψωΐτες µυς, τα ανώτερα τµήµατά τους 

προστατεύονται από το θωρακικό κλωβό. Εξαιτίας του µεγάλου µεγέθους του δεξιού 

λοβού του ήπατος , ο δεξιός νεφρός βρίσκεται σε ελαφρώς πιο χαµηλό επίπεδο απ’ 

ότι ο αριστερός.      

Ο νεφρός έχει πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια, έσω και έξω χείλος καθώς και άνω 

και κάτω πόλο. Το έξω χείλος είναι κυρτό ενώ το έσω είναι κοίλο ή φέρει εντοµή 

οπού βρίσκονται η νεφρική κοιλία και η νεφρική πύελος. Ο νωπός νεφρός ενός 

ενήλικα έχει περίπου 10 cm µήκος και 2,5 cm πλάτος. Ο αριστερός νεφρός είναι 

πολλές φορές  µεγαλύτερός σε µήκος από το δεξιό (Moore, 1998). Οι δύο νεφροί 

αποτελούν λιγότερο από 0,5% του συνολικού βάρους του ανθρωπίνου σώµατος. Ο 

κάθε νεφρός ζυγίζει 125-170 g σε έναν ενήλικα άντρα και 115-155 g σε µία ενήλικα 

γυναίκα και αποβάλουν καθηµερινά περίπου 2 lt ούρα (W.F. BORON, 2006).  Ο κάθε 



νεφρός περιβάλλεται από µία ινώδη κάψα στη συνέχεια και περιβάλλονται από 

παρανεφρικό λίπος (Moore, 1998). 

Το  σχήµα του είναι ωοειδές, αλλά η εντοµή του έσω χείλους του προσδίδει ένα 

σχήµα που θυµίζει φασόλι.  Σε αυτό το κοίλο τµήµα υπάρχει µια κατακόρυφη σχισµή, 

η νεφρική πύλη, από όπου εισέρχονται στο νεφρό η νεφρική αρτηρία και τα νεύρα και 

εξέρχονται η νεφρική φλέβα, τα λεµφαγγεία και ο ουρητήρας. Η πύλη καταλήγει σε 

µία κοιλότητα που ονοµάζεται νεφρικός κόλπος, η οποία περιβάλλεται από το 

νεφρικό παρέγχυµα εκτός από το σηµείο στο οποίο ενώνεται µε τον ουρητήρα. Ο 

νεφρικός κόλπος περιλαµβάνει τη  νεφρική πύελο. Η  πύελος αποτελεί την προς τα 

άνω προέκταση του ουρητήρα, ο οποίος µεταφέρει τα ούρα από την πύελο στην 

ουροδόχο κύστη. Η πύελος χωρίζεται σε τρεις ανοιχτές προεξοχές , τους κάλυκες, οι 

οποίοι επεκτείνονται έξω από το διευρυµένο άκρο της πυέλου. Στα τοιχώµατα των 

καλύκων της πυέλου και των ουρητήρων περιέχονται λείες µυϊκές ίνες που 

συσπώνται και εξωθούν τα ούρα στην ουροδόχο κύστη. Από το νεφρικό κόλπο 

διέρχονται επίσης τα αιµοφόρα αγγεία και τα νεύρα (Κούβελος, 2000). 

Η νεφρική αρτηρία εισέρχεται στο νεφρό και διακλαδίζεται προοδευτικά 

σχηµατίζοντας τις µεσολόβιες, τις τοξοειδείς και µεσολοβιδιακές αρτηρίες καθώς και 

τα προσαγωγά αρτηρίδια που απολήγουν σε σπειραµατικά τριχοειδή (σπείραµα). Τα 

σπειραµατικά τριχοειδή συγκλίνουν και σχηµατίζουν τα απαγωγά αρτηρίδια, τα οποία 

οδηγούν σε δεύτερο σύστηµα τριχοειδών, τα περισωληναριακά τριχοειδή που 

παρέχουν αίµα στο νεφρώνα. Τα φλεβικά αγγεία είναι παράλληλα µε τα αρτηριακά 

και συγκλίνουν ώστε να σχηµατίζονται προοδευτικά οι µεσολαβιδιακές φλέβες, οι 

ακτινωτές φλέβες της φλοιώδους ουσίας, οι τοξοειδείς φλέβες, οι µεσολάβιες φλέβες 

και η νεφρική φλέβα (Κούβελος, 2000). 

Το σώµα του νεφρού διαιρείται σε δύο µέρη το φλοιό (κοκκώδης έξω ζώνη) και 

το µυελό (βαθύτερου χώµατος έσω ζώνη). Αυτή η κοκκώδης υφή του φλοιού 

οφείλεται στην παρουσία σπειραµάτων και πιο συγκεκριµένα του τριχοειδικού 

θυσάνου και των εσπειραµένων σωληναριακών δοµών. Ο µυελός δεν έχει 

σπειράµατα και αποτελείται από σωληνάρια και µικρά αιµοφόρα αγγεία σε 

παράλληλη διάταξη. Υποδιαιρείται σε 8 έως 18 κωνοειδής δοµές, τις νεφρικές 



πυραµίδες, µε βάσεις στο φλοιοµυελώδες όριο και κορυφές που προβάλουν στη 

νεφρική πύελο (W.F. BORON, 2006). 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω ενώ ο νεφρός περιβάλλεται από ινώδη κάψα, 

κατασκηνώνει µέσα σε σηµαντική µάζα περινεφρικού λίπους, το οποίο δηµιουργεί 

λιπώδη νεφρική κάψα. Η λιπώδης νεφρική κάψα περιβάλλεται από αραιό ινώδη ιστό 

που ονοµάζεται νεφρική περιτονία. Η νεφρική περιτονία περικλείει το νεφρό, την 

ινώδη και λιπώδη κάψα που τον περιβάλουν καθώς και το επινεφρίδιο. Αυτά τα 

περιβλήµατα βοηθούν στο να παραµένουν τα όργανα στη θέση τους (Moore, 1998). 

Κάθε νεφρός αποτελείται από 800.000 έως 1.200.000 νεφρώνες ή νεφρικά 

σωληνάρια, όπου διηθείται το αίµα και σχηµατίζονται τα ούρα. Ο νεφρώνας αποτελεί 

τη λειτουργική µονάδα του νεφρού και αποτελείται από το νεφρικό σωµάτιο, το εγγύς 

εσπειραµένο σωληνάριο ή εσπειραµένο σωληνάριο πρώτης τάξης, από την αγκύλη 

του Henle, από το άπω εσπειραµένο σωληνάριο ή εσπειραµένο σωληνάριο δεύτερης 

τάξης και από το σύστηµα των αθροιστικών σωληναρίων. Το νεφρικό σωµάτιο 

σχηµατίζεται  από το σπείραµα (θύσανος από εξειδικευµένα τριχοειδή αγγεία) και 

από το έλυτρο του Bowman. Το νεφρικό σωµάτιο αποτελείται από 30 περίπου 

τριχοειδικές αγκύλες του αγγειώδους σπειράµατος, οι οποίες ενθυλακώνονται κατά 

τον αγγειώδη πόλο στο σάκο που δηµιουργείται από το έλυτρο του Bowman. Στον 

αγγειώδη πόλο υπάρχουν κύτταρα του συνδετικού ιστού που αποτελούν το 

µεσάγγειο. Το έλυτρο του Bowman έχει δύο πέταλα, το έσω και το έξω, µεταξύ των 

οποίων σχηµατίζεται ουροφόρος κοιλότητα του ελύτρου του Bowman που 

υποδέχεται το πρόουρο και το διοχετεύει µέσω του στοµίου της  στον αυλό του 

ουροφόρου σωληναρίου (W.F. BORON, 2006). 

Το εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο ενώ στην αρχή σχηµατίζει σπείρες στη 

συνέχεια καταλήγει σε µία ευθεία µοίρα οπού κατέρχεται προς τη µυελώδη ουσία. 

Στη συνέχεια συναντάµε την αγκύλη του Henle, η οποία σχηµατίζεται από την ευθεία 

µοίρα του εγγύς εσπειραµένου σωληνάριου, από το κατιόν λεπτό σκέλος, από το 

ανιόν σκέλος (µόνο για τους νεφρώνες µε µακρές αγκύλες Henle) και το παχύ ανιόν 

σκέλος. Κοντά στο άκρο του παχέος ανιόντος σκέλους, ο νεφρώνας περνάει µεταξύ 

του προσαγωγού και απαγωγού αρτηριδίου. Αυτή η µοίρα του ανιόντος σκέλους είναι 

η πυκνή κηλίδα. Το άπω εσπειραµένο σωληνάριο ξεκινάει σε µικρή απόσταση από 



την πυκνή κηλίδα και επεκτείνεται µέχρι το σηµείο της φλοιώδους ουσίας που 

συναντώνται δύο ή και περισσότεροι νεφρώνες και σχηµατίζουν το φλοιϊκό 

αθροιστικό σωληνάριο. Αυτό µε τη σειρά του εισέρχεται στη µυελώδη ουσία και 

πορεύεται  ως έξω µυελικό αθροιστικό σωληνάριο και στη συνέχεια ως έσω µυελικό 

αθροιστικό σωληνάριο (Κούβελος, 2000). 

Κάθε µοίρα του νεφρώνα συγκροτείται από κύτταρα που επιτελούν ειδικές 

λειτουργίες µεταφοράς. Τα κύτταρα του εγγύς εσπειραµένου σωληναρίου 

παρουσιάζουν µία κυτταρική µεµβράνη που ονοµάζεται ψηκτροειδής παρυφή και 

υφίσταται µόνο στα συγκεκριµένα κύτταρα (W.F. BORON, 2006). 

Οι νεφρώνες χωρίζονται σε επιφανειακούς και παραµυελικούς. Το νεφρικό 

σωµάτιο κάθε επιφανειακού νεφρώνα βρίσκεται στην εξωτερική µοίρα του φλοιού. Η 

αγκύλη του Henle είναι βραχεία και το απαγωγό αρτηρίδιο της διακλαδίζεται στα 

περισωληναριακά τριχοειδή, τα οποία περιβάλλουν τις σωληναριακές µοίρες του 

ίδιου νεφρώνα καθώς και των παρακείµενων  νεφρώνων. Αυτό το δίκτυο τριχοειδών 

µεταφέρει οξυγόνο και πολύτιµες θρεπτικές ουσίες στα διάφορα τµήµατα των 

σωληναρίων, αφήνει στα σωληνάρια ουσίες προς απέκκριση και χρησιµεύει ως 

οδηγός επαναφοράς του επαναρροφόµενου ύδατος   και των διαλελυµένων ουσιών 

στο κυκλοφορικό σύστηµα. Ο άνθρωπος έχει πολύ βραχείες αγκύλες του Henle οι 

οποίες δεν φτάνουν τη µυελώδη ουσία (Κούβελος, 2000). 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1. Ανατοµία των νεφρών 

Το νεφρικό σωµάτιο κάθε παραµυελικού νεφρώνα βρίσκεται στην περιοχή της 

φλοιώδους ουσίας, δίπλα από τη µυελώδη. Τα ανατοµικά χαρακτηριστικά των 



παραµυελικών νεφρώνων διαφέρουν από αυτά των επιφανειακών σε τρία βασικά 

σηµεία:     

α)   το νεφρικό σωµάτιο είναι µεγαλύτερο,   

β)  η αγκύλη του Henle έχει µεγαλύτερο µήκος και εισέρχεται βαθύτερα στη µυελώδη 

ουσία και 

γ) το απαγωγό αρτηρίδιο δε σχηµατίζει µόνο ένα δίκτυο περισωληναριακών 

τριχοειδών, αλλά και µία σειρά από αγγειακές αγκύλες που ονοµάζονται ευθέα 

αγγεία. 

Τα ευθέα αγγεία καταδύονται στη µυελώδη ουσία  και σχηµατίζουν τριχοειδικά 

πλέγµατα τα οποία περιβάλλουν τα αθροιστικά σωληνάρια και τα ανιόντα σκέλη των 

αγκύλων του Henle. Το αίµα επιστρέφει στη φλοιώδη ουσία µέσω των ανιόντων 

σκελών των ευθέων αγγείων (Platzer, 1985). 

Παρόλο που ελάχιστο ποσοστό της νεφρικής αιµατικής ροής εισέρχεται σε αυτά 

τα αγγεία, αυτά εξυπηρετούν πολύ σηµαντικές λειτουργίες, όπως είναι  

• η µεταφορά οξυγόνου και σηµαντικών θρεπτικών ουσιών στα διάφορα τµήµατα 

του νεφρώνα, 

• η µεταφορά ουσιών στους νεφρώνες προκειµένου να εκκριθούν,  

• η επαναφορά επαναρροφώµενου ύδατος και διαλελυµένων ουσιών στην 

κυκλοφορία του αίµατος και  

• η συµπύκνωση και αραίωση των ούρων (Ρούσσος, 2002). 

Συνοψίζοντας… 

Οι δύο νεφροί περιέχουν µαζί περίπου 2.400.00 νεφρώνες και ο καθένας από 

αυτούς µπορεί να σχηµατίσει ούρα µόνος του. Ο νεφρώνας αποτελείται κατά βάση 

από ένα σπείραµα, από όπου διηθείται το υγρό, και ένα µακρύ σωληνάριο µέσα στο 

οποίο το διηθηµένο υγρό µετατρέπεται σε ούρα κατά την πορεία του προς τη νεφρική 

πύελο.  Το αίµα µπαίνει στο σπείραµα του νεφρώνα από το προσαγωγό αρτηρίδιο και 



βγαίνει από το απαγωγό. Όπως προαναφέρθηκε, το σπείραµα αποτελείται από 

τριχοειδή που καλύπτονται από επιθηλιακά κύτταρα. Η πίεση του αίµατος στο 

σπείραµα προκαλεί διήθηση υγρού µέσα στο έλυτρο του Bowman και στη συνέχεια 

το υγρό ρέει στο εγγύς εσπειραµένο σωληνάριο. Από εκεί το υγρό περνά στην αγκύλη 

του Henle προς τη µυελώδη µοίρα του νεφρού. Το χαµηλότερο τµήµα της αγκύλης 

έχει πολύ λεπτό τοίχωµα και για αυτό ονοµάζεται τµήµα της αγκύλης του Henle. Από 

την αγκύλη, το υγρό προχωράει στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο για να µπει τελικά 

στο αθροιστικό σωληνάριο που συλλέγει υγρό από αρκετούς νεφρώνες. Το 

αθροιστικό σωληνάριο προχωράει από τη φλοιώδη µοίρα προς τη µυελώδη µοίρα 

οδεύοντας παράλληλα µε τις αγκύλες του Henle και εκβάλει στη νεφρική πύελο. 

Καθώς το σπειραµατικό διήθηµα περνά από τα σωληνάρια το περισσότερο από 

το νερό και ποσότητες από κάποιες διαλυτές ουσίες που περιέχει επαναρροφώνται 

στα περισωληναριακά τριχοειδή, ενώ κάποιες ποσότητες από διαλυτές ουσίες 

εκκρίνονται µέσα στα σωληνάρια. Οι υπόλοιπες διαλυτές ουσίες και το νερό που 

αποµένει γίνονται ούρα.  

  

Λειτουργίες του νεφρού 

Ο κύριος ρόλος του νεφρού, είναι να διατηρεί τον όγκο και τη σύσταση των 

διαλυµάτων του ανθρωπίνου σώµατος σε ένα πολύ στενό φάσµα αποκλίσεων και να 

εξισορροπεί τυχόν µεταβολές που επέρχονται από τη λήψη τροφής, τον κυτταρικό 

µεταβολισµό καθώς και από παράγοντες όπως είναι η σωµατική κούραση και το 

περιβάλλον. 

Πιο συγκεκριµένα οι νεφροί λειτουργούν ως φίλτρα του ανθρώπινου οργανισµού 

καθώς αποβάλουν τελικά προϊόντα του µεταβολισµού όπως (ουρία, κρεατινίνη, 

ουρικό οξύ, προϊόντα µεταβολισµού της αιµοσφαιρίνης κ.α) καθώς και ξένων ουσιών 

όπως είναι τα φάρµακα και γενικότερα διάφορες χηµικές προσλαµβανόµενες ουσίες. 

Επίσης εξασφαλίζουν άλλες ζωτικές λειτουργίες του οργανισµού όπως είναι η 

αιµοδυναµική σταθερότητα, η αιµοποίηση και ο µεταβολισµός των οστών  µε την 



παραγωγή ενζύµων και ορµονών και την ενεργοποίηση ανενεργών µορίων. Πιο 

συγκεκριµένα : 

• Με την παραγωγή ρενίνης από τα κοκκιώδη κύτταρα της παρασπειραµατικής 

συσκευής καταλύεται η σύνθεση αγγειοτασίνης Ι από το αγγειοτασινογόνο µία 

σφαιρίνη του πλάσµατος και µε τη δράση αυτού του ενζύµου η αγγειοτασίνη Ι 

µετατρέπεται σε αγγειοτασίνη ΙΙ οπού αυτό το πεπτίδιο εµπλέκεται στη ρύθµιση του 

ισοζυγίου του νατρίου και τη ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης. 

• Με την παραγωγή ερυθροποιητίνης, µιας γλυκοζιωµένης πρωτεΐνης από 165 

αµινοξέα από κύτταρα  του ενδιάµεσου σωληναριακού χώρου η οποία διεγείρει την 

ανάπτυξη των ερυθρών αιµοσφαιρίων δρώντας στα αιµοποιητικά βλαστικά κύτταρα 

του µυελού, οι νεφροί ρυθµίζουν την ερυθροποίηση (Βλαχογιάννης, 2009). 

• Με την ενεργοποίηση της ανενεργούς µορφής της βιταµίνης (Κούβελος, 

2000) D (κυκλοφορούσα 25-υδροξυβιταµίνη D) στην ενεργή της µορφή (1,25-

διυδροξυβιταµίνη D) διαδικασία που λαµβάνει χώρα στα επιθηλιακά κύτταρα των 

εσπειραµένων σωληναρίων, οι νεφροί συµβάλουν στην οµοιόσταση των οστών, µιας 

και η βιταµίνη D συµµετέχει στη ρύθµιση του ισοζυγίου ασβεστίου και φωσφόρου.  

Επιπρόσθετα οι νεφροί  απελευθερώνουν προσταγλαδίνες και κινίνες που δρουν 

ως  τοπικές ορµόνες και ρυθµίζουν την αιµατική κυκλοφορία εντός του νεφρού (W.F. 

BORON, 2006). 

Τέλος, οι νεφροί σε κατάσταση παρατεταµένης νηστείας µπορούν να παράγουν 

γλυκόζη µέσω γλυκονεογένεσης συνεισφέροντας περίπου το µισό της ηµερήσιας 

παραγωγής γλυκόζης µετά από 7-10 ηµέρες νηστείας. Η παραγωγή γλυκόζης από το 

νεφρό αντανακλά νεφρική γλυκονεογένεση κυρίως από γαλακτικό οξύ, γλυκερόλη 

και κυκλοφορούντα αµινοξέα (Μητράκου, 2009). 

  

∆ιεργασίες που µετέχουν στη νεφρική λειτουργία 

Τέσσερις είναι οι µηχανισµοί που µετέχουν στη νεφρική λειτουργία: 



• Η διήθηση, οπού ο νεφρώνας διηθεί µεγάλη αναλογία πλάσµατος από τη 

σπειραµατική µεµβράνη στα σωληνάριά του. 

• Η επαναρρόφηση, κατά την οποία το διήθηµα ή πρόουρο περνά από τα 

σωληνάρια και επαναρροφόνται πλήρως ή εν µέρη χρήσιµες ουσίες όπως το νερό 

και οι ηλεκτρολύτες  στο πλάσµα των περισωληναριακών τριχοειδών. Υπάρχουν 

ουσίες όπως είναι η γλυκόζη, τα αµινοξέα, το ακετοξεικό οξύ ακόµα και 

πρωτεΐνες που είναι συστατικά του σώµατος, επαναρροφώνται σχεδόν πλήρως. 

Ενώ άλλες ουσίες δεν επαναρροφώνται  αυτές είναι  τα τελικά  προϊόντα του 

µεταβολισµού όπως η ουρία, το ουρικό οξύ και η κρεατίνη οι οποίες και 

εµφανίζονται στα ούρα. Η επαναρρόφηση των θρεπτικών ουσιών και του 

µεγαλύτερου µέρους των ηλεκτρολυτών από τα ουροφόρα σωληνάρια, γίνεται µε 

ενεργητική µεταφορά. Αυτό σηµαίνει ότι οι συγκεκριµένες ουσίες µεταφέρονται 

διαµέσου των µεµβρανών των σωληναρίων µε βιοχηµικές διαδικασίες. Από την 

άλλη το νερό επαναρροφάται µε µηχανισµό απλής διάχυσης.     

• Η έκκριση, οπού διάφορες ουσίες εκκρίνονται στο υγρό των σωληναρίων από τα 

επιθηλιακά κύτταρα που επενδύουν τα σωληνάρια. 

• Η αππέκριση, που στην ουσία πρόκειται για την αποµάκρυνση µέσω των ούρων 

του νερού και των διάφορων ουσιών (Βλαχογιάννης, 2009, Πλέσσας Σταύρος Τ., 

1997). 

•   

Ρυθµός σπειραµατικής διήθησης 

Ο εκτιµώµενος ρυθµός σπειραµατικής διήθησης GFR αποτελεί µία τιµή που 

δείχνει πόσο καλά διηθούν οι νεφροί τα απόβλητα προϊόντα από το αίµα και βοηθά 

να διαπιστωθεί τυχόν βλάβη στους νεφρούς. Αποτελεί έναν πολύ σηµαντικό δείκτη  

νεφρικής λειτουργίας και ως αποτέλεσµα αυτού όσο πιο υψηλός είναι ο αριθµός της 

διήθησης, τόσο καλύτερα λειτουργούν οι νεφροί. Ο φυσιολογικός ρυθµός διήθησης 

είναι περίπου 90-100 ml ανά λεπτό (100 mL/min/1,73m2) (Βλαχογιάννης, 2009). 



 Λόγω της εξαιρετικής δυσκολίας υπολογισµού του ακριβή ρυθµού µε τον οποίο 

λειτουργούν οι νεφροί, έχει δηµιουργηθεί ένας ειδικός τύπος για την εκτίµηση του 

GFR. Αυτός ο τύπος χρησιµοποιεί την ηλικία, το φύλο και τα επίπεδα απόβλητου 

προϊόντος στο αίµα που ονοµάζεται κρεατινίνη. Η κρεατινίνη αφαιρείται από το αίµα 

µέσω των νεφρών πριν απεκκριθεί µε τα ούρα, οπότε σε περιπτώσεις µειωµένης 

λειτουργίας των νεφρών παραµένει στο αίµα σε µεγαλύτερη ποσότητα.  

Αυτός ο πολύ σηµαντικός δείκτης νεφρικής λειτουργίας αποτελεί εργαλείο 

πρωτευούσης σηµασίας για τον εντοπισµό, την αξιολόγηση και τη διαχείριση της 

νεφρικής νόσου, χρησιµοποιείται σε παγκόσµιο επίπεδο και δρα καταλυτικά στην      

ταξινόµηση και τη σταδιοποίηση της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας (Stevens et al., 

2008b). 

  

Αξιολόγηση ∆ιατροφικής Κατάστασης ασθενών µε ΧΝΝ       

Στάδια Χρόνιας Νεφρικής Νόσου 

Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια χωρίζεται σε πέντε στάδια και όπως 

προαναφέρθηκε ο ρυθµός σπειραµατικής διήθησης αποτελεί τη βάση της 

σταδιοποίησής της. Όσο µικρότερος είναι ο GFR τόσο πιο βαριά είναι η έκπτωση της 

νεφρικής λειτουργίας (2002). 

 

Πίνακας 1. Στάδια Χρόνιας Νεφρικής Νόσου 

Στάδιο Περιγραφή GFR(ml/min/1,73m
2
) 

1 Νεφρική βλάβη µε φυσιολογικό ή 
αυξηµένο   GFR 

> 90 

2 Νεφρική βλάβη µε ήπια µείωση του 
GFR 

60-89 

3 Νεφρική βλάβη µε µέτρια µείωση 
του GFR 

30-59 

4 Νεφρική βλάβη µε σοβαρή µείωση 
του  GFR 

15-29 

5 Νεφρική ανεπάρκεια < 15 

                                                                     



      Στο πρώτο στάδιο οι ασθενείς έχουν µειωµένο  GFR κατά 30% πολλές φορές 

έως και 50% από τη φυσιολογική τιµή όµως το ισοζύγιο των υγρών και των 

ηλεκτρολυτών καθώς και τα επίπεδα ουρίας και κρεατινίνης διατηρούνται σε 

φυσιολογικά επίπεδα, µέσω οµοιοστατικών µηχανισµών και έτσι συνήθως δε 

διαφαίνεται πρόβληµα νεφρικής δυσλειτουργίας. Σε αυτό το στάδιο ο ασθενής δεν 

παρουσιάζει κλινικές εκδηλώσεις. 

Στο δεύτερο στάδιο  ο GFR έχει µειωθεί στο 25% της φυσιολογικής τιµής. Σε 

αυτή τη φάση η κάθαρση της κρεατινίνης µειώνεται και εµφανίζεται αζωθαιµία 

δηλαδή κατακράτηση αζωτούχων ενώσεων στο αίµα. Παρόλο που σε αυτό το στάδιο 

η ουρία και η κρεατινίνη βρίσκονται αυξηµένες και ο νεφρός παρουσιάζει 

ανικανότητα ρύθµισης του εσωτερικού περιβάλλοντος, η ανεπάρκεια του ασθενούς 

είναι σε τέτοιο επίπεδο ώστε δεν εµφανίζονται ιδιαίτερα προβλήµατα για αυτόν. 

Στο τρίτο στάδιο ο ασθενής περνάει στην ολιγουρική φάση οπού παρουσιάζει  

εµφανή συµπτώµατα που οφείλονται κυρίως στη µειωµένη πλέον ικανότητα των 

νεφρών αποβολής υγρών και ηλεκτρολυτών. Μπορεί να παρουσιαστεί αναιµία, 

υπέρταση, υπασβεστεµία και άλλα σοβαρά συµπτώµατα. 

Στο τέταρτο στάδιο, το στάδιο της ουραιµίας οι αζωτούχες ενώσεις αθροίζονται 

(ουρία, κρεατινίνη, φαινόλες) σε τοξικά επίπεδα για τα υπόλοιπα συστήµατα και 

παρουσιάζονται έντονες επιπλοκές κυρίως από το καρδιαγγειακό και το ισοζύγιο των 

υγρών και των ηλεκτρολυτών καθώς και η οξεοβασική ισορροπία επιδεινώνεται 

δραµατικά. Ο ασθενής σε αυτό το στάδιο µπορεί να παρουσιάσει λήθαργο, 

ευερεθιστότητα, έντονη αδυναµία, εξάντληση, κνησµό, ναυτία, εµέτους, µυϊκές 

κράµπες καθώς και στοµατίτιδα (Daugirdas, 1994). 

Στο πέµπτο στάδιο µιλάµε πλέον για τελική νεφρική ανεπάρκεια µε τιµές GFR  

<15ml/min/1.73m2 οπού ο ασθενής δεν µπορεί να επιβιώσει χωρίς αιµοκάθαρση ή 

µεταµόσχευση νεφρού (Βλαχογιάννης, 2009). 

  

Αξιολόγηση θρέψης  



Στη Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια η διηθητική ικανότητα των νεφρών εκπίπτει 

και ως αποτέλεσµα αυτού προκύπτει η συσσώρευση άχρηστων ουσιών στον 

οργανισµό. Η κύρια πηγή αυτών των ουσιών είναι οι προσλαµβανόµενες τροφές. Ο 

έλεγχος παραγωγής τους και συσσώρευσής τους στον οργανισµό εξαιτίας της 

νεφρικής ανικανότητας, µπορεί να τροποποιηθεί µέσω εξειδικευµένης δίαιτας που 

στόχο θα έχει τη λιγότερη συσσώρευση επιβλαβών για τους νεφροπαθής ασθενείς 

ουσιών. 

Για τις ιδιαίτερες διατροφικές ανάγκες και τη δηµιουργία εξατοµικευµένου 

πλάνου διατροφής σε ασθενείς µε ΧΝΑ είναι πρωτευούσης σηµασίας η αξιολόγηση 

της διατροφικής τους κατάστασης. 

Η διατροφική αξιολόγηση περιλαµβάνει δύο στάδια : 

• Την αξιολόγηση διαλογής (screening) για µία απλή εντόπιση ασθενών µε 

υποθρεψία ή σε κίνδυνο για υποθρεψία. Σε περίπτωση ανίχνευσης κινδύνου 

επιβάλλεται µία πιο λεπτοµερής αξιολόγηση. 

• Την πλήρη θρεπτική αξιολόγηση, που πρόκειται για µία πιο λεπτοµερή 

εξέταση των µεταβολικών, διατροφικών και λειτουργικών µεταβλητών. Η 

συγκεκριµένη αξιολόγηση αποτελεί µία πιο χρονοβόρα διαδικασία που στόχο έχει τη 

δηµιουργία κατάλληλου διατροφικού πλάνου φροντίδας , οπού θα λαµβάνονται 

υπόψη οι διατροφικές απαιτήσεις, οι πιθανές επιπλοκές, οι ιδιαιτερότητες καθώς και η 

ανάγκη εφαρµογής τεχνητής σίτισης. Βάση της είναι το πλήρες διατροφικό ιστορικό, 

τα ανθρωποµετρικά δεδοµένα, η φυσική εξέταση και οι εργαστηριακές εξετάσεις. 

Η αποτελεσµατικότητα του πλάνου φροντίδας του ασθενή θα πρέπει να 

παρακολουθείται µε καθηµερινές µετρήσεις, καταγραφές και παρατηρήσεις και επί 

αναγκαιότητας να γίνονται τροποποιήσεις στους αρχικούς στόχους. 

Η οµάδα επαγγελµατιών υγείας που λαµβάνει µέρος στη θεραπεία και τη 

φροντίδα του ασθενή, ενηµερώνεται από το διαιτολόγο για τα αποτελέσµατα της 

διατροφικής αξιολόγησης και του πλάνου διατροφής µε στόχο την επίτευξη των 

καλύτερων δυνατών αποτελεσµάτων. 



Η συστηµατοποίηση της παραπάνω διαδικασίας επιτρέπει την επαλήθευση των 

αποτελεσµάτων και τη µελλοντική ανάπτυξη πολιτικών και αποφάσεων. 

Για την εκτίµηση της κατάστασης της θρέψης του ασθενή µε ΧΝΑ είναι 

απαραίτητη η χρήση ειδικών εργαλείων που θα εντοπίσουν και θα εξατοµικεύσουν 

τις ανάγκες του καθενός από αυτούς όσων αφορά στο διαιτολόγιό τους (Λαµπούδη, 

2009).    

 

  

Εργαλεία αξιολόγησης θρεπτικής κατάστασης ασθενών µε ΧΝΑ 

Η αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο θα 

πρέπει να εφαρµόζεται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα, καθώς είναι απαραίτητη στην 

εύρεση και παρακολούθηση των ασθενών που βρίσκονται σε κίνδυνο υποθρεψίας. Η 

αξιολόγηση θρέψης δεν µπορεί να περιλαµβάνει µόνο ένα εργαλείο αξιολόγησης, 

αλλά τον συνδυασµό συµπληρωµατικών µεθόδων. Αυτά τα µέτρα θα πρέπει να 

περιλαµβάνουν: ανθρωποµετρικές µετρήσεις, εργαλεία εκτίµησης της διατροφικής 

πρόσληψης, αναλύσεις της σύστασης σώµατος, βιοχηµικό έλεγχο µε εκτίµηση των 

βιοχηµικών δεικτών, κλινική αξιολόγηση, ερωτηµατολόγια και τελικά τη διαιτητική 

συµµόρφωση του πάσχοντα (Suzuki, 2007). 

∆ιαιτητική αξιολόγηση 

Η διαιτητική αξιολόγηση αποτελεί αναπόσπαστο στοιχείο εκτίµησης της 

διατροφικής κατάστασης του ασθενούς και είναι απαραίτητο ώστε να ληφθούν 

πληροφορίες σχετικά µε την διατροφική του πρόσληψη ως αρχική εκτίµηση. Παρόλα 

αυτά, οι αόριστες ερωτήσεις που συχνά πραγµατοποιούνται από τον ιατρό δεν είναι 

αντικειµενικές ως προς την εκτίµηση τους καθιστώντας αναγκαία µια περισσότερο 

επικεντρωµένη προσέγγιση. Η διαιτητική αξιολόγηση είναι σηµαντική και σε 

ασθενείς µε ΧΝΝ. Τα κοινότερα και αποτελεσµατικότερα ως προς την αξιολόγηση 

εργαλεία που χρησιµοποιούνται είναι ένα γραπτό διατροφικό ιστορικό, η 24ωρη 

διαιτητική ανάκληση και το ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων FFQ. Τα εν λόγω 

εργαλεία είναι ιδιαίτερα χρήσιµα αναφορικά µε τα επίπεδα πρόσληψης σε 

µακροθρεπτικά συστατικά στην κλινική πράξη. Η επιλογή καθενός από αυτά 



εξαρτάται απο τα διατροφικά συστατικά που ενδιαφέρουν περισσότερο προς µελέτη. 

Σχετικές διακυµάνσεις παρουσιάζονται ως προς την διαιτητική πρόσληψη τόσο 

µεταξύ ασθενών όσο και για το ίδιο το άτοµο, ανάλογα µε την προς εξέταση θρεπτική 

ουσία. Μικρή σχετικά είναι η διακύµανση στην θερµιδική πρόσληψη και µεγαλύτερη 

ανάµεσα στα µακροθρεπτικά (υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και λιπαρά). Παρόλο που 

υπάρχει σχετική υπό- ή υπέρ-εκτίµηση της διαιτητικής πρόσληψης στη χρήση των 

παραπάνω µεθόδων, έχουν χρησιµοποιηθεί επιτυχώς και σε ασθενείς µε ΧΝΝ. Η 

ανάκληση 24-ώρου αποτελεί τη πιο γνωστή µέθοδο αξιολόγησης που υπάρχει, 

πραγµατοποιείται από έµπειρους διαιτολόγους ή ερευνητές και χρειάζονται λιγότερα 

από 30 λεπτά για την διεξαγωγή της. Η θεραπεία µε αιµοκάθαρση περιπλέκει κάπως 

τη διαδικασία καθώς τις ηµέρες εκείνες, οι ασθενείς αλλάζουν την συνήθη 

διατροφική τους πρόσληψη, παρακάµπτοντας ή ελαφρύνοντας το γεύµα κοντά στην 

ώρα της αιµοκάθαρσης. Περιστασιακά, περιορίζουν την πρόσληψη τροφής λόγω 

κόπωσης ή άλλων συµπτωµάτων. Είναι εποµένως σηµαντικό η συγκεκριµένη 

µέθοδος να πραγµατοποιηθεί τουλάχιστον σε δυο διαφορετικές ηµέρες: µια σε ηµέρα 

αιµοκάθαρση και µια σε ηµέρα µη αιµοκάθαρσης (Suzuki, 2007).  

∆ιαιτητικό ιστορικό  

Το διαιτητικό ιστορικό, χρησιµεύει στην εκτίµηση της συνήθους διαιτητικής 

πρόσληψης του ασθενούς και του διατροφικού του προγράµµατος για µεγάλες 

χρονικές περιόδους. Περιλαµβάνει ένα σύνηθες διατροφικό πλάνο, µια διασταύρωση 

στοιχείων συχνότητας κατανάλωσης συγκεκριµένων τροφίµων και συνήθως µια 3-

ήµερη καταγραφή της καταναλισκόµενης τροφής. Συνήθως όµως, η 3-ήµερη 

καταγραφή παραλείπεται και οι χρονικές περίοδοι που καλύπτονται από το 

διαιτολογικό ιστορικό συνήθως ποικίλλουν. Ένα βραχύτερο χρονικό διάστηµα, 

παρέχει µεγαλύτερη αξιοπιστία, ενώ η λήψη ενός διαιτολογικού ιστορικού για πάνω 

από ένα χρόνο δεν είναι ρεαλιστική (Dwyer et al., 2003). Βασικό πλεονέκτηµα του 

ιστορικού είναι ότι παρέχει λεπτοµερή εικόνα των διαιτητικών συνηθειών, απαιτεί 

όµως έναν άρτια εκπαιδευµένο ερευνητή. Απαιτεί 40-60 λεπτά για να ολοκληρωθεί, 

δεν είναι εύκολο να ποσοτικοποιηθεί και σπάνια χρησιµοποιείται σήµερα στην 

κλινική και ερευνητική πράξη.  

Ηµερολόγιο καταγραφής τροφίµων 



Η συγκεκριµένη µεθοδολογία, παρέχει ποιοτικά και ποσοτικά δεδοµένα της 

διατροφικής πρόσληψης. Στοιχεία συλλέγονται συνήθως για 3 ηµέρες (2 καθηµερινές 

και 1 ηµέρα σαββατοκύριακου). Σε ασθενείς σε αιµοκάθαρση πρέπει να καταγραφούν 

µια µέρα χωρίς και µια ηµέρα αιµοκάθαρσης, καθώς και ένα σαββατοκύριακο 

καταγραφής διότι αλλάζουν οι διατροφικές συνήθειες και η όρεξη του ασθενούς. Ένα 

διήµερο ηµερολόγιο καταγραφής µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τις ηµέρες αυτές, 

ώστε να παρακολουθηθούν οι διακυµάνσεις στην πρόσληψη τροφής (Leung et al., 

2001). Βασικό τους πλεονέκτηµα αποτελεί το γεγονός ότι είναι ανεξάρτητες από τη 

µνήµη του ασθενούς και το µέγεθος των µερίδων µπορεί να αποβεί εξαιρετικά 

ακριβές, αφού οι καταγραφές συµπληρώνονται κατά την διάρκεια των γευµάτων. 

Ωστόσο, εγκυµονούν και περιορισµοί όπως η ελλιπής αναφορά για κάποια τρόφιµα, 

λάθη αναφορικά µε τις µετατροπές σε βάρος και όγκο τροφής, αλλαγές στις 

διατροφικές συνήθειες κατά τη διάρκεια της καταγραφής αλλά κυρίως της 

επιβάρυνσης που δηµιουργεί η όλη διαδικασία στους ασθενείς. (Barnard et al., 2002, 

Rosell et al., 2003).  

Σε εκείνους που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση, η διαιτητική πρόσληψη 

πρωτεΐνης εκτιµάται µε 7-ήµερα ηµερολόγια καταγραφής πρόσληψης τροφής και 

σχετίστηκε µε την εκτιµώµενη πρόσληψη πρωτεΐνης οµαλού καταβολικού ρυθµού. 

Βρέθηκαν αξιόλογες διαφορές στη διατροφή ανάµεσα στις ηµέρες που γινόταν η 

αιµοκάθαρση και στις υπόλοιπες (Chauveau et al., 2007).  Σε µια µελέτη που 

διερεύνησε την ακρίβεια της καταγραφής πρόσληψης τροφής σε σχέση µε την 

ενεργειακή κατανάλωση, η ενεργειακή πρόσληψη αξιολογήθηκε µε τη χρήση 4-

ήµερων ηµερολογίων τροφίµων και η δαπάνη ενέργειας σε ηρεµία αξιολογήθηκε µε 

έµµεση θερµιδοµετρία. Φάνηκε ότι η ενεργειακή πρόσληψη που βασίστηκε στα 4-

ήµερα ηµερολόγια καταγραφής είχε υποτιµηθεί (Avesani et al., 2005). Ιδιαίτερη 

προσοχή πρέπει να δίνεται και στα γεύµατα που καταναλώνονται εκτός σπιτιού, 

γεγονός που απαιτεί κόπο από τον ασθενή. Εναλλακτικές µέθοδοι διατροφικής 

αποτίµησης είναι απαραίτητες για να αξιολογηθεί η πρόσληψη µακροπρόθεσµα 

(Suzuki, 2007).  

Ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων  

Το ηµι-ποσοτικό ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (SFFQ) 

χρησιµοποιείται για την εκτίµηση της συχνότητας κατανάλωσης µεµονωµένων 



τροφών και οµάδων τροφίµων σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο αναφοράς. Παρέχει 

πληροφορίες του συνηθισµένου µοτίβου κατανάλωσης τροφίµων και αξιολογεί τα 

τρόφιµα που καταναλώνονται πιο συχνά και όχι αυτά που καταναλώνονται σε 

συγκεκριµένες ηµέρες. Συνηθίζεται να χρησιµοποιείται σε επιδηµιολογικές µελέτες 

καθώς τα συνήθη διαιτητικά µοτίβα επηρεάζουν την έκβαση ορισµένων νόσων. Είναι 

σχετικά γρήγορο και εύκολο στη διεξαγωγή. Περιορισµοί σχετικά µε το 

ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνουν το γεγονός ότι στην ΧΝΝ δεν υπάρχει συνηθισµένη 

πρόσληψη, αφού αυξάνονται και µειώνονται από µέρα σε µέρα όσο προχωρά η νόσο. 

Το συγκεκριµένο εργαλείο δεν είναι κατάλληλο για την εκτίµηση της συνολικής 

πρόσληψης και χρησιµοποιείται για τον διαχωρισµό µεταξύ των διαφορετικών 

οµάδων ασθενών. (Kaskoun et al., 1994, Cade et al., 2002). ∆εν είναι συνηθισµένη η 

χρήση τους στην εκτίµηση της διαιτητικής πρόσληψης ασθενών µε ΧΝΝ γιατί οι 

διατροφικοί περιορισµοί στην οµάδα των ασθενών αυτών καθιστούν ανίσχυρες τις 

παραδοχές σχετικά µε τις οµάδες τροφίµων που καταναλώνουν συνήθως. Η 

τροποποίηση στα SFFQs για τις νεφρικές νόσους µπορεί κάποια στιγµή να 

αποτελέσει χρήσιµο εργαλείο διαιτητικής εκτίµησης σε µελλοντικές έρευνες (Suzuki, 

2007).  

Ερωτηµατολόγιο KDQOL-SF 

Το ερωτηµατολόγιο KDQOL-SF (kidney disease quality of life- short form), 

χρησιµοποιείται για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής των αιµοκαθαιρόµενων και 

περιτοναϊκών ασθενών (Spiegel et al., 2008). Οι κατευθυντήριες οδηγίες της KDQOL 

είναι τεκµηριωµένες κλινικές πρακτικές οδηγίες που µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

στους ασθενείς µε ΧΝΝ. Αποτελούνται από διατροφικά στοιχεία που σχετίζονται µε 

τη συνολική έκβαση της νόσου. Προτείνεται περιοδική χρήση 3-ήµερης και 24-ωρης 

διαιτητικής καταγραφής και ανάκλησης που παρακολουθούν την πρόσληψη 

πρωτεϊνών, ενέργειας και άλλων θρεπτικών συστατικών, προκειµένου να αποφευχθεί 

ο υποσιτισµός. Πολύ σηµαντικό είναι να υπάρχει σιγουριά ως προς την ακριβή 

πρόσληψη και µάλιστα ότι τυχόν χαµηλή πρόσληψη συστατικών δεν είναι το 

αποτέλεσµα της ανικανότητας συµπλήρωσης της φόρµας ή λήθης. Πολύ σηµαντικό 

είναι να προστεθούν και τα διατροφικά συµπληρώµατα καθώς πολλοί ασθενείς 

λαµβάνουν µικροθρεπτικά συστατικά από αυτά, ειδικότερα στα τελικά στάδια της 

ΧΝΝ. Το Food Enjoyment in Dialysis (FED), είναι ένα ερωτηµατολόγιο που 

σχετίζεται µε την ποιότητα της ζωής και καλύπτει τις αλλαγές στην όρεξη, τη 



µυρωδιά, τη γεύση, τη δίψα, τα συµπτώµατα, τη φαρµακευτική αγωγή και άλλους 

παράγοντες που επηρεάζουν τους ασθενείς. Τα αποτελέσµατα από το εργαλείο αυτό 

µπορεί να είναι χρήσιµα σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς (Byham-Gray et al., 2008a). 

Το ερωτηµατολόγιο KDQOL-36 αποτελείται από το SF-12, µια κλίµακα 12 

ερωτήσεων φυσικής (PCS) και ψυχικής (MCS) υγείας µαζί µε θέµατα γύρω από την 

επιβάρυνση της νόσου και των επιπτώσεών της. Όλες οι µετρήσεις αξιολογούνται σε 

κλίµακα από 0-100 πόντους µε τις υψηλότερες τιµές να αντιπροσωπεύουν καλύτερα 

τη ποιότητα τη ζωής γύρω από την υγεία (HRQOL). Έπειτα, ακολουθεί µια κλίµακα 

µε τις ερωτήσεις 13-16 να περιλαµβάνουν στοιχεία σχετικά µε την επίδραση της 

νόσου στη καθηµερινότητα, κάτι που παίρνει χρόνο και δυσκολεύει τον ασθενή. Οι 

επόµενες ερωτήσεις (17-18β) έχουν να κάνουν µε θέµατα σχετικά µε το πώς 

αισθάνεται ο ασθενής κατά την διάρκεια της αιµοκάθαρσης. Το τελευταίο κοµµάτι 

(29-36), περιλαµβάνει ερωτήσεις σχετικά µε την επίδραση της νόσου σε πτυχές της 

καθηµερινότητας όπως οι διατροφικοί περιορισµοί, η ικανότητα για εργασία, ταξίδια, 

το στρες, την σεξουαλική ζωή, την εµφάνιση κα. (Hays et al., 1994, Gorodetskaya et 

al., 2005).  

Mediterranean diet score (Med Score) 

Η συµµόρφωση στη Μεσογειακού τύπου διατροφή µπορεί να συνδεθεί µε 

καλύτερη νεφρική λειτουργία καθώς και µε ευνοϊκότερο καρδιοµεταβολικό προφίλ 

και µειωµένο κίνδυνο θνησιµότητας σε άτοµα µε ΧΝΝ. Το παραδοσιακό πρότυπο της 

µεσογειακής δίαιτας βασίζεται στην υψηλή πρόσληψη λαχανικών, οσπρίων, 

φρούτων, καρπών, δηµητριακών και ελαιόλαδου, ψαριών, χαµηλή προς µέτρια 

κατανάλωση γαλακτοκοµικών, χαµηλή πρόσληψη κορεσµένων λιπών, κρέατος και 

πουλερικών και τακτική αλλά περιορισµένη κατανάλωση κρασιού (Willett et al., 

1995). Η µεσογειακή διατροφή έχει από καιρό συνδεθεί µε χαµηλότερη συχνότητα 

εµφάνισης των καρδιαγγειακών παθήσεων, καρκίνου και άλλων παραγόντων 

κινδύνου που είναι διαδεδοµένοι στην ΧΝΝ. Είναι µια κλίµακα, που δηλώνει τον 

βαθµό προσκόλλησης στη µεσογειακή διατροφή. Αποτελείται από 11 βασικά 

συστατικά της µεσογειακής διατροφής για την κατανάλωση των οποίων δίνονται οι 

βαθµοί 0-5 που αντιστοιχούν σε µηδενική, σπάνια, συχνή, πολύ συχνή, εβδοµαδιαία 

και ηµερήσια κατανάλωση. Για την αιθανόλη δόθηκε βαθµός 5 για κατανάλωση 

µικρότερη των 300 ml / ηµέρα, 0 για κατανάλωση περισσότερων από 700 ml / ηµέρα 



ή καθόλου και 1-4 σκορ για κατανάλωση από 300-400, 400-500, 500-600 , και 600-

700 ml / ηµέρα (100 ml = 12 g αιθανόλης), αντιστοίχως (Panagiotakos et al., 2006).  

Εργαλείο SGA 

Το εργαλείο Subjective Global Assessment (SGA) είναι µια έγκυρη 

επιστηµονική µέθοδος που έχει προταθεί ως µια απλή, οικονοµική και εύχρηστη 

µέθοδος εκτίµησης της κατάστασης θρέψης στους ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο 

(Ingenbleek et al., 1972). Θεωρείται αξιόπιστος δείκτης της πρωτεΐνοθερµιδικής 

υποθρεψίας (PEM) σε ουραιµικούς ασθενείς (2000, Toigo et al., 2000). Συνεκτιµά 

στοιχεία που λαµβάνονται τόσο από το ιστορικό όσο και από την κλινική εξέταση 

προκειµένου να διαχωριστούν οι ασθενείς µε καλή κατάσταση θρέψης, οι ελαφρά 

υποσιτισµένοι και οι σοβαρά υποσιτισµένοι. Στην µέθοδο αυτή αξιολογούνται 

συµπτώµατα που προέρχονται από το γαστρεντερικό σύστηµα, η διαιτητική 

πρόσληψη, το σωµατικό βάρος, η κατάσταση της νόσου και η λειτουργική ικανότητα. 

Συνίσταται µεταξύ άλλων και από το τεκµηριωµένο Εθνικό Νεφρολογικό Ίδρυµα 

(KDOQI) ως συνιστώσα διαµήκους παρακολούθησης χρόνιων πασχόντων ασθενών 

που βρίσκονται σε αιµοκάθαρση (2000). Καθώς η SGA συνιστά υποκειµενική νόσο, 

µπορεί να µεροληπτεί από εσωτερικές και ενδοατοµικές διαφορές που προκύπτουν 

από την τεχνική διαφορετικών εξεταστών και είναι προτιµότερο να χρησιµοποιείται 

κάθε φορά από τον ίδιο ερευνητή που θα παρακολουθεί τους ασθενείς και την πρόοδό 

τους.  

Εργαλείο MIS (Manlnutrition Inflammation Score) 

 

Μετά τη εισαγωγή του εργαλείου SGA το 1987 έχουν υπάρξει ποικίλα 

ερωτηµατολόγια – εργαλεία για την εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης ασθενών. 

Με την αναγνώριση του ρόλου της φλεγµονής στην πρωτεϊνοενεργειακή υποθρεψία, 

συµπεριλαµβανοµένου, επίσης, αλβουµίνης πλάσµατος και ολικής 

σιδηροδευσµετικής ικανότητας, σχεδιάστηκε το εργαλείο MIS (Fouque et al., 2008, 

Kalantar-Zadeh et al., 2001).  

Σύµφωνα µε το ISRNM (International Society of Renal Nutrition and 

Metabolism) τα βασικά κριτήρια για τη διάγνωση της πρωτεϊνοενεργειακής 

υποθρεψίας συνοψίζονται σε βιοχηµικούς δείκτες (αλβουµίνη, προαλβουµίνη, 



χοληστερόλη), ανθρωποµετρικούς δείκτες (∆ΜΣ, ανεπιθύµητη απώλεια βάρους και 

λίπους), µετρήσεις µυϊκής µάζας (κρεατινίνη, περιφέρεια µυός) και θρεπτική 

εκτίµηση (ολική ενεργειακή και πρωτεϊνική πρόσληψη) (Fouque et al., 2008).  

Το MIS καλύπτει τις παραπάνω µεταβλητές, για τη διάγνωση της 

πρωτεϊνοενεργειακής υποθρεψίας, κι επιπλέον είναι ένα πρακτικό κι εύχρηστο 

εργαλείο (14,21,24). Το προγνωστικό δυναµικό του εργαλείου ισοδυναµεί µε αυτό 

των συγκεντρώσεων της ιντερλευκίνης 6 (IL-6). Aυτό σηµαίνει ότι το MIS µπορεί να 

χρησιµοποιείται ισότιµα στην κλινική πράξη για την εκτίµηση της θρέψης και τη 

φλεγµονής του ασθενούς (8,11,14,22,25).      

Εργαλείο ΜΝΑ (Mini Nutritional Assessment) 

Στη µακροσκελή του µορφή περιλαµβάνει 18 ερωτήσεις που αξιολογούν τη 

θρεπτική κατάσταση ηλικιωµένων ασθενών. Υπάρχει, επίσης, και η σύντοµη εκδοχή 

όπου το συγκροτούν οι 6 πρώτες ερωτήσεις του ολοκληρωµένου ερωτηµατολογίου. 

Έχει φανεί ότι οι «προβλέψεις» της σύντοµης µορφής σχετίζονται αρκετά µε τις 

αντίστοιχες της πλήρους µορφής (Rubenstein et al., 2001). Το ΜΝΑ αποτελείται από 

µετρήσεις ανθρωποµετρικών δεικτών, διατροφική αξιολόγηση και υποκειµενική 

αυτό-εκτίµηση .   

Το MNA σχεδιάστηκε µε βάση δεδοµένων από δυτικούς πληθυσµούς, ωστόσο 

έχει επικαιροποιηθεί τόσο για δυτικούς όσο και µη πληθυσµούς και διατίθεται σε 20 

γλώσσες (Guigoz et al., 2002, Charlton et al., 2005, Cuyac, 2007, Wikby et al., 2008). 

Η προσαρµογή και στάθµιση του ΜΝΑ σε µη δυτικούς πληθυσµούς θεωρούνταν 

απαραίτητη για την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων. Σε Ταϊβανέζους, για 

παράδειγµα, όπου παρατηρείται διαφορετική σχέση µεταξύ BMI και λιπώδους µάζας 

σε σύγκριση µε τους δυτικούς (Consultation, 2004) , η στάθµιση του MNA 

περιελάµβανε διαφορετικά όρια  BMI, περιφέρειας γαστροκνηµίου και περιφέρειας 

µέσου βραχίονα (Tsai et al., 2007).   

Τα βασικά µειονεκτήµατα του MNA αφορούν στη µέτρηση βάρους και ύψους. 

Καθώς στις περισσότερες περιπτώσεις υπάρχει ενδεχόµενο ανεπαρκούς βάδισης ή και 

αυτοεξυπηρέτησης, οι µετρήσεις βάρους και ύψους δυσχεραίνονται ιδιαίτερα µε 

συνέπεια ανακριβείς τιµές. Ορισµένοι ερευνητές έχουν παρατηρήσει ότι η περιφέρεια 



µέσου βραχίονα και η περιφέρεια γαστροκνηµίου σχετίζονται σε µεγάλο βαθµό µε το 

BMI (Khadivzadeh, 2002, Powell-Tuck and Hennessy, 2003) και αντανακλούν 

καλύτερα τα επίπεδα άλιπης µάζας και λειτουργικότητας σε σύγκριση µε το BMI 

(Bonnefoy et al., 2002, Chumlea, 2006). Έχει προταθεί ότι η αντικατάσταση του BMI 

από τις δυο περιφέρειες θα µπορούσε να διατηρήσει τη διαγνωστική ικανότητα του 

ΜΝΑ (Tsai et al., 2009). 

Ανθρωποµετρικές µετρήσεις  

Η ανθρωποµετρία χρησιµοποιείται για περισσότερα από 30 χρόνια σαν µέθοδος 

εκτίµησης της κατάστασης θρέψης και της σύστασης σώµατος σε ασθενείς µε ή χωρίς 

τη παρουσία χρόνιας νεφρικής νόσου. Αποτελείται από µη επεµβατικές µεθόδους, 

απλές στην εκτίµηση της σύστασης σώµατος. Περιλαµβάνει µετρήσεις σωµατικού 

βάρους, ύψους, τον υπολογισµό του ∆ΜΣ, το πάχος της υποδόριας δερµατικής 

πτυχής, την περίµετρο µέσης, τις περιµέτρους βραχίονα και ποδιού, τον υπολογισµό 

της µυϊκής περιµέτρου και επιφάνειας. Πραγµατοποιούνται µε ευκολία και ασφάλεια 

και απαιτούν απλό και άµεσα διαθέσιµο εξοπλισµό. Η αξιοπιστία τους πιθανόν 

περιορίζεται από την κατακράτηση υγρών στα τελικά στάδια νεφρικής ανεπάρκειας, 

οπότε πρέπει να λαµβάνεται υπόψη και το ισοζύγιο αζώτου. Από αυτές, σε 

αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς µπορεί να χρησιµοποιηθούν: η µέτρηση του µεγέθους 

του σκελετού, το σωµατικό βάρος, το ύψος, το πάχος των δερµατικών πτυχών, η 

περίµετρος βραχίονα, το ποσοστό λίπους σώµατος, το ποσοστό του συνήθους και του 

πρότυπου σωµατικού βάρους και ο ∆ΜΣ. (Kopple, 2001, Kimmel et al., 2003, Durnin 

and Womersley, 1974, Heymsfield et al., 1982, Gurney and Jelliffe, 1973, Nelson et 

al., 1990). Οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις παρέχουν εκτίµηση της σύστασης 

σώµατος, µέσω της κατανοµής των ιστών του σώµατος – των οστών, του µυϊκού και 

του λιπώδους ιστού. Ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση παρουσιάζουν 

ειδικά προβλήµατα στην ανθρωποµετρία, όπως είναι η µειωµένη λειτουργική 

κατάσταση και η αυξηµένη συνοσηρότητα.  

Όσον αφορά το σύνηθες βάρος σώµατος, αυτό καθορίζεται από µια ενδελεχή 

επανεκτίµηση των µέχρι πρότινος τιµών σωµατικού βάρους (Nelson et al., 1990). Το 

ποσοστό της πρότυπης τιµής για το βάρος σώµατος, καθορίζεται ως το πραγµατικό 

βάρος του ασθενούς, το οποίο εκφράζεται ως ποσοστό κανονικού σωµατικού βάρους 



για τον υγιή Αµερικάνικο πληθυσµό ίδιου φύλου, ύψους και ηλικιακού εύρους καθώς 

και µεγέθους σκελετού (Nelson et al., 1990). ∆εδοµένα από την Έρευνα της Εθνικής 

Υγείας και ∆ιατροφικής Εξέτασης (NHANES) χρησιµοποιούνται για την σύγκριση 

αιµοκαθαρόµενων ασθενών µε άτοµα ίδιας ηλικίας και φύλου. Οι υπό συντήρηση 

ασθενείς µε υψηλότερες τιµές σωµατικού βάρους, έχουν και αυξηµένα ποσοστά 

επιβίωσης. Ασθενείς που βρίσκονται κάτω από το 90% του κανονικού σωµατικού 

τους βάρους διατρέχουν ήπιο έως µέτριο υποσιτισµό, ενώ εκείνοι που βρίσκονται 

κάτω του 70% χαρακτηρίζονται ως σοβαρά υποσιτισµένοι. Το ιδανικό σωµατικό 

βάρος για τους ασθενείς αυτούς κυµαίνεται στο 90-110% του πρότυπού τους βάρους. 

Ωστόσο, υπάρχουν και περιορισµοί λόγω έλλειψης ακρίβειας που οφείλεται στον 

εκάστοτε πάροχο-εξοπλισµό (Suzuki, 2007). 

Ο ∆ΜΣ αποτελεί ακόµα µια ανθρωποµετρική µέθοδο που συχνά χρησιµοποιείται 

στην εκτίµηση της κατάστασης θρέψης σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιµοκάθαρση. Ορίζεται ως το πηλίκο σωµατικού βάρους (σε κιλά) ως προς το ύψος 

(σε τετραγωνικά µέτρα). Το ανάστηµα και το βάρος δίνουν µια γενική περιγραφή του 

µεγέθους και της µάζας σώµατος. Η παχυσαρκία δεν είναι ασυνήθιστη µεταξύ των 

ασθενών που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση. Κατά την σαρκοπενία από την άλλη, 

που χαρακτηρίζεται από απώλεια µυϊκής µάζας, µπορεί ένα άτοµο µε φυσιολογικό 

βάρος να θεωρηθεί "παχύσαρκο", λόγω του υψηλού ποσοστού του σωµατικού λίπους 

σε σχέση µε το συνολικό βάρος σώµατος. Οι αιµοκαθαιρόµενοι ασθενείς που 

βρίσκονται στο τελικό στάδιο της νεφρικής νόσου, υψηλότερου ∆ΜΣ έχουν 

αυξηµένο προσδόκιµο επιβίωσης (Nelson et al., 1990, Goldwasser et al., 1993, Calle 

et al., 1999). Σχετικά µε τα προαναφερθέντα αποτελέσµατα απαιτείται µεγαλύτερη 

έρευνα που θα εξηγεί τα συγκεκριµένα ευρήµατα στον υγιή πληθυσµό και στα 

τελικού σταδίου άτοµα που υπάγονται σε αιµοκάθαρση.  

Η δερµατοπτυχοµετρία, συνιστά µια ακόµα ανθρωποµετρική µέθοδο για την 

εκτίµηση της κατάστασης θρέψης. Είναι ένα εργαλείο χαµηλού κόστους, απλό στη 

χρήση µε µη επεµβατικό χαρακτήρα. Χρησιµοποιείται στην αξιολόγηση τόσο της 

λιπώδους όσο και της άλιπης µάζας σώµατος (Durnin and Womersley, 1974). 

Ωστόσο, µειονεκτεί λόγω της υποκειµενικής χρήσης του εκάστοτε ερευνητή-

διαιτολόγου και έτσι θεωρείται µέτρια αξιόπιστη ως µέθοδος (Avesani et al., 2004). 

Είναι σηµαντικό η συγκεκριµένη αξιολόγηση να γίνει σε τέσσερις διαφορετικές 



θέσεις του σώµατος. Μια µόλις δερµατική πτυχή θεωρείται ανακριβής, εφόσον 

ποικίλει ο τρόπος µε τον οποίο δρα ο υποσιτισµός στα διάφορα σηµεία του σώµατος 

(Oe et al., 1998). Είναι εφικτή η εκτίµηση του πάχους των δερµατικών πτυχών και 

του συνολικού λίπους σώµατος µε την χρήση δερµατοπτυχόµετρου στις περιοχές της 

ωµοπλάτης, του υπερλαγόνιου οστού, τρικέφαλου και δικέφαλου µυός (Kopple, 

2001). Ένας άλλος δείκτης εκτίµησης της λιπώδους µάζας σώµατος είναι η 

περίµετρος της µέσης. Αποτελεί εξίσου απλή και εύκολη µέθοδο, που έχει αποδειχθεί 

ότι µπορεί να προβλέψει την επιβίωση στην χρόνια νεφρική νόσο (Postorino et al., 

2009). Καθώς όµως, η λιπώδης µάζα σώµατος δεν αντανακλά την πρωτεϊνοθερµιδική 

απώλεια στην νεφρική νόσο, η περίµετρος µέσης δεν αποτελεί αξιόπιστο δείκτη 

εκτίµησης των διατροφικών ελλείψεων που σχετίζονται µε αυτή την απώλεια. Η 

µυϊκή µάζα ενός ατόµου είναι δυνατό να εκτιµηθεί και να συγκριθεί µε ένα πληθυσµό 

αναφοράς από τη µελέτη NHANES. Με την αξιολόγηση της περιφέρειας του 

βραχίονα και των δερµατοπτυχών τρικεφάλου µπορεί να εκτιµηθεί η περίµετρος µυός 

του βραχίονα (Kopple, 2001).  

Χειροδυναµοµέτρηση 

 

Η δύναµη της χειρολαβής έχει βρεθεί ότι είναι µια αξιόπιστη µέθοδος για την 

εκτίµηση της σκελετικής µυϊκής λειτουργίας τόσο στο γενικό πληθυσµό (Schlussel et 

al., 2008) όσο και σε ασθενείς µε ΧΝΝ (Heimburger et al., 2000, Wang et al., 2005). 

Η εσωτερική συνοχή της µέτρησης της δύναµης διαφορετικών µυών και η συσχέτισή 

της µε το χειροδυναµόµετρο, δίδει µια πλήρη εικόνα για τη λειτουργική κατάσταση 

γενικά των µυών.  

Επιπλέον, η χειροδυναµοµέτρηση έχει βρεθεί κατάλληλη για την εκτίµηση της 

θρεπτικής κατάστασης τόσο σε χειρουργηµένους ασθενείς όσο και σε ηλικιωµένους, 

καθώς είναι εύχρηστη, γρήγορη, άµεση, µη παρεµβατική και οικονοµικά ανεκτή 

µέθοδος (Bohannon, 2001, Stalenhoef et al., 2002). Ωστόσο, το κύριο πρόβληµα της 

µεθόδου είναι ότι µόνο λίγες µελέτες έχουν εξάγει τιµές αναφοράς βασισµένες σε 

συγκεκριµένα δείγµατα πληθυσµού και ως εκ τούτου δεν υπάρχουν και όρια που να 

προσδιορίζουν τη µυϊκή έκπτωση (Schlussel et al., 2008). Εν γένει, πάντως, έχει 

φανεί ότι ορισµένες επιπλοκές της ΧΝΝ όπως έλλειψη καρνιτίνης, υδατική και 



ηλεκτρολυτική ανισορροπία, δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισµός κ.α. σχετίζονται 

µε χαµηλές τιµές στο χειροδυναµόµετρο (Heimburger et al., 2000). 

Εν κατακλείδι, παρά το γεγονός ότι η χειροδυναµοµέτρηση αποτελεί µια απλή και 

αξιόπιστη µέθοδο για την εκτίµηση της µυϊκής λειτουργίας, το ∆ιεθνές Ινστιτούτο 

Νεφρικής ∆ιατροφής και Μεταβολισµού (International Society of Renal Nutrition and 

Metabolism) δε τη δέχεται σα διαγνωστικό κριτήριο για την πρωτεϊνΟενεργειακή 

δυσθρεψία σε ασθενείς µε ΧΝΝ (Fouque et al., 2008).  

Βιοχηµικοί δείκτες 

Η συγκέντρωση των πρωτεϊνών στον ορό αποτελεί δείκτη των επιπέδων των 

σπλαχνικών πρωτεϊνών, οι οποίες συντίθενται στο ήπαρ. Οι αντίστοιχες 

εργαστηριακές µετρήσεις αποτελούν καθοριστικό παράγοντα εκτίµησης της 

κατάστασης θρέψης. Συµβάλουν στην διαµόρφωση µια αρτιότερης εικόνας 

αναφορικά µε την διατροφική κατάσταση και αξιολόγηση των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση.  

Τα επίπεδα αλβουµίνης ορού για παράδειγµα, τα οποία παρουσιάζουν µεταβολές 

σε περιπτώσεις όπως στο νεφρωσικό σύνδροµο, παρουσία φλεγµονής, σε 

δυσλειτουργία ήπατος, σε υπερφόρτωση υγρών, κατά τον καταβολισµό πρωτεϊνών, 

αποτελούν δείκτη πρωτεΐνοθερµιδικής υποθρεψίας. Μάλιστα, χαµηλά επίπεδά της 

σχετίζονται µε κακή πρόγνωση σε χρόνια νεφρική νόσο. ∆εν αποτελεί αντικειµενικό 

δείκτη αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης στην συγκεκριµένη νόσο, αλλά 

χρησιµοποιείται στην αξιολόγηση της πορείας και της έκβασης αυτής. Εποµένως, δεν 

δύναται να χρησιµοποιηθεί ως µοναδική µέθοδος διατροφικής αξιολόγησης 

(Heimburger et al., 2000).  

Σε µία σχετική µελέτη (Kaysen et al., 2004) τα χαµηλά επίπεδα αλβουµίνης ορού, 

σε αιµοκαθαιρόµενους ασθενείς εµφάνισαν συσχέτιση κυρίως µε την ύπαρξη 

φλεγµονής. Φαίνεται λοιπόν µε τον τρόπο αυτό, ότι η υπολευκωµατιναιµία σε 

ασθενείς µε ΧΝΝ σχετίζεται µε την χρόνια φλεγµονώδη κατάσταση παρά µε την 

επαρκή πρόσληψη τροφής (Mak and Cheung, 2006). Όµοια µε την αλβουµίνη, η προ-

αλβουµίνη συντίθεται κατά κύριο λόγο στο συκώτι και µια µειωµένη πρωτεϊνική 

πρόσληψη σχετίζεται µε έκπτωση στα επίπεδα ορού τα οποία αποκαθίστανται ύστερα 

από την πρόσληψη τροφής (1995). Η προ-αλβουµίνη, έχει πολύ µικρό χρόνο ηµίσειας 



ζωής και έτσι µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την ανίχνευση µεταβολών στα επίπεδα 

των σπλαχνικών πρωτεϊνών. Τα επίπεδα της στον ορό επηρεάζονται και αυτά σε 

µεγάλο βαθµό από την ύπαρξη φλεγµονής (Ingenbleek et al., 1972). Επιπλέον, κατά 

την ΧΝΝ η µειωµένη νεφρική λειτουργία συνεισφέρει στην µεταβλητότητα των 

επιπέδων της συγκέντρωσης προ-αλβουµίνης στον ορό (Kopple, 2001). Μπορεί να 

αποδειχθεί περισσότερο ευαίσθητη στις αλλαγές από την αλβουµίνη. Η µέτρησή της 

δεν έχει σπουδαία σηµασία σε ασθενείς προ αιµοκάθαρσης.  

Η τρανσφερίνη ορού, µε µικρότερο χρόνο ηµίσειας ζωής από την αλβουµίνη, τη 

καθιστά πιο αξιόπιστο δείκτη υποθρεψίας. Αποτελεί µια σπλαχνική πρωτεΐνη µε 

κύρια της λειτουργία την µεταφορά του σιδήρου στην κυκλοφορία. Η συγκέντρωσή 

της επηρεάζεται από τον µεταβολισµό του σιδήρου, ο οποίος εύκολα µεταβάλλεται 

κατά την ΧΝΝ και σε παρουσία λοιµώξεων και φλεγµονών (Ferrari et al., 2011). Έτσι 

και η τρανσφερίνη, µεµονωµένα δεν αποτελεί αξιόπιστο δείκτη της διατροφικής 

κατάστασης στη συγκεκριµένη γκάµα ασθενών. Παρά την ισχύουσα αντίληψη των 

δεικτών αλβουµίνης, προ-αλβουµίνης και τρανσφερίνης στην ΧΝΝ, τα 

κυκλοφορούντα επίπεδά τους στην πραγµατικότητα δεν αποτελούν κατάλληλους 

δείκτες της κατάστασης θρέψης (Suzuki, 2007).  

Η κρεατινίνη µπορεί να χρησιµεύσει ως δείκτης νεφρικής λειτουργίας, ωστόσο τα 

επίπεδά της δεν καθορίζονται αποκλειστικά από την απέκκριση της. Έτσι κατά την 

αιµοκάθαρση, µπορεί να χρησιµοποιηθεί καλύτερα ως ένδειξη της κατάστασης 

θρέψης. Αποτελεί υποπροϊόν του µεταβολισµού των µυών, εποµένως σε ασθενείς µε 

φθίνουσα ή ανεπαρκή νεφρική λειτουργία, τυχόν αυξηµένα επίπεδά της συνδέονται 

µε µεγαλύτερη µυϊκή µάζα (Lopez-Giacoman and Madero, 2015). Από την άλλη, η 

συγκέντρωση κρεατινίνης παρέχει συµπληρωµατικές πληροφορίες µε τις υπόλοιπες 

πρωτεΐνες ορού, ενώ είναι ο καλύτερος εργαστηριακός µεσολαβητής των αποθηκών 

πρωτεΐνης. Ερευνητικά δεδοµένα έχουν τεκµηριώσει µια συσχέτιση µεταξύ της 

συγκέντρωσης αυτής και της επιβίωσης ασθενών σε αιµοκάθαρση και περιτοναϊκή 

κάθαρση (Ferrari et al., 2011).  

Χρόνια ουραιµικοί ασθενείς εµφανίζουν ιδιαίτερες ανωµαλίες σε ελεύθερα 

αµινοξέα, χωρίς παράλληλα να αποτελούν αξιόπιστο δείκτη της κατάστασης θρέψης. 

Επίσης, τα επίπεδα αζώτου ουρίας στο αίµα (που εξαρτώνται από την πρωτεϊνική 

πρόσληψη), επηρεάζονται από την επιδείνωση της ΧΝΑ (προ αιµοκάθαρσης), από 

την επάρκεια της αιµοκάθαρσης ή από τον καταβολισµό πρωτεϊνών. Παρουσία 



βαριάς υποθρεψίας, χαµηλή πρωτεϊνική πρόσληψη µπορεί να οδηγήσει σε ουδέτερα 

επίπεδα αζώτου, τα οποία δεν αποτελούν ένδειξη ιδανικής κατάστασης θρέψης καθώς 

ένα σταθερό ισοζύγιο ελαττώνει τα αποθέµατα σπλαχνικών και µυϊκών πρωτεϊνών 

(Guarnieri et al., 2003).  

Ερευνητές µελέτησαν τη συσχέτιση µεταξύ ανθρωποµετρικών δεικτών, 

κυτοκινών και εργαστηριακών τιµών της κατάστασης θρέψης όπως είναι αλβουµίνη 

ορού και η τρανσφερίνη σε 240 ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιµοκάθαρση. Οι 

µύες στην περιοχή του βραχίονα συσχετίστηκαν µε την ηλικία των ασθενών ενώ η 

λιπώδης περιοχή αντίστοιχα, ο ∆ΜΣ, το ιδανικό βάρος σώµατος, η αλβουµίνη ορού 

και η τρανσφερίνη του ορού δεν είχαν σχέση µε την ηλικία (Kimmel et al., 2003). Οι 

µυς του βραχίονα, ο ∆ΜΣ, το ιδανικό σωµατικό βάρος και η αλβουµίνη ορού 

παρουσίασαν συσχέτιση µε την Kt/V (εκτιµά την θεραπευτική επάρκεια στην 

αιµοκάθαρση και την περιτοναϊκή διήθηση). Η µυϊκή και λιπώδης µάζα του 

βραχίονα, ο ∆ΜΣ και το ποσοστιαίο ιδανικό βάρος σώµατος, δεν συσχετίστηκαν µε 

τον ρυθµό καταβολισµού των πρωτεϊνών (Kimmel et al., 2003). Οι ανθρωποµετρικοί 

δείκτες δεν συσχετίστηκαν µε τα επίπεδα στις κυτοκίνες, όπως οι log TNF-α, log 

ιντερλευκίνη-1 (IL-1), log ιντερλευκίνη-6 (IL-6). Επιπλέον, η αλβουµίνη και η 

τρανσφερίνη ορού δεν παρουσίασαν οποιαδήποτε συσχέτιση µε τις log TNF-α, log 

IL-1, ή logIL-6. Η µυϊκή και λιπώδης µάζα του βραχίονα και ο ∆ΜΣ σχετίστηκαν µε 

το ποσοστιαίο ιδανικό βάρος σώµατος και η µυϊκή και λιπώδης µάζα του βραχίονα 

παρουσίασαν και µεταξύ τους συσχέτιση. Η µυϊκή και λιπώδης µάζα του βραχίονα 

και το ποσοστιαίο ιδανικό βάρος σώµατος δεν συσχετίστηκαν µε τα επίπεδα 

αλβουµίνης και τρανσφερίνης του ορού, ενώ ο ∆ΜΣ σχετίστηκε µε την τρανσφερίνη 

του ορού αλλά όχι και µε την αλβουµίνη (Kimmel et al., 2003).  

Ανάλυση σύστασης σώµατος 

Πολλές τεχνικές έχουν αναπτυχθεί για την µέτρηση της σύστασης του σώµατος, 

µε διαφορετικά επίπεδα ακρίβειας, αξιοπιστίας, ασφάλειας και κόστους. Η σύσταση 

σώµατος σε ασθενείς µε αιµοκάθαρση είναι αξιολογήσιµη και µε σύνθετες µεθόδους 

όπως, µέσω της απορρόφησης ακτινών Χ διπλής ενέργειας (DEXA), της 

βιοηλεκτρικής αντίστασης (BIA), του συνολικού νερού σώµατος (TBW), και των 

εξισώσεων πρόβλεψης. Ενώ πολλές είναι οι µέθοδοι εκείνες που έχουν 



χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς µε ΧΝΝ, όλες τους παρουσιάζουν µερικώς σφάλµατα 

λόγω της µεγάλης διακύµανσης στα σωµατικά υγρά των συγκεκριµένων ασθενών.  

Η ανάλυση µέσω βιοεµπέδησης (BIA) αποτελεί µια µέθοδο εκτίµησης των 

όγκων των υγρών του σώµατος, µε µέτρηση αντίστασης χαµηλού εύρους 

εναλλασσόµενου ηλεκτρικού ρεύµατος σε υψηλή συχνότητα. Η διαφορά στις 

ιδιότητες µεταβίβασης του ενδο- και εξωκυττάριου νερού έχει οδηγήσει στην 

ανάπτυξη της φασµατοσκοπίας βιοεµπέδησης (BIS), όπου σταθερό ρεύµα διαπερνά 

το εξωκυττάριο υγρό χωρίς να διασχίζει τη λιπώδη κυτταρική µεµβράνη. Σε υγιείς 

ενήλικες µπορεί να υπολογιστεί το ολικό νερό σώµατος µε απόκλιση 2-3 λίτρα. Η 

BIA και η φασµατοµετρία βιοηλεκτρικής εµπέδησης (BIS) έχουν προταθεί ως µη 

επεµβατικές, απλές και ταχείες τεχνικές µέτρησης της σύστασης σώµατος. 

Χρησιµοποιούν τις µετρήσιµες διακυµάνσεις ηλεκτρικών ρευµάτων ενός η 

περισσότερων συχνοτήτων που διαπερνούν το σώµα προκειµένου να εκτιµηθούν τα 

σωµατικά υγρά, η λιπώδης και άλιπη µάζα σώµατος. Σε ασθενείς µε ΧΝΝ η 

ικανότητα υπολογισµού του ενδοκυττάριου και εξωκυττάριου νερού σώµατος, 

περιορίζει τη χρησιµότητα των παραπάνω µεθόδων προς διατροφική αξιολόγηση. H 

BIA χρησιµοποιείται σε αιµοκαθαρόµενους ασθενείς στην παρακολούθηση της 

βασιζόµενη σε ουραιµικά πρότυπα (Chertow et al., 1997b), ωστόσο η εκτίµηση των 

συνολικών υγρών σώµατος σε αυτούς τους ασθενείς αποτελεί αντικείµενο υπό µελέτη 

(Konings et al., 2003). Το σύνολο των υγρών σώµατος επηρεάζεται από την νεφρική 

ανεπάρκεια και αντανακλά την κατανοµή της ουρίας. Η εκτίµηση του όγκου των 

υγρών σε αιµοκαθαρόµενους ασθενείς χρησιµοποιείται στον καθορισµό και την 

παρακολούθηση της θεραπείας (Chertow et al., 1997b) και στον υπολογισµό της 

δόσης αιµοκάθαρσης για τον προσδιορισµό της ουρίας που απεκκρίνεται στη 

διάρκεια του χρόνου της αιµοκάθαρσης (Kt/V) (Arkouche et al., 1997, Woodrow et 

al., 1997). Στην καθηµερινή κλινική πράξη, ο συνολικός όγκος υγρών έχει 

προβλεφθεί από τις περιορισµένες παλιές ανθρωποµετρικές εξισώσεις του Watson, οι 

οποίες δεν ήταν βασισµένες σε αντιπροσωπευτικά δείγµατα και αναφέρονταν µόνο σε 

λευκούς πληθυσµούς (Watson et al., 1980). Νέες εξισώσεις ανθρωποµετρίας και BIA 

για λευκούς, µαύρους και µεξικάνους Αµερικανούς έχουν δηµοσιευθεί (Sun et al., 

2003). Η ετερογένεια των συνθηκών που φαίνεται να επηρεάζουν ασθενείς σε 

αιµοκάθαρση, θα αυξήσει τα σφάλµατα στους υπολογισµούς όταν οι εξισώσεις αυτές 

χρησιµοποιηθούν κλινικά.  



Η απορρόφηση ακτινών Χ διπλής ενέργειας (DEXA), είναι ένα ακόµα πολύ 

χρήσιµο εργαλείο στην αξιολόγηση της σύστασης σώµατος και του υποσιτισµού σε 

ασθενείς σε τελικό στάδιο αιµοκάθαρσης (Kopple, 2001, Formica et al., 1993, 

Stenver et al., 1995). Η DEXA λειτουργεί µε την δίοδο χαµηλά ενεργειακών ακτινών 

Χ στο σώµα ώστε να εκτιµηθεί η λιπώδης µάζα, η άλιπη µάζα σώµατος και η οστική 

πυκνότητα (Gotfredsen et al., 1986). Ενώ είναι σχετικά αξιόλογη στην µέτρηση της 

λιπώδους µάζας δεν χρησιµοποιείται τακτικά στην κλινική πράξη λόγω του υψηλού 

της κόστους και της ανακριβούς µέτρησης σε σοβαρά και πολύ ενυδατωµένους 

ασθενείς (Bhatla et al., 1995). Επίσης, αν και µικρή, η ποσότητα ακτινοβολίας που 

εκπέµπει αποτελεί ανησυχία σε ασθενείς που εκτίθενται σε αυτήν 

επαναλαµβανόµενα, για πολλά έτη. Όπως όλες οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις, έτσι 

και η DEXA αποτελεί µέθοδο αξιολόγησης της σύστασης σώµατος, που 

συµπεριλαµβάνει την οστική µάζα και πυκνότητα, την λιπώδη και άλιπη µάζα 

σώµατος (Kopple, 2001). Οι ανθρωποµετρικές µέθοδοι µπορεί να διαφέρουν µεταξύ 

τους λόγω ογκοµετρικών µεταβολών των ασθενών σε τελικό στάδιο αιµοκάθαρσης 

(Kimmel et al., 2003, Stenver et al., 1995). Ο µόνος σηµαντικός περιορισµός της 

DEXA είναι η ανικανότητά της να διαφοροποιήσει το ενδο- σε σχέση µε το 

εξωκυττάριο νερό, κάτι που µπορεί να επιτευχθεί µε µελέτη της αραιώσεως ισοτόπου, 

και πιθανόν να ανιχνευθεί και από την BIA (Chumlea, 2004). Απαραίτητη είναι η 

περεταίρω διερεύνηση σχετικά µε τα αποτελέσµατα της µέτρησης DEXA στους εν 

λόγω ασθενείς.  

   

Υποθρεψία σχετιζόµενη µε τη Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια 

Βάσει των κλινικών κατευθυντήριων γραµµών του KDOQ1 για τη ΧΝΑ κατά τη 

διάρκεια των σταδίων της νόσου παρουσιάζεται πρωτεϊνικός και ενεργειακός 

υποσιτισµός. Με τη µείωση της νεφρικής λειτουργίας, παρατηρείται µία ξαφνική 

µείωση στην πρόσληψη πρωτεΐνης και ενέργειας. Με έρευνα του ο Kopple 

αξιολογώντας κλινικά σταθερούς ασθενείς µε µετρίου έως προχωρηµένου σταδίου 

ΧΝΑ διαπίστωσε ότι οι δείκτες εκτίµησης θρεπτικής κατάστασης, όπως είναι η 

πρωτεϊνική πρόσληψη, η αλβουµίνη ορού, η τρανσφερίνη , το σωµατικό βάρος, το 

σωµατικό λίπος  και η µυϊκή µάζα καθώς και  ο δείκτης µάζας σώµατος ( ΒΜΙ) µε 



βάση τον GFR µειώθηκαν. Μια αξιολόγησή του Ikizler, όσο αφορά στη διατροφική 

κατάσταση και την πρόσληψη πρωτεϊνών σε ασθενείς µε ΧΝΑ, παρατήρησε ότι µε 

την έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας µειώνονταν και η πρόσληψη πρωτεΐνης καθώς 

και οι διατροφικοί δείκτες της τρανσφερίνης και της χοληστερόλης (National Kidney, 

2002). 

Πολλές έρευνες έχουν λάβει χώρα για την αξιολόγηση του υποσιτισµού και τους 

πιθανούς παράγοντες που σχετίζονται µε αυτόν. Φαίνεται να υπάρχει µία κοινή 

αποδοχή ότι ένας σηµαντικός παράγοντας είναι η ανεπαρκής πρόσληψη σχετιζόµενη 

µε ανορεξία και η οποία προκαλείται από συσσώρευση ουραιµικών τοξινών και 

µεταβολικών και ορµονικών διαταραχών, κατάθλιψη και γαστρεντερικές διαταραχές. 

Επιπρόσθετοι παράγοντες που σχετίζονται µε την υποθρεψία είναι η οξέωση και η 

λοίµωξη (Suzuki, 2007). 

Η µεταβολική οξέωση είναι συχνή στη ΧΝΑ και σχετίζεται µε τον αυξηµένο 

πρωτεϊνικό καταβολισµό. Η αποδόµηση ουσιαστικών τµηµάτων της αλυσίδας των 

αµινοξέων και των πρωτεϊνών των µυών διεγείρεται κατά τη διάρκεια της 

µεταβολικής οξέωσης µε αποτέλεσµα τον µυϊκό καταβολισµό και την καταστολή της 

σύνθεσης αλβουµίνης (National Kidney, 2002). 

Στοιχεία δείχνουν ότι µία χρόνια φλεγµονώδης κατάσταση σε ΧΝΑ ειδικά όταν ο 

GFR παρουσιάζει τιµές κάτω από 60ml/min/1.73m2. η φλεγµονώδης κατάσταση 

σχετίζεται µε την ανορεξία, τη µείωση των πρωτεϊνών των σκελετικών µυών, τον 

υπερµεταβολισµό των κυτοκινών, τη διαταραχή της αυξητικής ορµόνης και του IFG-

1 παράγοντα που οδηγεί σε µείωση του αναβολισµού (Suzuki, 2007). 

Υπάρχει µια σπανιότητα των δεδοµένων που αφορούν τον επιπολασµό και 

κλινικές συνέπειες υποσιτισµό πρωτεϊνικής ενέργειας (ΡΕΜ) σε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, αιµοκάθαρση συντήρηση, και η νεφρική µεταµόσχευση του πληθυσµού 

στις αναπτυσσόµενες χώρες. Ο υποσιτισµός, η οποία φέρεται να είναι παρούσα σε 

42% έως 77% του τελικού σταδίου νεφρικής νόσου πληθυσµό στις αναπτυσσόµενες 

χώρες, συνδέεται στενά µε τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα. Πολλές θρησκευτικές 

πρακτικές στις αναπτυσσόµενες χώρες προωθούν την αποχή από το κρέας, τα ψάρια 

και τα αυγά. Τόσο χορτοφάγος διατροφικές συνήθειες, η οποία υιοθετείται από έναν 

αυξανόµενο αριθµό των ανθρώπων, και η κατάποση των ανεπαρκής πρωτεΐνη και 



θερµίδες στη διατροφή για να σταµατήσουν την εξέλιξη της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας, µπορεί να οδηγήσει σε υποσιτισµό. Οι επιπλοκές συνοδός της ΡΕΜ, 

αίσθηµα κακουχίας, αδυναµία, αναιµία, και µειωµένη ανοσία, µπορεί να προδιαθέσει 

τους ασθενείς για λοιµώξεις. Αυτό είναι κάτι συνηθισµένο τόσο στην αιµοκάθαρση 

συντήρησης και περιτοναϊκής κάθαρσης του πληθυσµού και µπορεί να µειώσει την 

επιβίωσή τους. Υπάρχει επείγουσα ανάγκη για διατροφικές συµβουλές από 

διαιτολόγο για να περιοριστούν οι ζηµίες του υποσιτισµού και να παρέχουν 

σηµαντικές διατροφικές πληροφορίες για τον ασθενή. ∆ιαβούλευση µε ένα 

διαιτολόγο θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί τουλάχιστον 3 φορές ετησίως και, σε 

υποσιτιζόµενους ασθενείς, πιο συχνά, ανάλογα µε τις ανάγκες. Η διαιτητική 

τεκµηρίωση πρέπει να περιλαµβάνει αναφορές της πρόσληψης τροφής, υποκειµενική 

συνολική εκτίµηση, ανθρωποµετρικές µετρήσεις, εκτίµηση της nPNA, αλβουµίνης 

ορού και προλευκωµατίνη, των λιπιδίων του ορού, της πρόσληψη νατρίου και καλίου, 

του ασβεστίου και φωσφόρου (Suzuki, 2007) 

  

∆ιατροφική Παρέµβαση 

Στόχος διατροφικής παρέµβασης 

Ο ρόλος της διατροφικής συµβουλευτικής είναι ακρογωνιαίος δεδοµένου του 

επιπολασµού του υποσιτισµού στους ασθενείς µε ΧΝΑ. Πρωτεύοντες στόχοι της 

διαιτητικής θεραπείας αποτελούν η πρόληψη της υποθρεψίας, η επιτυχία και 

διατήρηση ενός επιθυµητού σωµατικού βάρους και η καθυστέρηση στην εξέλιξη της 

νεφρικής νόσου. Επιπλέον στόχο συνιστά η βελτιστοποίηση της κατάστασης 

συνοδών νοσηµάτων. Για παράδειγµα, ο έλεγχος της γλυκόζης αίµατος στον διαβήτη, 

του φωσφόρου στον δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό, υγρών και νατρίου κατά 

την υπέρταση, των λιπιδίων και καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου καθώς και τα 

συµπτώµατα ουραιµίας (Beto and Bansal, 2004). Σταθεροποίηση των βιοχηµικών 

δεικτών όπως της n PNA κατά την αιµοκάθαρση και την περιτοναϊκή διήθηση. Τέλος, 

κρίσιµη θεωρείται η διατήρηση των αποθηκών και της δύναµης στους σκελετικούς 

µύες µε την αξιολόγηση της DEXA και των TBN, SGA.  Η συµβουλευτική µπορεί να 

οδηγήσει σε βελτίωση της διαιτητικής συµµόρφωσης. Ο ειδικός διατροφολόγος 



οφείλει να αναπτύξει πλάνο ικανό να ανταποκριθεί στις προτιµήσεις και το διαιτητικό 

ιστορικό του ασθενούς ώστε να διαµορφώσει το κατάλληλο διατροφικό πρόγραµµα. 

Εδώ, είναι απαραίτητη η συνεργασία ασθενούς, νοσηλευτών, ιατρών, διαιτολόγων, 

κοινωνικών λειτουργών και λοιπών διαχειριστών που θα συνιστούν την 

διεπιστηµονική οµάδα (Kopple, 2001). Σε περιπτώσεις αυξηµένου καταβολισµού του 

ασθενούς και πρόσφατων νοσηλειών, όπως σε περίπτωση σοβαρής νόσου του 

αιµοκαθαρόµενου, είναι αναγκαία, η συχνότερη διαιτητική παρακολούθηση και 

συµβουλευτική. Η πρόληψη των σχετιζόµενων µε την ΧΝΑ διατροφικών διαταραχών 

συνιστά ένα εκ των σπουδαιότερων συντελεστών στην παράταση της επιβίωσης ενός 

ασθενούς που κάνει αιµοκάθαρση. Η αρτιότερη διαιτητική κατάσταση και οι 

διατροφικοί στόχοι χρειάζονται περεταίρω εξερεύνηση, ενώ πρέπει να λαµβάνονται 

υπόψη και οι συστάσεις από άλλες σχετικές µελέτες.  

  

∆ιατροφικές συστάσεις στα στάδια 3 & 4 σε µάκρο- & 

µικροθρεπτικά συστατικά 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η ιατρική διατροφική θεραπεία στην ΧΝΝ που 

ακολουθούν συντηρητική θεραπεία, έχει πολλαπλούς στόχους, ώστε ορισµένες φορές 

να προκύπτουν δυσκολίες ως προς την κατανόηση και την εφαρµογή της από 

πολλούς ασθενείς. Για τον λόγο αυτό, είναι απαραίτητη η συνεργασία, εκπαίδευση 

και κινητοποίηση τόσο των ασθενών όσο και του οικογενειακού περιβάλλοντος που 

θα εξασφαλίσουν την διατροφική συµµόρφωση. Απαιτείται συνεχής επιµόρφωση, 

γνώση, αφοσίωση και επί µακρόν παρακολούθηση και συνεργασία ασθενούς-

οικογένειας-διεπιστηµόνων ώστε να αποφευχθεί η υποθρεψία και να διατηρηθεί όσον 

τον δυνατόν υψηλό βιοτικό επίπεδο για τον ασθενή. Το 2000, το τεκµηριωµένο 

Εθνικό νεφρολογικό Ίδρυµα εξέδωσε αποτελέσµατα για την ασθένεια των νεφρών 

(KDOQI) µε κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής για τη διατροφή στη Χρόνια 

Νεφρική νόσο. Αυτές οι κατευθυντήριες γραµµές εξακολουθούν να αποτελούν τη 

βάση της διατροφής για τη φροντίδα στους ενήλικες µε χρόνια νεφρική νόσο 

(National Kidney, 2002). 

Ενεργειακή πρόσληψη 



Σύµφωνα µε τις οδηγίες της ESPEN µια ενεργειακή πρόσληψη της τάξης των 

35kcal/κιλό/ηµέρα, σε ασθενείς µε εύρος ιδανικού βάρους ±10%, είναι συνυφασµένη 

µε την διατήρηση του ισοζυγίου αζώτου (Toigo et al., 2000). Σε υπέρβαρα ή 

ελλιποβαρή άτοµα, ενδεχοµένως απαιτείται περαιτέρω προσαρµογή στην ενεργειακή 

πρόσληψη. Όσον αφορά στο στάδιο 3 της ΧΝΝ, η ιδανική πρόσληψη ενέργειας 

καθορίζεται από την ηλικία, το φύλο, τον ∆ΜΣ και το επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας του ασθενούς. Ωστόσο, απαιτείται η σύσταση µιας θρεπτικά 

ισορροπηµένης διατροφής επαρκούς ενεργειακής πρόσληψης για την διατήρηση 

υγιούς βάρους. Σύµφωνα µε τις διατροφικές οδηγίες του NKF KDOQI προτείνεται η 

πρόσληψη ενέργειας 146 Kj/κιλό/ηµέρα (35kcal/κιλό/ηµέρα) σε ασθενείς 4ου 

σταδίου ΧΝΝ (ΡΣ∆ <25ml/λεπτό), όταν ακολουθείται δίαιτα χαµηλή σε πρωτεΐνη, 

εφόσον η χρησιµοποίηση αζώτου αυξάνεται µε την αύξηση της ενεργειακής 

πρόσληψης. Σε ασθενείς >60 ετών, συστήνεται χαµηλότερη πρόσληψη (125 

kj/kg/ηµέρα) (National Kidney, 2002). Όπως ήδη ειπώθηκε, η εκπαίδευση των 

ασθενών στην επιλογή τροφίµων στα πλαίσια δίαιτας χαµηλής σε πρωτεΐνη, είναι 

εξαιρετικής σηµασίας και χρήζει ιδιαίτερης προσοχής.  

Πρωτεϊνική πρόσληψη 

Ο χρόνος έναρξης δίαιτας χαµηλής σε πρωτεΐνες δεν έχει επαρκώς 

προσδιοριστεί. Οι οδηγίες της ESPEN, εφόσον ο ασθενής έχει διαγνωστεί  µε 

νεφροπάθεια αλλά χωρίς να παρουσιάζει νεφρική ανεπάρκεια, συστήνουν τον 

περιορισµό της πρωτεϊνικής πρόσληψης στα επίπεδα που συστήνονται για τα υγιή 

άτοµα (0,8-1γρ/κιλό/ηµέρα) (Toigo et al., 2000). Στην ΧΝΝ σταδίου 3 συστήνεται 

ένα επίπεδο πρωτεΐνης 0,75-1,0γρ/κιλό/ηµέρα. Σε ασθενείς σταδίου ΧΝΝ 4 µε ΡΣ∆ 

<25ml/λεπτό, που δεν έχουν ξεκινήσει αιµοκάθαρση, η πρωτεϊνική πρόσληψη δεν 

πρέπει να είναι µικρότερη των 0,75γρ/κιλό/ηµέρα µε τουλάχιστον 50% πρόσληψη µε 

πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας (HBV). Οι HBV πρωτεΐνες επιτρέπουν την 

παροχή καλύτερης ποιότητας και αναλογίας σε απαραίτητα αµινοξέα τα οποία 

απαιτούνται για την πρωτεϊνοσύνθεση (National Kidney, 2002). Η αποδοχή αυτού 

του τύπου διαιτών εξαρτάται και από τις διατροφικές συνήθειες του ασθενούς. Στην 

περίπτωση που οι ζωικές πρωτεΐνες αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι στην συνήθη 

διατροφή τους ενδέχεται µικρότερη συµµόρφωση στην δίαιτα. Προϊόντα φυτικής 

προέλευσης απουσία πρωτεϊνών υπάρχουν σε αφθονία στην αγορά, ωστόσο δεν είναι 



πάντα εύκολα αποδεκτά από τους ασθενείς. Στην περίπτωση που οι τιµές ΡΣ∆ είναι 

υψηλότερες, δεν δίνονται ιδιαίτερες οδηγίες (National Kidney, 2002). 

Πρόσληψη λιπών/υδατανθράκων 

Στους ουραιµικούς ασθενείς δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη διαιτητική πρόσληψη 

του λίπους, διότι η κυριότερη αιτία θανάτου είναι η αθηροσκλήρωση. Προτεραιότητα 

πρέπει να δοθεί σε µια διατροφή που έχει ως στόχο την πρόληψη του υποσιτισµού σε 

πρωτεΐνες και ενέργεια, αλλά και σε περιορισµό του διαιτητικού λίπους <30% των 

ηµερήσιων ενεργειακών αναγκών. Παράλληλα η πρόσληψη σε κορεσµένα λιπαρά 

πρέπει να είναι µικρότερη του 10% του συνόλου της προσλαµβανόµενης ενέργειας 

και η χοληστερόλη 250-300mg/ηµέρα (Beto and Bansal, 2004). Οι υδατάνθρακες από 

την άλλη, θα πρέπει να διαµορφωθούν µε τέτοιο τρόπο ώστε να εξισορροπηθούν τα 

εναποµείναντα επίπεδα της απαιτούµενης ενεργειακής πρόσληψης (Kopple, 2001, 

National Kidney, 2002). 

Πρόσληψη βιταµινών στα στάδια 3 & 4 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής για την νόσο των οστών και του 

µεταβολισµού της Νόσου στη ΧΝΝ δηµοσιεύθηκαν το 2004, και έχουν παράσχει 

κατευθύνσεις προς τον κλινικό έλεγχο στη διαχείριση της νόσου των οστών σε όλα τα 

στάδια της ΧΝΝ. Εκτιµάται ότι τα επεξεργασµένα τρόφιµα µπορεί να συνεισφέρουν 

έως και 1000 mg ηµερησίως και φωσφόρου που αυτό υπερβαίνει τις διαιτητικές 

συστάσεις του φωσφόρου για τους περισσότερους ασθενείς µε νεφρική νόσο 

(Byham-Gray et al., 2008b).  Μια διατροφή χαµηλή σε πρωτεΐνη περιορίζει συνάµα 

και την πρόσληψη σε φώσφορο, εφόσον λάβει κανείς υπόψη του ότι οι πλούσιες σε 

πρωτεΐνη τροφές είναι ταυτόχρονα πλούσιες και σε φώσφορο . Τόσο στο 3ο όσο και 

στο 4ο στάδιο της ΧΝΝ η πρόσληψη φωσφόρου θα πρέπει να κυµαίνεται µεταξύ 800-

1000mg/ηµέρα. Για τον έλεγχο των συγκεντρώσεων φωσφόρου ενδεχοµένως είναι 

απαραίτητη και η χορήγηση δεσµευτικών φωσφόρου, µε ορό φωσφορικών >1,49 

mmol/L ή / και παραθυρεοειδή ορµόνη ορού >12,1 mmol/L για περισσότερες από 

δυο διαδοχικές φορές (National Kidney, 2003). Όµως, ο περιορισµός των 

γαλακτοκοµικών προϊόντων για την αποφυγή της υπερβολικής πρωτεϊνικής 

πρόσληψης και της πρόσληψης φωσφόρου, ενδέχεται να ελαττώσει την πρόσληψη 



ασβεστίου. Όταν συµβεί αυτό είναι αναγκαία η χορήγηση συµπληρωµάτων 

ασβεστίου 1400-1600 mg/ηµέρα. Συµπλήρωµα βιταµίνης D είναι απαραίτητη σε 

ασθενείς µε ΡΣ∆ <50ml/λεπτό και επίπεδα παραθυρεοειδούς ορµόνης 3-6 φορές του 

φυσιολογικού εύρους ή σε περίπτωση ιστολογικής ένδειξης οστεοδυστροφίας. Κατά 

τη µακροχρόνια εφαρµογή δίαιτας χαµηλής σε πρωτεΐνη, πιθανόν να δηµιουργηθούν 

ανεπάρκειες σε ψευδάργυρο και σελήνιο, χωρίς ναι κρίνεται απαραίτητη η σύσταση 

για συµπληρωµατική χορήγησή τους (National Kidney, 2002).  

Αυξηµένος κίνδυνος ανεπάρκειας όσον αφορά στις υδατοδιαλυτές βιταµίνες και 

κυρίως ριβοφλαβίνης (B2), θειαµίνης (Β1), πυριδοξίνης (Β6), φυλλικού και βιταµίνης 

C, προκύπτει ύστερα από συµµόρφωση σε διατροφικά σχήµατα χαµηλά σε 

πρωτεϊνική περιεκτικότητα. Έτσι, συστήνεται συµπληρωµατική χορήγηση θειαµίνης 

>1mg/ηµέρα, ριβοφλαβίνης 1-2mg/ηµέρα, και πυριδοξίνης 1,5-2mg/ηµέρα. Στη 

δεκαετία του 1950 και του 1960, τα φάρµακα για τον έλεγχο της υπέρτασης ήταν 

περιορισµένα, και 250-1000 mg νατρίου ήταν οι ποσότητες που χρησιµοποιούνταν 

για τον έλεγχο ενός σοβαρού οιδήµατος και για την αύξηση της αρτηριακής πίεσης 

(Sargent et al., 1979).  Στους ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια η υπέρταση 

εξαρτάται σε µεγάλο ποσοστό από τον όγκο των υγρών και γι’ αυτό στους 

υπερτασικούς ασθενείς συστήνεται τακτική επανεκτίµηση του ξηρού τους βάρους. 

Συστάσεις και για νάτριο στα στάδια 3 και 4 της ΧΝΝ αναφέρουν <100mmol/ηµέρα 

πρόσληψης αυτού, εφόσον ο ασθενής είναι υπερτασικός µε προοδευτική εξέλιξη της 

νεφρικής νόσου. Μια τέτοια δίαιτα δεν επιτρέπει επιπρόσθετο επιτραπέζιο αλάτι, 

κατανάλωση καπνιστών ή παστών τροφίµων, αλατισµένα σνακ, κονσερβοποιηµένων 

σουπών ή έτοιµων φαγητών µε µεγάλη περιεκτικότητα σε αλάτι (Beto and Bansal, 

2004).  

Το συνολικό ποσό καλίου σε ένα υγιές άτοµο είναι κατά προσέγγιση 50mmol/kg. 

Ανάλογα µε τη διαιτητική πρόσληψη, περίπου 100mmol απορροφώνται από τη 

διατροφή και περίπου 90% απεκκρίνεται µέσω του γαστρεντερικού σωλήνα. Η 

ποσότητα του ενδοκυτταρικού καλίου ρυθµίζεται από την ινσουλίνη. Φυσιολογική 

τιµή καλίου ορού θεωρούνται τα 3,5-5,5mEq/L όπως ισχύει και στους υγιείς. Η 

πρόσληψη καλίου θα πρέπει να περιοριστεί στην περίπτωση που η τιµή ορού είναι 

K>6mmol/L. Γενικά το ποσό υγρών που πρέπει να λαµβάνει ο ασθενής είναι 500-

700mL, επιπλέον του όγκου των ούρων που αποβάλει το 24ωρο. Η πρόσληψη σε 



υγρά θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένη ανάλογα µε τον βαθµό εξέλιξης της νόσου, 

την πρόληψή της, της διαχείρισης του οιδήµατος και της υπέρτασης. Αν, η πρόσληψη 

υγρών απαιτεί διουρητικά, θα πρέπει να είναι προσεκτική και περιορισµένη η 

πρόσληψή τους. Η διαχείριση της υπέρτασης περιλαµβάνει επίσης την περιορισµένη 

πρόσληψη σε υγρά (National Kidney, 2002).  

  

 

 

 

 

 

 

 

ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

  

Σκοπός Μελέτης  

Η µελέτη αυτή έχει ως σκοπό την εκτίµηση της κατάσταση θρέψης δείγµατος 

Ελλήνων ασθενών µε σταδίου 3-4 ΧΝΝ και την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής 

τους. Απώτερος στόχος της µελέτης αποτελεί ο εντοπισµός των δεικτών που πιο 

έγκαιρα και έγκυρα µπορούν να υποδείξουν την έναρξη της πρωτεϊνο-ενεργειακής 



υποθρεψίας, ώστε η θεραπευτική προσέγγιση, φαρµακευτική και διατροφική, να είναι 

όσο το δυνατόν πιο άµεση. 

  

Μεθοδολογία 

∆είγµα  

Στην παρούσα µελέτη έλαβαν µέρος 50 ασθενείς µε ΧΝΝ 3ου και 4ου σταδίου. 

Όλοι οι συµµετέχοντες πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής της µελέτης. Οι εθελοντές-

ασθενείς είχαν νοσηλευτεί στη νεφρολογική µονάδα του νοσηλευτικού ιδρύµατος 

Ηρακλείου Κρήτης  ΠΑ.Γ.Ν.Η. Η συµµετοχή των ασθενών στη µελέτη 

πραγµατοποιήθηκε κατόπιν σχετικής ενηµέρωσης για τους σκοπούς της µελέτης. 

Καθένας από τους ασθενείς – εθελοντές υπέγραψε φόρµα συγκατάθεσης για την 

ένταξη τους στη µελέτη. 

Υλικό και µέθοδος  

Για την εκπόνηση της µελέτης βασική συνθήκη ήταν η τήρηση των κριτηρίων 

εισαγωγή των ασθενών στη µελέτη, τα οποία αφορούσαν σε: 

• Ηλικία άνω των 60 ετών. 

• Απουσία γεροντικής άνοιας. 

• Απουσία βηµατοδότη. 

• Ρυθµός σπειραµατικής διήθησης: 29 – 59  

Για την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης και της ποιότητας ζωής των 

ασθενών λήφθηκαν µετρήσεις και δεδοµένα όπως:  

• Βάρος (kg), ύψος (m). 

• Στοιχεία βιοηλεκτρικής εµπέδησης [Rz (ohm), Xc (ohm), γωνία Φ (µοίρες), 

TBW (%), ECW (%), FFM (kg), FFM (%), BCM (%), FM (kg), FM (%). 



• Ανθρωποµετρήσεις: MAC (cm), MAMC (cm), AMA (cm), περιφέρεια µέσης 

(cm). 

• ∆ερµατοπτυχοµετρία: TSF (mm).  

• Χειροδυµανοµέτρηση (kg) 

• Βιοχηµικές εξετάσεις: ολική χοληστερόλη, LDL χοληστερόλη, HDL 

χοληστερόλη, τριγλυκερίδια πλάσµατος, αλβουµίνη ορού, ολικά λευκώµατα, 

γλυκόζη πλάσµατος, ουρία, ουρικό οξύ, κρεατινίνη, νάτριο, κάλι, χλώριο, 

ασβέστιο, µαγνήσιο, φώσφορος, CRP, τρανσφερίνη, σίδηρος, φεριτίνη, 

αιµατοκρίτης, αιµοσφαιρίνη, PTH. 

• Ερωτηµατολόγιο πρωτεϊνοενεργειακής υποθρεψίας “Mini Nutritional 

Assessment”. 

• Ερωτηµατολόγιο δυσθρεψίας και φλεγµονής “Malnutrition Inflammation Score”. 

• Ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής “Kidney Disease Quality of Life Instrument”. 

Στατιστική ανάλυση   

Για τη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο IBM SPSS 

version 19.0. Ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε το p<0.05.   

  

Αποτελέσµατα    

 

Για την εξυπηρέτηση του σκοπού της παρούσας ερευνητικής εργασίας, συνολικά 

συµµετείχαν 50 άτοµα, εκ των οποίων οι 27 είναι γυναίκες και οι 23 άνδρες. Ο µέσος 

όρος ηλικίας για το σύνολο των εθελοντών είναι τα 74,54 έτη. Μάλιστα, οι γυναίκες 

έχουν µέσο όρο ηλικίας τα 75,93 έτη ενώ οι άνδρες τα 72,91. Επίσης σταδίου 3 

νεφρικής ανεπάρκειας εµφανίζουν τα 22 (46%) από τα 50 άτοµα και στο 4ο στάδιο 

βρίσκονται τα 28 (54%). Σχετικά µε το αίτιο εµφάνισης της νόσου, στις περισσότερες 

περιπτώσεις αυτή είναι αγνώστου αιτιολογίας και συγκεκριµένα 33 από τα 50 άτοµα 

παρουσιάζουν νεφρική ανεπάρκεια αγνώστου αιτίας µε το αξιοσηµείωτο ποσοστό του 



66%. Από τους υπόλοιπους, ένα µόλις άτοµο µε ποσοστό 2% επί του συνόλου έχει 

συνοδό νόσηµα τον ερυθηµατώδη λύκο, µόλις ένας ασθενής εµφανίζει στένωση της 

νεφρικής του αρτηρίας, ακόµη ένας πάσχει από νόσο του Crohn, ένας από 

αγγειοπάθεια και τέλος σε ένα άτοµο προέκυψε ανεπάρκεια έπειτα από φαρµακευτική 

αγωγή. Τέσσερα άτοµα έχουν προηγουµένως διαγνωστεί µε σπειραµατονεφρίτιδα 

(8% επί του συνόλου) και 5 άτοµα από διαβήτη (10% επί του συνόλου). Τέλος,  δυο 

άτοµα είναι ταυτόχρονα υπερτασικά (4% επί του συνόλου). Στην συντριπτική τους 

πλειοψηφία, όταν τους ρωτήθηκε αν λαµβάνουν αντιυπερτασική αγωγή, οι 41 

απάντησαν ναι (82%) και µόλις 5 (10%) έδωσαν το όχι ως έγκυρη απάντηση (πίνακας 

1).  

Πίνακας 1. Επιδηµιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών µε ΧΝΑ 3ου και 

4ου σταδίου (N=50) 

Επιδηµιολογικά και Κλινικά 

Χαρακτηριστικά 

Άνδρες Γυναίκες Σύνολο (Ν=50) 

Φύλο  42% 58% 100% 

Ηλικία (έτη) 72,9 ±11,2 75,6 ±8,7 74,5 ±9,8 

3ο στάδιο ΧΝΝ 47,6% 41,4% 44% 

4ο στάδιο ΧΝΝ  52,4% 58,6% 56% 

GFR (ml/min/1,73m2) 35,3 ±13,5 34,2 ±12,4 34,7 ±12,7 

ΧΝΝ αγνώστου αιτιολογίας 47,6% 79,3% 66% 

Συνοσηρότητα (υπέρταση, καρδιαγ-

γειακά, διαβήτης) 

35% 24% 28,9% 

Συστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 148,7 ±25,8 145 ±17,2 146,6 ±21,2 

∆ιαστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 79,2 ±18,4 74,7 ±9,4 76,7 ±14,1 

Αντιϋπερτασική αγωγή 95% 84,6% 89,1% 

Κάπνισµα  19% 6.9% 12% 

 

Στον πίνακα 2 παραθέτονται το σύνολο των ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών 

των εθελοντών-ασθενών µε ΧΝΑ που έλαβαν µέρος στην έρευνα. Παρουσιάζονται ο 

µέσος όρος ανά φύλο για την εκάστοτε µεταβλητή και η τυπική απόκλιση των 

ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών που εκτιµήθηκαν κατά τη διατροφική 

αξιολόγηση. Επίσης δίνεται και η τιµή p-Value, η οποία αξιολογεί τον βαθµό 

στατιστικής διαφοράς µεταξύ ανδρών-γυναικών για τα ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά που εξετάζονται. Αξιοσηµείωτες διαφορές µεταξύ ανδρών και 

γυναικών αφορούν στο ύψος (p<0,001) µε το µέσο όρο για άνδρες να είναι 1.67 m για 

άνδρες και 1.55 m για τις γυναίκες . ∆ιαφορές έχουµε και στην BIARZ(p=0,002), µε 



µέσο όρο 456,5 ohm για τους άνδρες και 524,4 ohm για τις γυναίκες της µελέτης. 

Στατιστικά σηµαντικές διαφορές παρατηρούνται και στον συνολικό όγκο νερού 

(TBW%) µεταξύ ανδρών και γυναικών (µέσος όροςάνδρες: 7.2%, µέσος όροςγυναίκες: 

5.9%, p=0,004). Επιπλέον, και η κυτταρική µάζα σώµατος (BCM%) µεταξύ ανδρών-

γυναικών διαφέρει στατιστικά σηµαντικά µεταξύ ανδρών και γυναικών (µέσος 

όροςάνδρες: 70.4%, µέσος όροςγυναίκες: 57.7%, p<0,001). Η λιπώδης µάζα σώµατος που 

είναι κατά µέσο όρο µικρότερη στους άνδρες διαφέρει από αυτή των γυναικών 

(p=0,003) µε τυπική απόκλιση στους άνδρες r=9,63 και στις γυναίκες r=10,8 

αντίστοιχα. Επιπλεόν, σηµαντικές διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών της µελέτης 

παρατηρούνται ως προς τη δερµατική πτυχή τρικέφαλου (µέσος όροςάνδρες: 17,2 mm, 

µέσος όροςγυναίκες: 29.8 mm, p<0,001). Τέλος, όσο αφορά στους ανθρωποµετρικούς 

δείκτες, τα δυο φύλα βρέθηκαν να διαφέρουν στατιστικά σηµαντικά και στη 

µεταβλητή της χειροδυναµοµέτρησης (µέσος όροςάνδρες: 28.29 kg, µέσος όροςγυναίκες: 

14.72 kg, p<0,001). 

 

Πίνακας 2. Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά ασθενών µε ΧΝΑ 3ου και 4ου 

σταδίου (N=50) 

Ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά 

Άνδρες 

 

Γυναίκες 

 

P value 

Βάρος (kg)  78,3 ±13,9 76 ±14,6 0,584 

Ύψος (m) 1,67 ±0,08 1,55 ±0,58 0,000 

ΒΜΙ (kg/m2) 28,2 ±4,76 31,7 ±5,45 0,023 

BIA RZ (ohm) 456,5 ±44,4 524,4 ±91,7 0,002 

BIA XC (ohm) 57,2 ±11,5 53,9 ±10,9 0,308 

Γωνία Φ (µοίρες) 7,2 ±1,56 5,9 ±1,11 0,004 

TBW (%) 40,2 ±5,95 41,5 ±7,9 0,572 

ECW (%) 39,7 ±6,96 40,7 ±11,9 0,001 

BCM (%) 41,8 ±9,9 32,5 ±17,3 0,003 

FM (%) 28,8 ±8  41,9 ±7,8 0,000 

MAC (cm) 31,28 ±5,48 35,82 ±9,45 0,048 

TSF (mm) 17,2 ±7,1 29,8 ±7,5 0,000 

MAMC (cm) 27,63 ±6,54 30,32 ±9,76 0,269 

Περιφέρεια µέσης (cm) 102,67 ±15,5 105 ±12,9 0,561 

∆υναµοµέτρηση (kg) 28,29 ±6,79 14,72 ±5,11 0,000 

 



Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται οι εκατοστιαίες θέσεις που κατέλαβαν οι 

εθελοντές της µελέτης για τις µεταβλητές ∆ΜΣ, MAC, TSF και περιφέρεια µέσης 

(WC). Σαν τιµές αναφοράς για τις παραπάνω ανθρωποµετρήσεις χρησιµοποιήθηκαν 

αυτές του CDC (Centers for Disease Control and Prevention)(McDowell et al., 2009) 

Πίνακας 3. Σταδιοποίηση των ασθενών κατά φύλο και φυσιολογικές 

καµπύλες για ∆ΜΣ, MAC, TSF, MAMC και περιφέρεια µέσης (Ν=50) 

Εκατοστηµόριο  ∆ΜΣ MAC TSF WC 

♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

≤5 – <10  3,2 - 16,1 - 12,9 - 9,7 - 

10 – 25  16,2 9,7  12,9 3,2 16,1 9,7 9,7 9,7 

>25 - 50 32,2 12,9 32,3 29,1 12,9 16,1 9,7 25,8 

>50 – 75  25,8 25,9 22,6 25,8 32,3 16,2 45,1 12,9 

>75 – 90  16,1 32,2 6,4 12,9 19,3 19 16,2 22,6 

>90 – 95  6,5 12,9 - 19,3 3,2 9,7 3,2 9,7 

>95 - 6,6 9,7 9,7 3,2 16,1 - 15,3 

†WC: waist circumference= περιφέρεια µέσης. ¥Οι τιµές αναφέρονται σε 

ποσοστό (%).  

Στον πίνακα 4, παρουσιάζονται οι τιµές που βρέθηκαν σχετικά µε τους δείκτες 

της κατάστασης θρέψης που έχουν χρησιµοποιηθεί. Συγκεκριµένα, ερευνήθηκαν οι 

εξής δείκτες: ∆ΜΣ, FM%, MAMC σε cm, αλβουµίνη, φερριτίνη, Mediterranean 

Score, MNA score, MIS score και KDQOL scoring. Από την στατιστική ανάλυση 

προκύπτει ότι µόνο για τον ∆ΜΣ (p=0,023) και την FM% (0,003) οι τιµές µεταξύ των 

δυο φύλων διαφέρουν. Για τους υπόλοιπους δείκτες οι αναλύσεις δεν δείχνουν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών.  

Πίνακας 4. Εκτίµηση της κατάστασης θρέψης των ασθενών µε ΧΝΑ 3ου και 

4ου σταδίου 

Εκτίµηση 

κατάστασης θρέψης 

Άνδρες 

 

Γυναίκες 

 

P 

Value 

ΒΜΙ 28,2 ±5,45 31,6 ±4,76 0,023 

FM% 28,8 ±8 41,9 ±7,8 0,001 

MAMC (cm) 27,6 ±6,54 30,3 ±9,76 0,269 



Αλβουµίνη (g/dl) 4,3 ±0,44 4,2 ±0,49 0,019 

Med Score 33,5 ±2,09 32,8 ±2,36 0,242 

MNA Score 23 ±2,43 22,8 ±3,64 0,849 

MIS Score 3,5 ±2,07 2,8 ±1,86 0,493 

KDQOL Scoring 71,7 ±11,5 66,5 ±16,2 0,208 

 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα σχετικά µε τους βιοχηµικούς 

δείκτες, δεδοµένα που αφορούν την κατάσταση θρέψης. Πραγµατοποιήθηκε έλεγχος 

στις εξής παραµέτρους: Ολική χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, HDL, LDL, 

απολιποπρωτεϊνη Β, ολικά λευκώµατα, γλυκόζη, ουρία, ουρικό οξύ, κρεατινίνη, 

νάτριο, κάλιο, χλώριο, ασβέστιο, µαγνήσιο, φώσφορος, σίδηρος, φερριτίνη, 

αιµατοκρίτης, αιµοσφαιρίνη, αµυλάση και παραθορµόνη. Από όλους τους παραπάνω 

δείκτες αξίζει να σηµειωθούν οι διαφορές στις τιµές  των  δυο φύλων για την HDL 

χοληστερόλη (p=0,015) και ολικών λευκωµάτων (p=0,019).  

Πίνακας 5. Βιοχηµικό προφίλ ασθενών µε ΧΝΑ 3ου και 4ου σταδίου 

Βιοχηµικό προφίλ Άνδρες Γυναίκες P Value 

Ολική χοληστερόλη (mg/dl) 194,9 ±71,1 178,1 ±28,9 0,277 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 165,1 ±115,6 125,5 ±47,9 0,118 

HDL χοληστερόλη (mg/dl) 42,8 ±11,5 52,0 ±12,9 0,015 

LDL χοληστερόλη (mg/dl) 110,6 ±36,2 95,9 ±33,5 0,167 

Αλβουµίνη (g/dl) 4,3 ±0,44 4,2 ±0,49 0,719 

Ολικά λευκώµατα (g/dl) 7,4 ±0,51 6,7 ±1,06 0,019 

Γλυκόζη (mg/dl) 129,9 ±61,1 112,3 ±37,1 0,229 

Ουρία (mg/dl) 79,0 ±43,3 76,5 ±35,9 0,834 

Ουρικό οξύ (mg/dl) 6,9 ±1,46 6,1 ±1,86 0,120 

Κρεατινίνη (mg/dl) 1,9 ±0,81 6,6 ±26,3 0,419 

Νάτριο (meq/l) 140,4 ±2,36 135,7 ±24,5 0,374 

Κάλιο (meq/l) 4,73 ±0,61 4,66 ±0,48 0,671 

Χλώριο (meq/l) 104,3 ±2,92 102,8 ±2,95 0,121 

Ασβέστιο (mg/dl) 9,7 ±0,49 9,5 ±0,58 0,160 

Μαγνήσιο (mg/dl) 2,1 ±0,34 2,2 ±0,32 0,374 

Φώσφορος (mg/dl) 3,6 ±0,63 3,7 ±0,64 0,462 

Σίδηρος (mg/ml) 84,9 ±35,9 73,3 ±25,6 0,271 

Φερριτίνη (µg/L) 110,8 ±66,1 158,1 ±221,4 0,565 

Αιµατοκρίτης (%) 39,3 ±5,47 36,6 ±4,14 0,061 

Αιµοσφαιρίνη (g/dl) 13,9 ±5,25 11,9 ±1,51 0,071 



Αµυλάση (U/L) 115 ±49,9 104,2 ±25,1 0,677 

Παραθορµόνη (pg/ml) 49,3 ±16,2 95,9 ±80,9 0,1985 

 

Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται οι σχετικές µε τα ερωτηµατολόγια Med Score, 

MNA, MIS και KDQOL συγκρίσεις, σε σχέση µε τις τιµές για τους βιοχηµικούς 

δείκτες που συλλέχθηκαν από τις καρτέλες των ασθενών. Από όλες αυτές βρέθηκε 

συσχέτιση για το Med Score µε τον φώσφορο (p=0,047) και ειδικότερα αρνητική, 

αφού R= -0,320. Θετική συσχέτιση βρέθηκε για το KDQOL και τον σίδηρο µε 

p=0,033 και r=0,367 και για το MISµε την παραθορµόνη επίσης θετική συσχέτιση 

(p=0,021) µε r=0,828.  

Πίνακας 6. Συσχέτιση ερωτηµατολογίων κατάστασης θρέψης µε βιοχηµικούς 

δείκτες 

 Med Score MNA Score MIS Score KDQOL 

Scoring 

 R P Value R P Value R  P 

Value 

R P 

Value 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dl) 

-

0,217 

0,158 0,111 0,583 -0,033 0,908 0,260 0,080 

Τριγλυκερίδια 

(mg/dl) 

-

0,162 

0,292 -0,173 0,388 -0,131 0,642 0,115 0,448 

HDL χοληστερόλη 

(mg/dl) 

-

0,169 

-0,283 0,178 0,394 0,108 0,701 0,070 0,652 

LDL χοληστερόλη 

(mg/dl) 

-

0,100 

0,530 0,122 0,561 -0,077 0,786 0,201 0,191 

Αλβουµίνη (g/dl) 0,102 0,573 0,114 0,615 0,162 0,656 -0,036 0,840 

Ολικά λευκώµατα 

(g/dl) 

0,171 0,317 -0,283 0,191 -0,087 0,800 0,117 0,485 

Γλυκόζη (mg/dl) 0,129 0,405 0,042 0,837 0,062 0,827 0,219 0,144 

Ουρία (mg/dl) -

0,253 

0,105 0,091 0,664 -0,433 0,122 0,073 0,637 

Ουρικό οξύ (mg/dl) 0,131 0,414 0,138 0,502 -0,185 0,527 0,153 0,328 

Κρεατινίνη (mg/dl) 0,050 0,746 0,029 0,885 0,278 0,316 -0,094 0,531 

Νάτριο (meq/l) -

0,118 

0,436 0,225 0,240 0,181 0,519 0,262 0,072 

Κάλιο (meq/l) 0,048 0,751 0,025 0,898 0,077 0,786 -0,050 0,736 

Χλώριο (meq/l) 0,050 0,779 -0,048 0,822 -0,334 0,316 -0,090 0,603 

Ασβέστιο (mg/dl) 0,104 0,514 -0,215 0,272 0,217 0,455 -0,169 0,273 



Μαγνήσιο (mg/dl) -

0,108 

0,593 0,204 0,417 -0,333 0,347 0,260 0,181 

Φώσφορος (mg/dl) -

0,320 

0,047 -0,082 0,689 -0,475 0,119 0,103 0,522 

Σίδηρος (mg/ml) -

0,111 

0,532 0,316 0,175 0,080 0,796 0,367 0,033 

Φερριτίνη (µg/L) 0,214 0,340 -0,377 0,183 -0,348 0,358 -0,126 0,575 

Αιµατοκρίτης (%) -

0,070 

0,653 -0,040 0,844 0,112 0,691 0,251 0,093 

Αιµοσφαιρίνη (g/dl) 0,110 0,477 -0,071 0,727 0,020 0,945 0,220 0,142 

Αµυλάση (U/L) 0,236 0,511 0,696 0,192 0,411 0,491 0,335 0,344 

Παραθορµόνη 

(pg/ml) 

-

0,051 

0,863 0,488 0,326 0,828 0,021 -0,540 0,057 

 

Στον πίνακα 7παρατίθεται σύγκριση ανάµεσα στους βιοχηµικούς δείκτες και τις 

µεθόδους ανάλυσης σύστασης σώµατος που χρησιµοποιήθηκαν. Όπως φαίνεται και 

παρακάτω, βρέθηκε θετική συσχέτιση για την BIARZ και την HDL (p=0,031), αφού 

r=0,326, και αρνητική αντίστοιχα συσχέτιση µε την αλβουµίνη (p=0,013), αφού r= -

0,420, τη γλυκόζη (p=0,049) µε r= -0,292 και το νάτριο (p=0,008) µε r= -0,377. 

Θετικές συσχετίσεις προέκυψαν ανάµεσα στον TBW% µε την ολική χοληστερόλη 

(p=0,027), αφού r=0,327, τα τριγλυκερίδια (p=0,011), µε r=0,373, την CRP (p=0,031) 

µε r=0,999και τον αιµατοκρίτη (p=0,025), αφού r=0,331. Σε σχέση µε την γωνία 

φάσης εντοπίζεται επίσης θετική συσχέτιση αυτής µε τα τριγλυκερίδια (p=0,004) µε 

r=0,418, την γλυκόζη (p=0,003), αφού r=0,433 και τέλος µε την κρεατινίνη (p=0,001) 

µε r=0,464. 

 

Πίνακας 7. Συσχέτιση βιοχηµικών δεικτών µε ανάλυση σύστασης σώµατος 

 TBW % ECW % BCM % FM % pha 

 R P R P R P R 
p 

 
R 

P 

 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dl) 
0,327 0,027 

-

0,022 
0,886 0,112 0,458 

-

0,045 
0,768 0,234 0,118 

Τριγλυκερίδια 

(mg/dl) 
0,373 0,011 

-

0,174 
0,247 0,122 0,418 0,008 0,958 0,418 0,004 

HDL χοληστερόλη 

(mg/dl) 

-

0,162 
0,294 0,109 0,483 

-

0,282 
0,063 0,077 0,618 

-

0,179 
0,244 

LDL χοληστερόλη 0,027 0,861 0,101 0,514 0,111 0,472 - 0,617 0,017 0,912 



(mg/dl) 0,078 

Αλβουµίνη (g/dl) 0,111 0,532 0,176 0,320 0,043 0,810 0,043 0,807 0,049 0,785 

Ολικά λευκώµατα 

(g/dl) 
0,138 0,414 

-

0,261 
0,118 0,122 0,472 

-

0,047 
0,781 0,234 0,163 

Γλυκόζη (mg/dl) 
0,223 0,136 0,024 0,877 0,171 0,257 

-

0,067 
0,658 0,433 0,003 

Ουρία (mg/dl) -

0,094 
0,549 0,155 0,322 0,104 0,508 

-

0,076 
0,629 

-

0,079 
0,614 

Ουρικό οξύ (mg/dl) 
0,100 0,521 0,020 0,897 0,070 0,655 0,027 0,863 

-

0,182 
0,241 

Κρεατινίνη (mg/dl) -

0,033 
0,824 0,045 0,762 0,011 0,944 0,024 0,874 0,464 0,001 

Νάτριο (meq/l) 
0,088 0,552 0,251 0,085 0,279 0,055 

-

0,201 
0,170 0,102 0,492 

Κάλιο (meq/l) 
0,072 0,627 

-

0,059 
0,693 0,095 0,522 0,071 0,631 0,150 0,310 

Χλώριο (meq/l) -

0,097 
0,574 0,020 0,909 0,087 0,615 

-

0,137 
0,426 

-

0,114 
0,507 

Ασβέστιο (mg/dl) 
0,060 0,698 

-

0,112 
0,469 0,003 0,983 0,029 0,854 

-

0,068 
0,661 

Μαγνήσιο (mg/dl) -

0,080 
0,687 

-

0,171 
0,384 

-

0,097 
0,622 0,138 0,485 

-

0,094 
0,634 

Φώσφορος (mg/dl) 
0,060 0,712 0,122 0,446 

-

0,034 
0,834 0,073 0,834 0,099 0,538 

Σίδηρος (mg/ml) 
0,999 0,031 0,315 0,796 0,859 0,342 

-

0,528 
0,646 0,995 0,061 

Φερριτίνη (µg/L) -

0,098 
0,580 0,095 0,592 

-

0,066 
0,710 0,122 0,492 

-

0,111 
0,533 

Αιµατοκρίτης (%) -

0,268 
0,227 0,098 0,665 0,049 0,827 

-

0,132 
0,559 

-

0,268 
0,228 

Αιµοσφαιρίνη (g/dl) 
0,331 0,025 

-

0,158 
0,295 

-

0,140 
0,352 0,246 0,099 0,272 0,068 

Αµυλάση (U/L) 
0,105 0,489 0,002 0,992 

-

0,098 
0,517 0,188 0,212 0,099 0,513 

Παραθορµόνη 

(pg/ml) 
0,323 0,363 0,339 0,338 0,036 0,921 0,017 0,963 0,316 0,373 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dl) 

-

0,097 
0,753 0,108 0,724 

-

0,372 
0,211 0,313 0,298 0,017 0,956 

 

Ο πίνακας 8 είναι ενδεικτικός της ύπαρξης συσχέτισης ανάµεσα στους 

εξεταζόµενους βιοχηµικούς δείκτες µε τις ανθρωποµετρικές µετρήσεις που 

χρησιµοποιήθηκαν στην έρευνα. ∆ιαπιστώνεται ότι υπάρχει θετική συσχέτιση 



ανάµεσα στο MACκαι την κρεατινίνη (p=0,001) µε r=0,476 και αρνητική σε σχέση 

µε το ουρικό οξύ (p=0,042), αφού r= -0,308. Η TSFσχετίζεται αρνητικά µε το χλώριο 

(p=0,038), αφού r= -0,343. Η MAMCβρέθηκε να έχει αρνητική συσχέτιση στην 

σύγκρισή της µε το ουρικό οξύ (p=0,004), µε r= -0,435 και θετική µε την κρεατινίνη 

(p=0,002) καθώς r=0,437. Θετικές συσχετίσεις τέλος, έχουν η περιφέρεια µέσης µε 

τον αιµατοκρίτη (p=0,010), αφού r=0,370 και η µέθοδος της δυνανοµέτρησης µε τα 

ολικά λευκώµατα (p=0,042), αφού r=0,380. 

 

Πίνακας 8. Συσχέτιση βιοχηµικών δεικτών µε ανθρωποµετρικούς δείκτες 

 ΒΜΙ MAC cm TSF mm MAMC 

cm 

Περιφέρει

α Μέσης 

∆υναµοµέτρη

ση 

 R P 

Val

ue 

R P 

Val

ue 

R P 

Val

ue 

R P 

Val

ue 

R P 

Val

ue 

R P 

Value 

Ολική 

χοληστερόλ

η (mg/dl) 

0,0

44 

0,77

0 

-

0,07

0 

0,64

0 

-

0,18

0 

0,22

5 

-

0,07

4 

0,62

3 

0,09

1 

0,54

1 

0,180 

Τριγλυκερί

δια (mg/dl) 

0,0

53 

0,72

6 

-

0,01

3 

0,93

1 

-

0,21

4 

0,14

9 

-

0,05

6 

0,71

0 

0,21

3 

0,15

0 

0,24

6 

0,168 

HDL 

χοληστερόλ

η (mg/dl) 

0,0

33 

0,83

1 

0,18

9 

0,21

3 

0,26

7 

0,07

6 

0,11

1 

0,47

3 

-

0,02

7 

0,86

2 

-

0,18

9 

0,309 

LDL 

χοληστερόλ

η (mg/dl) 

-

0,00

1 

0,99

6 

-

0,17

8 

0,24

3 

-

0,17

7 

0,24

5 

-

0,16

2 

0,29

3 

-

0,05

7 

0,71

1 

0,17

4 

0,349 

Αλβουµίνη 

(g/dl) 

0,2

76 

0,10

8 

0,08

9 

0,61

3 

-

0,08

2 

0,64

0 

0,11

5 

0,51

6 

0,27

5 

0,11

0 

-

0,11

5 

0,584 

Ολικά 

λευκώµατα 

(g/dl) 

-

0,21

3 

0,20

0 

0,03

3 

0,84

6 

-

0,25

5 

0,12

3 

0,06

9 

0,68

7 

-

0,14

0 

0,40

1 

0,38

0 

0,042 

Γλυκόζη 

(mg/dl) 

0,0

63 

0,67

3 

0,10

7 

0,47

6 

-

0,12

8 

0,39

0 

0,15

2 

0,31

2 

0,07

0 

0,64

0 

0,22

6 

0,214 

Ουρία 

(mg/dl) 

-

0,06

1 

0,69

5 

-

0,26

7 

0,08

0 

-

0,00

3 

0,98

4 

-

0,17

9 

0,25

1 

0,01

2 

0,93

7 

0,13

2 

0,462 



Ουρικό οξύ 

(mg/dl) 

0,0

22 

0,88

9 

-

0,30

8 

0,04

2 

-

0,10

4 

0,50

3 

-

0,43

5 

0,00

4 

0,26

4 

0,08

4 

0,13

6 

0,472 

Κρεατινίνη 

(mg/dl) 

0,1

21 

0,41

4 

0,47

6 

0,00

1 

-

0,05

2 

0,72

4 

0,43

7 

0,00

2 

-

0,03

3 

0,82

2 

-

0,08

5 

0,639 

Νάτριο 

(meq/l) 

-

0,12

3 

0,39

8 

-

0,10

6 

0,46

7 

-

0,27

4 

0,05

7 

0,03

4 

0,81

8 

-

0,13

7 

0,34

9 

0,25

8 

0,141 

Κάλιο 

(meq/l) 

-

0,12

7 

0,38

3 

-

0,01

5 

0,91

7 

-

0,15

1 

0,30

1 

0,06

2 

0,67

8 

-

0,00

1 

0,99

3 

0,21

2 

0,229 

Χλώριο 

(meq/l) 

-

0,10

2 

0,55

0 

-

0,12

9 

0,44

7 

-

0,34

3 

0,03

8 

-

0,20

7 

0,22

6 

-

0,13

9 

0,41

3 

0,07

6 

0,724 

Ασβέστιο 

(mg/dl) 

-

0,02

5 

0,86

9 

0,02

7 

0,86

1 

-

0,11

4 

0,45

6 

0,04

9 

0,75

1 

0,09

8 

0,52

0 

-

0,02

9 

0,878 

Μαγνήσιο 

(mg/dl) 

0,0

50 

0,79

7 

-

0,02

8 

0,88

6 

0,00

7 

0,97

3 

-

0,14

4 

0,46

6 

0,13

0 

0,50

2 

0,03

1 

0,895 

Φώσφορος 

(mg/dl) 

0,0

87 

0,58

2 

-

0,03

1 

0,84

7 

0,06

2 

0,69

4 

-

0,08

9 

0,57

8 

0,11

6 

0,46

5 

-

0,03

6 

0,856 

Σίδηρος 

(mg/ml) 

0,0

08 

0,96

5 

0,21

5 

0,21

4 

-

0,01

1 

0,94

9 

0,08

5 

0,63

2 

0,13

4 

0,44

2 

0,04

9 

0,818 

Φερριτίνη 

(µg/L) 

-

0,23

5 

0,28

0 

-

0,18

0 

0,41

1 

-

0,17

0 

0,43

7 

-

0,31

0 

0,16

0 

-

0,01

9 

0,93

3 

-

0,12

3 

0,639 

Αιµατοκρίτ

ης (%) 

0,2

30 

0,12

0 

0,22

0 

0,13

7 

-

0,04

2 

0,77

7 

0,27

1 

0,06

9 

0,37

0 

0,01

0 

0,09

2 

0,612 

Αιµοσφαιρί

νη (g/dl) 

0,2

28 

0,12

4 

0,06

2 

0,68

0 

0,07

6 

0,61

0 

0,04

6 

0,76

4 

0,23

4 

0,11

4 

0,11

6 

0,522 

Αµυλάση 

(U/L) 

0,2

24 

0,53

5 

0,50

3 

0,13

8 

0,36

2 

0,30

4 

-

0,01

9 

0,95

9 

-

0,12

3 

0,73

5 

0,33

5 

0,418 

Παραθορµ

όνη (pg/ml) 

0,3

70 

0,19

3 

-

0,00

0,97

5 

0,26

1 

0,36

7 

0,12

0 

0,68

3 

0,39

1 

0,16

7 

-

0,29

0,439 
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Ο πίνακας 9 είναι αντιπροσωπευτικός της ένδειξης ύπαρξης σχέσης στα 

ερωτηµατολόγια µε τους ανθρωποµετρικούς δείκτες. ∆εν βρέθηκαν αξιόλογες 

διαφορές στα συγκεκριµένα χαρακτηριστικά πλην του ερωτηµατολογίου KDQOL µε 

την µέθοδο της δυναµοµέτρησης, µε την οποία έχουν θετική συσχέτιση (p=0,044), 

αφού r=0,343. 

Πίνακας 9. Συσχέτιση Ερωτηµατολογίων µε ανθρωποµετρικούς δείκτες 

 Med Score MNA MIS KDQOL 

 R  P 

Value 

R  P 

Value 

R  P 

Value 

R  P 

Value 

Βάρος (kg) -0,109 0,467 -0,215 0,254 -0,149 0,596 0,184 0,206 

Ύψος (m) 0,048 0,749 -0,148 0,436 -0,048 0,866 0,252 0,080 

ΒΜΙ (kg/m2) -0,154 0,301 -0,126 0,509 -0,142 0,614 0,025 0,864 

MAC (cm) -0,143 0,339 -0,110 0,562 0,276 0,319 0,029 0,844 

TSF (mm) -0,253 0,086 -0,129 0,498 -0,304 0,270 -0,104 0,478 

MAMC (cm) -0,065 0,669 -0,038 0,843 0,431 0,109 0,061 0,679 

Περιφέρεια µέσης 

(cm) 

-0,143 0,337 -0,182 0,335 -0,170 0,544 0,018 0,903 

∆υναµοµέτρηση (kg) 0,068 0,701 -0,069 0,765 0,234 0,516 0,343 0,044 

 

Στον πίνακα 10 παρουσιάζεται η συσχέτιση των ηµερολογίων καταγραφής µε 

την ανάλυση σύστασης σώµατος. Μοναδική συσχέτιση εντοπίζεται ανάµεσα στο 

MedScore µε την BIAXC(p=0,027), αφού r= -0,327. Μεταξύ των λοιπών δεδοµένων 

δεν υποδεικνύεται οποιαδήποτε συσχέτιση, θετική ή αρνητική.  

Πίνακας 10. Συσχέτιση Ερωτηµατολογίων µε ανάλυση σύστασης σώµατος  

 Med Score MNA MIS KDQOL 

 R  P 

Value 

R  P Value R  P Value R  P Value 

BIA RZ -0,146 0,333 -0,039 0,837 -0,386 0,173 -0,281 0,053 

BIA XC -0,327 0,027 0,127 0,505 -0,355 0,212 -0,113 0,445 

TBW % -0,244 0,102 0,088 0,645 -0,232 0,426 0,133 0,368 

ECW 

% 

0,138 0,362 0,246 0,190 0,472 0,089 0,226 0,123 

FFM % 0,045 0,765 -0,012 0,951 0,173 0,553 0,226 0,122 



BCM % 0,225 0,133 0,149 0,432 0,340 0,234 0,102 0,492 

FM % -0,209 0,164 0,235 0,211 -0,346 0,225 0,002 0,990 

pha -0,175 -0,245 0,124 0,514 0,002 0,994 0,066 0,655 

 

  

Συζήτηση – Συµπεράσµατα  

Βασικός στόχος της παρούσας µελέτης ήταν η εκτίµηση της κατάστασης θρέψης 

και συγκεκριµένα, της πρωτεϊνοενεργειακής υποθρεψίας, σε Έλληνες ασθενείς µε 

ΧΝΝ 3ου-4ου σταδίου για την αποτελεσµατικότερη φαρµακευτική και διατροφική 

αντιµετώπισή τους. 

 

Η χρόνια νεφρική νόσος εξελίσσεται µε προοδευτικό χαρακτήρα και οδηγεί σε 

αναπόφευκτη απώλεια της νεφρικής λειτουργίας, καθώς το υπόλοιπο λειτουργικό 

νεφρικό τµήµα υπερτροφεί, άσχετα από τους παθογενετικούς παράγοντες που 

προκάλεσαν την νόσο σε πρώτο στάδιο. Η πρωτεϊνοενεργειακή υποθρεψία, αποτελεί 

σύνηθες κλινικό εύρηµα για τους ασθενείς µε ΧΝΝ και εµφανίζεται όταν η GFR 

(ρυθµός σπειραµατικής διήθησης) είναι <10-20ml/λεπτό, γεγονός που µαρτυρά την 

ελλιπή κατάσταση θρέψης που προκύπτει από το νόσηµα (Beto and Bansal, 2004).  

  

Κατά την προοδευτική εξέλιξη της νόσου και φθάνοντας στο 3ο στάδιο ΧΝΝ, ο 

ασθενής πλέον µπορεί να εµφανίσει ήπια ή και πιο έντονα συµπτώµατα όπως η 

αναιµία και η υπέρταση. Εδώ πλέον ο ασθενής µεταπίπτει από την µη ολιγουρική 

στην ολιγουρική φάση, όπου παρουσιάζονται διαταραχές στην ηλεκτρολυτική 

ισορροπία και µη ικανοποιητική αποβολή των τοξικών αποβλήτων και περιττών 

ουσιών του σώµατος από τα νεφρά (Daugirdas and Ing, 1994). Στο τέταρτο στάδιο, 

που είναι και το στάδιο της ουραιµίας, έχουµε σηµαντική έκπτωση στην GFR, 

αθροίζονται αζωτούχες ενώσεις (ουρία, κρεατινίνη, φαινόλες) σε επίπεδα τοξικά για 

τα λοιπά συστήµατα του οργανισµού. Συνήθεις, έντονες επιπλοκές στη παρούσα 

φάση είναι η εµφάνιση λήθαργου, ευερεθιστότητας, κνησµού, ναυτίας, αδυναµίας, 

µυϊκές κράµπες και άλλες, ενώ παράλληλα συνεχίζει η επιδείνωση στο ισοζύγιο 

υγρών, ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής ισορροπίας (Daugirdas and Ing, 1994).  



Σχετικά µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του πληθυσµού των ασθενών που 

εξετάστηκαν, φαίνεται ότι ο µέσος όρος ηλικίας για τις γυναίκες (75,93 έτη), είναι 

µεγαλύτερος από τον αντίστοιχο για τον ανδρικό πληθυσµό  (72,91 έτη). Ο 

γυναικείος πληθυσµός υπερισχύει έναντι του ανδρικού, καθώς 27 ήταν οι γυναίκες 

και 23 οι άνδρες των οποίων τα στοιχεία συλλέχθηκαν. Οι περισσότεροι ασθενείς 

ανήκουν στην κατηγορία της ΧΝΝ 4ου σταδίου, καθώς σε αυτό βρίσκεται το 54% του 

πληθυσµού που αντιστοιχεί σε 28 άτοµα σύνολο. Αντίστοιχα στο 3ο στάδιο απαντά το 

46% και 22 άτοµα το απαρτίζουν. Οι περισσότεροι δεν είχαν κάποια άλλη νόσο ως 

προ υπάρχουσα αιτιολογία της ΧΝΝ ποσοστό που αγγίζει το 66%. Στο υπόλοιπο 

ποσοστό, µόλις το 8% πάσχει από σπειραµατονεφρίτιδα και το 10% από σακχαρώδη 

διαβήτη. Το 4% εκ των υπολοίπων πάσχει από υπέρταση και µόλις ένα 2% αφορά 

άτοµο µε ερυθηµατώδη λύκο, µε αντίστοιχο ποσοστό να αφορά µεµονωµένες 

περιπτώσεις στένωσης νεφρικής αρτηρίας, νόσο Crohn, αγγειοπάθεια και ανεπάρκεια 

λόγω φαρµακευτικής αγωγής. Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι 41 άτοµα 

λαµβάνουν αντιϋπερτασικά φάρµακα κάτι που ισοδυναµεί µε το 82% του 

πληθυσµιακού δείγµατος και µόλις 5 δεν βρίσκονται υπό αντίστοιχη αγωγή. Τέλος, 

µια ακόµα µεταβλητή µε κλινική σηµασία  ήταν το κάπνισµα. Παρατηρήθηκε ότι 

µόλις το 12% του πληθυσµού της µελέτης (19% άνδρες και 6.9% γυναίκες) ήταν 

καπνιστές. Σε γενικές γραµµές η συχνότητα καπνίσµατος σε νεφροπαθείς ασθενείς δε 

διαφέρει από το γενικό πληθυσµό. Ωστόσο, είναι πλέον κοινά αποδεκτό ότι το 

κάπνισµα επιβαρύνει την πρόγνωση της νόσου. Από µεγάλες, τυχαιοποιηµένες και 

προοπτικές µελέτες, που έχουν εξετάσει την επίδραση του καπνίσµατος ως 

ανεξάρτητο παράγοντα, έχουν προκύψει δεδοµένα που καταδεικνύουν ότι ο καπνός 

του τσιγάρου αυξάνει τον κίνδυνο νεφρικής ανεπάρκειας (Orth and Hallan, 2008).  

 

Παρατηρώντας την στατιστική ανάλυση σχετικά µε τις ενδείξεις κατάστασης 

θρέψης σύµφωνα µε τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά που ελέγχθηκαν, 

παρατηρούνται αξιόλογες διαφορές στον πληθυσµό των ανδρών σε σχέση µε τις 

γυναίκες. Σχετικά µε τον ∆ΜΣ και τις µετρήσεις του βάρους δεν παρουσιάζονται 

διακυµάνσεις ανά φύλο, παρόλα αυτά σκόπιµο είναι να σηµειωθεί ότι ο µέσος όρος 

αυτών, κατατάσσει τους άνδρες στην κατηγορία του υπέρβαρου (28.2 kg/m2) και τις 

γυναίκες στην παχυσαρκία 1ου βαθµού (31.7 kg/m2). Από την εκατοστιαία ανάλυση, 

ωστόσο, η πλειονότητα των ανδρών (32,2%) βρίσκεται µεταξύ 25ης και 50ης 

εκατοστιαίας θέσης, δηλαδή στο φυσιολογικό εύρος, ενώ και η πλειονότητα των 



γυναικών (32,2%) εντοπίζεται στην 75η έως 90η εκατοστιαία θέση. Βέβαια, οι τιµές 

αναφοράς για τις εκατοστιαίες θέσεις του ∆ΜΣ προέρχονται από τον αµερικάνικο 

πληθυσµό. Σε κάθε περίπτωση η σχέση του αυξηµένου βάρους µε τη φθίνουσα 

κατάσταση θρέψης µπορεί να αιτιολογηθεί, ίσως, από τον πρωτεϊνικό καταβολισµό 

και την ταυτόχρονη αύξηση στην λιπώδη µάζα σώµατος, που προκύπτει από την 

νόσο. Η αυξηµένη λιπώδης µάζα σώµατος σχετίζεται µε µείωση του κινδύνου από 

µη-καρδιαγγειακά νοσήµατα, ενώ η αυξηµένη άλιπη µάζα σώµατος σχετίζεται µε 

µείωση του κινδύνου από καρδιαγγειακά νοσήµατα (Stenvinkel et al., 2000). Εν 

γένει, αναφορικά µε την αλληλεπίδραση του ΒΜΙ και της θνησιµότητας στη ΧΝΝ τα 

δεδοµένα είναι αµφίθυµα. Παλαιότερες µελέτες αναφέρουν ότι χαµηλή τιµή ΒΜΙ 

συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας στη ΧΝΝ (Evans et al., 2005, Kovesdy 

et al., 2007), ενώ µετέπειτα έρευνες δεν εντόπισαν συσχετίσεις (Madero et al., 2007, 

Weiner et al., 2008). Η επίδραση του ΒΜΙ φαίνεται να σχετίζεται µε το στάδιο της 

ΧΝΝ. Έχει διατυπωθεί ότι οι ασθενείς σε προχωρηµένο στάδιο ΧΝΝ διαφέρουν σε 

σύγκριση µε τους υγιείς και τους ασθενείς σε πρώιµο στάδιο της ΧΝΝ αναφορικά µε 

τον κίνδυνο θνησιµότητας (Go et al., 2004).   Επιπλέον, ο ∆ΜΣ διέφερε στατιστικά 

σηµαντικά στα δύο φύλα, ακολουθώντας την αντίστοιχη διαφορά διακύµανσης στον 

υγιή πληθυσµό (p=0,023). Γενικότερα, υπάρχουν µεγάλες διαφορές αναφορικά µε την 

παθογένεση και την κλινικη πρόγνωση µεταξύ ανδρών και γυναικών σε πολλές 

παθολογικές καταστάσεις. Στη ΧΝΝ, οι γυναίκες σχετίζονται µε ηπιότερο ρυθµό 

απώλειας της νεφρικής λειτουργίας και µεγαλύτερο προσδόκιµο επιβίωσης (Eriksen 

and Ingebretsen, 2006, Evans et al., 2005). Ωστόσο, όσο επιδεινώνεται η νόσος οι 

γυναίκες χάνουν αυτό πλεονέκτηµα (Carrero et al., 2011).  

   

Αρχικά για την εκτίµηση της σύστασης σώµατος των εθελοντών της µελέτης 

χρησιµοποιήθηκε η βιοηλεκτρική εµπέδηση (ΒΙΑ). Έχει παρατηρηθεί ότι η ΒΙΑ 

αποτελεί ένα εύχρηστο και ελκυστικό εργαλείο για την ανίχνευση ελλειµµάτων στη 

σωµατική σύσταση ακόµα και σε πρώιµα στάδια της νόσου (Bellizzi et al., 2006). 

Επιπλέον,  της άµεσης µέτρησης της ΒΙΑ, που αφορά στις αντιστάσεις που συναντά 

το ηλεκτρικό ρεύµα στο ενδοκυττάρια και εξωκυττάρια υγρά του σώµατος, µπορεί να 

υπολογίσει και τη γωνία φο. Η γωνία φο αποτελεί τη σχέση του χρόνου µεταξύ του 

ηλεκτρικού ρεύµατος που διέρχεται το σώµα και τη διαφορά δυναµικού που 

σχηµατίζεται. Έχει µεγάλη σηµασία στην κλινική πράξη καθώς αντικατοπτρίζει την 

αντίσταση των σωµατικών υγρών και την ακεραιότητα των κυτταρικών µεµβρανών. 



Σε καταστάσεις δυσθρεψίας η µάζα των κυτταρικών µεµβρανών µειώνεται και 

επιτελούνται διαφοροποιήσεις στην υδατική ισορροπία. Σε αυτή την περίπτωση η 

γωνία φο είναι µικρή. Στο δείγµα της µελέτης, τόσο στους άνδρες (φο= 7,2) όσο και 

στις γυναίκες (φο= 5,9), η γωνία φο δεν ήταν ιδιαίτερα χαµηλή, λαµβάνοντας υπόψη 

ότι φυσιολογικά όρια είναι µέχρι 10ο, ενώ υπήρχε και στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των δυο φύλων (p<0,05) (Barbosa-Silva and Barros, 2005). Σε πολλές 

παθολογικές καταστάσεις όπως ο καρκίνος και η ΧΝΝ σταδίου 5, η γωνία φο 

αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα προσδόκιµου επιβίωσης (Chertow et al., 1997a). 

Σύµφωνα µε µελέτες για εντοπισµό ορίων ασφαλείας γωνίας φο σε ασθενείς µε AIDS, 

καρκίνο του πνεύµονα και κίρρωση του ήπατος, η γωνία φο που υποδήλωνε 

µικρότερο προσδόκιµο επιβίωσης ήταν 5.3, 4,5 και 5,4 αντίστοιχα (Toso et al., 2000, 

Schwenk et al., 2000, Selberg and Selberg, 2002).  

 

Όσο αφορά στη λιπώδη µάζα από την ανάλυση της ΒΙA και λαµβάνοντας υπόψη 

τα όρια που έχει καθορίσει ο  Lohman, το ποσοστό σωµατικού λίπους θεωρείται 

αυξηµένο για τους άνδρες (BF= 28.8%) και πολύ αυξηµενο για τις γυναίκες 

(BF=41,9%). Τα φυσιολογικά επίπεδα σωµατικού λίπους για άτοµα ηλικίας άνω των 

55 ετών είναι 10 – 23% για τους άνδρες και 25 – 35% για τις γυναίκες (Lohman TG, 

1997). Σε άλλες µελέτες, ωστόσο, δεν έχει προκύψει ανάλογο εύρηµα, καθώς 

εντοπίζουν χαµηλότερα επίπεδα λιπώδους µάζας ακόµα και σε σύγκριση µε υγιή 

πληθυσµό (Bellizzi et al., 2006, Dumler and Kilates, 2005).  Σε κάθε περίπτωση, το 

αυξηµένο σωµατικό λίπος δεν αποτελεί καλό προγνωστικό παράγοντα. 

Συγκεκριµένα, η αύξηση του κοιλιακού λίπους σχετίζεται µε δείκτες φλεγµονής και 

οι τελευταίοι µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα (Odamaki et al., 1999). 

Επιπλέον, παρατηρήθηκε και στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δυο φύλων 

ως προς το ποσοστό σωµατικού λίπους (p<0,01). Σε σύγκριση µε τον υγιή πληθυσµό, 

παρατηρείται η ίδια περίπου διακύµανση (περί τις 10 ποσοστιαίες µονάδες) λιπώδους 

µάζας µεταξύ των δυο φύλων της µελέτης.  

 

Στατιστική σηµαντική διαφορά µεταξύ των δυο φύλων παρουσίασε και η τιµή 

ωµικής αντίστασης (Rz, p<0.01). Αµφότεροι, γυναίκες και άνδρες, εµφάνισαν µια 

µεσαία τιµή, η οποία είναι και αντιστρόφως ανάλογη της συγκέντρωσης των 

εξωκυττάριων υγρών (ECW). Σε συνδυασµό µε τη χαµηλή τιµή της χωρητικής 

αντίστασης (Χc), η οποία δε διέφερε µεταξύ των φύλων, και λαµβάνοντας υπόψη τη 



γραφική παράσταση της διανυσµατικής βιοηλεκτρικής εµπέδησης (RXc graph) θα 

µπορούσαµε να κάνουµε λόγο για χαµηλή µυϊκή µάζα και στα δυο φύλα (Piccoli et 

al., 2002).  

 

H εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης πραγµατοποιείται και µε τη µέτρηση της 

µέσης περιφέρειας βραχίονα (MAC).  Πρόκειται για ένα ανθρωποµετρικό δείκτη που 

έχει βρεθεί να έχει µεγάλη προγνωστική δυναµική στην διερεύνηση της δυσθρεψίας 

(James et al., 1994). Είναι πιο απλό µέτρο από το ΒΜΙ και, µάλιστα, έχει προταθεί για 

την άµεση εκτίµησης της θρεπτικής κατάστασης και την άµεση παρέµβαση. ∆εν 

υπάρχουν στη βιβλιογραφία κοινά αποδεκτές φυσιολογικές τιµές για την µέση 

περιφέρεια του άνω βραχίονα για τον υγιή πληθυσµό, πόσο µάλλον για ασθενείς µε 

ΧΝΝ. Στον αντίποδα υπάρχουν αρκετές δηµοσιεύσεις από µελέτες που έχουν 

προσπαθήσει να «θεσπίσουν» φυσιολογικά όρια για το MAC. H πλειονότητα αυτών 

των µελετών έχει πραγµατοποιηθεί σε υγιείς ενήλικες µεν, αλλά από τριτοκοσµικές 

κοινωνίες. Για παράδειγµα, οι James et al (1994), αξιολόγησαν πως τα 23 cm στους 

άνδρες και τα 22 cm στις γυναίκες αποτελούν όρια για τη «διάγνωση» της χρόνιας 

ενεργειακής ανεπάρκειας σε πληθυσµό από πέντε αφρικανικές χώρες, την Ινδία, την 

Κίνα και την Παπούα – Νέα Γουινέα. Σε άλλη µελέτη στη Ινδία, οι ερευνητές 

εντόπισαν ότι ο κίνδυνος προβληµάτων υγείας σχετιζόµενων µε υποσιτισµό αφορά 

στα 24,3 cm για τους άνδρες και τα 23,9 cm για τις γυναίκες (Chakraborty et al., 

2011). Στην παρούσα µελέτη το MAC για τους άνδρες ήταν 32,3 cm και για τις 

γυναίκες 35,8 cm. Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω δηµοσιευµένα δεδοµένα δεν 

µπορεί να γίνει λόγος για πρωτεϊνοενεργειακή δυσθρεψία αφού ούτε οι τιµές των 

ανδρών ούτε των γυναικών πλησιάζουν στα κατώτατα όρια. Ωστόσο, σύµφωνα µε τις 

τιµές αναφοράς για υγιείς αµερικάνους ενήλικες του CDC, τα δεδοµένα αλλάζουν. 

Συγκεκριµένα, η πλειονότητα των ανδρών (32,3%) όσο και των γυναικών (29,1%) 

βρίσκεται µεταξύ 25ης και 50ης εκατοστιαίας θέσης. Βάσει αυτών των αναφορών, 

ενδεχοµένως, οι ασθενείς του δείγµατος έχουν ελαφρά χαµηλότερο MAC σε σχέση 

µε τον πληθυσµό, άρα και µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης δυσθρεψίας. Σε αυτό το 

σηµείο πρέπει να τονίσουµε το µεγάλο περιορισµό της παρούσας ανάλυσης, καθώς ο 

πληθυσµός αναφοράς είναι υγιής και διαφορετικής εθνικότητας. Το αξιοσηµείωτο 

στο παρόν εύρηµα αφορά περισσότερο στη διαφορά µεταξύ των δυο φύλων. Καίτοι 

είθισται οι γυναίκες να έχουν µικρότερο MAC απ’ ότι οι άνδρες, στην παρούσα 

µελέτη φάνηκε οι γυναίκες να έχουν υψηλότερο MAC, άρα και καλύτερη θρεπτική 



κατάσταση από τους άνδρες. Επιπλέον, το εύρηµα αυτό ήταν στατιστικά σηµαντικό 

(p=0,048).               

 

Εκτός του MAC και η µέτρηση της µυϊκής µάζας του µέσου του βραχίονα 

(MAMC) αποτελεί έγκυρο εργαλείο για την εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης 

ασθενών µε ΧΝΝ (Zacovich, 2013). Καθώς το 60% των πρωτεϊνών εντοπίζεται στους 

σκελετικούς µύες και η έκπτωση των σκελετικών µυών αποτελεί ένα από τους 

σπουδαιότερους προγνωστικούς παράγοντες θνησιµότητας στη ΧΝΝ, γίνεται 

αντιληπτό ότι η αξιολόγησή τους είναι µείζονος σηµασίας (Sanchez et al., 2011). Για 

την εκτίµηση του MAMC  απαιτείται η µέτρηση του MAC και του TSF (δερµατική 

πτυχή τρικέφαλου µυός), όπου MAMC = MAC – (π x TSF/10). Όπως και στο MAC 

έτσι και στην περίπτωση του MAMC δεν υπάρχουν κοινά αποδεκτά όρια. Εν γένει, οι 

τιµές που συνήθως συνοδεύονται από πρωτεϊνοενεργειακή δυσθρεψία και σχετίζονται 

σε µικρό βαθµό µε σαρκοπενία είναι <21,1 cm για τους άνδρες και < 19,9 cm για τις 

γυναίκες (Akin et al., 2015). Αναφορικά µε τον πληθυσµό της µελέτης και σύµφωνα 

µε τις παραπάνω τιµές τόσο οι άνδρες (27,6 cm) όσο και οι γυναίκες (30,3 cm) δε 

φαίνεται να αντιµετωπίζουν πρόβληµα δυσθρεψίας όσο αφορά στο δείκτη MAMC. 

Επιπρόσθετα όπως και την περίπτωση του MAC, οι γυναίκες φαίνεται να έχουν 

υψηλότερη τιµή αλλά χωρίς στατιστικά σηµαντική διαφορά (p=0,269).   

   

Αναφορικά µε την περιφέρεια µέσης, ο υψηλός µέσος όρος που βρέθηκε τόσο 

στους άνδρες (102,6 cm) όσο και στις γυναίκες (105 cm) σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων και διαβήτη τύπου 2. Αυξηµένος 

θεωρείται ο κίνδυνος όταν η περιφέρεια της µέσης είναι >94 cm στους άνδρες και 

>80 cm στις γυναίκες σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World Health 

Organization., 2000). Πέραν της ευρέως διαδεδοµένης σχέσης µεταξύ περιφέρειας 

µέσης και καρδιαγγειακών, έχουν βρεθεί και συσχετίσεις µεταξύ της πρώτης και της 

ΧΝΝ. Συγκεκριµένα έχει βρεθεί ότι όταν η περιφέρεια µέσης στους άνδρες είναι 

υψηλότερη των 95 cm και στις γυναίκες υψηλότερη των 90 cm σχετίζεται µε πιθανή 

αύξηση  (odds ratio) της νεφρικής έκπτωσης από 2,31 σε 2,78 (Oh et al., 2013). Πιο 

συγκλονιστικά ήταν τα συµπεράσµατα από τη µελέτη των Kramer et al (2011). Οι 

ερευνητές εκτίµησαν την αναλογία κινδύνου (hazard ratio - ΗΖ) σε νεφροπαθείς 

ασθενείς λαµβάνοντας υπόψη το ΒΜΙ όσο και την περιφέρεια µέσης. Όταν εξέτασαν 

τη σχέση BMI -  ΗΖ θνησιµότητας εντόπισαν κίνδυνο 1,27 (95% CI, 0,96–1,69) για 



BMI <25 kg/m2 και 0,84 (95% CI, 0,62–1,13), 0.81 (95% CI, 0,52–1,26), και 0,95 

(95% CI, 0,54–1,65) για BMI 30–34,9, 35–39,9, και ≥40 kg/m2 µετά από προσαρµογή 

για συµπαράγοντες όπως η περιφέρεια µέσης. Αντίθετα, όταν πραγµατοποίησαν 

προσαρµογή για το ΒΜΙ, εντοπίσθηκαν υψηλότερες αναλογίες θνησιµότητας 

αναφορικά µε την περιφέρεια µέσης. Συγκεκριµένα, το HR για περιφέρεια µέσης 80–

87,9 cm στις γυναίκες και 94–101,9 cm στους άνδρες ήταν 1,04 (95% CI, 0,77–1,41) 

1,29 (95% CI, 0,92–1,81) για περιφέρεια µέσης 88–97,9 cm στις γυναίκες και 102–

111,9 cm στους άνδρες, 1,72 (95% CI, 1,12–2,62) για περιφέρεια µέσης 98–107,9 cm 

στις γυναίκες και 112–121.9 cm στους άνδρες, και 2,09 (95% CI, 1,26–3,46) για 

περιφέρεια µέσης ≥108 cm στις γυναίκες και  ≥122 στους άνδρες (Kramer et al., 

2011). Βέβαια, πιο πρόσφατες ερευνητικές µελέτες δεν έχουν καταφέρει να 

αναδείξουν αυτή τη σχέση και στα δυο φύλα. Συγκεκριµένα, από τη µελέτη των 

Barzin et al (2014) ο κίνδυνος προέκυψε µόνο για τους άνδρες και όχι για τις 

γυναίκες, όπου δεν εντοπίσθηκε συσχέτιση µεταξύ περιφέρειας µέσης και έκπτωσης 

της νεφρικής λειτουργίας (Barzin et al., 2014). Όσο αφορά στο πληθυσµό της 

µελέτης, η υψηλή περιφέρεια µέσης φέρνει σε κίνδυνο τόσο τις γυναίκες, σύµφωνα 

µε ορισµένα βιβλιογραφικά δεδοµένα, όσο και τους άνδρες αναφορικά µε την 

πρόγνωσης της νεφρικής τους λειτουργίας. Ωστόσο, η µεταξύ τους διαφορά δεν ήταν 

στατιστικά σηµαντική (p=0,561).  

 

Από το βιοχηµικό προφίλ των ασθενών, λήφθηκαν πολύ σηµαντικές 

πληροφορίες σχετικά µε την κατάσταση θρέψης των ασθενών, αφού όπως ήδη 

προαναφέρθηκε, οι τιµές τους µπορούν να µας αποκαλύψουν βασικές ενδείξεις που 

σχετίζονται µε την ΧΝΝ. Έτσι, φυσιολογικές ήταν οι τιµές που προέκυψαν σχετικά 

µε την ολική χοληστερόλη, και την LDL χοληστερόλη, τα ολικά λευκώµατα, το 

κάλιο, το χλώριο, το ασβέστιο, το µαγνήσιο, τον φώσφορο, την φερριτίνη και την 

αµυλάση τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. Η HDL χοληστερόλη παρά το 

γεγονός ότι βρίσκονταν εντός φυσιολογικών ορίων δεν ήταν αρκετή για να παρέχει 

την επίδρασής της στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου (Real et al., 2001).  Ο µέσος 

όρος για τα τριγλυκερίδια, ενώ στις γυναίκες ήταν οριακά εντός ορίων (125,5mg/dl), 

στους άνδρες ξεπερνούσε τα φυσιολογικά όρια (165,1mg/dl).  

 

Οι τιµές γλυκόζης και στα δυο φύλα ήταν ιδιαίτερα υψηλές και µάλιστα λίγο 

υψηλότερη στους άνδρες (129,9 mg/dl έναντι 112,3 mg/dl στις γυναίκες). Υπάρχει 



µια έντονη αλληλεπίδραση µεταξύ ΧΝΝ και Σακχαρώδη ∆ιαβήτη (Σ∆). Μάλιστα, µια 

εκ των επιπλοκών του Σ∆ είναι η διαβητική νεφροπάθεια. Βέβαια για να 

στοιχειοθετηθεί η παραπάνω παθολογική διαταραχή πρέπει ο Σ∆ να υφίσταται 

τουλάχιστον 10 χρόνια (Alwakeel et al., 2011). Επιπλέον, για να µπορέσει να 

χαρακτηριστεί ο πληθυσµός της µελέτης ως πληθυσµός υψηλού κινδύνου για 

διαβητική νεφροπάθεια απαιτούνται περαιτέρω και ειδικότερες µετρήσεις για την 

αξιολόγηση της γλυκαιµίας. Τα παρόντα επίπεδα της γλυκόζης υποδεικνύουν ένα 

προδιαβητικό στάδιο, ωστόσο για την έγκυρη διάγνωση της υπεργλυκαιµίας 

απαιτούνται εξετάσεις όπως η δοκιµή ανοχής στη γλυκόζη και η µέτρησης της 

γλυκοζιωµένης αιµοσφαιρίνης HbA1C.   

 

Αναφορικά µε τις τιµές της ουρίας, καταγράφηκαν υψηλότερες τιµές από τις 

φυσιολογικές (15-55 mg/dl) αφού οι άνδρες είχαν κατά µέσο όρο τιµή 79  mg/dl και 

οι γυναίκες 76,5 mg/dl. Αυξηµένη ποσότητα συγκέντρωσης ουρίας στους ασθενείς 

µαρτυρά άµεσα την έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας και σχετίζεται θετικά µε τον 

βαθµό δυσλειτουργίας τους. Στον αντίποδα,  το ουρικό οξύ είναι εντός φυσιολογικού 

εύρους, όµως οριακή είναι η τιµή για τους άνδρες (6,9 mg/dl). Ιδιαίτερα υψηλή είναι 

η τιµή της κρεατινίνης στις γυναίκες (6,6 mg/dl) και λιγότερο αυξηµένη στους άνδρες 

(1,9 mg/dl). Όπως έχει φάνει και σε άλλη µελέτη που εξέτασαν τους βιοχηµικούς 

δείκτες σε ασθενείς µε ΧΝΝ, οι τιµές τόσο της ουρίας όσο και της κρεατινίνης 

υποδηλώνουν ασθενείς που βρίσκονται στα πρόθυρα αιµοκάθαρσης (Jumaah, 2013). 

Με βάση αυτά τα δεδοµένα γίνεται αντιληπτό ότι η νεφρική λειτουργία των ασθενών 

της µελέτης βρίσκεται σε συνεχή έκπτωση.  

 

 Το νάτριο εµφανέστατα αγγίζει το φυσιολογικό όριο µε οριακά χαµηλή τιµή να 

έχουν οι γυναίκες (135,7 mEq/l). Οι τιµές σιδήρου γενικά φάνηκαν να είναι πολύ 

χαµηλές στις γυναίκες αφού αυτές κατά µέσο όρο είναι 73,3 mg/dl και στους άνδρες 

οριακά εντάσσονται στο φυσιολογικό εύρος τιµών (84,9 mg/dl). Τόσο ο 

αιµατοκρίτης, όσο και η αιµοσφαιρίνη και στα δυο φύλα δεν πλησιάζουν το εύρος για 

τα φυσιολογικά όρια. Συγκεκριµένα, στους άνδρες ο αιµατοκρίτης κατά µέσο όρο 

εκτιµήθηκε στα 39,3 % και η αιµοσφαιρίνη στα 13,9 g/dl, ενώ στις γυναίκες 

αντίστοιχα ο µέσος όρος βρέθηκε να είναι 36,6 % για τον αιµατοκρίτη και 11,9 g/dl 

για την αιµοσφαιρίνη. 

 



Η κύρια ερευνητική υπόθεση της παρούσας ερευνητικής εργασίας ήταν η 

εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης ασθενών µε ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 και σε 

δεύτερο χρόνο η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής αυτών των ασθενών. Προς τούτο, οι 

µεταβλητές που λήφθηκαν υπόψη ήταν το ΒΜΙ, το ποσοστό σωµατικού λίπους, το 

MAMC, η αλβουµίνη πλάσµατος, το Med Score, το MNA Score, το MIS Score και το 

ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής KDQOL Scoring. Τόσο το ΒΜΙ όσο το ποσοστό 

σωµατικού λίπους και το MAMC συζητήθηκαν και αναλύθηκαν παραπάνω.  

 

Η αλβουµίνη πλάσµατος έχει σπουδαίο ρόλο στη διάγνωση της νεφρικής 

ανεπάρκειας. Εξάλλου η ΧΝΝ χαρακτηρίζεται από έκπτωση της νεφρικής 

λειτουργίας που καθορίζεται από µη φυσιολογική έκκριση αλβουµίνης (Coresh et al., 

2007). Η αλβουµίνη πλάσµατος αποτελεί τον πιο διαδεδοµένο δείκτη θρεπτικής 

κατάστασης και δυσθρεψίας εξαιτίας της εύκολης µέτρησής της και της µεγάλης 

συσχέτισης της µε τη νοσηλεία σε νοσοκοµείο και τον κίνδυνο θανάτου (Herrmann et 

al., 1992, Friedman and Fadem, 2010). Συγκεκριµένα, χαµηλά επίπεδα αλβουµίνης 

έχουν υψηλή προγνωστική αξία για ανεπιθύµητα αποτελέσµατα σε όλα τα στάδια της 

ΧΝΝ, οπότε η αλβουµίνη αποτελεί ένα αξιόπιστο δείκτη και της γενικής ιατρικής 

κατάστασης. Οι οδηγίες κάνουν λόγο για διατήρηση της αλβουµίνης πλάσµατος πάνω 

από 4 g/dl (Fleck et al., 1985). Σε αυτό το σηµείο πρέπει να τονίσουµε ότι η 

αλβουµίνη αποτελεί µία πρωτεΐνη οξείας φάσης και τα επίπεδά της µειώνονται 

αισθητά µετά από φλεγµονώδη διέγερση όπως εγκαύµατα, µολύνσεις, τραύµα κ.α. 

Για το λόγο αυτό συχνά χρησιµοποιείται η τιµή της προαλβουµίνης πλάσµατος, ενός 

δείκτη για την αξιολόγηση ανεπαίσθητων αλλαγών στις σπλαγχνικές πρωτεΐνες 

δεδοµένου ότι η δεξαµενή αυτών των πρωτεϊνών είναι µικρή και ο χρόνος ηµιζωής 

της διαρκεί 2 – 3 ηµέρες. Για πρακτικούς λόγους δεν µπορούσαµε να λάβουµε τιµές 

για την προαλβουµίνη (Sreedhara et al., 1996). Στην παρούσα µελέτη, η αλβουµίνη 

πλάσµατος του πληθυσµού των ανδρών (4,3 g/dl) και γυναικών (4,2 g/dl) ασθενών 

βρισκόταν εντός των φυσιολογικών ορίων. Εποµένως, ως προς την αλβουµίνη δε 

φαίνεται να υπάρχει ζήτηµα πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας ή/και υποβάθµιση 

θρεπτικής κατάστασης.  

 

Όσον αφορά στην υιοθέτηση στη Μεσογειακή διατροφή, το Med Score αποτελεί 

ένα έγκυρο δείκτη για την εκτίµηση και αξιολόγησή του. Το Μed Score 

υπολογίστηκε εντός του εύρους 21-35 (33,5 για άνδρες και 32,8 για γυναίκες) δηλαδή 



οι ασθενείς εµφανίζουν µέτρια συµµόρφωση ως προς την διατροφή αυτή (0-20: 

χαµηλή συµµόρφωση, 21-35: µέτρια συµµόρφωση, 36-55: υψηλή συµµόρφωση). 

Αυτό ίσως να συµβαίνει επειδή οι ασθενείς δίνουν προσοχή στην πρόσληψη φρούτων 

και λαχανικών, εξαιτίας της περιεκτικότητάς τους σε κάλιο, κλπ., που ανήκουν στα 

θρεπτικά στοιχεία των οποίων την πρόσληψη πρέπει να περιορίζουν (Mahan and 

Escott-Stump, 2004). Σε κάθε περίπτωση η προσαρµογή σε διατροφικό µοτίβο όπως 

αυτό της µεσογειακής διατροφής δεν αποτελεί δείκτη δυσθρεψίας, ωστόσο είναι ένας 

καλός δείκτης πρόσληψης µικροθρεπτικών συστατικών που συµβάλλουν καλή 

θρεπτική κατάσταση και υγεία του ανθρώπου. Επιπλέον, η µεσογειακή διατροφή 

σχετίζεται και µε χαµηλό κίνδυνο εµφάνισης ΧΝΝ. Συγκεκριµένα, έχει φανεί ότι η 

επίτευξη µίας βαθµολογίας στο Med Score πάνω από 35 βαθµούς, που υποδηλώνει  

µια συµµόρφωση πολύ κοντά στο µεσογειακό µοτίβο, επιφέρει µείωση του κινδύνου 

εµφάνισης της ΧΝΝ στο 50% και 42% λιγότερες πιθανότητες για εµφάνισης οξείας 

νεφρικής ανεπάρκειας. Μάλιστα, κάθε βαθµός παραπάνω από τους 35 σχετίζεται µε 

17% χαµηλότερο κίνδυνο για ΧΝΝ (Khatri et al., 2014). Τέλος, τα οφέλη της 

µεσογειακής διατροφής είναι αισθητά και σε ήδη πάσχοντες από ΧΝΝ. Ειδικότερα, 

από 10ετή προοπτική µελέτη καταγράφηκε ότι οι ασθενείς που πρόσθεταν 5 βαθµούς 

στο Med Score «απολάµβαναν» µείωση του κινδύνου θνησιµότητας κατά 34%. 

Επιπλέον, οι ασθενείς µε το υψηλότερο σκορ είχαν χαµηλότερο κίνδυνο 

θνησιµότητας από κάθε αιτία κατά 58% σε σύγκριση µε αυτούς που είχαν 

χαµηλότερη βαθµολογία (Huang et al., 2013). Συµπερασµατικά, από κλινικής 

απόψεως η µεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα ιδανικό µοτίβο καθώς δίδει τη 

δυνατότητα στον ασθενή να ακολουθεί µια ολιστική διατροφή χωρίς να 

επικεντρώνεται σε ιδιαίτερα θρεπτικά συστατικά.  

 

Ο επιπολασµός της ΧΝΝ σε άτοµα άνω των 70 ετών, όπως και στο παρόν 

δείγµα, αυξάνει κατά 31 – 48% (Coresh et al., 2007). ∆ιάφοροι δείκτες µειωµένη 

νεφρικής λειτουργίας αποτελούν ισχυρούς παράγοντες κινδύνου για µια ευρεία γκάµα 

ανεπιθύµητων δυσλειτουργιών σχετιζόµενων µε το γήρας όπως η µειωµένη γνωστική 

ικανότητα, γενικότερη αδυναµία κ.α (Kurella et al., 2005). Η προγνωστική 

αξιολόγηση ηλικιωµένων ασθενών µε ΧΝΝ έχει µεγάλη σηµασία στην οργάνωση της 

υγιειονοµικής περίθαλψης, της υποστήριξης των ασθενών και των οικογενειών τους 

καθώς και την κατάλληλη επιλογή θεραπείας (Stevens et al., 2008a). Το 

ερωτηµατολόγιο ΜΝΑ ανήκει µέσα σε αυτά τα προγνωστικά εργαλεία. Στον 



πληθυσµό της µελέτης το ΜΝΑ φαίνεται να λειτούργησε ικανοποιητικά. Η 

βαθµολογία που συγκέντρωσαν οι άνδρες ασθενείς ήταν 23 βαθµοί ενώ οι γυναίκες 

βρέθηκαν λίγο χαµηλότερα µε 22,8 βαθµούς, χωρίς όµως η διαφορά τους να είναι 

στατιστικά σηµαντική (p=0,849). Βάσει της βαθµολογίας τους και σύµφωνα µε τα 

σκοράρισµα του ερωτηµατολογίου ΜΝΑ αµφότερες οι δύο οµάδες βρέθηκαν σε 

κίνδυνο για υποθρεψία (17 – 23,5 βαθµοί). Ωστόσο, οι τιµές τους ήταν πολύ κοντά 

στο εύρος που θα τους έφερνε στα φυσιολογικά επίπεδα. Εν γένει, το ΜΝΑ έχει 

χρησιµοποιηθεί και σε παλαιότερες µελέτες όπου διερευνούσαν τη θρεπτική 

κατάσταση νεφροπαθών ασθενών. Έχοντας σαν µεθόδους αναφοράς τιµές 

αλβουµίνης και MAMC έχει βρεθεί ότι µπορεί να ταυτοποιήσει πιο άµεσα ασθενείς 

που βρίσκονται σε κίνδυνο πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας σε σύγκριση µε άλλα 

εργαλεία όπως το SGA (Tsai et al., 2013). Τέλος, το ΜΝΑ όταν ελέγχθηκε µε βάση 

την αλβουµίνη πλάσµατος, φάνηκε να έχει εφαρµογή ακόµα και σε ασθενείς που 

βρίσκονται στο στάδιο της αιµοκάθαρσης (Brzosko et al., 2013)      

 

 Εκτός από το ΜΝΑ χρησιµοποιήθηκε, επίσης, το ερωτηµατολόγιο MIS που 

εκτιµά τη θρεπτική κατάσταση βάσει της παρουσίας φλεγµονής. Το MIS έχει 

χρησιµοποιηθεί πολλάκις σε µελέτες κυρίως όµως για νεφροπαθείς ασθενείς που 

υπόκεινται σε διάλυση. Συγκεκριµένα σχετίζεται µε την προοπτική ιδρυµατοποίησης, 

θνησιµότητας αλλά και µε δείκτες δυσθρεψίας, φλεγµονής και αναιµίας σε 

αιµοκαθαρόµενους ασθενείς (Kalantar-Zadeh et al., 2001). Επίσης, το ΜΙS είναι σε 

θέση να εκτιµήσει τη µυϊκή µάζα σε νεφροπαθείς άνευ διάλυσης. Συγκεκριµένα, έχει 

βρεθεί να έχει ισχυρή συσχέτιση µε τη χειροδυναµοµέτρηση για τη µέτρηση της 

µυϊκής δύναµης (Amparo et al., 2013). Στην παρούσα εργασία δεν εντοπίσθηκε 

ανάλογη συσχέτιση. Αναφορικά µε τον πληθυσµό της µελέτης, οι άνδρες 

συγκέντρωσαν 3,5 βαθµούς  και οι γυναίκες 2,8 βαθµούς. ∆εδοµένου ότι το MIS 

βαθµολογείται σε µια κλίµακα από το 0 έως το 30, όπου όσο αυξάνει η βαθµολογία 

αυξάνει κι ο κίνδυνος πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας, δεν φαίνεται να υπάρχει 

κίνδυνος δυσθρεψίας στον πληθυσµό της µελέτης.   

 

Τέλος, το ερωτηµατολόγιο KDQOL χρησιµοποιήθηκε για την για την εκτίµηση 

της ποιότητας ζωής των ασθενών της µελέτης. Εν γένει, χρησιµοποιείται σε 

αιµοκαθαιρόµενους και περιτοναϊκούς ασθενείς. Τόσο η πρωτεϊνοενεργειακή 

δυσθρεψία όσο και διαταραγµένη ποιότητα ζωής αποτελούν τις πιο σοβαρές 



επιπλοκές στη ΧΝΝ. Η ποιότητα ζωής των νεφροπαθών ασθενών είναι 

υποβαθµισµένη σε σύγκριση µε τον υγιή πληθυσµό. Εκτός της φύσης της νόσου, η 

υποβάθµιση που βιώνει ο νεφροπαθής στην ποιότητα ζωής του σχετίζεται επίσης µε 

διαταραχές όπως δυσθρεψία, αναιµία αλλά και σύνοδες σοβαρές παθολογικές 

καταστάσεις όπως σακχαρώδης διαβήτης και καρδιαγγειακές παθήσεις. Παρά το 

γεγονός ότι οι περισσότερες συσχετίσεις µεταξύ δυσθρεψίας και ποιότητας ζωής 

αφορούν ασθενείς σε διάλυση, υπάρχουν πειστικές ενδείξεις ότι η δυσθρεψία εκκινεί 

στα πρώιµα στάδια της νόσου και συνεπώς επηρεάζει την αντίληψη των ασθενών 

σχετικά µε την ποιότητα της ζωής τους. Εξάλλου, η ποιότητα ζωής αυτών των 

ασθενών καθορίζει σε µεγάλο βαθµό τη συνοσηρότητα και θνησιµότητα από τη ΧΝΝ 

(Kalender, 2010). Στην παρούσα µελέτη ο βαθµός – το επίπεδο ποιότητας ζωής όπως 

προσδιορίστηκε από το ερωτηµατολόγιο KDQOL ήταν ικανοποιητικός. 

Ενδεχοµένως, οι άνδρες ασθενείς (KDQOL: 71,7 βαθµοί) βιώνουν πιο ανώδυνα  την 

πάθησή τους σε σύγκριση µε τις γυναίκες (KDQOL: 66,5 βαθµοί), ωστόσο η διαφορά 

αυτή δεν επαληθεύεται από τη στατιστική ανάλυση. Λαµβάνοντας υπόψη, όµως, ότι η 

κλίµακα του ερωτηµατολογίου ολοκληρώνεται στους 100 βαθµούς, µπορούµε να 

υποθέσουµε ότι και οι δυο πληθυσµιακές οµάδες βρίσκονται σε µέτρια κλίµακα. Σε 

άλλες µελέτες όπου έχει χρησιµοποιηθεί το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο, έχει 

παρατηρηθεί εξίσου χαµηλό σκορ αναφορικά µε την ποιότητα ζωής (Walters et al., 

2002, A et al., 2011). Οφείλουµε να τονίσουµε, βέβαια, ότι τα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα που υπάρχουν προς διάθεση αφορούν ασθενείς σε διάλυση, όπου 

προφανέστατα βιώνουν διαφορετική καθηµερινότητα µε δυσκολίες, συναισθηµατική 

αστάθεια, περιορισµένη κοινωνική ζωή, φόβο και ανησυχία για την επιβίωση κ.α. Σε 

αυτές τις µεταβλητές διαφέρουν αρκετά οι ασθενείς που δεν βρίσκονται στο τελικό 

στάδιο και είναι δεδοµένο ότι διατηρούν µεγαλύτερη αισιοδοξία για το παρόν και το 

µέλλον τους.   

 

Εκτός από την ανάλυση των δεδοµένων για την εξαγωγή συµπερασµάτων 

αναφορικά µε την εκτίµηση της κατάστασης θρέψης, πραγµατοποιήθηκε έλεγχος για 

εντοπισµό συσχετίσεων µεταξύ των επιµέρους µεταβλητών.  

 

Αρχικά, από τη συσχέτιση µεταξύ των ερωτηµατολογίων κατάστασης θρέψης και 

ποιότητας ζωής  και των βιοχηµικών δεικτών δεν προέκυψε κάποια αξιοσηµείωτη 

συσχέτιση. Η µοναδική συσχέτιση άξια αναφοράς ήταν αυτή µεταξύ του 



ερωτηµατολογίου ποιότητας ζωής και των επιπέδων του σιδήρου. Ο µέσος όρος των 

επιπέδων του σιδήρου σε όλο το δείγµα ήταν 56,4 ±44,2 mg/ml. Από την ανάλυση 

προέκυψε µια θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση (r=0,367, p=0,033), που 

ενδεχοµένως όσο αυξάνονται τα επίπεδα του σιδήρου αυξάνεται και η ποιότητα ζωής 

των ασθενών. Ενδεχοµένως, να υπάρχει µια θεωρητική βάση σε αυτή την 

αλληλεπίδραση, αφού η αύξηση της συγκέντρωσης του σιδήρου τονώνει τη απόδοση 

και την ικανότητα παραγωγής έργου, λόγω της βελτιωµένης οξυγόνωσης των ιστών, 

άρα και την αυτοϊκανοποίηση και αυτοεκτίµηση, από τη στιγµή που το άτοµο 

καθίσταται περισσότερο λειτουργικό. 

 

Από την ανάλυση για τη διερεύνηση συσχετίσεων µεταξύ βιοχηµικών δεικτών 

και ανάλυσης σύστασης σώµατος, µεγαλύτερη αίσθηση προκαλούν οι συσχετίσεις 

της γωνίας φο, όπως εξήχθη από τη ΒΙΑ, µε τη κρεατινίνη. Συγκεκριµένα, 

εντοπίσθηκε µια θετικά συσχέτιση µεταξύ των δυο µεταβλητών (r=0,464, p<0,01), 

όπου υποδηλώνει ότι όσο αυξάνεται η γωνία φο αυξάνεται και η κρεατινίνη. Η 

αλληλεπίδραση αυτή φαίνεται να είναι αντιφατική. Όταν η γωνία φο αυξάνεται 

υποδηλώνει και καλύτερη νεφρική λειτουργία ενώ όταν η κρεατινίνη αυξάνεται 

ερµηνεύεται ως σταδιακή µείωση της νεφρικής λειτουργίας. Πρόκειται για ένα 

εύρηµα που δεν έχει κάποια συνάφεια µε την τωρινή µας γνώση.    

 

Παρόµοια µη ερµηνεύσιµα αποτελέσµατα προέκυψαν κι από την ανάλυση 

µεταξύ MAMC, MAC και κρεατινίνης. Συγκεκριµένα, κάθε ένας από τους δείκτες 

εκτίµησης θρέψης βρέθηκε να σχετίζεται θετικά και στατιστικά σηµαντικά µε την 

κρεατινίνη (MAMC – κρεατινίνη: r=0,437, p<0,01, MAC – κρεατινίνη: r=0,476, 

p<0,01). Και σε αυτή την περίπτωση το αποτέλεσµα δεν επιδέχεται ερµηνείας καθώς 

η αύξηση της µυϊκής µάζας (πρωτεϊνοσύνθεση) θα έπρεπε να συνοδεύεται από 

χαµηλά επίπεδα κρεατινίνης στο αίµα. Αντίθετα, οι θετικές στατιστικά σηµαντικές 

συσχετίσεις µεταξύ ΜΑC, MAMC και ουρικού οξέως (MAMC – ουρικό οξύ: r=-

0,435, p<0,01, MAC – ουρικό οξύ: r=-0,308, p<0,05) έχουν µεγαλύτερη συνάφεια, 

καθώς η πρωτεϊνοσύνθεση in vivo ακολουθείται από χαµηλά επίπεδα ουρικού οξέως 

στο αίµα. Επίσης,  µια σηµαντική συσχέτιση που εντοπίσθηκε αφορούσε στη θετική 

σχέση µεταξύ των ολικών λευκωµάτων και της χειροδυναµοµέτρησης (r=0,380, 

p<0,05). H σχέση υποδηλώνει ξεκάθαρα ότι η αύξηση των πρωτεϊνικών µορίων στο 

αίµα µπορεί να αυξήσει και τη µυϊκή δύναµη από ποικίλες µυϊκές οµάδες.  



 

    Όσο αφορά στην ανάλυση µεταξύ των ερωτηµατολογίων και των 

ανθρωποµετρικών δεικτών δεν προέκυψαν πολλές συσχετίσεις. Ωστόσο, εντοπίσθηκε 

µια θετική συσχέτιση, στατιστικά σηµαντική, µεταξύ του ερωτηµατολογίου KDQOL 

και της χειροδυναµοµέτρησης (r=0,343, p<0,05). Πρόκειται για ένα αποτέλεσµα που 

έχει καταγραφεί και σε άλλα ερευνητικά δεδοµένα (Janssen van Doorn et al., 2004). 

Εξάλλου, µια από τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου ποιότητας ζωής εξετάζει και 

τη σωµατική λειτουργικότητα (physical functioning). Εποµένως, όσο περισσότερο 

µπορούσε να αποδώσει ο ασθενής στη χειροδυναµοµέτρηση τόσο πιο δυνατός, 

ζωηρός και υγιής αισθανόταν.    

 

Οι επιστήµες υγείας έχουν δώσει ιδιαίτερη έµφαση στην εκτίµηση θρέψης 

ασθενών µε ΧΝΝ. Γίνεται αντιληπτό από τις ποικίλες µεθόδους που χρησιµοποιούν 

στην κλινική πράξη για τη διερεύνηση της πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας και την 

άµεση αντιµετώπισή της. Εξάλλου η δυσθρεψία αποτελεί ένα ισχυρό προγνωστικό 

παράγοντα για την πορεία της ΧΝΝ, ανεξάρτητα από τη σταδιοποίησή της. Στον 

αντίποδα και η υπέρµετρη πρόσληψη πρωτεΐνης µπορεί να επιφέρει ανεπανόρθωτες 

βιοχηµικές επιπλοκές όπως υποκαλιαιµία και υπερφωσφαταιµία, εκτίναξη του 

οξειδωτικού stress, επιπλοκές στη λειτουργία των ενδοθηλίου των αγγείων, 

παραγωγή νιτρικών αλάτων, ινσουλινοαντίσταση, ουραιµικά επεισόδια, υπέρµετρη 

σπειραµατική διήθηση κα.  

 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία οι κυριότεροι δείκτες εκτίµησης θρεπτικής 

κατάστασης ασθενών µε ΧΝΝ σταδίου 3 και 4 περιελάµβαναν το ΒΜΙ, το ποσοστό 

σωµατικού λίπους, τη µυϊκή µάζα του µέσου του βραχίονα (MAMC), την αλβουµίνη 

πλάσµατος, το ερωτηµατολόγιο ΜΝΑ και το ερωτηµατολόγιο MIS. Αναφορικά µε το 

ΒΜΙ οι άνδρες του πληθυσµού της µελέτης κρίθηκαν υπέρβαροι ενώ οι γυναίκες 

παχύσαρκες 1ου βαθµού. Το συγκεκριµένο εύρηµα φαίνεται να υποστηρίζεται και από 

το ποσοστό της λιπώδους µάζας στις δυο οµάδες, αφού τόσο οι άνδρες (28.8%) όσο 

και οι γυναίκες (41.9%) βρίσκονταν σε υψηλότερα επίπεδα από τα φυσιολογικά όρια 

και θα µπορούσαν να χαρακτηριστούν παχύσαρκοι. Όσο αφορά στο MAMC, και 

σύµφωνα µε τα όρια που έχουν προκύψει από διάφορες δηµοσιεύσεις, τόσο οι άνδρες 

(27,6 cm) όσο και οι γυναίκες (30,3 cm) δε φαίνεται να αντιµετωπίζουν πρόβληµα 

δυσθρεψίας. Επίσης και η αλβουµίνη πλάσµατος, που θεωρείται από τους πιο 



αξιόπιστους δείκτες υποθρεψίας, τα επίπεδα ανδρών (4.3 g/dl) και γυναικών (4,2 g/dl) 

βρίσκονταν εντός φυσιολογική διακύµανσης και δε σχετίζονταν µε 

πρωτεϊνοενεργειακή δυσθρεψία. Ακόµα, από την ερµηνεία των αποτελεσµάτων του 

ερωτηµατολογίου ΜΝΑ, τόσο οι άνδρες (23 βαθµοί) όσο και οι γυναίκες (22,8 

βαθµοί) της µελέτης αξιολογήθηκαν ότι βρίσκονται οριακά σε κίνδυνο δυσθρεψίας. 

Tέλος, σύµφωνα και µε το ερωτηµατολόγιο MIS τόσο οι άνδρες (3,5 βαθµοί) όσο και 

οι γυναίκες (2,8 βαθµοί) της µελέτης δεν φάνηκαν αντιµετωπίσουν κίνδυνο 

δυσθρεψίας. Λαµβάνοντας υπόψη και το ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής KDQOL, 

από το οποίο προέκυψε ότι η βαθµολογία των ερωτηθέντων (άνδρες: 71,7 βαθµοί, 

γυναίκες: 66,5 βαθµοί) υποδήλωνε µια σχετική ικανοποίηση, µπορούµε να 

συµπεράνουµε ότι η γενικότερη θρεπτική κατάσταση των νεφροπαθών της µελέτης 

ήταν ικανοποιητική και πιθανότατα χωρίς να ελλοχεύει κίνδυνος 

πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας.     

 

  

Περιορισµοί µελέτης 

 

Η παρούσα µελέτη κατάφερε να αναδείξει πολλούς από τους προαπαιτούµενους 

στόχους της ερευνητικής διαδικασίας. Πρέπει, όµως, να γίνει αναφορά και σε κάποιες 

διαδικασίες και συνθήκες που, ενδεχοµένως, να συνέβαλλαν περιοριστικά στη 

µελέτη. 

 

Αρχικά, η χρήση ενός πιο κατάλληλου ερωτηµατολογίου για την αξιολόγηση της 

θρεπτικής κατάστασης των ασθενών, πιθανά, θα λειτουργούσε καλύτερα. Η χρήση 

ενός ερωτηµατολογίου που θα αξιολογούσε και το χρόνο κάθαρσης, την αλβουµίνη 

ορού, τη σιδηροδεσµευτική ικανότητα της τρανσφερίνης κα., θα είχε εξάγει πιο 

αρραγή συµπεράσµατα.  

 

Ακόµα, σε πολλές περιπτώσεις η πραγµατοποίηση ακριβών και έγκυρων 

µετρήσεων δεν ήταν απόλυτα εφικτή. Για παράδειγµα, λόγω αδυναµίας έγκαιρης 

ενηµέρωσης των εθελοντών δεν ήταν πάντα δυνατή η τήρηση πρωτοκόλλου της 

βιοηλεκτρικής εµπέδησης (αποχή από φαγητό, ποτό κα.). σε ορισµένες περιπτώσεις 



ήταν δύσκολη και η µέτρηση περιφερειών και χειροδυναµοµέτρησης λόγω δυσκολίας 

των ασθενών  αν εγερθούν και να πραγµατοποιηθεί κατάλληλα η µέτρηση.      

 

Τέλος, σε κάποιους από τους εθελοντές δεν υπήρχε πλήρης φάκελος µε 

εργαστηριακές εξετάσεις (π.χ αλβουµίνη, προ-αλβουµίνη, CRP, TRF, αµυλάση κ.α.) 

µε συνέπεια να δυσχεραίνεται ο στατιστικός έλεγχος.  
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