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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι μία ασθένεια η οποία αναγνωρίζεται όλο 

και περισσότερο ως ένα πρόβλημα δημόσιας υγείας και χαρακτηρίζεται 

συνήθως από μία ασυμπτωματική περίοδο η οποία είναι δύσκολο να 

ανιχνευτεί. Η μελέτη αυτή έχει ως σκοπό τη σύγκριση της κατάστασης θρέψης 

των  περιτοναϊκών ασθενών μεταξύ 2 χρόνων και την εκτίμηση της ποιότητας 

ζωής των ασθενών αυτών. 

Ειδικότερα επιδιώκεται μία ακριβής προσέγγιση της μεταβολής των 

ανθρωπομετρικών τιμών, των δεικτών θρέψης και της ποιότητας ζωής, με τη 

χρήση διαιτητικών μεθόδων, βιοχημικών εξετάσεων και ερωτηματολογίων 

που εφαρμόζονται σε ασθενείς με ΧΝΑ. 

Το δείγμα περιλαμβάνει 30 περιτοναϊκούς ασθενείς που παρακολουθούνται 

στη νεφρολογική μονάδα του ΠΑ.Γ.Ν.Η.  Ανθρωπομετρικές παράμετροι: (ξηρό 

βάρος, το ύψος, η δερματική πτυχή τρικέφαλου και η περίμετρος βραχίονα), 

Σύσταση σώματος: μέσω της μεθόδου της βιοηλεκτρικής εμπέδησης (ΒΙΑ).  

Βιοχημικές εξετάσεις: εκτός από τους κλασικούς δείκτες έμφαση στη 

αλβουμίνη, προαλβουμίνη και η ολική χοληστερόλη ως κριτήρια διάγνωσης 

της πρωτεϊνο-ενεργειακής απώλειας (PEW) . Προσδιορισμός των ΚΤ/V, PCR 

ή n-PCR. Ερωτηματολόγια: Δυσθρεψία και φλεγμονή: ερωτηματολόγιο MIS 

(malnutrition-inflammation score), Διαιτητική πρόσληψη: Συμπλήρωση του 

Mediterranean Diet Score και υπολογισμός του συνολικού βαθμού σε κάθε 

περίπτωση, βάσει του οποίου αξιολογείται η συμμόρφωση με τη Μεσογειακή 

διατροφή και κατ’ επέκταση η ύπαρξη ή όχι καλών διατροφικών συνηθειών. 

Σχετιζόμενη ποιότητα ζωής: ερωτηματολόγιο ΚDQOL-SF (kidney disease 

quality of life- short form). 

 Με βάση τα παραπάνω δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά ισχυρές συσχετίσεις 

σε αυτήν την έρευνα, ίσως εξαιτίας του πολύ περιορισμένου αριθμού 

δείγματος. Βρέθηκε όμως, ότι οι ασθενείς παρόλο που βρίσκονται σε κάθαρση 

κατά μέσο όρο 7 χρόνια, περίοδος που θεωρείται μεγάλη για περιτοναϊκή 

κάθαρση, οι ασθενείς εμφανίζουν καλή κατάσταση θρέψης και καλή ποιότητα 

ζωής, βάσει των περισσότερων ενδεδειγμένων μετρήσεων, βιοχημικών, 

ανθρωπομετρικών και άλλων, που εφαρμόζονται για την αξιολόγηση της 

διατροφικής κατάστασης σε αυτούς τους ασθενείς.    

 

Λέξεις κλειδιά: νεφρά, τελικού σταδίου νεφροπάθεια, περιτοναϊκή κάθαρση, 

πρωτεϊνοενεργειακή δυσθρεψία, τεχνικές διατροφικής αξιολόγησης 
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  ABSTRACT 

Chronic renal failure is a disease which is increasingly recognized as a public 

health problem and is usually characterized by an asymptomatic period that is 

potentially detectable. This study aims to compare the nutritional status of 

peritoneal patients over 2 years and assess their quality of life. 

Specifically, I sought an accurate approximation of the change in 

anthropometric values, nutrition indicators, and quality of life by using dietary 

methods, biochemical tests, and questionnaires applied in patients with CKD. 

The sample includes 30 peritoneal patients monitored in the nephrology unit 

of PA.G.N.I. Anthropometric parameters include dry weight, height, triceps 

skin fold and arm circumference. Body composition is measured via the 

method of bioelectrical impedance (BIA). Biochemical tests, in addition to 

classic indicators, focus on albumin, prealbumin, and total cholesterol as 

diagnostic criteria of protein-energy wasting (PEW). Determination of KT / V, 

PCR or n-PCR. Questionnaires on malnutrition and inflammation include MIS 

questionnaire (malnutrition-inflammation score). For dietary intake, I 

completed the Mediterranean Diet Score and calculated the total grade in 

each case, in order to assess conformity with the Mediterranean diet and thus 

the existence of good eating habits. Relative quality of life metric was 

provided by the questionnaire KDQOL-SF (kidney disease quality of life- short 

form). 

Based on the methodology outlined above, I did not observe statistically 

strong correlations in this study, perhaps due to the very limited number of 

samples. However I found that the patients, despite being on dialysis for 

seven years on average, a long period for peritoneal dialysis, have good 

nutritional status and quality of life, based on the most appropriate 

measurements, biochemical, anthropometric and others, applicable to assess 

the nutritional status of these patients. 

Key-words: kidneys, end-stage renal disease, peritoneal dialysis, protein-

energy wasting, nutritional assessment techinques  
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ΜΕΡΟΣ Α’ : ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ 

 

1Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια πρόκειται για μία σοβαρή παθολογική 

κατάσταση καθώς αποτελεί την 9η σε σειρά αιτία θανάτου και αναγνωρίζεται 

όλο και περισσότερο ως ένα πρόβλημα δημόσιας υγείας.1 Χαρακτηρίζεται από 

τη προοδευτική, μη αναστρέψιμη λειτουργία των νεφρώνων, η οποία 

προκαλείται απο βλάβη του νεφρού ποικίλης αιτιολογίας. 2 

Οι βλάβες αυτές κατηγοριοποιούνται ως εξής. (Α) Προνεφρικές, όπως η 

αφυδάτωση και η ελαττωμένη αιματική ροή στο νεφρό, (Β) νεφρικές,  που 

αποτελούν η απόφραξη νεφρικής αρτηρίας ή φλέβας, οι 

σπειραματονεφρίτιδες, οι ενδογενείς- εξωγενείς τοξίνες, η ενδονεφρική 

απόφραξη, (Γ) οι ενδονεφρικές αγγειακές παθήσεις, και τέλος (Δ) οι 

μετανεφρικές. Σε αυτήν την κατηγορία ανήκουν η απόφραξη ουροποιητικού 

συστήματος, όπως οι όγκοι και η  λιθίαση.3,4 

Άμεσο αποτέλεσμα της δυσλειτουργίας αυτής, είναι  οι άχρηστες ουσίες να 

συσσωρεύονται στο αίμα, πολλές ορμόνες να μη παράγονται, τα ούρα να μη 

σχηματίζονται προκαλώντας έτσι προβλήματα σε πολλά συστήματα του 

οργανισμό, που θα αναφερθούν παρακάτω. 

Η πρόληψη της νόσου και η άμεση θεραπεία φαίνεται να κατέχουν σπουδαίο 

ρόλο καθώς μπορεί να αποτρέψουν ή να καθυστερήσουν την εξέλιξη της 

νόσου, να μειώσουν ή να εμποδίσουν την εμφάνιση επιπλοκών, και ακόμα να 

μειωθούν οι θάνατοι των ανθρώπων που πάσχουν από αυτή.5 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω , θεωρείται κύριο πρόβλημα δημόσιας υγείας 

καθώς φαίνεται να προσβάλει έναν στους 10 ενήλικες ή πάνω από 500 

εκατομμύρια παγκοσμίως.6  

Α.1.1 Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης της νεφρικής νόσου 

Η εμφάνιση και η εξέλιξη της νόσου καθορίζεται από διάφορους παράγοντες 

που μπορούν να χωριστούν σε δύο κατηγορίες. 

 Η πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει τα ανθρώπινα χαρακτηριστικά που είναι το 

φύλο του ατόμου, η ηλικία και τα γενετικά χαρακτηριστικά. Πιο συγκεκριμένα 

αναφέρεται πως περισσότερο ευπαθείς πληθυσμός βάση το φύλο αποτελούν 

οι άνδρες, καθώς οι γυναίκες έχουν 22% μικρότερη πιθανότητα να 

παρουσιάσουν τη νόσο.7,8 

Αυτό φαίνεται να συμβαίνει, εξαιτίας των γυναικίων ορμονών που δρουν 

προστατευτικά στην εξέλιξη της νόσου, μέσω των μεταβολών του συστήματος 
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ρενίνης-αγγειοτενσίνης και της τροποποίησης της αποικοδόμησης του 

κολλαγόνου.9 

Επιπλέον, η ηλικία φαίνεται να αποτελεί παράγοντα κινδύνου καθώς 

παρατηρείται μία έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας σε άτομα άνω των 65 

ετών στο 40% του πληθυσμού αυτού. Παράλληλα , η ηλικία αυτή είναι άμεσα 

συνδεδεμένη με παθολογικές καταστάσεις όπου και επιδεινώνουν την 

έκπτωση αυτή.8,11 

 

 
Η ηλικία ως καθοριστικός παράγοντας του επιπολασμού της χρόνιας νεφρικής νόσου. 

(2012 USA RENAL DATABASE REPORT) 

 

Αξίζει να σημειωθεί πως μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της νόσου 

εμφανίζουν οι Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής σε σύγκριση με την Αφρική 

και τις χώρες της Ευρώπης, επισημαίνοντας την αξία της πρόληψης και της 

ανάγκης για αλλαγή του τρόπου ζωής. 12,13 

Τέλος, τα άτομα τα οποία έχουν πρώτου βαθμού συγγένεια με ασθενής που 

νοσούν από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια φαίνεται να εμφανίζουν πιο συχνά 

την νόσο.8 

Συνεχίζοντας την αναφορά στους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση της 

νόσου, τη δεύτερη κατηγορία αποτελούν εκείνοι οι παράγοντες που είναι 

τροποποιήσιμοι και ελεγχόμενοι από τον ασθενή. Πιο συγκεκριμένα, η χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια φαίνεται άμεσα συνδεδεμένη με ασθενής που πάσχουν 

από σακχαρώδη διαβήτη ή εμφανίζουν παχυσαρκία ή από κάποια 

καρδιαγγειακή νόσο ή.14,15 

Στο παρακάτω σχήμα φαίνονται αναλυτικά τα νοσήματα τα οποία μπορούν να 

επιδεινώσουν την νεφρική ανεπάρκεια και ακόμα να αποτελούν και αίτια 

αυτής.16 



Τ.Ε.Ι Κρήτης Παράρτημα Σητείας, Τμήμα Διατροφής & Διαιτολογίας 

10 
 

 
Σύμπλεγμα που αναπαριστά τα σύνοδα νοσήματα που αφορούν την επιδείνωση της νεφρικής νόσου και 

της σοβαρότητας της. 

 

Πιο συγκεκριμένα, στοιχεία από το πρόγραμμα NHANES (National Health 

And Nutrition Examination Survey) δείχνουν πως η συχνότητα εμφάνισης της 

νόσου που μελετάμε αυξανεται όσο αυξάνεται η εμφάνιση σακχαρώδου 

διαβήτη και παχυσαρκίας. Περίπου τα ¾ των διαβητικών ατόμων 

αναπτύσσουν διαβητική νεφροπάθεια, αποτέλεσμα του οποίου είναι η νεφρική 

ανεπάρκεια. 

Υπολογίζεται πως ο αριθμός των ανθρώπων παγκοσμίως, που πάσχει από 

σακχαρώδη διαβήτη, θα αυξηθεί από 177 εκατομμύρια στα 366 εκατομμύρια 

από το 2000 εώς το 2030, γεγονός που θα προκαλέσει αντίστοιχη αύξηση 

στην εμφάνιση της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας.10,17 

Όσον αφορά την παχυσαρκία, ως παράγοντας κινδύνου εμφάνισης της 

έκπτωσης της νεφρικής λειτουργίας, φαίνεται να έχει σημαντικό ρόλο καθώς 

μπορεί να αποτελεί αυτοτελή αιτία για την εμφάνιση της νόσου αλλα 

παράλληλα μπορεί και να επιταχύνει την έκπτωση της λειτουργίας των 

νεφρών. 18 

Συνεχίζοντας, αξίζει να αναφερθεί και η ισχυρή συσχέτιση που υπάρχει 

μεταξύ της καρδιαγγειακής νόσου και της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 

καθώς φαίνεται πως οι αιτίες που είναι καθοριστικές για την εμφάνιση της 

πρώτης είναι το ίδιο σημαντικές και για την εξέλιξη της δεύτερης. 

Οι αιτίες αυτές είναι η υπέρταση, οι δυσλιπιδαιμίες, το κάπνισμα και ο 

καθιστικός τρόπος ζωής. Όπως αναφέρουν οι συστάσεις του KDOQI (The  

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), ο μεγαλύτερος κίνδυνος 

θανάτου, των ασθενών που πάσχουν από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, 

προέρχεται από καρδιαγγειακές παθήσεις και όχι από τη φυσιολογική και 

συνεχή έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας.19,20 
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Το επόμενο σχήμα δείχνει την παραπάνω σχέση : 

 
Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης και επιδείνωσης της νεφρικής νόσου

20 

 

Α.1.2 Ταξινόμηση και κατηγοριοποίηση της νεφρικής νόσου 

Για την αξιολόγηση και τη ταξινόμηση της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, το 

2012 το KDOQI, παρουσίασε την ισχυρή συσχέτιση που έχουν δύο δείκτες με 

την νόσο που μελετάμε, της μειωμένης τιμής της σπειραματικής διήθησης 

(eGFR)  και της αυξημένης αλβουμινουρίας.21 

O ρυθμός της σπειραματικής διήθησης μετράται σε millilitres ανά λεπτό και 

αναγράφεται ως mL/min/1,73m2. Ένα φυσιολογικό eGFR βρίσκεται πάνω από 

την τιμή των 90 mL/min/1,73m2.  

 
Εκτίμηση της νεφρικής ανεπάρκειας με συνδυασμό της σπειραματικής διήθησης και της 

αλβουμινουρίας.
21 
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Όσο μειώνεται η τιμή αυτή , αντικατροπτίζεται και η έκπτωση της νεφρικής 

λειτουργίας. Αποτελεί ένα δείκτη αξιόπιστο για τη διάγνωση και επιβεβαίωση 

της ασθένειας, για την εξέλιξη της αλλά και για την επιλογή της θεραπείας 

αναλόγα με το στάδιο του ασθενή. 

Υπάρχουν, αρκετοί τρόποι εκτίμησης της τιμής βάση άλλων δεικτών. Πλέον, 

κοινά αποδεκτός τρόπος είναι η μέτρηση της με βάση της κρεατινίνης και με 

τα χαρακτηριστικά του ατόμου όπως ηλικία και φύλο.22 

Πιο συγκεκριμένα, σχετικά με την κατηγοριοποίηση της νόσου υπάρχουν 

πέντε στάδια στα οποία χωρίζεται η νεφρική λειτουργία.23 

Το 1ο στάδιο, χαρακτηρίζεται από eGFR >/= από 90 mL/min/1,73m2. 

Στην περίπτωση αυτή παρατηρείται αυξημένη ροή αίματος (υπερδιήθηση) στα 

νεφρά , τα οποία παρουσιάζονται μεγαλύτερα από το φυσιολογικό. Συνήθως 

σε αυτό το στάδιο η νόσος είναι ασυμπτωματική. Για το λόγο αυτό είναι 

δύσκολο ο ασθενής να αντιληφθεί την διαφορά. Πιθανότατα ακόμα και αν η 

νόσος εξελίσσεται, τιμές όπως η πρωτείνη στα ούρα και η κρεατινίνη, 

φαίνονται φυσιολογικές. 

Στο συγκεκριμένο στάδιο, η αλλαγή συνηθειών του τρόπου ζωής και η 

διατροφή μπορούν να έχουν σημαντικό ρόλο καθώς μπορούν να 

επιβραδύνουν την έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. 

Έπειτα, στο 2ο στάδιο, το eGFR  εμφανίζεται μεταξύ των τιμών 60-89 

mL/min/1,73m2. Τα χαρακτηριστικά αυτού είναι ότι η διήθηση παραμένει σε 

ψηλά ή κοντά στα φυσιολογικά επίπεδα, ενώ τα σπειράματα δείχνουν τα 

πρώτα σημάδια βλάβης. Όμως η πίεση του αίματος βρίσκεται σε φυσιολογικά 

επίπεδα ενώ η αλβουμινουρία παρουσιάζεται <30 mg/d. 

Τα άτομα, στα οποία διαγιγνώσκεται η νεφρική υπολειτουργία σε αυτό το 

στάδιο, γίνεται συνήθως επειδή εξετάζουν σύνοδα νοσήματα όπως 

σακχαρώδη διαβήτη ή υψηλή αρτηριακή πίεση. 

Στο στάδιο 3, το eGFR συνεχίζει και μειώνεται και βρίσκεται μεταξύ των τιμών  

30-59 mL/min/1,73m2. Οι αλλαγές που παρατηρούνται είναι η 

μικροαλβουμινουρία φτάνει σε τιμές κοντά στα 30-300 mg/d. Αυτό συμβαίνει 

κυρίως, ως αποτέλεσμα του σακχαρώδη διαβήτη μετά από περίπου 7 χρόνια. 

Καθώς μειώνεται η νεφρική λειτουργία, η ουραιμία φαίνεται να εμφανίζεται. 

Επιπλοκές όπως αναιμία, αυξημένη αρτηριακή πίεση και πρόβλημα με τα 

οστά μπορεί να προκύψουν σε αυτό το στάδιο και απαιτείται η αντιμετώπιση 

αυτών για να μην επιβαρύνθει περισσότερο ο οργανισμός. Διατροφική 

θεραπεία συστήνεται με περιορισμό της πρωτείνης στο 0,8γρ/ κιλό σωματικού 

βάρους. 

Στο 4ο στάδιο πλέον, ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης βρίσκεται στο 15-29 

mL/min/1,73m2. Η βλάβη στα νεφρά έχει προχωρήσει καθώς μεγάλα ποσά 

πρωτεΐνης περνάνε στα ούρα (300 mg/d) και η αρτηριακή πίεση συνεχίζει να 

αυξάνει. Παράλληλα, η κρεατινίνη αυξάνεται (>1.1-1.3 mg/dl), συσσωρεύοντας 

άχρηστα προΐόντα και προκαλώντας ουραιμία. 
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Συμπτώματα που προστίθονται είναι η ναυτία, η έλλειψη συγκέντρωσης, 

ανορεξία, αλλαγές στην γεύση, αλλοίωση μυρωδιάς της αναπνοής και 

μούδιασμα στα δάχτυλα και στα άκρα.  

Απαραίτητος είναι ο 3μηνος τακτικός έλεγχος βιοχημικών δεικτών όπως της 

αλβουμίνης, της κρεατινίνης, του ασβεστίου και του φωσφόρου και 

παράλληλα προσπάθεια ρύθμισης της αρτηριακής πίεσης και του διαβήτη, 

ενώ η σύσταση για τον περιορισμό πρωτεΐνης παραμένει η ίδια. 

Τα παραπάνω συντελούν στην επιβράδυνση της εξέλιξης την νόσου και 

καθυστέρηση της ανάγκης για οποιαδήποτε νεφρική υποστήριξη. Οι τρόποι 

υποστήριξης της νεφρικής λειτουργίας θα αναφερθούν παρακάτω αναλυτικά. 

Τελευταίο στάδιο αποτελεί το 5ο, όπου το eGFR μειώνεται κάτω του 15 

mL/min/1,73m2 και τα νεφρά έχουν χάσει κάθε λειτουργικότητα χωρίς να είναι 

αντιστρέψιμο. Απαραίτητο είναι η επιλογή κάθαρσης ή μεταμόσχευσης όταν 

αυτό είναι δυνατόν.  

Επιπλεόν συμπτώματα που εμφανίζονται στο τελευταίο στάδιο πέρα των 

παραπάνω είναι η τάση προς έμετο, οι πονοκέφαλοι, η εύκολη εξάντληση, η 

ανουρία, το οίδημα γύρω από τα μάτια, το ξαφνικό μυρμήγκιασμα των άκρων, 

οι μυΐκες κράμπες και ο αποχρωματισμός του δέρματος. 23,24,25,26 

Ανάλογα με το κάθε στάδιο που ανήκει ο ασθενής , θα πρέπει να ελέγχεται 

από τον υπεύθυνο γιατρό ανά συγκεκριμένο διάστημα όπως φαίνεται στον 

παρακάτω πίνακα.27 

 

 
Macmillan Publishers: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Group and National 

Insttute for Heath and Clinical Excellence (NICE) 

 

Α.1.3 Αιτίες εμφάνισης της νεφρικής νόσου 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, για την εμφάνιση και την εξέλιξη της 

χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, συντελούν πολλές αιτίες, μεμονωμένες ή σε 

συνδυασμό. 

Αναφορικά, οι κυριότερες αιτίες (σχεδόν 80% των περιπτώσεων) είναι ο 

σακχαρώδης διαβήτης όπου εξελίσσεται σε διαβητική νεφροπάθεια και η 

υπέρταση.8 

Άλλες, αλλά σημαντικές αιτίες είναι οι παθήσεις των νεφρών όπως είναι η 

σπειραματονεφρίτιδα, η πολυκυστική νόσος των νεφρών και οξείες νεφρίτιδες 

που μπορεί να εμμένουν. Παράλληλα, η επιλογή του τρόπου ζωής όπως το 

κάπνισμα, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, η παχυσαρκία, η χρήση 

φαρμάκων και αναλγητικών, διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος 
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αλλά και το χαμηλό κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο έχει φανεί ότι συντελούν 

τον ρόλο τους στην εμφάνιση και εξέλιξη της νόσου. 28,29 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, όπως προαναφέρθηκε είναι μία σιωπηλή 

νόσος, καθώς τα συμπτώματα και τα σημάδια της νόσου, εάν αυτά 

εμφανιστούν, δεν είναι συγκεκριμένα, και σε αντίθεση με άλλες χρόνιες 

καταστάσεις, δεν αποτελούν σημαντικό στοιχείο για την διάγνωση και τη 

σοβαρότητα της κατάστασης αυτής.30 

Κάποια από αυτά, είναι η αδυναμία και η γρήγορη εξάντληση του ασθενή, τα 

αυξημένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, η μειωμένη όρεξη, η ναυτία, αλλά και 

αλλαγές στην συχνότητα της ούρησης, εμφάνιση αιματουρίας ή 

σκουρόχρωμων ούρων, ύπαρξη οιδήματος, η οσφυλγία και αλλαγές στο 

χρώμα του δέρματος. 

Αξίζει να σημειωθεί, πως τα συμπτώματα της ουραιμίας, σπάνια εμφανίζονται 

στα πρώτα στάδια, ενώ πιο συχνά κάνουν την εμφάνιση τους μετά το 4ο 

στάδιο, χωρίς αυτό να είναι απαραίτητο. 

Στα τελευταία κυρίως στάδια, εμφανίζονται τα κύρια συμπτώματα που 

αφορούν το δέρμα, το αναπνευστικό σύστημα καθώς μπορεί να εμφανιστεί 

δύσπνοια, πνευμονικό οίδημα, το καρδιαγειακό και το πεπτικό σύστημα με 

σημαντική μείωση σωματικού βάρους από την απώλεια όρεξης και μη 

ευχάριστη γεύση στο στόμα. Στο μυΐκό επίσης εμφανιζόνται συμπτώματα, 

όπως κράμπες, συσπάσεις, ενγκεφαλοπάθειες και διαταραχές στον ύπνο. 

Μπορεί να προκύψουν και αναιμίες ή αιμορραγική διάθεση και αλλαγές στην 

λίμπιντο.31,32 

Ο τρόπος ώστε τα παραπάνω συμπτώματα να μπορέσουν να βοηθήσουν 

στην αξιολόγηση της νόσου, είναι ο ασθενής να εξετάζεται ως προς το 

οικογενειακό του ιστορικό και την κλινική του εικόνα, ώστε η κάθε αλλαγή να 

γίνεται αντιληπτή. Απαραίτητο σημείο, μετά την διάγνωση, είναι η κατανόηση 

της αιτίας που προκάλεσε την νόσο και πρέπει να εξετάζεται αναλυτικά ως 

προς την φαρμακευτική αγωγή που πιθανά να έχει, καθώς και προηγούμενες 

εγχειρήσεις και σύνοδα νοσήματα. 

 

Α.1.4 Επιπλοκές στην νεφρική νόσο 

Η εξέλιξη της νεφρικής νόσου, θα πρέπει, όπως ειπώθηκε και παραπάνω, να 

παρακολουθείτε από τους ειδικούς, ώστε επιπλοκές που μπορεί να 

προκύψουν να αντιμετωπιστούν σε γρήγορο χρόνο. 

Η σχέση που υπάρχει ανάμεσα στη νεφρική ανεπάρκεια και στην 

καρδιαγγειακή νόσο είναι πλέον γνωστή, άρα επιπλοκές σχετικές με το 

καρδιαγγειακό σύστημα είναι αναμενόμενες. Τα δύο συστήματα αυτά 

συσχετίζονται άμεσα, καθώς κάθε φορά που παρουσιάζεται πρόβλημα στο 

ένα από αυτά , τότε και το άλλο εμφανίζει δυσκολία, σαν μια διαδοχική 

επίδραση.33 

Η συγκοπή λόγω καρδιακής αιτίας, φαίνεται να είναι αρκετά συχνό φαινόμενο, 

σε νοσοκομειακούς ασθενείς, ως επιπλοκή της νεφρικής τους νόσου.34 
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Επιπλέον , ανισορροπία στους ηλεκτρολύτες είτε διαταραχές μυοκαρδίου 

μπορεί να οδηγήσουν σε αρρυθμίες των ασθενών,αθηροσκλήρωση και  

βαλβιδοπάθειες.35,36 

 

 
Μονοπάτια παθοφυσιολογίας που περιγράφουν την εξέλιξη της καρδιακής ανεπάρκειας( HF) και τον 

αιφνίδιο θάνατο σε ασθενείς με ΧΝΝ. 

 

Παράλληλα , οι ασθενείς με χαμηλό ρυθμό σπειραματικής διήθησης και 

χαμηλή τιμή λευκωματονουρίας, αναφέρεται ότι είναι σε κίνδυνο για 

θρομβώση και για αιμορραγικά γεγονότα. Αύτα πιθανώς οφείλονται σε 

ανωμαλίες πήξης του αίματος αλλά και από την ενεργοποίηση του 

συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης που προκαλείται από αύξηση της πίεσης 

του αίματος και δυσλειτουργίας των αγγείων.36 

Οι ασθενείς με τις παραπάνω επιπλοκές, ακολουθούν μία θρομβολυτική 

αγωγή , η οποία όμως , μπορεί να προκαλέσει αιμορραγία του μυοκαρδίου. 

Για το λόγο αυτό θα πρέπει να βρίσκονται σε στενή παρακολούθηση.37 

Επιπλέον επιπλοκή που μπορεί να παρουσιαστεί, που αφορά τα αγγεία του 

εγκεφάλου που νοσούν είναι το εγκεφαλικό με σημαντικό δείκτη θνησιμότητας. 

Αναφέρεται σε έρευνα , πώς η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια σχετίζεται με την 

θνησιμότητα μετά από επεισόδιο εγκεφαλικού , ανεξάρτητα από τους 

υπότυπους( ισχιαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο, ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, 

υπαραχνοειδή αιμορραγία). Αυτή η συσχέτιση είναι πιο εμφανής σε άτομα 

μικρότερης ηλικίας και στο γυναικείο φύλο.  

Οι  ασθενείς με ισχιαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο, χαμηλό δείκτη σπειραματικής 

διήθησης και χαμήλη τιμή πρωτεινουρίας, φάνηκε να αποτελούν 

προγνωστικοί δείκτες για θνησιμότητα εντός 30 ημερών.38,39,40 

Ο μηχανισμός με τον οποίο συνδέεται η νόσος που μελετάμε με το εγκεφαλικό 

επεισόδιο είναι άγνωστος. 

Η αναιμία είναι ακόμα μία επιπλοκή της νόσου που μελετάμε με ποσοστό 

εμφάνισης από 5% για ασθενείς με εκτιμώμενο ρθυμό σπειραματικής 

διήθησης μεγαλύτερη απο 60 ml/min/1,73m2 εώς και 40% σε εκείνους με 

ρυθμό κάτω του 30 ml/min/1,73m2 .41 Σε γενικές γραμμές, η αναιμία μπορεί να 

προκληθεί απο ανεπάρκεια σιδήρου είτε από μειωμένη παραγωγή 
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ερυθροποιητίνης. Όταν εμφανιστεί αναιμία σε ασθενή τότε φαίνεται να 

υπάρχει σημαντική συσχέτιση με μεγαλύτερη ανάγκη για νοσηλεία και 

έκπτωση της ποιότητας ζωής των ασθενών.42 

Συνεχίζοντας , αξίζει να αναφερθεί πως τα νεφρά, σε υγιή άτομα, ρυθμίζουν 

την ομοιόσταση του ασβεστίου και του φωσφόρου τροποποιώντας την 

επαναρρόφηση τους. Σε άτομα που πάσχουν από χρόνια νεφρική νόσο, 

στοιχεία όπως το ασβέστιο, ο φώσφορος, η παραθυροειδής ορμόνη (PTH), η 

βιταμίνη D και ο παράγοντας ανάπτυξης 23 φαίνεται να δρουν μη 

φυσιολογικά, ασκώντας τις επιδράσεις τους σε διαφόρους ιστούς με 

σημαντικότερο το οστό, τα νεφρά και το έντερο. 

Επί έξι δεκαετίες, ο όρος που χρησιμοποιούταν για να περιγράψει αυτές τις 

οστικές ανωμαλίες των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο, ηταν η νεφρική 

οστεοδυστροφία. Ωστόσο το 2006 , οι κατευθυντήριες γραμμές του KDIGO, 

πρότειναν τον όρο «χρόνια νεφρική νόσο- διαταραχές σε μέταλλα και όστα» 

(«Chronic kidney disease-mineral and bone disorders – CKD-MBD ).  

Αυτό, για να περιγραφεί καλύτερα το πολύπλοκο κλινικό σύνδρονο που 

περιλαμβάνει, όχι μόνο, βιοχημικές και ιστολογικές ανωμαλίες των οστών 

αλλά και καρδιαγγιακές επιπλοκές που συνδέονται με κατάγματα σε ασθενείς 

που πάσχουν απο την καρδιαγγειακή νόσο.43,44 

Ίσως η πιο σημαντική επιπλοκή της νόσου που μελετάμε, γι αυτο και θα 

αναφερθεί εκτενώς σε κεφάλαιο παρακάτω, είναι η πρωτεινοενεργειακή 

δυσθρεψία, καθώς αποτελεί δείκτης της επιβίωσης των ασθενών.  

Σε γενικές γραμμές, είναι μία κατάσταση του σώματος που μειώνονται 

συνεχώς αποθέματα πρωτεϊνών και καυσίμων ενέργειας. Η εξάντληση αυτή, 

μπορεί να προέρχεται από ανεπαρκή διατροφή λόγω απώλειας όρεξης ή 

κακής απορρόφησης, από διαφόρους τύπους φλεγμονών και παράγοντες 

που σχετίζονται με τις θεραπείες αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, 

καθώς και μεταβολικές και ορμονικές διαταραχές. Χαρακτηρίζεται από 

αλλαγμένη ισορροπία πρωτεινοσύνθεσης και σημαντικής απώλειας ως προς 

την άλιπη μάζα του σώματος. Η κατάσταση αυτή μπορεί να επιφέρει επιπλεόν 

επιπλοκές, όπως αύξηση κινδύνου λοιμώξεων, ανάπτυξη και εξέλιξη της 

καρδιαγγειακής νόσου και προοδευτική σαρκοπενία και αδυναμία τα οποία 

συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας και θανάτου.45 

Πολλές μελέτες μελετούν τον επιπολασμό της πρωτεϊνοενεργειακής 

δυσθρεψίας. Λόγω των διαφορετικών διαγνωστικών εργαλείων που 

χρησιμοποιούνται σε ξεχωριστές μελέτες, ο επιπολασμός στους ασθενείς 

τελικού σταδίου κυμαίνεται από 20-60%, ενώ γίνεται πιο έντονος όταν ξεκινάει 

η διαδικασία αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας και φτάνει να ξεκινάει 

απο το 40% .46 

Η αιτιολογία της κατάστασης αυτής, είναι πολυπαραγοντική και απαιτεί μία 

ολοκληρωμένη προσέγγιση για την αντιμετώπισή και την αποφύγη της 

ανάπτυξης της. Σε ασθενείς που τα προληπτικά μέτρα δεν μπορούν να 

διατηρήσουν μια επαρκή διατροφική κατάσταση , συστίνονται συμπληρώματα 

για την αποκατάσταση πρωτεϊνών και της απαιτούμενης ενέργειας.47 
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Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω , οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη ευπάθεια σε λοιμώξεις, με αποτέλεσμα αυτές να 

αποτελούν την δεύτερη πιο κοινή αιτία  νοσηρότητας σε αυτούς τους 

ασθενείς. Παράλληλα, οι λοιμώξεις είναι ικανές να αυξήσουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιαγγειακών επεισοδίων για αυτό και η πρόληψη τους είναι 

μεγάλης σημασίας τόσο στα αρχικά στάδια όσο και στου τελικού σταδίου 

νεφροπάθεια.48 

Ένας ακόμα ρόλος των νεφρών, είναι η σύνθεση διαφόρων ορμονών, 

απαραίτητων για την φυσιολογική λειτουργία του οργανισμού. Σε παθολογικές 

καταστάσεις, όπως είναι και η νόσος που μελετάμε, ανωμαλίες μπορούν να 

προκύψουν απο διάφορα αίτια, όπως είναι η μεταβολική οξέωση, ο 

υποσιτισμός και οι φλεγμονές. 

Έτσι μπορεί να παρουσιαστεί έλλειψη της ερυθροποιητίνης, της καλσιτριόλης, 

της ινσουλίνης, της αυξητικής ορμόνης και της τεστοστερόνης, όταν είναι 

παρούσα. Αντίθετα, μπορεί να προκύψει και συσσώρευση ινσουλίνης και 

αυξητικής ορμόνης , της αλδοστερόλης και της προλακτίνης. 49 

 Ασθένειες του ήπατος και της γαστρεντερικής οδού, μπορεί να είναι και αιτία 

εμφάνισης της νεφρικής νόσου αλλα και επιπλοκή της, φαινόμενο πιο 

διαδεδομένο. Τα συμπτώματα που μπορεί να είναι άτυπα ή ακόμα και να 

εκδηλώνονται με διάρροια ή δυσλειτουργία ήπατος. Μόλυνση από ηπατίτδα 

Β,C είναι πιο συχνοί σε ασθενής με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, συγκριτικά με 

τον γενικό πληθυσμό.50 

Δερματικά προβλήματα και ιδιαίτερα κνησμός, παρουσιάζεται σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε νεφρική αποκατάσταση. Στο παρελθόν, υπολογιζόταν 

κοντά στο 90% των ασθενών , ενώ σύγχρονες μελέτες δείχνουν το ποσοστό 

των 20-50%. Φαίνονται να είναι ανεξαρτήτου φύλου, ηλικίας και εθνικότητας. 

Ο κνησμός μπορεί να θεωρηθεί ένας ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης 

θνησιμότητας στους ασθενείς αυτούς , χωρίς να είναι άμεσα απειλητικός.51 

Στους ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ο πόνος είναι συχνό 

φαινόμενο, καθώς φαίνεται να την αναφέρει το 50-70% αυτών. Σχετίζεται με 

σύνοδα νοσήματα και με άλλες επιπλοκές της ανεπάρκειας των νεφρών. 

Καθώς επηρέαζει την ποιότητα ζωής δεν γίνεται να παραληφθεί και θα πρέπει 

να ελέγχεται με ασφάλεια με την χρήση φαρμακευτικής αγωγής, 

χηρσιμοποιώντας μία σκάλα ελέγχου του πόνου ( pain-control ladder).52 
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World Health Organization 3-step analgesic ladder 

 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών, που πάσχουν από χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια, παρουσιάζει μία συνεχή μείωση και καταστάσεις όπως 

κατάθλιψη, άγχος και σύνοδες διαταραχές είναι διάφορες συνέπειες της. Οι 

ασθενείς παρουσιάζονται κυρίως με σωματικά συμπτώματα όπως διαταραχές 

ύπνο, χαμηλά επίπεδα ενέργειας, εύκολη κόπωση , αλλαγές στην όρεξη και το 

σωματικό βάρος. Η κατάθλιψη συκριτικά με άλλες ψυχολογικές διαταραχές 

δεν εμφανίζεται τόσο συχνά σε ασθενείς τελικού σταδίου νεφρικής 

ανεπάρκειας.53 

Ακόμα ένα σωματικό σύμπτωμα , που όμως θεωρείται αυτοτελή επιπλοκή 

είναι η σεξουαλική δυσλειτουργία καθώς η φυσιολογία της στυτικής 

λειτουργίας επηρεάζεται από ένα σύστημα αγγειακών, νευρολογικών, 

ορμονικών και ψυχολογικών παραμέτρων. Στις Δυτικές χώρες τα ποσοστά 

στυτικής δυσλειτουργίας ανέρχονται στο 20-30% του αρσενικού πληθυσμού, 

ενώ φτάνει το 75% όταν εμπλέκεται ο κίνδυνος για καρδιαγγεική νόσο. Στο 

θυληκό πάσχον πληθυσμό, το πρόβλημα αυτό αναφέρεται ως μειωμένη 

σεξουαλική διέγερση, σε μικρότερα ποσοστά εμφάνισης.54 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η ποιότητα του ύπνου αποτελεί πρόβλημα 

καθώς το 80% των ασθενών τελικού σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας 

αναφέρουν πως δεν έχουν αναζωογονητικό ύπνο. Τα συχνότερα παράπονα 

είναι η αυπνία, η ημερήσια υπνηλία, η καθυστέρηση στην έναρξη του ύπνου, 

οι συχνές αφυπνίσεις, το σύνδρομο των ανήσυχων ποδιών (RLS) , οι 

περιοδικές κινήσεις χεριών κατά τον ύπνο (CSA), οι εφιάλτες και η 

υπνοβασία, καθώς και το σύνδρομο της υπνικής άπνοιας. Τα προγράμματα 

αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας φαίνεται να έχουν αρνητική 

επίδραση στην ποιότητα ύπνου των ασθενών. Αξίζει, να σημειωθεί πως τα 
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άτομα με την χειρότερη βαθμολογία του ύπνου, έχουν 16% υψηλότερο 

κίνδυνο θνησιμότητας. 55 

Τελευταία επιπλοκή, αλλά όχι ασήμαντη, που μπορεί να προκύψει είναι οι 

νευρολογικές διαταραχές που συμβάλλουν ουσιαστικά στην νοσηρότητα και 

θνητότητα. Τέτοιες διαταραχές είναι του κεντρικού νευρικού συστήματος 

δυσλειτουργίες αλλά και περιφερειακά, όπως εγκεφαλοπάθειες και 

μυοπάθειες.  Αυτές παρουσιάζονται κυρίως σε σοβαρές καταστάσεις νεφρικής 

ανεπάρκειας, ωστόσο είναι σημαντικό , τα συμπτώματα να αναγνωρίζονται 

και να αντιμετωπίζονται στα αρχικά στάδια ώστε να μειωθούν οι επιπτώσεις 

κατά την εξέλιξη της νόσου.56 

 

 

 
 

 

Α.1.5 Θεραπείες αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια όπως υποστηρίζεται είναι ένα ευρέως 

διαδεδομένο πρόβλημα υγείας , το οποίο εξαπλώνεται συνεχώς και απαιτεί 

άμεση παρέμβαση των ειδικών για την καλύτερη εξέλιξη τους. 

Οι ειδικοί γιατροί, διατροφολόγοι και ψυχολόγοι, θα πρέπει να συνεργάζονται 

και να ταξινομούν με απόλυτη ακρίβεια την κατάσταση του κάθε ασθενή, ώστε 

να επιλεγεί η ιδανική θεραπεία. Στόχος του κάθε ασθενή και θεράπων ιατρού 

είναι η σταθεροποίηση της τιμής σπειραματικής διήθησης και γενικότερα την 

στασιμοποίηση της εξέλιξης της νόσου. 57 
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Όσο υπάρχει λειτουργία των νεφρών, δηλαδή μέχρι και το 4ο στάδιο, η 

θεραπεία περιλαμβάνει διατροφικούς περιορισμούς, φαρμακευτική αγωγή και 

έλεγχο των αιτιών ή επιπλοκών της νεφρικής νόσου. 

Καθώς η επικινδυνότητα αυξάνεται, και αναφερόμαστε στο 5ο και τελικό 

στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας, οι θεραπείες της αποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας είναι οι εξής: η επιλογή κάθαρσης (αιμοκάθαρση και τύπoι της ή 

περιτοναική) ή η μεταμόσχευση.58 

Σε κάθε περίπτωση, οι νεφρολόγοι οφείλουν να ελέγχουν την κατάσταση του 

ασθενούς, και με βάση την εξέλιξη των δεικτών, να μπορούν να δρουν 

προγνωστικά και ατομικά για έγκαιρη προετοιμασία για την αποκατάσταση 

της νεφρικής λειτουργίας. 

Η προετοιμασία αυτή, περιλαμβάνει τη σωστή ενημέρωση του ασθενή, για 

κάθε διαφορετική θεραπεία που μπορεί να ακολουθήσει. Τα άτομα που 

εκπαιδεύονται σε αυτό και είναι υπεύθυνα για τη λήψη της απόφασης, όσον 

αφορά την επιλογή της θεραπείας, δείχνουν μία μεγαλύτερη συνέπεια ως 

προς αυτή και καλύτερη εξέλιξη της νόσου. 59 

Ασθενείς τελικού σταδίου, που η έναρξη αποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας έγινε βίαια και απρογραμμάτιστα , εμφανίζουν χειρότερη έκβαση, 

συγκριτικά με εκείνους που πληροφορήθηκαν και εκπαιδεύτηκαν πλήρως. 

Στην Ευρώπη , τα ποσοστά θνητότητας ανέρχονται στο 22-57% των ασθένων 

κατά το 1ο έτος ένταξης τους σε θεραπεία αποκατάστασης. 

Η τελική επιλογή για τη θεραπεία που θα ακολουθηθεί, γίνεται με βάση του 

τρόπου ζωής των ασθενών και της προσωπικής τους επιθυμίας, την 

κατάσταση υγείας τους, την ηλικία τους και του οικονομικού επιπέδου.60 

Η μεταμόσχευση είναι η καλύτερη επιλογή θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης όσον αφορά την μετέπειτα ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Αυτό βέβαια δεν είναι απαραίτητο για όλους , καθώς δεν είναι όλοι οι ασθενείς 

ικανοί να λάβουν μόσχευμα και η εύρεση μοσχεύματος συμβατού είναι μία 

χρονοβόρα διαδικάσια. Αυτό σημαίνει, πως ένας ασθενής τελικού σταδίου, 

δεν έχει την πολυτέλεια χρόνου να χρονοτριβεί.61 

Όσον αφορά την επιλογή τρόπου κάθαρσης (αιμοκάθαρση ή περιτοναική), η 

επιλογή της διαφέρει ανάλογα με την χώρα εξαιτίας της διαθεσιμότητας των 

τεχνολογιών και των οικονομικών δυνατοτήτων που υπάρχουν σε κάθε μία 

από αυτές, του συστήματος υγείας, της εμπειρίας των γιατρών, της 

εκπαίδευσης των επαγγελματιών .62 

Τα επιδημιολογικά στοιχεία που υπάρχουν δεν είναι αρκετά ισχυρά για να 

καθοδηγήσουν στην λήψη μίας αποφάσης καθώς ο σχετικός κίνδυνου 

θανάτου ανάμεσα στις δύο εναλλακτικές, φαίνεται να αλλάζει με την πάροδο 

του χρόνου. Τις τελευταίες δεκαετίες φαίνεται πως η περιτοναϊκή κάθαρση 

σχετίζεται με καλύτερη επιβίωση κατά την διάρκεια του 1ου -2ου έτους 

κάθαρσης ενώ η αιμοκάθαρση φαίνεται να δείχνει καλύτερη επιβίωση στη 

συνέχεια.63 
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Η επιβίωση των ασθενών αυτών δεν εξαρτάται μόνο από την επιλογή της 

θεραπείας αλλά και από παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο, η φυλή, το 

σωματικό βάρος και το μορφωτικό επίπεδο. 64 

Κλείνοντας ο τρόπος προσέγγισης της νόσου, από την πρόληψη αυτής μέχρι 

και την θεραπεία στο τελικό στάδιο, οφείλει να είναι προσεκτικός και 

εξατομικευμένος για το κάθε ασθενή. 
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2ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

 

Α.2.1 Ιστορική αναδρομή 

Η αρχή της ιστορίας της περιτοναϊκής κάθαρσης ξεκίνησε το 1923, όπου 

πραγματοποιήθηκε η κάθαρση τέτοιου τύπου σε ασθένη τελικού σταδίου 

νεφρικής ανεπάρκειας. Τα πρώτα αποτελέσματα δεν ήταν ικανοποιητικά, 

παρόλο αυτά, μέχρι σήμερα, η μέθοδος αυτή αναγνώριζεται σαν την 3η σε 

σειρά επιλογή αποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας μετά τη 

μεταμόσχευση νεφρού και την αιμοκάθαρση.1 

Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1980 παρατηρήθηκε μία ταχεία αύξηση 

στην χρήση της περιτοναικής κάθαρσης , η οποία συνεχίστηκε μέχρι και το 

1995, με ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης παγκοσμίως 15%. Έτσι στα τέλη του 1997, 

εκτιμάται πως ο πληθυσμός που υποβάλλεται σε περιτοναϊκή κάθαρση φθάνει 

το 115.000 παγκοσμίως, αντιπροσωπεύοντας το 14% των ασθενών που 

υποβάλλονται σε διαδικασία κάθαρσης.2 Απο εκεί και πέρα, ο ρυθμός 

ανάπτυξης δεν ήταν ο ίδιος και στα τέλη του 2004, αναφέρονται 149.000 

ασθενείς σε περιτοναική κάθαρση, αντιπροσωπεύοντας το 11% του γενικού 

πληθυσμού. 3 

Η επιβράδυνση της αυξησης είναι πολυπαραγοντική. Σημαντικές διαφορές 

παρατηρούνται όχι μόνο ανά χρόνο αλλά και ανά χώρα. Οι διαφορές 

δημιούργουνται όχι μόνο από την κατάσταση υγείας αλλά και από το 

θεράπων ιατρό, την εκπαίδευση του ασθενούς και τα χρηματοκοοικονομικά 

προβλήματα.4 

Παρόλο αυτά, για να ξεπεραστούν οι παραπάνω προκαταλήψεις , έπρεπει να 

αποδειχτεί πως η περιτοναική κάθαρση είναι ισάξια με την αιμοκάθαρση, 

πράγμα που δεν μπορούσε να γίνει την δεκαετία του 1990. Τα δεδομένα των 

τελευταίων 5 χρόνων όμως, υποδηλώνουν πως η περιτοναική κάθραση είναι 

ισοδύναμη στα ποσοστά θνησιμότητας, και σε κάποιες περιπτώσεις καλύτερη, 

από την αιμοκάθαρση, ιδίως τα πρώτα χρόνια της θεραπείας 

αποκατάστασης.5,6 

Α.2.2 Επιλογή περιτοναϊκής κάθαρσης ως θεραπεία αποκατάστασης 

Έχει γίνει ξεκάθαρο πλέον, πώς οι ασθενείς με τελικού σταδίου χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια έχουν σαν επιλογή την περιτοναική κάθαρση με 

προυπόθεση να έχουν ένα ικανοποιητικό πνευματικό επίπεδο και τις 

απαραίτητες δεξιότητες για την εφαρμογή της μεθόδου , την εκπαίδευσή της 

σε αυτήν και αντιμετώπιση πιθανών δυσκολιών. Παρόλο αυτά , πριν την 

έναρξη της θεραπείας, ο ασθενής θα πρέπει να είναι σύμφωνος και πλήρως 
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ενημερωμένος με την διαδικασία ενώ θα πρέπει να έχει κριθεί επαρκής η 

λειτουργικότητα της περιτοναικής μεμβράνης, μιας και η σημασία της είναι 

μεγάλη στη τεχνική της θεραπείας, που θα αναφερθεί αργότερα.7,8 

Αντενδείξεις για την επιλογή της περιτοναικής κάθαρσης είναι οι ασθενείς με 

πολλαπλές χειρουργικές επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα, ασθενείς με κήλες 

καθώς μπορεί να υπάρξει επιδείνωση και επίταση του πόνου. Επιπλέον, 

πιθανή συνυπάρχουσα εκκολπωμάτωση του παχέος εντέρου αυξάνει τον 

κίνδυνο για περιτονίτιδα, μια επιπλοκή που θα αναφερθεί παρακάτω. Στους 

ασθενείς με μειωμένη οπτική οξύτητα ή τύφλωση, θα πρέπει να υπάρχει 

συνοδός, ώστε να εκπαιδευτεί και εκείνος, ενώ άτομα με ψυχικές διαταραχές, 

νοητική στέρηση και σωματικές αναπηρίες πιθανό να κριθούν ακατάλληλα για 

την μέθοδο αυτής λόγω αδύνατης εκπαίδευσης.9,10 

Α.2.3 Τρόπος λειτουργίας της περιτοναϊκής κάθαρσης 

Πιο συγκεκριμένα, η περιτοναΪκή κάθαρση περιλαμβάνει τη μεταφορά των 

ουσιών μεταξύ του αίματος των τριχοειδών αγγείων, του περιτοναίου και ενός 

διαλύματος που εγχύεται, μέσω ενός καθετήρα, στην περιτοναϊκή κοιλότητα. 

Η μετακίνηση των ουσιών γίνεται μέσω της περιτοναϊκής μεμβράνης (δηλαδή 

του περίτονου και του περισπλάχνιου πετάλου του περιτοναίου) η οποία 

λειτουργεί ως ημιδιαπερατή μεμβράνη. Έτσι άχρηστες ουσίες αποβάλλονται 

στο περιτοναϊκό διάλυμα και απομακρύνονται από τον οργανισμό με την 

ανανέωση του διαλύματος, ενώ χρήσιμες ουσίες μετακινούνται από το 

διάλυμα στον ενδαγγειακό χώρο.11,12 

Η περιτοναϊκή μεμβράνη έχει επιφάνεια ανάλογη με την επιφάνεια του 

σώματος (1 με 2 m2). Από την επιφάνεια αυτή το 80% αναλογεί στο 

περισπλάχνιο περιτόναιο που περιβάλλει τα ενδοπεριτοναϊκά όργανα. Το 

20% της επιφάνειας της περιτοναϊκής μεμβράνης αντιστοιχεί στο περίτονο 

περιτόναιο που περιβάλλει τα περιτοναϊκά τοιχώματα. Παρά τη μικρότερη 

επιφάνειά του, το περίτονο περιτόναιο φαίνεται ότι είναι σημαντικότερο για τη 

διαδικασία της περιτοναϊκής κάθαρσης.13 

Τα τελευταία χρόνια έχει περιγραφεί «το μοντέλου των τριών πόρων» της 

περιτοναϊκής μεμβράνης, όπου διαφαίνεται ο κεντρικός ρόλος του τριχοειδικού 

ενδοθηλίου στη μεταφορά ουσιών. Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό η διακίνηση 

των ουσιών γίνεται μέσω: 

Μεγάλων πόρων (20-40 nm): πρόκειται για χάσματα στο ενδοθηλιακό 

τοίχωμα από όπου διηθούνται πρωτεΐνες και άλλες μεγαλομοριακές ουσίες 

Μικρών πόρων (4-6 nm): αντιστοιχούν σε μικρότερα χάσματα μεταξύ των 

ενδοθηλιακών κυττάρων. Ο αριθμός τους είναι σημαντικά μεγαλύτερος από 

αυτόν των μεγάλων πόρων και μέσω αυτών των πόρων διακινούνται οι 

μικρομοριακές ουσίες (ουρία, κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες). 



Τ.Ε.Ι Κρήτης Παράρτημα Σητείας, Τμήμα Διατροφής & Διαιτολογίας 

28 
 

Υπερ-μικρών πόρων (ultrapore, <0,8 nm): αντιστοιχούν στις υδατοπορίνες 

(aquaporins) των ενδοθηλιακών κυττάρων από όπου διακινείται μόνο νερό. 

Ο τρόπος και η συχνότητα ανανέωσης του περιτοναϊκού διαλύματος και ο 

χρόνος παραμονής του στην περιτοναϊκή κοιλότητα, διαφέρουν ανάλογα με το 

είδος της περιτοναϊκής κάθαρσης που εφαρμόζεται.14,15 

Κατά την διάρκεια μίας συνεδρίας ΠΚ εξελίσσονται ταύτοχρονα 3 διαδικασίες, 

η διάχυση, η υπερδιήθηση και η απορρόφηση. Κατά την φάση της διάχυσης 

απομακρύνονται οι περιττές ουσίες από το αίμα. Διαχέονται ουραιμικές 

διαλεμένες ουσίες και κάλιο από το αίμα των περιτοναικών τριχοειδών προς 

το διάλυμα της περιτοναικής κάθαρσης ενώ η γλυκόζη, τα γαλακτικά ή τα 

διττανθρακικά προς την αντίθετη κατεύθυνση. 16 

Η υπερδιήθηση είναι η συνέπεια της διαφοράς ωσμωτικότητας μεταξύ του 

σχετικά υπέτονου διαλύματος ΠΚ και του σχετικά υπότονου αίματος των 

περιτοναικών τριχοειδών . Αυτή η διαφορά οφείλεται στη παρουσία υψηλών 

τιμών γλυκόζης στο διάλυμα. Δηλαδή κατά την ώσμωση απομακρύνεται το 

περιττό νερό από το αίμα στο περιτόναιο και η γλυκόζη που βρίσκεται στο 

διάλυμα φαίνεται να  ευθύνεται για αυτήν την μετακίνηση.17,18 

Για την αξιολόγηση και τις πιθανές επιπτώσεις της περιτοναικής μεταφοράς, 

εφαρμόζεται μία δοκιμασία περιτοναϊκής εξισορρόπησης (PET), όπου 

χρησιμοποιούνται οι λόγοι εξισσορόπησης, μεταξύ διαλύματος και ουσιών 

πλάσματος για ουρία, κρεατινίνη  και νάτριο. Οι λόγοι αυτοί υπολογίζουν την 

συνδυασμένη δράση διήθησης και υπεριδιήθησης και εξαρτώνται από το 

μοριακό βάρος της εξεταζόμενης διαλυμένης ουσίας και τη διαπερατότητα και 

τη δραστική επιφάνεια της μεμβράνης.19,20 

Στην περιτοναϊκή κάθαρση χρησιμοποιείται διάλυμα γλυκόζης και άλλων 

αλάτων. Τα διαλύματα που υπάρχουν διαθέσιμα είναι με συγκέντρωση 

1,36%, με 2,27% και με 3,86%. Όσο πιο πυκνό είναι το διάλυμα της 

κάθαρσης, τόσο πιο πολλά υγρά μπορούν να απομακρυνθούν. Γι’ αυτό, σε 

έναν ασθενή με αρκετό οίδημα, θα χρησιμοποιηθεί το πυκνό διάλυμα. Κατά τη 

περιτοναϊκή κάθαρση εκτός από το καθαρισμό του αίματος απορροφάται από 

τον οργανισμό και μία ποσότητα γλυκόζης του διαλύματος κάθαρσης. 

Συνήθως αποδίδει 300-400 θερμίδες οι οποίες θα πρέπει να 

συνυπολογίζονται στις συνολικές προσλαμβανόμενες θερμίδες.21,22 

Α.2.4 Τύποι της περιτοναϊκής κάθαρσης 

Όσον αφορά τους τύπους που μπορεί να διακριθεί η περιτοναϊκή κάθαρση 

έχουμε την αυτοματοποιημένη περιτοναική κάθαρση (APD) η οποία 

εφαρμόζεται τη νύχτα ενώ ο ασθενής ξεκουράζεται και την 

συνεχόμενη(CAPD), όπου ο ασθενής θα πρέπει να πραγματοποιεί τη διάλυση 

4 φορές την ημέρα απο 20-30 λεπτά.23,24,25 
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Η αυτοματοποιημένη περιτοναϊκή κάθαρση μπορεί να διακριθεί ανάλογα με 

τους χρόνους παραμονής του ασθενή σε διάλυση σε συνεχόμενη κυκλική 

περιτοναϊκή διάλυση (CCPD), νυκτόβια διαλείπουσα περιτοναϊκή(NIPD), 

παλιροοική περιτοναϊκή (TPD) και διακοπτώμενη περιτοναϊκη(IPD).26 

Τα τελευταία χρόνια, η χρήση των διαφόρων τύπων αυτοματοποιημένης 

περιτοναϊκής κάθαρσης έχει αυξηθεί σημαντικά. Τεχνικές βελτιώσεις στα 

συστήματα της ΑΠΚ, αλλά και η καλύτερη προσαρμογή της μεθόδου στον 

τρόπο ζωής των ασθενών ευθύνονται κυρίως για την αύξηση αυτή. Σύμφωνα 

με τη βάση δεδομένων του ΕRA/EDTA για το έτος 2010, η χρήση της ΑΠΚ 

παρουσίασε σημαντική αύξηση. Στη χώρα μας, το 40% των ασθενών που 

εντάχθηκαν σε περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ) το 2010 χρησιμοποίησαν ΑΠΚ 

(ετήσια επίπτωση). Στις ΗΠΑ, η προτίμηση τη ΑΠΚ ως μεθόδου 

υποκατάστασης των ασθενών υπό περιτοναϊκή κάθαρση ήταν εμφανής από 

τα τέλη της δεκαετίας του ’90.  

Σύμφωνα λοιπόν με τα στοιχεία του USRDS, στις ΗΠΑ, το ποσοστό των 

ασθενών σε ΑΠΚ αυξήθηκε από 47% το 2000 σε 66% το 2009, ενώ το 

ποσοστό των ασθενών που υποβάλλονταν συνολικά σε περιτοναική κάθαρση 

(ΑΠΚ και ΣΦΠΚ) μειώθηκε από 8,9% σε 6,9% για το ίδιο διάστημα. 27,28,29 

Φαίνεται πως η αυξημένη χρήση ΑΠΚ στον αναπτυγμένο κόσμο οφείλεται 

κυρίως στο ότι αποτελεί επιλογή των ασθενών, γεγονός που δεν 

υποστηρίζεται τόσο από ισχυρές κλινικές ενδείξεις όσο από τις βελτιώσεις 

στον εξοπλισμό, αλλά και τα οφέλη στον τρόπο ζωής των ασθενών σε ΑΠΚ.30 

Η ΑΠΚ προσφέρει δυνατότητα επιλογών, μπορεί πιο εύκολα να εφαρμοσθεί 

σε εργαζόμενους ασθενείς, ενώ εξοικονομεί περισσότερο χρόνο για 

προσωπικές ή οικογενειακές δραστηριότητες. Είναι κατάλληλη για παιδιά, 

ηλικιωμένους και ασθενείς που χρειάζονται υποβοήθηση στη θεραπεία τους.31 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί , από την εμφάνιση της η περιτοναική κάθαρση 

αποτελεί μία πολλά υποσχόμενη μέθοδος αποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας. Καθώς όμως είναι γνωστό πως οι ασθενείς με χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια τελικού σταδίου έχουν περιορισμένο προσδόκιμο ζωής, 

ενδιαφέρον παρουσιάζεται στην σύγκριση της μεθόδους αυτής με την 

αιμοκάθαρση.32,33 

Α.2.5 Σύγκριση περιτοναϊκής κάθαρσης με αιμοκάθαρση 

Πολλές μελέτες έχουν παρουσιαστεί που ασχολούνται με την σύγκριση των 

δύο μεθόδων από διάφορες σκοπιές , όπως το κόστος των θεραπειών, την 

νοσοκομειακή περίθαλψη και κυρίως με την ποιότητα της ζωής των ασθενών 

και την επιβίωση τους. Το τελευταίο θέμα, φαίνεται να απασχολεί 

περισσότερο καθώς είναι και το πιο αμφιλεγόμενο.34 
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Όπως φαίνεται, η περιτοναϊκή κάθαρση είναι λιγότερο δαπανηρή από την 

αιμοκάθαρση άρα προτιμητέα από τους ασθενείς. Ένα εντυπωσιακό σημείο 

της βιβλιογραφίας, είναι ότι  η επιβίωση των δύο μεθόδων φαίνεται να 

διαφέρει σημαντικά μεταξύ των χωρών που εκτελούνται ή όταν 

χρησιμοποιούνται διαφορετικοί μέθοδοι ανάλυσης. Αυτό πιθανά αφείλεται στη 

διαθεσιμότητα της τεχνολογίας ανά χώρα, στις οικονομικές δυνατότητες των 

συστημάτων υγείας, αλλά και σε ορισμένες περιπτώσεις από τα ίδια τα άτομα, 

την εκπαίδευση τους και την εμπειρία των ιατρών.35,36 

Έτσι τα διαθέσιμα επιδημιολογικά στοιχεία δεν είναι αρκετά ισχυρά για να 

καθοδηγήσουν τον ασθενή να επιλέξει. Παρόλο αυτά, σε προηγούμενες 

μελέτες μεταξύ των μεθόδων αναφέρεται πώς η περιτοναική κάθαρση 

σχετίζεται με καλύτερη επιβίωση κατά την διάρκεια των πρώτων δύο χρόνων, 

ενώ η αιμοκάθαρση για τα επόμενα χρόνια. Αυτό πιθανά αφείλεται στις 

επιπλοκές την περιτοναικής κάθαρσης μετά την διάλυση των δύο χρόνων και 

δεν συνέεται τόσο με την αιμοκάθαρση.37,38,39 

Άλλο μεγάλο ποσοστό ερευνών παρουσιάζει παρόμοιο το ποσοστό 

επιβίωσης (12% στα 10 χρόνια) των δύο μεθόδων και προσθέτει πώς αυτή 

είναι και ανάλογη άλλων παραγόντων πέρα από τον τύπο κάθαρσης όπως η 

ηλικία, το φύλο, η φυλή και το μορφωτικό επίπεδο του ασθενή.40,41,42 

Παράλληλα, μελέτες που έγιναν σε συγκεκριμένες ομάδες ασθενών, 

αναφέρεται πως η περιτοναϊκή κάθαρση φαίνεται να έχει καλύτερη επίδραση 

σε νεαρούς ασθενείς αλλά και ηλικιωμένους συγκριτικά με την αιμοκάθαρση. 
43,44 

Η περιτοναική κάθαρση παρουσιάζεται ως καλύτερη επιλογή απο τους 

ασθενείς ως προς την αξιολόγηση της ανεξαρτησίας που τους παρέχεται, της 

οικογενειακής και προσωπικής τους ζωής και το επίπεδο ενέργειας τους. 

Αξιολογούνται με βελτιωμένη αντοχή και ενέργεια αλλά αναφέρονται συχνά 

προβλήματα όπως διαταραχές ύπνου και φουσκώματα στην κοιλιακή 

περιοχή.45,46 
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Επιπλοκές μεταξύ των επιλογών κάθαρσης
47 

 

Α.2.6 Επιπλοκές της περιτοναϊκής κάθαρσης 

Μελετώντας τους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας, μπορούμε να διακρίνουμε ότι αίτια και επιπλοκές μπορεί να 

συγχέονται καθώς αιτιώδης παράγοντες κινδύνου όπως χρόνιες ασθένειες 

μπορεί να επιδεινώνονται με την παρόδο του χρόνου κάθαρσης. 48 

Ένας απο αυτούς τους παράγοντες είναι ο σαγχαρώδης διαβήτης που 

χαρτογραφείται πως αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες εμφάνισης της 

νόσου καθώς το 2005, αναφέρεται πως το 54% των ασθενών που 

υποβάλλονται σε κάθαρση , η αιτία εμφάνισης της νόσου ήταν ο διαβήτης, 

ενώ πιο συγκεκριμένα από το παραπάνω ποσοστό το 44%, καταγράφηκε με 

σαγχαρώδη διαβήτη τύπου 2.49 Η περιτοναική κάθαρση φαίνεται να οφελεί 

την επιβίωση των ασθενών αυτών κατά τα πρώτα δύο χρόνια της κάθαρσης 

αλλά αναφέρεται η πιθανότητα διπλασιασμού της μείωσης της νεφρικής 

λειτουργίας τον δεύτερο χρόνο. Σε εκείνο το χρονικό διάστημα συνήθως ο 

ασθενής μεταφέρεται στην αιμοκάθαρση για συνέχιση της θεραπείας του.50,51 

Σε ασθενείς που ο διαβήτης συνυπάρχει, οφείλουμε να είμαστε 

προετοιμασμένοι για παρενέργειες λόγω ενδοπεριτοναικής έκθεσης, όπως 

φλεγμονώδεις καταστάσεις, υπερλιπιδαιμία, εμφάνιση ίνωσης, μείωση μυικής 

μάζας ή αύξηση βάρους λόγω λιπώδους ιστού και υπεργλυκαιμία.52,53 

Προβλήματα με υπερδιήθηση μπορούν να δημιουργηθούν από την 

περιτοναϊκή ίνωση αλλά και μεταβολή της μεμβράνης λόγω αυξημένης 

διαπερατότητας της.54,55 Στην πρόληψη και αντιμετώπιση αυτών είναι οι 

στρατηγικές για τη μείωση της γλυκόζης και τον συχνό της έλεγχο, είτε 

διατροφικά είτε με φαρμακευτική όπου χρειάζεται.56 Ένας κακός γλυκαιμικός 

έλεγχος συσχετίζεται με κατακράτηση υγρών. Αντιθέτως το νάτριο και ο 

έλεγχος των υγρών μπορούν να αποτρέψουν μία τιμή εκτός γλυκαιμικού 

ορίου.57 
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Όπως αναφέρθηκε στο πρώτο κεφάλαιο, τα νεφρά σχετίζονται άμεσα με τη 

λειτουργία της καρδιάς και για αυτό το λόγο αποτελεί την πιο συχνή αιτία 

θανάτου σε τέτοιες περιπτώσεις.58 Αυτό οφείλεται στην αυξημένη συχνότητα 

εμφάνισης στεφανιαίας νόσου, εμφάγματος του μυοκαρδίου, καρδιακής 

ανεπάρκειας και υπερτροφίας αριστερής κοιλίας.59 Πέρα από άλλους 

παράγοντες, όπως το φύλο και την ηλικία, που καθορίζουν την εξέλιξη της 

καρδιακής νόσου και η κάθαρση φαίνεται να έχει ρόλο. Οι φλεγμονές που 

δημιουργούνται σε συνδυασμό με τον υποσιτισμό που αντιμετωπίζουν οι 

ασθενείς είναι ικανές να οδηγησούν σε δυσλιπιδαιμίες ή να τις 

χειροτερέψουν.60,61 Στρατηγικές όπως έλεγχος της αρτηριακής πίεσης και των 

δεικτών φλεγμονής, όπως και διακοπή καπνίσματος και αλλαγή διατροφικών 

συνηθειών φαίνεται να δρουν ευεργετικά στη πρόληψη και αντιμετώπιση.62 

Συνεχίζοντας, οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσου πέρα των μεταβολικών 

επιπλοκών που αντιμετωπίζουν, έρχονται αντιμέτωποι και με μία πληθώρα 

διατροφικών αλλαγών και το σύνδρομο πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας. Η 

κατάσταση αυτή είναι πολυπαραγοντική και αποτελεί τόσο αιτία επιτάχυνσης 

της διαδικασίας της κάθαρσης όσο και επικίνδυνη για την επιβίωση των 

ασθενών, όταν δεν ελεγχθεί σωστά. Για το λόγο αυτό αναλύεται στο επόμενο 

κεφάλαιο.63,64 

Η περιτονίτιδα παραμένει μία σημαντική επιπλοκή της περιτοναικής κάθαρσης 

αντιπροσωπεύοντας ένα μεγάλο μέρος της νοσηρότητας που συνδέονται με 

την τεχνική. Παλαιότερα, είχε αναφερθεί σαν ένας από τους παράγοντες που 

αυτός ο τύπος κάθαρσης είχε περιοριστεί. Με την εξέλιξη της τεχνολογίας 

επιτεύχθηκε μείωση των αριθμών των μολύνσεων ανά χρόνο.65,66   

 

Η επιπλοκή αυτή αντιπροσωπεύει το 15-35% των εισαγωγών στο νοσοκομείο 

και είναι η κύρια αιτία μεταφοράς σε αιμοκάθαρση.67 Μεγαλύτερο ποσοστό 

μόλυνσης φαίνεται να υπάρχει στο συνεχή τύπο περιτοναικής κάθαρσης 

(CAPD) λόγω πιθανά της αύξησης του αριθμού των συνδέσεων και των 

αποσυνδέσεων σε σύγκριση με τις άλλες δύο τενχικές. Άλλοι παράγοντες που 

συνδέονται με μεγαλύτερη πιθανότητα μόλυνσης είναι το χαμηλότερο Ph και η 

υψηλότερη ωσμωτικότητα του υγρού διάλυσης. 
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Αιτιολογία εμφάνισης περιτονίτιδας
68 

Ο θάνατος σε αυτές τις περιπτώσεις αφορά το 1-6% των ασθενών. Η άμεση 

αιτία θανάτου είναι τα καρδιαγγεικά και ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο 

φαίνεται να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο θανάτου.69 Άλλες αιτίες είναι οι 

μύκητες, τα gram αρνητικά βακτήρια, η διάτρηση εντέρου ενώ φαίνεται να 

υπάρχει υψηλό ποσοστό θνησιμότητας κατά το πρώτο έτος μεταφοράς των 

ασθενών στην αιμοκάθαρση.70,71,72,73 

Η αναιμία είναι μία σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας σε ασθενείς 

με νεφρική νόσο. Αναφέρεται πως απο την αρχή της νόσου εντοπίζεται 

έλλειψη ερυθροποιητίνης και σιδήρου και με την εξέλιξη της νόσου γίνεται 

μεγαλύτερη και κρίσιμη για τους ασθενείς.74 Είναι απο τις πρώτες επιπλοκές 

που εμφανίζεται καθώς το 90% των ασθενών που ξεκινούν κάθαρση 

παρουσιάζουν αναιμία.75 Αυτή προκύπτει κυρίως από την ανεπαρκή 

παραγωγή ερυθροκυττάρων από το μυελό των οστών που οφείλεται σε 

έλλειψη ερυθροποιητίνης. Η φλεγμονή, ο υποσιτισμός και η απώλεια αίματος 

είναι στοιχεία της κάθαρσης που επιβαρύνουν την αναιμία. Σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε κάθαρση υποστηρίζεται πώς η χρήση ενδοφλέβιας 

φαρμακευτικής αγωγής για αντιμετώπιση της αναιμίας ενδείκνυται, λόγω της 

κακής ανεκτικότητας και αποτελεσματικότητας του από του στόματος 

σιδήρου.76 

Όπως και με την αναιμία , έτσι και με την οστική νόσο, εμφανίζεται νωρίς κατά 

την διάρκεια της νόσου που μελετάμε και εξελίσσεται με τη μείωση της 

νεφρικής λειτουργίας. Οι ανωμαλίες των οστών αποτελούν πολύπλοκες 

παθολογικές καταστάσεις που επηρεάζουν σημαντικά τη νοσηρότητα, τη 

θνησιμότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών.77 Πρώιμη και συνεχή 

αξιολόγηση αλλά και θεραπεία των διαταραχών των οστών έχουν τη 

δυνατότητα να θεραπεύσουν τα άτομα αυτά. Για το λόγο αυτό, το 2003 το 

Εθνικό Ίδρυμα Νεφρού (NKF) πρότεινε και δημοσίευσε τεκμηριωμένες 

κατευθυντήριες γραμμές για τη νόσο  και αφορούν μεθόδους για τον 

εντοπισμό και την ταξινόμηση της νεφρικής οστικής νόσου.78 
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Κοινά συμπτώματα της νόσου αυτής είναι ο κνησμός , πόνος στα οστά, 

κατάγματα, παραμορφώσεις και μυική αδυναμία. Επίσης εξωσκελετική 

ασβεστοποίηση μπορεί να εντοπίζεται στις αρτηρίες, τα μάτια, τα σπλαχνικά 

όργανα ή γύρω απο τις αρθρώσεις και στο δέρμα.79  

Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι τελικού σταδίου ασθενείς αντιμετωπίζουν μία 

κατάσταση συστηματικής φλεγμονής και οξειδωτικού στρες, τα οποία παίζουν 

σημαντικό ρόλο στην εξέλιξη της καρδιαγγειακής νόσου.80 Η φλεγμονή αυτή 

αναγνωρίζεται από τα αυξημένα επίπεδα ορού της C-αντριδρώσας πρωτείνης 

και αποτελεί ένα καλό δείκτη για την εξέλιξη της θνησιμότητας των 

ασθενών.81,82 

Ολοκληρώνοντας τις επιπλοκές της περιτοναϊκής κάθαρσης, υπάρχουν 

κάποιες που επιβαρύνουν την πορεία και την εξέλιξη της νόσου αλλά δεν 

αποτελούν αιτία θανάτου για τους ασθενείς. Αυτές σχετίζονται με το 

περιτοναικό υγρό, τον καθετήρα και τη σήραγγα που χρησιμοποιείται και 

σχετίζονται με αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση. Τέτοιες είναι οι κήλες, το οίδημα 

και οι πιθανές διαρροές του υγρού διάλυσης.83,84 Επίσης, το υγρό της 

διάλυσης μπορεί μέσω διαφράγματος να μεταφερθεί στη κοιλότητα των 

πνευμόνων, δημιουργώντας τον υδροθώρακα.85 Αυτό απεικονίζεται σε ένα 

5% των περιπτώσεων και μπορεί να αντιμετωπιστεί με παρακέντηση και 

συνήθως υπάρχει εναλλαγή των θεραπείων κάθαρσης για την αποφυγή 

του.86,87 

Προβλήματα με την αναπνοή μπορεί να υπάρξουν σε ασθενείς περιτοναικής 

κάθαρσης είτε λόγω του υγρού διάλυσης στην περιτοναική κοιλότητα είτε από 

πρόβλημα στην απορρόφηση της γλυκόζης.88 Σε αυτή την κατηγορία 

υπόκειται και η υπνική άπνοια , που συνεχώς αυξάνονται τα ποσοστά 

εμφάνισης της και φτάνουν ως και το 50% των ασθενών.89,90 

Διαταραχές εμφανίζονται και στο μεταβολισμό των υγρών στο σώμα και του 

φωσφόρου σε ένα ποσοστό 10-36%.91,92 Σε ένα μικρό ποσοστό των ασθενών 
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αναφέρονται γαστρεντερικές διαταραχές όπως ηπατίτιδα και 

γαστρεντερίτιδα.93,94 
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3ο  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΥΠΟΘΡΕΨΙΑ ΣΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Μία σημαντική συνέπεια της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας είναι η υποθρεψία 

των ασθενών που πάσχουν απο αύτην, καθώς σχετίζεται με αυξημένη 

νοσηρότητα και θνησιμότητα, αναφέρεται μάλιστα ότι αφορά το 10-50% των 

ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και το 18-56% για αυτούς που 

επιλέγουν την περιτοναϊκή κάθαρση.1,2  Το εύρος διακύμανσης είναι μεγάλο 

και οφείλεται στα διαφορετικά διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποίουνται σε 

κάθε έρευνα. Φαίνεται όμως ο υποσιτισμός των ασθενών αυτών να γίνεται πιο 

εμφανής με την έναρξη των θεραπειών υποκατάστασης, αν και υπάρχουν 

ενδείξεις βελτίωσης μέσα στους πρώτους μήνες. Έτσι το πρόβλημα που 

μελετάμε, εξακολουθεί να υπάρχει σε ποσοστό μέχρι 40% και ο επιπολασμός 

αυξάνεται καθώς ο χρόνος εκτείνεται. 

Μία σειρά από μεταβολικές και διατροφικές διαταραχές οδηγούν στην 

πρωτεϊνοενεργειακή απώλεια, όπου χαρακτηρίζεται, όπως γίνεται φανερό 

από την ονομασία της, από την απώλεια των πρωτεινϊκών και ενεργειακών 

αποθηκών του σώματος, αλλά και ανισορροπία μεταξύ της 

πρωτεϊνοσύνθεσης και της κατανομής της άλιπης μάζας του σώματος.3 Η 

τελευταία προδιαθέτει τους ασθενείς αυτούς σε ανεπιθυμήτες συνέπειες, 

όπως η αύξηση της ευπάθειας σε λοιμώξεις, την ανάπτυξη και την εξέλιξη της 

καρδιαγγειακής νόσου, τη προοδευτική αδυναμία και σαρκοπενία. Όλα τα 

παραπάνω συνδέονται άμεσα με αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας και θανάτου.4 

Η αιτιολογία του υποσιτισμού και της πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας είναι 

πολύπλοκη και πολυπαραγοντική και δεν αφορά μόνο τη μειωμένη όρεξη των 

ασθενών και της μειωμένης πρόσληψης τροφής ή των διατροφικών 

περιορισμών. Οι βασικοί λόγοι που οδηγούν σε αυτό το πρόβλημα σχετίζεται 

με την προχωρημένη ανάπτυξη της νόσου που οδηγούν σε αυξημένη 

ενεργειακή δαπάνη, εμφάνιση φλεγμονών και μεταβολικής οξέωσης. 

Παράλληλα, ενδοκρινικές διαταραχές, δημιουργούν μία κατάσταση 

καταβολισμού. Επιπλέον, η κακή φυσική δραστηριότητα, η αδυναμία των 

ασθενών, τα σύνοδα νοσήματα επιβαρύνουν την κατάσταση.5 

Πιο συγκεκριμένα και όσον αφορά την περιτοναϊκή κάθαρση, ο υποσιτισμός 

ενισχύεται από την απώλεια αμινοξέων και πρωτεϊνών στο περιτοναϊκό υγρό 

ενώ οι αυξημένες θερμίδες δεξτρόζης που παρέχονται οδηγούν σε μειωμένη 

πρόσληψη πρωτεϊνών. Η αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση, ταυτόχρονα, 

προκαλεί ένα αίσθημα πληρότητας και συνεπώς μειωμένη πρόσληψη 

τροφής.6 
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Αιτιολογία και συνέπειες της πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας 

Α.3.1 Αξιολόγηση υποθρεψίας σε ασθενείς με ΧΝΑ 

Μία σωστή αξιολόγηση της υποθρεψίας αυτής είναι ωφέλιμη για την εξέλιξη 

της νόσου για αυτό θα πρέπει να είναι σε θέση να εντοπιστεί ο βαθμός 

κινδύνου του κάθε ασθενή, ώστε να καθοριστεί κατά πόσο υπάρχει 

δυνατότητα να επωφεληθεί από διατροφικές παρεμβάσεις.7 Παρόλο αυτά 

κανένας δείκτης θρέψης δεν μπορεί να αξιολογήσει πήρως την κατάσταση του 

ασθενή και μία συνολική εκτίμηση απαιτεί διάφορες μετρήσεις σώματος και 

διατροφικών δεικτών. 

Έτσι, στις μετρήσεις του σώματος , οι δείκτες που μελετώνται είναι το βάρος 

και το ύψος του σώματος, ο δείκτης μάζας σώματος, η χειροδυναμομέτρηση 

και στα εργαστηριακά δεδομένα συμπεριλαμβάνονται  η λευκωματίνη ορού , η 

προαλβουμίνη, η χοληστερόλη και η C-αντιδρώσα πρωτεινη.  Παράλληλα, 

αναφέρεται πρόσφατα σημαντικό ρόλο να έχει και η α1 γλυκοπρωτεΐνη, ίσως 

και σημαντικότερο από την CRP , καθώς οι αλλαγές της τιμής της φαίνεται να 

έχουν σημαντική συσχέτιση με τον υποσιτισμό των ασθενών και τη 

θνησιμότητα τους.8 

Σημαντική  ακούσια απώλεια βάρους θεωρείται το 5-10% του αρχικού βάρους 

τους τελευταίους 3-6 μήνες και η χρήση του ερωτηματολογίου SGA φαίνεται 

να θεωρείται σημαντική.9 Αποτελεί επέκταση της κλινικής εξέτασης και είναι 

ένας προγνωστικός δείκτης επιβίωσης των ασθενών. 

Ο πιο ευρύς χρησιμοποιούμενος δείκτης για τους ασθενείς που υποβάλλονται 

σε περιτοναική κάθαρση είναι η αλβουμίνη ορού. Ο χρόνος ζωής της είναι 20 

μέρες, δίνοντας το πλεονέκτημα να μπορεί να εξετάζεται μηνιαία. 

Χρησιμοποιείται κυρίως για διατροφική εκτίμηση και όχι για μεταβολές στην 

θρεπτική ή φλεγμονώδη κατάσταση.10,11 Αυτό σημαίνει πως, η μείωση της 

τιμής αντανακλά ανεπάρκεια τροφής, παρόλο που ο υποσιτισμός συνοδεύεται 
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συνήθως από φλεγμονή. Επίσης χαμηλά επίπεδα από αυτήν, μπορεί να 

προβλέψουν και την καρδιαγγειακή θνησιμότητα σε άτομα που υποβάλλονται 

σε χρόνια κάθαρση.  Αυτή δεν επηρεάζεται μόνο από τη διατροφή και τη 

φλεγμονή που υπάρχει, αλλά και από τον όγκο του πλάσματος, απο τις ενδο-

αγγειακές και εξω-αγγειακές αλλαγές του σώματος εξαιτίας της κάθαρσης.12,13 

Συνεχίζοντας και η προαλβουμίνη, πρωτεΐνη οξείας φασης, αποτελεί με τη 

σειρά της ικανό δείκτη θρέψης συνδυαστικά με τα υπόλοιπα. Έχει χρόνο ζωής 

περίπου 2 ημέρες και επομένως ανταποκρίνεται σε πολύ πρόσφατα 

γεγονότα. Έτσι για ασθενείς με οξείες ασθένεις ή σε έναρξη διατροφικών 

παρεμβάσεων, η μέτρηση της είναι αναγκαία, για την κατεύθυνση που θα 

ακολουθηθεί. Με την σειρά της , και με δική της μείωση, συσχετίζεται με 

θνησιμότητα. Σχετίζεται άμεσα με την αλβουμίνη, την κρεατινίνη και τη 

χοληστερόλη καθώς και με το σωματικό βάρος.14,15 

Η κρεατινίνη ορού είναι μία διατροφική παράμετρος που θα πρέπει να 

εξετάζεται. Αυτή αντανακλά το ποσό της κρεατινίνης τόσο από την 

προσλαμβανώμενη τροφή , όσο και από το ποσό εκείνο που συντίθεται στο 

σώμα μας. Η κρεατινίνη σχηματίζεται σε σκελετικό μυ σε ένα αρκετά σταθερό 

ρυθμό που είναι ανάλογη με τη μυΪκή μάζα. Έτσι κάτω από φυσιολογικές 

συνθήκες διατροφής και κάθαρσης, η κρεατινίνη είναι ανάλογη της μυικής 

μάζας. Μία μείωση της, δείχνει και απώλεια της δεύτερης.16 Σε αντίθετη 

περίπτωση μία αύξηση της δείχνει ελλειπής κάθαρση. 

Η ολική χοληστερίνη συνδέεται με τους παραπάνω δείκτες και με την 

θνησιμότητα στις περισσότερες μελέτες. Η μειωμένη τιμή της  είναι δείκτης 

χρόνιας ανεπάρκειας πρωτεΐνης και ενεργειακής πρόσληψης. Είναι χρήσιμος 

δείκτης εξαιτίας της υψηλής ευαισθησίας του.16 

Κλείνοντας και η τρανσφερρίνη φαίνεται να αποτελεί σημαντικό δείκτη της 

πρωτεϊνικής κατάστασης. Ο χρόνος ζωής της είναι περίπου στις 8,5 ημέρες 

και φαίνεται να αντικατροπτίζει τα διατροφικά ελλείμματα. Προσοχή χρειάζεται, 

όταν υπάρχει συνοσηρότητα με αναιμία, καθώς αυτός ο δείκτης είναι άμεσα 

συδεδεμένος με αυτήν. Σε μελέτες φαίνεται η μείωση της να συνδέεται με 

έκπτωση της λειτουργίας των νεφρών.17 

Τα δεδομένα που υπάρχουν, αναφέρουν πως ο υποσιτισμός που εμφανίζεται 

σε τέτοιους ασθενείς μπορεί να διαχωριστεί σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη 

ορίζεται ως απώλεια μυικής μάζας και ανεπαρκής πρόσληψη τροφής ενώ τα 

επίπεδα της CRP είναι φυσιολογικά. Σε αυτήν την περίπτωση υπάρχει 

διατροφική παρέμβαση. Ο δεύτερος τύπος υποσιτισμού προκαλείται από 

φλεγμονή καθώς τα επίπεδα της CRP και αλβουμίνης φαίνονται εκτός των 

φυσιολογικών τιμών. Η κατάσταση αυτή δεν αντιστρέφεται με διατροφική 

παρέμβαση.18 
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Βάση όλων των παραπάνω, η πρόληψη του υποσιτισμού των ασθενών 

αποτελεί σοβαρό παράγοντα κινδύνου και θα πρέπει να ελέγχεται συχνά ώστε 

να μην υπάρχει επιδείνωση. 

 

Δείκτης εκτίμησης Κατώφλι εκτίμησης  

ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ Συνεχής μείωση ή <85% του ιδανικού  
σωματικού βάρους  

ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗ  ΕΑ: <25 kcal/kg ΙΣΒ/ημέρα 
ΠΑ:<0.8 Kcal/kg ΙΣΒ/ημέρα 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ ΟΡΟΥ < 4.0 g/dl 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ ΟΡΟΥ Χαμηλή τιμή 

Δείκτης εκτίμησης Κατώφλι παρέμβασης 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ ΟΡΟΥ  <28 mg/dl 

CRP >10 mg/dl 

SGA  B / C (μέτρια / σοβαρή υποθρεψία)  

MIS >5 

Διάγνωση (2 από τα 4 ) Κατώφλι εκτίμησης  

ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ <3.8 g/dl 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ <28 mg/dl 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ <100 mg/dl 

ΣΥΣΤΑΣΗ ΣΩΜΑΤΟΣ 

ΔΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ <23 kg/m2 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ >5% του σωματικού βάρους σε 
διάστημα 3 μηνών ή το 10% σε 
διάστημα 6 μηνών 

%ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΩΔΗΣ ΜΑΖΑΣ <10% 

ΜΥΙΚΗ ΜΑΖΑ 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΜΥΙΚΗΣ ΜΑΖΑΣ >5% του σωματικού βάρους σε 
διάστημα 3 μηνών ή το 10% σε 
διάστημε 6 μηνών 

ΜΕΙΩΣΗ MAMC >10% μείωση  

ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ 

ΧΑΜΗΛΗ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ <0.8 g/kg ΙΣΒ/ημέρα 

ΧΑΜΗΛΗ ΠΡΩΤΕΙΝΙΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ <25 kcal/kg ΙΣΒ/ημέρα 
 

Τιμές ελέγχου της διατροφικής κατάστασης 
και της υποθρεψίας των ασθενων με ΧΝΑ

7 
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4
ο
  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

 

Όπως έχει γίνει γνωστό από τα προηγούμενα κεφάλαια, η χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια αποτελεί μία ευρέως γνωστή νόσο, στην οποία όμως η θεραπεία 

απαιτεί εξατομίκευση, πλήρη αξιολόγηση του ασθενή και συνεχή 

παρακολούθηση του. Μία σωστή αξιολόγηση περιλαμβάνει μελέτη των 

εργαστηριακών δεδομένων του ασθενή αλλά σημασία πρέπει να δίνεται και 

στην κλινική εικόνα. Παράλληλα, όπως έχει γίνει αντιληπτό, στην νόσο που 

μελετάμε, η παράμετρος της διατροφής έχει σπουδαίο ρόλο και για τη 

θεραπεία και για την εξέλιξη της νόσου. 

 Οι διατροφικές εκτιμήσεις περιλαμβάνουν την διαιτητική πρόσληψη και τις 

συνήθειες, την αξιολόγηση της σύστασης του σώματος του ατόμου και τις 

βιοχημικές εξετάσεις καθώς ενδιαφερόμαστε για τη μελέτη των δεικτών 

θρέψης που μελετήθηκαν στο προηγούμενο κεφάλαιο και στην εξατομίκευση 

των επιλογών διατροφής.1 

Τα παραπάνω είναι απαραίτητα στοιχεία για την αξιολόγηση και της 

πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας που φαίνεται ότι αποτελεί συχνό φαινόμενο 

στους ασθενείς που υποβάλλονται σε κάθαρση σε ένα ποσοστό από 17-75%. 

Επίσης σημειώνεται πως η κατάσταση της διατροφής επιδεινώνεται καθώς 

μειώνεται ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης. Η διατροφική κατάσταση είναι 

ένας σημαντικός προγνωστικός παράγοντας αυξημένου ποσοστού νοσηλείας 

και θνησιμότητας. Στόχος της αξιολόγησης είναι η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ασθενών και της νόσου και ως συνέπεια ο έλεγχος του κόστους της 

φροντίδας.2 

Α.4.1 Βιοχημική αξιολόγηση 

Τα πλεονεκτήματα της βιοχημικής αξιολόγηση είναι πολλά καθώς τα 

αποτελέσματα είναι γρήγορα και άμεσα διαθέσιμα, αντικειμενικά και δεν 

απαιτούν χρόνο και τη συνεργασία του ασθενή. Η νόσος που μελετάμε 

επηρεάζει σημαντικά την πρόσληψη της τροφής λόγω ανορεξίας και εξαιτίας 

των διατροφικών περιορισμών ή λόγω γαστρεντρερικών διαταραχών. Από την 

άλλη δρα έμμεσα στη διατροφική κατάσταση καθώς μπορεί να αύξησει τις 

απαιτήσεις και αλλοιώνει την ικανότητα του οργανισμού να ρυθμίζει το βασικό 

μεταβολισμό ηρεμίας και των κύκλων εργασιών της πρωτεϊνής.  

Η αξιολόγηση αυτή, επιφέρει σημαντικές γνώσεις σχετικά με την επάρκεια 

πρωτεινών στο σώμα και την πρόσληψη ενέργειας, μπορεί να διακρίνει μία 

φλεγμονώδη  κατάσταση ή αύξηση του οξειδωτικού στρες. Επιπλέον , άλλοι 



Τ.Ε.Ι Κρήτης Παράρτημα Σητείας, Τμήμα Διατροφής & Διαιτολογίας 

48 
 

παράμετροι μπορεί να έχουν επιπλέον όφελος σε διατροφικά και ιατρικά 

ζητούμενα όπως ο φώσφορος, το ασβέστιο και η γλυκόζη.3 

Όπως αναφέρθηκε και αναλυτικά στο 3ο κεφάλαιο, οι δείκτες για την 

αξιολόγηση της πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας είναι η αλβουμίνη και 

προαλβουμίνη, η τρανσφερρίνη , η κρεατινίνη ορού, η χοληστερόλη και το 

όξινο ανθρακικό.4,5 Οι δύο πρώτοι δείκτες, πρωτείνες οξείας φάσης, όταν 

υπάρχει καλή θρέψη, οι τιμές βρίσκονται σε καλά πλαίσια ενώ σε οξειδωτικό 

στρες ή ανεπάρκεια τροφής μειώνονται. Σε αντίθεση με τη C-αντιδρώσα 

πρωτείνη που αυξάνεται σε μεγάλο βαθμό σε οξειδωτικό στρες.6,7 

Α.4.2 Δείκτες φλεγμονής 

Το 30-50% των ασθενών που υποβάλλονται σε διάλυση εμφανίζουν 

φλεγμονή που απαιτεί απαραίτητη διερεύνηση , για να ερμηνευθεί με ακρίβεια 

η κατάσταση του ασθενή καθώς οι φλεγμονές αυτές επηρεάζουν την 

διατροφική κατάσταση.8 

Επιπλέον, προφλεγμονώδης κυττταροκίνες και οξειδωτικό στρες προκαλούν 

μία φλεγμονώδη απόκριση και η παρουσία της φλεγμονής συνδέεται στενά με 

επιταχυνόμενη ανάπτυξη της καρδιαγγειακής νόσου και της θνησιμότητας από 

αυτή.  

Σε αντίθεση με τους δείκτες θρέψης που βελτιώνονται κατά τη διάρκεια του 

πρώτου έτους διάλυσης, οι φλεγμονώδεις δείκτες, CRP,IL6,IL10 δεν 

παρουσιάζουν καμία σχεδόν αλλαγή άρα και βελτίωση.9,10 

Η επίδραση της φλεγμονής στον οργανισμό μπορεί να αυξήσει τον 

καταβολισμό των υποστρωμάτων ενέργειας αλλά και να αμβλύνει την όρεξη. 

Αυξάνει τον μεταβολισμό ηρεμίας κατά περίπου 10-15% , και η παρατεταμένη 

αύξηση μπορεί να οδηγήσει σε πρωτεϊνοενεργειακά ελλείμματα, ειδικά όταν 

συνδυάζεται με ανορεξία.11 

Η χρόνια φλεγμονή σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να 

προκληθεί από μολύνσεις ή αλληλεπιδράσεις μεταξύ του αίματος και της 

συσκεύης διάλυσης, ή του υγρού που χρησιμοποιείται ή ένας συνδυασμός. 

Επιπλέον, ακόμα και η διάλυση σαν διαδικασία, έχει ως αποτέλεσμα μία 

παροδική φλεγμονώδη απόκριση για αρκετές ώρες μετά από την 

θεραπεία.12,13 

Για την αξιολόγηση της φλεγμονής όπως αναφέρθηκε και παραπάνω η χρήση 

της CRP είναι απαραίτητη. Έχει χρόνο ζωής περίπου 19 ώρες και στους 

καταπονημένους ασθενείς τα επίπεδα τους αυξάνονται γρήγορα. Επίσης οι 

παράγοντες νέκρωσης όγκων ΤΝF-a και IL-6 , χρησιμοποιούνται για την 

εκτίμηση της δυσθρεψίας και της καρδιαγγειακής θνησιμότητας και 

νοσηρότητας. Αυτοί, διεγείρουν τη λιπόλυση και μειώνουν τη σύνθεση των 

μυών, ενώ ο παράγοντας IL-6 έχει ρόλο στην ανάπτυξη της σαρκοπενίας.14 
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Σε αυτό το σημείο αξίζει να αναφερθεί πως η επάρκεια της πρωτεΐνης μπορεί 

να εκτιμηθεί με τον προσδιορισμό της τιμής της συνολικής εμφάνισης τους 

αζώτου (PNA). Ο δείκτης αυτός αντικατροπτίζει την παραγωγή ουρίας από 

τον κύκλο εργασιών των πρωτεϊνών και το μεταβολισμό των διατροφικών 

πρωτεινών μείον την ουρία που απομακρύνεται από το σώμα.3 

Α.4.3 Διατροφική αξιολόγηση 

Η διατροφή και η εξέλιξη της κατάστασης του ασθενή είναι ζωτικής σημασίας 

για τη νόσο που μελετάμε καθώς μπορεί να βελτιώσει αλλά και να 

χειροτερέψει στις περιπτώσεις που δεν δίνεται σημασία , η συνολική ποιότητα 

ζωής του ασθενή.15,16 

Η επιλογή των διαιτητικών μεθόδων αξιολόγησης που θα χρησιμοποιηθούν 

για την εκτίμηση της διατροφής εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το στάδιο της 

νεφρικής νόσου και τα θρεπτικά συστατικά που αξίζουν ιδιαίτερη 

προσοχή.17,18 Στο 5ο στάδιο που εμείς μελετάμε, υπάρχει αύξηση της 

πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας και σοβαρή ανεπάρκεια μικροθρεπτικών 

συστατικών (φώσφορος, ασβέστιο, σίδηρος, βιταμίνες του συμπλέγματος Β 

και C) , αύξηση της σοβαρότητας της αναιμίας και της νόσου των οστών, 

αυξημένη κατακράτηση και αλλαγή ως προς την σύσταση του σώματος.19 

Υπάρχουν τρεις βασικοί τύποι  εργαλείων αξιολόγησης της διατροφικής 

πρόσληψης που είναι χρήσιμα στην χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Αρχικά, 

υπάρχουν εργαλεία που βοηθούν τον κλινικό γιατρό να αξιολογήσει τις 

προσλήψεις συγκεκριμένων θρεπτικών συστατικών και ενέργειας, τα οποία 

είναι η 24ωρες ανακλήσεις και τα αρχεία τροφίμων.20 Δεύτερο εργαλείο είναι 

αυτό, που βοηθάει να αξιολογηθεί η πρόσληψη του ασθενούς απο μέρα σε 

μέρα, σε περίπτωση ασθένειας η αλλαγές διατροφής μετά από κάθαρση. Σε 

αυτή την κατηγορία αναφέρεται το διαιτητικό ιστορικό και η 2μερη καταγραφή 

τροφίμων.21 Τέλος , υπάρχει μία κατηγορία που αξιολογεί την ποιότητα ζωής 

των ασθενών όσο αφορά το φαγητό και παρέχει στον γιατρό πληροφορίες για 

το πως ο ασθενής αντιλαμβάνεται την τροφή και πως αυτό μπορεί να 

επηρεάσει την εξέλιξη της νόσου. Παράδειγμα είναι η μέθοδος FED (food 

enjoyment in dialysis).22 

 24ωρη ανάκληση : βοηθάει τον ασθενή να θυμηθεί τι κατανάλωσε την 

προήγουμενη ημέρα. Απαιτεί σωστά εκπαιδευμένο ερευνητή ώστε να 

καταγραφεί η πλήρης πρόσληψη της τροφής όσο αυτό ειναι εφικτό. 

Γίνεται κατανοητό πως ο τρόπος αυτός δεν αντικατροπτίζει την 

συνολική πρόσληψη της τροφής καθώς αφορά μικρό διάστημα. 23,24 

 Καταγραφή τροφίμων : αυτή η μέθοδος παρέχει ποιοτικά και ποσοτικά 

δεδομένα για την πρόσληψη της τροφής. Η ιδανική καταγραφή είναι 

3ήμερη και ιδανικά περιλαμβάνει και μία ημέρα από το 

σαββατοκύριακο. Στην έναρξη της περιτοναϊκής κάθαρσης είναι 



Τ.Ε.Ι Κρήτης Παράρτημα Σητείας, Τμήμα Διατροφής & Διαιτολογίας 

50 
 

χρήσιμο εργαλείο καθώς μπορεί να εντοπιστεί αλλαγή στην όρεξη και 

στην επιλογή των τροφίμων.25,26 

 Διαιτητικό ιστορικό: εκτιμάται η συνολική πρόσληψη τροφής για μεγάλο 

διάστημα και αυτό είναι και το σημαντικότερο πλεονέκτημα της. Παρόλο 

αυτό, μεγαλύτερη εγκυρότητα υπάρχει στην μελέτη σύντομου χρονικού 

διαστήματος για παράδειγμα ενός μήνα και δεν χρησιμοποιείται τόσο 

για ερευνητικούς σκοπούς.27 

 Ερωτηματολόγιο συχνότητας τροφίμων: επιδιώκεται ο προσδιορισμός 

της συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων και ποτών για ένα μεγάλο 

χρονικό διάστημα (συνήθως ένα έτος). Τα ερωτηματολόγια αυτά δίνουν 

πληροφορίες για τη συνήθη διατροφική πρόσληψη και ο στόχος τους 

είναι η αξιολόγηση αυτής της συχνότητας με την οποία γίνεται η 

κατανάλωση τροφών και ποτών. 

Απαρτίζεται από δύο μέρη. Μία λίστα τροφίμων και από μία σειρά από 

απαντήσεις που αφορούν την συχνότητα κατανάλωσης. Η λίστα των 

τροφίμων μπορεί να περιλαμβάνει συγκεκριμένες ομάδες τροφίμων ή 

συγκεκριμένα τρόφιμα και μπορεί να είναι ιδιαίτερα εκτενής.28,29,30 

 

 

Α.4.4 Σύσταση σώματος 

Η σύνθεση του σώματος μπορεί να εκτιμηθεί σε πολλά επίπεδα, απλά και 

σύνθετα, και μελετώντας κύριως τους ιστούς, λιπώδη και μυϊκό, μπορούμε να 

διορθώσουμε ανισσοροπίες χημικές και υγρών. Παράλληλα, είναι ένας 

τρόπος εκτίμησης της ικανοποιητικής διάλυσης ενώ μπορεί να επηρεάσει την 

δόση του διαλύματος διάλυσης και τις διατροφικές συστάσεις.31 Η μέθοδος 

αξιολόγησης που θα επιλεχθεί εξαρτάται από το τμήμα του σώματος που 

θέλουμε να μελετήσουμε και από τη διαθεσιμότητα των συγκριτικών στοιχείων 

αναφοράς.32 

Η σύνθεση του σώματος μπορεί να περιγραφεί ως το σύνολο των στοιχείων 

όπως οξυγόνο , άζωτο, κάλιο, ασβέστιο, ή μορίων όπως το νερό, ή από τις 

ιδιότητες των ιστών όπως η πυκνότητα , η αντοχή, το πάχος.33 

Αλλαγές στην ποσότητα καλίου και αζώτου επηρεάζουν τα άτομα με νεφρική 

νόσο και μπορεί να συμβάλουν στην κακή έκβαση της νόσου. 

Στο επίπεδο των ιστών, η σύνθεση αποτελείται απο το λιπώδη, το μυικό και 

το σκελετικό. Αυτά, μεταβάλλονται ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και τη φυλή 

και σε άτομα που νοσούν, όπως στην συγκεκριμένη περίπτωση.34 

Υπάρχουν άμεσες και έμμεσες μετρήσεις της σύσταση του σώματος. Οι 

πρώτες είναι ακριβής καθώς μετρούν το μοριακό ή κυτταρικό επίπεδο αλλά 

συνήθως είναι επεμβατικές. Οι έμμεσες μετρούν σε μοριακό και επίπεδο 

ιστών και έχουν χαμηλότερο κόστος.35,36 
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Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των ασθενών με χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια είναι οι παρακάτω ενώ για να είμαστε πιο ακριβείς στα 

αποτελέσματα, οι μετρήσεις πρέπει να εκτελούνται μετά την κάθαρση ώστε να 

έχουν απομακρυνθεί τα περιττά υγρά και το υγρό της διάλυσης.37,38 

 

 Μέθοδος DXA : μετράει την περιεκτικότητα του ανόργανου 

οστού (MBC) και την οστική πυκνότητα της σπονδυλικής στήλης 

και του ισχύου κατά κύριο λόγο για τη διάγνωση της 

οστεοπόρωσης. Γίνεται εκτίμηση της λιπώδους και της μη 

λιπώδους μάζας. Η μέτρηση είναι γενικά ανεξάρτητη από το 

φύλο αλλά και προβλήματα όπως ενυδάτωση ή έλλειμα 

μικροθρεπτικών συστατικών.39 

Η διπλής ενέργειας απορροφησιομετρία ακτινών Χ (DEXA) 

χρησιμοποιείται χρόνια από τους ενδοκρινολόγους και τους 

παθολόγους στην εκτίμηση της πυκνότητας των οστών που 

οφείλεται στην οστεοπόρωση, και από νεφρολόγους για να 

παρακολουθήσουν ασθενείς με κυστική ινώδης οστεΐτιδα και 

άλλες μεταβολικές ασθένειες των οστών. Η διπλής ενέργειας  

απορροφησιομετρία ακτινών Χ καθορίζει τη διαφορική 

εξασθένηση των ιστών του σώματος σε διακριτές χαμηλής και 

υψηλής ενέργειας ακτίνες Χ (70 και 140 kVp) το οποίο επιτρέπει 

τη ποσοτικοποίηση των οστών του σώματος και των 

διαμερισμάτων των μαλακών ιστών. Αυτή η τεχνική μπορεί να 

εκτελεστεί γρήγορα και συνεπάγεται ελάχιστη έκθεση σε 

ακτινοβολία (<5 mrem). Αν και περιορίζεται στην ακρίβεια με την 

παραδοχή ότι η άλιπη μάζα σώματος σε 73,2% νερό (μια 

υπόθεση που θα μπορούσε να παραβιαστεί με κατακράτηση 

υγρών στη νεφρική νόσο), η DEXA είναι πιθανότατα η πιο 

αξιόπιστη και ακριβής μέθοδος της ανάλυσης σύνθεσης του 

σώματος ευρέως διαθέσιμη για κλινική χρήση . Ο μόνος 

σημαντικός περιορισμός της DEXA είναι η ανικανότητά της να 

διαφοροποιήσει το ενδο- σε σχέση με το έξω- κυτταρικό νερό, 

κάτι που μπορεί να επιτευχθεί με μελέτη της αραιώσεως 

ισοτόπου, και πιθανόν να ανιχνευθεί και από την BIA.40,41 

 Μέθοδος ΒΙΑ : Η βιοηλεκτρική αντίσταση χρησιμοποιείται για την 

εκτίμηση του συνολικού νερού του σώματος (TBW) και της 

Μάζας Ελεύθερης Λίπους (Fat Free Mass) με τη μέτρηση της 

αντίστασης του οργανισμού μέσω μικρού εναλλασσόμενου 

ηλεκτρικού ρεύματος . Βιοηλεκτρική αντίσταση στα 50 kHz δεν 

μπορεί να μετρήσει το εξωκυττάριο νερό , αλλά βιοηλεκτρική 

αντίσταση σε πολλαπλές συχνότητες μπορεί να διαφοροποιήσει 

τις αναλογίες των έσω-και έξω-κυτταρικών όγκων υγρού . 

Εκτίμηση της σύστασης του σώματος από ενιαία και  

πολλαπλής συχνότητας μέτρηση βιοαντίστασης σε υγιή άτομα 

έχει καθιερωθεί. Ωστόσο, όλες οι μέθοδοι βιοηλεκτρικής 

αντίστασης χρησιμοποιούν κάποια μορφή μοντέλου πρόβλεψης 
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για την απόκτηση αποτελεσμάτων κατ 'εκτίμηση. Η βιοηλεκτρική 

αντίσταση είναι χρήσιμη για την περιγραφή της σύνθεσης του 

σώματος ομάδων, αλλά μεγάλα λάθη για μετρήσεις 

μεμονωμένων περιστατικών περιορίζουν την κλινική χρήση του, 

ιδιαίτερα όταν τα περιστατικά αυτά παρακολουθούνται 

επανειλημμένα. Τα προβλεπόμενα λάθη για ένα άτομο είναι 

μεγάλα, έτσι επαναλαμβανόμενες εκτιμήσεις είναι ανεπηρέαστες 

από μικρή ανταπόκριση στη θεραπεία.42,43 

 Μέτρηση TBW : πραγματοποιείται με αραίωση ισοτόπου 

χρησιμοποιώντας δευτέριο ή τρίτιο στα ούρα ή στο σάλιο με τη 

μέθοδο της φασματομετρίας μαζών. Μεταβολή στα υγρά του 

σώματος επηρεάζει το λιπώδη και μυικό ιστό.44,45 

 Ανθρωπομετρικές μετρήσεις : είναι η ευκολότερη λύση για την 

μέτρηση του σώματος και ανέξοδη. Σε αυτές 

συμπεριλαμβάνονται το βάρος, το ύψος, ο δείκτης μάζας 

σώματος (BMI)  και οι δερματοπτυχές.46,47 

Αξίζει να σημειωθεί πως η παχυσαρκία είναι ένα συχά 

εμφανιζόμενο φαινόμενο για τους ασθενείς με χρόνια νεφρική 

νόσο. Όμως μπορεί να εμφανιστεί σαρκοπενία (απώλεια μυικής 

μάζας) σε ασθενή φυσιολογικού βάρους και να χαρακτηρίζεται 

ως υπέρβαρος λόγω του αυξημένου ποσοστού λίπους. Αυτό 

ονομάζεται σαρκοπενική παχυσαρκία.48 

 

 
 

Ασθενείς που πάσχουν από νεφρική νόσο και ιδιαίτερα εκείνοι που 

υποβάλλονται σε κάθαρση εμφανίζονται με μεγάλο βάρος, δείκτη μάζα 

σώματος και περιφέρειες βραχίονα ενώ εκείνοι που υποβάλλονται σε 

περισσότερο απο 5 χρόνια φαίνεται να έχουν μικρότερα βάρη και 

δερματοπτυχές απο εκείνουν με λιγότερα χρόνια κάθαρσης.49,50 
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Α.4.5 Κλινική εικόνα 

Η ανισορροπία βιταμινών και ανόργανων στοιχείων σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε κάθαρση επηρεάζει την ακεραιότητα των ιστών του 

στόματος, του δέρματος, του τριχωτού της κεφαλής , τα μάτια, τα μαλλιά και 

τα νύχια. Η κλασσική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας περιλαμβάνει εξέταση, 

ψηλάφηση και ακρόαση με αυτή την σειρά.51 

Πιο συγκεκριμένα το στόμα θα πρέπει να εξετάζεται για γωνιακές 

στοματίτιδες, χείλωση και δυσοσμία καθώς μπορεί να είναι αίτια έλλειψης 

σιδήρου ή σαγχαρώδους διαβήτη, ενώ αλλαγή στο χρώμα της γλώσσας ή 

διάβρωση των θηλών μπορεί να προμηνύει διατροφική ανεπάρκεια.52,53 

Πρέπει να γίνεται σωστή εξέταση στο τριχωτό της κεφαλής, των μαλλιών και 

του δέρματος. Ο ασθενείς πρέπει να ρωτούνται για περιοχές που πονάνε ή 

εμφανίζουν φαγούρα ώστε να αποφευχθούν δερματίττδες. Επιπλέον οιδήματα 

πρέπει να εντοπίζονται κυρίως στο περικόγχικο και ιερό οστό αλλά και 

σκασίματα στα άκρα, στη γραμμή του αστραγάλου. Τα μάτια δεν θα πρέπει να 

εμφανίζονται με οίδημα ή φλεγμονή ή υπερβολική δακρύρροια.54  Προσοχή 

πρέπει να δίνεται στο χρώμα του νυχιού και στη μορφή του καθώς μπορεί να 

είναι ένδειξη φλεγμονής ή μόλυνσης.55 

 

Α.4.6 Αξιολόγηση ποιότητας ζωής-Ερωτηματολόγια 

Η ποιότητα της ζωής των ασθενών είναι ένα ευρέως διαδεδομένο θέμα προς 

μελέτη καθώς έχει επίδραση στη φροντίδα των ασθενών, στο κόστος 

περίθαλψης, στην αποτελεσματικότητα των θεραπειών και των φαρμάκων σε 

χρόνιες νόσους όπως η νόσος που μελετάμε. Έτσι αποτελεί σοβαρό θέμα και 

για τους ασθενείς σε κάθαρση καθώς αξιολογείται η πορεία της ποιότητα της 

ζωής τους μέσα από την εξέλιξη της θεραπείας τους. Όσο αναπτύσσεται η 

μέθοδος της περιτοναικής κάθαρσης και τα αποτελέσματα είναι αισιόδοξα, τα 

τελευταία χρόνια έχουν μελετηθεί και προσαρμοστεί στη τεχνική αυτή, 

ερωτηματολόγια ικανά να αξιολογήσουν την ποιότητα ζωής αυτών των 

ασθενών.57 

 Ερωτηματολόγιο KDQoL : αποτελείται απο 134 στοιχεία και αξιολογεί 

τα συμπτώματα και τα προβλήματα που παρουσιάζονται, τις 

επιπτώσεις της νεφρικής ανεπάρκειας στην καθημερινή ζωή , την 

εργασία, τη σεξουαλική λειτουργία, τον ύπνο και την ποιότητα της 

κοινωνικής αλληεπίδρασης. Περιλαμβάνονται επίσης στοιχεία που 

αφορούν την κοινωνική υποστήριξη, την ενθάρρυνση από το 

προσωπικό του νοσοκομείου, την ικανοποίηση τους ασθενούς και στο 

τέλος βαθμολογείται με βάση τις απαντήσεις.57 Μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί και σε αιμοκαθαρόμενους ασθενείς.58,59 
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 Ερωτηματολόγιο SF-36 : είναι ένα πολυδιάστατο εργαλείο αξιολόγησης 

που αποτελείται από 8 διαστάσεις. Από τη σωματική λειτουργία, 

περιορισμοί λογω σωματικών προβλημάτων ή συναισθηματικών, τη 

κοινωνική λειτουργία, τη ψυχική υγεία, τη ζωτικότητα, τους πόνους και 

γενικές αντιλήψεις υγείας.61,62 

 Ερωτηματολόγιο SGA : χρησιμοποιείται και στις δύο περιπτώσεις 

κάθαρσης και ο κύριος λόγος του είναι οι καλές συσχετίσεις που 

παρουσιάζονται σχετικά με τους δείκτες θρέψης των ασθενών, καθώς 

έχουν υψηλή προγνωστική αξία για τη θνησιμότητα αυτών. Ενώ μπορεί 

να διαφοροποιήσει τους ασθενείς και να τους κατατάξει σε κατηγορίες, 

δεν μπορεί να αποτελέσει αυτοτελή αξιόπιστο δείκτη του βαθμού του 

υποσιτισμού των ασθενών.63,64 

 Ερωτηματολόγιο MIS : ένα ακόμα εργαλείο  το οποίο βασίζεται στο 

παραπάνω εωρτηματολόγιο αλλά προστίθονται κάποιοι εργαστηριακοί 

δείκτες όπως η αλβουμίνη ορού, την συνολική χωρητικότητα 

δέσμευσης σιδήρου (TIBC) και το δείκτη μάζας σώματος. Μεταξύ τους 

υπάρχει μεγαλη συσχέτιση , όπως έχει αποδειχτεί.65,66 
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5
ο
  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΣΕ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΗ ΚΑΘΑΡΣΗ 

 

Η διατροφική παρέμβαση σε κάθε νόσο αποτελεί σημαντικό παράγοντα στην 

εξέλιξη και στην αντιμετώπιση , όπου ειναι εφικτό. Στην χρόνια νεφροπάθεια, 

η διατροφή από τα πρώτα στάδια κατέχει σημαντικό ρόλο στην επιβράδυνση 

των εξέλιξεων της νόσου και για το λόγο αυτό συστίνονται διατροφικές 

αλλαγές. Σχετικά με αυτό, έρευνες αναφέρουν πως το 75% των ασθενών που 

ακολούθησαν ένα εξειδικευμένο πρόγραμμα διατροφής , προσαρμοσμένο 

στον τρόπο ζωής τους, και όχι αυστηρές διαιτητικές αλλαγές, παρουσίασαν 

μείωση στην εμφάνιση επιπλοκών και συμπτωμάτων αλλά και αύξηση της 

ποιότητας ζωής και του προσδόκιμου ζωής τους.1,2  Το παραπάνω 

αποτέλεσμα στηρίζει τη σημαντικότητα του ρόλου του κλινικού διαιτολόγου. 

 Στις γενικές οδηγίες αντιμετώπισης της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας 

αναφέρεται μείωση της πρόσληψης πρωτεϊνών, φωσφόρου, καλίου και 

αποφυγή του αλατιού, ως πρώτη γραμμή αντιμετώπισης της φθοράς των 

νεφρρώνων.3,4,5 Οι συστάσεις αυτές, διαφοροποιούνται ανάλογα με το στάδιο 

του κάθε ασθενή και το ρυθμό σπειραματικής διήθησης.6 

Αξίζει να σημειωθεί, πως οι πιο σημαντικές αιτίες που προκαλούν τη νεφρική 

ανεπάρκεια είναι ασθένειες  (διαβήτης, υπέρταση) οι οποίες ελέγχονται και 

μπορούν να αντιμετωπιστούν διατροφικά. Αυτό σημαίνει πως ρυθμίζοντας τις 

αιτίες αυτές επιβραδύνεται η εξέλιξη της νόσου που προκαλούν.7,8 

Ακόμα ένα πεδίο που χρειάζεται παραπάνω μελέτη είναι οι ασθενείς  με ΔΜΣ 

> 25 kg/m2  . Παχύσαρκοι και υπέρβαροι ασθενείς με χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια ενθαρρύνονται στην απώλεια βάρους, χωρίς αυτό να σημαίνει 

πως είναι η σωστή επιλογή. Από διάφορες μελέτες, φαίνεται πως οι 

υπέρβαροι ασθενείς έχουν ίδια ή και καλύτερη εξέλιξη της νόσου συγκριτικά 

με την επιβίωση. Η απώλεια βάρους μπορεί να έχει θετικά αποτελέσματα 

στην αντιμετώπιση των αιτιών αλλά δεν είναι σίγουρο πως έχει θετικά 

αποτελέσματα στη νόσο αυτή καθ’αυτή.9,10  Αντίθετα με τους υπέρβαρους, οι 

ελλειποβαρής ασθενείς φαίνεται να κινδυνεύουν περισσότερο ως προς τον 

βαθμό θνησιμότητας και την έκβαση της νόσου.  Αυτό αποτελεί ακόμα ένα 

στοιχείο προς μελέτη, καθώς το παραπάνω βάρος μπορεί να λειτουργεί 

προστατευτικά στη συγκεκριμένη νόσο. 11,12 
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Α.5.1 Συστάσεις θρεπτικών συστατικών 

 

Α.5.1.1 ΕΝΕΡΓΕΙΑ 

Ο διεθνής οργανισμός νεφρού (NKF) ανανέωσε το 2000 τις διατροφικές 

συστάσεις της νεφρικής ανεπάρκειας. Σχετικά με την ενεργειακή πρόσληψη 

αναφέρει μία πρόσληψη 35 θερμίδων/ κιλό πραγματικού ή προσαρμοσμένου 

σωματικού βάρους για ασθενείς που βρίσκονται σε κάθαρση και είναι κάτω 

των 60 ετών, ενώ για εκείνους που είναι άνω των 60 συστίνεται 30-35 

θερμίδες/ κιλό πραγματικού ή προσαρμοσμένου σωματικού βάρους. Οι 

ποσότητες αυτές βασίζονται σε μελέτες που έδειξαν πως αυτοί οι αριθμοί είναι 

αναγκαίοι για να διατηρείται ουδέτερο το ισοζύγιο αζώτου και η σύσταση του 

σώματος σταθερή.13 

Για τους ασθενείς άνω των 60 ετών, η ποσότητα των θερμίδων είναι μειωμένη 

καθώς συνυπολογίζεται η μειωμένη φυσική δραστηριότητα και το μικρότερο 

ποσοστό άλιπης μάζας σώματος. Φυσικά τα δεδομένα αυτά προσαρμόζονται 

στον κάθε ασθενή ξεχωριστά σύμφωνα με τον τρόπο ζωής του.14 

Πιο συγκεκριμένα , στην περιτοναϊκή κάθαρση, τα τελικά ποσά ενέργειας 

πρέπει να περιλαμβάνουν τις θερμίδες όχι μόνο της διατροφικής πρόσληψης 

αλλά και τις θερμίδες του υγρού διάλυσης που χρησιμοποιείται στην κάθαρση. 

Αυτό περιλαμβάνει θερμίδες που απορροφούνται από το σώμα, αρκετές ώστε 

να οδηγηθεί ο ασθενής σε αύξηση βάρους. 14 

Έχουν δημοσιευθεί αρκετές φόρμουλες σκευασμάτων για τον προσδιορισμό 

του θερμιδικού φορτίου του υγρού αλλά ο πιο αξιόπιστος τρόπος μέτρησης 

των θερμίδων είναι να συγκρίνουμε τα γραμμάρια γλυκόζης που εγχύονται και 

να συγκριθούν με αυτά που θα αποβληθούν τελικά.15 Να αναφερθεί πως τα 

γραμμάρια της γλυκόζης που απορροφούνται επηρεάζονται από την επιλογή 

τύπου της περιτοναικής κάθαρσης. Δηλαδή στην αυτοματοποιημένη κάθαρση 

(APD) η απορρόφηση ειναι το 40% των θερμίδων που περιέχονται στο αρχικό 

υγρό ενώ στην συνεχή ( CAPD) έχουμε 60% απορρόφηση.15,16 

Παράλληλα, νεότερες συστάσεις του 2010 από το A.S.P.E.N.17 επιβεβαιώνουν 

τις παραπάνω ανάγκες ενεργειακής πρόσληψης και αναφέρουν τις τιμές των 

35 kcal/kg/d. για ασθενείς κάτω των 60 ετών ενώ για εκείνουν άνω των 60 και 

παχύσαρκων προτείνουν 30-35 kcal/kg/d. με την αιτιολογία της μειωμένης 

φυσικής δραστηριότητας.18 
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Α.5.1.2 ΠΡΩΤΕΙΝΕΣ 

Όσον αφορά τις πρωτεϊνικές απαιτήσεις , στην περιτοναική κάθαρση είναι 

περισσότερες από την αιμοκάθαρση. Αυτό οφείλεται στον τρόπο εκτέλεσης 

της κάθαρσης. Στην περιτοναική, οι ασθενείς έχουν απώλεια 5-15 γραμμάρια 

πρωτεϊνών / ημέρα μέσω του περιτόναιου. Αν παράλληλα, συνυπάρχει και 

επεισόδιο περιτονίτιδας η απώλεια αυτή μπορεί να αυξηθεί από 50-100% και 

μπορεί να παραμένει αυξημένη για εβδομάδες, ακόμα και μετά την 

υποχώρηση της λοίμωξης.19,20 

Έτσι για διατήρηση ουδέτερου ή θετικού ισοζυγίου αζώτου , συστίνεται 1,2-1.3 

γραμμάρια πρωτεϊνης ανά ημέρα και το 50% αυτών πρέπει να προέρχεται 

από πρωτεϊνές υψηλής βιολογικής αξίας.17,18,21 

 

Α.5.1.3 ΛΙΠΟΣ 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση έχει φανεί πως 

παρουσιάζουν αυξημένες τιμές ολικής χοληστερόλης, LDL και τριγλυκεριδίων. 

Αυτό αναφέρεται πως συνδέεται με την πρόσληψη της γλυκόζης απο τον 

παράγοντα διάλυσης και τις αυξημένες απώλειες πρωτεινών που 

αναφέρθηκαν και παραπάνω.21,22 

Υπάρχουν λίγες μελέτες για την αποτελεσματικότητα της δίαιτας με χαμηλή 

περιεκτικότητα λίπους για αυτούς τους ασθενείς και έτσι σαν πρώτη γραμμή 

θεραπείας παραμένει η τροποποίηση του τρόπου ζωής που περιλαμβάνει 

διακοπή καπνίσματος, έναρξη φυσικής δραστηριότητας και φαρμακευτικής 

αγωγής.  Αποφυγή κορεσμένων λιπαρών και ζάχαρης είναι οι πρώτες 

διατροφικές οδηγίες που δίνονται ενώ αυστηρές δίαιτες για την αντιμετώπιση 

δυσλιπιδαιμιών δεν συνιστώνται στους ασθενείς περιτοναικής κάθαρσης.23 

 

Α.5.1.4 ΝΑΤΡΙΟ 

Η συνιστώμενη ποσότητα για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

περιτοναική κάθαρση είναι 2-4 γραμμάρια /ημέρα και θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη παράγοντες όπως η κατάσταση της καρδιάς και η 

αρτηριακή πίεση και η ισορροπία υγρών. Περίσσεια πρόσληψη νατρίου θα 

επηρεάσει τον όγκο και την πίεση του αίματος.17,24 

Το νάτριο είναι εύκολο να εκκαθαριστεί κατά την εκτέλεση της περιτοναικής 

κάθαρσης, με την πλειοψηφία των ασθενών να απεκκρίνουν περίπου 3-4 

γραμμάρια νατρίου την ημέρα ανάλογα με την θεραπεία τους. Οι ασθενείς 

εκπαιδεύονται να παρακολουθούν την αρτηριακή πίεση , το σωματικό βάρος 

τους και τον όγκο διαρροής.25,26,27 
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Α.5.1.5 ΚΑΛΙΟ 

Η εμφάνιση υπερκαλιαιμίας είναι λιγότερο συχνή συγκριτικά με τους ασθενείς 

της αιμοκάθαρσης ώστε έτσι ο περιορισμός καλίου να μην είναι απαραίτητος. 

Μία ημερήσια πρόσληψη 3-4 γραμμαρίων συνίσταται και θα πρέπει να 

ρυθμίζεται βάση των εργαστηριακών τιμών του κάθε ασθενή.28,29,30 

Προσοχή χρειάζονται οι διαβητικοί ασθενείς που θα πρέπει να αποφεύγουν 

τις χαμηλές τιμές σακχάρου στο αίμα καθώς αυτό μπορεί να οδηγήσει σε 

υπερκαλιαιμία. 

Υπάρχουν και περιπτώσεις που κάποιος ασθενής μπορεί να εμφανίσει 

υποκαλιαιμία λόγω εμέτου, διάρροιας ή ανεπαρκής διαιτητικής 

πρόσληψης.31,32 

 

Α.5.1.6 ΑΣΒΕΣΤΙΟ-ΦΩΣΦΟΡΟΣ-ΒΙΤΑΜΙΝΗ D  

Σε υγιής ασθενείς η ισορροπία ασβεστίου και φωσφόρου διατηρείται μέσω 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των νεφρώνων , των παραθυροειδών αδένων, 

οστών και εντέρων. Στην χρόνια ανεπάρκεια όμως, η μείωση της 

σπειραματικής διήθησης έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη κατακράτηση 

φωσφόρου  και τη μειωμένη παραγωγή της καλσιτριόλης (D3) , την ενεργή 

μορφή της βιταμίνης D. Μειώσεις στη τελευταία οδηγούν σε μειωμένη 

απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο, μειωμένη απέκκριση από τους 

νεφρούς και αυξημένη παραγωγή της παραθυροειδούς ορμόνης (PTH).33 

Οι παραπάνω μεταβολικές διαταραχές μαζί με υπερφωσφαταιμία, μπορεί να 

οδηγήσει σε δευτερογενή υπερπαραθυροειδισμό και νεφρική 

οστεοδυστροφία. Για τη διόρθωση αυτών χορηγείται από το στόμα ή 

ενδοφλεβίως βιταμίνη D όπου και καταστέλλεται η παραγωγή και η έκκριση 

της παραθυροειδούς ορμόνης. 34 

Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά ώστε τα επίπεδα των 

συστατικών να διατηρηθούν στα φυσιολογικά όρια καθώς έρευνες δείχνουν 

πως η ανισορροπία ασβεστίου σχετίζεται με αύξηση της θνησιμότητας σε 

ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.35 

Η διατητική πρόσληψη ασβεστίου συστίνεται στα <2 g/ ημέρα17 και 

περιορισμό του φωσφόρου κοντά στα 800-1000 mg/ ημέρα. Οι ασθενείς θα 

πρέπει να εκπαιδεύονται στην ανάγνωση διατροφικών ετικετών καθώς τα 

τυποποιημένα τροφίμα αποτελούν κίνδυνο για την ισόρροπία των συστατικών 

αυτών.17,36,37,38 
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Α.5.1.7 ΜΕΤΑΛΛΑ-ΙΧΝΟΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Τα μέταλλα και τα ιχνοστοιχεία προσλαμβάνονται μέσω της τροφής, 

μελετώνται όμως καθώς μπορεί να επηρεαστούν οι τιμές τους κατά την 

διάρκεια της κάθαρσης ή από ανεπάρκεια τροφής ή από μειωμένη 

απορρόφηση τους.39,40 

Η έλλειψη ψευδαργύρου μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη όσφρηση και γεύση 

και σεξουαλική δυσλειτουργία. Χωρίς να έχουμε ακριβή επιπολασμό , η 

ανεπάρκεια μπορεί να παρατηρηθεί χωρίς όμως να υπάρχει κίνδυνος 

τοξικότητας.41 Ο ψευδάργυρος δεσμεύεται σε πρωτεΐνες και μπορεί να 

εμφανιστούν ψευδώς χαμηλά επίπεδα όταν τα επίπεδα της αλμβουμίνης είναι 

χαμηλά. Η απορρόφηση του ψευδαργύρου μπορεί να επηρεαστεί από 

συμπληρώματα σιδήρου και ασβεστίου και από την κατανάλωση αλκοόλ.42 

Για τη μείωση των συμπτωμάτων συστίνεται η χορήγηση συμπληρωμάτων 

χωρίς να υπάρχει ενδεικτική ημερήσια χορήγηση. Η πρόσληψη αυτού θα 

πρέπει να είναι ημερησίως κοντά στα  15 mg/ ημέρα.43 

Τα επίπεδα σεληνίου έχουν βρεθεί πως είναι μειωμένα σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε κάθαρση και μπορεί να σχετίζονται με χαμηλή πρόσληψη 

πρωτεΐνης.44 Τα συμπληρώματα σεληνίου μπορεί να συμβάλλουν στη 

βελτίωση της ανοσολογικής λειτουργίας με μείωση του οξειδωτικού στρες.45 Η 

τοξικότητα είναι σπάνια, αλλά μέχρι να αποδειχθεί από τις κλινικές δοκιμές, 

δεν συνιστάται τακτική χορήγηση τους. 

Τα επίπεδα χαλκού φαίνεται να μένουν ανεπηρέαστα, εκτός αν ο ασθενής 

λαμβάνει μακροχρόνια παρεντερική διατροφή με ανεπαρκή συμπληρώματα.46 

Επίσης η υπερβολική πρόσληψη ψευδαργύρου μπορεί να επηρεάσει την 

απορρόφηση χαλκού ενώ συμπληρώματα δεν συνίστανται. 

Το αλουμίνιο δεν έχει καποια βασική λειτουργία για το ανθρώπινο σώμα, 

μελετάται γιατί μπορεί να είναι τοξικό σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

μακροχρόνια κάθαρση. Την απορρόφηση του αυξάνει η ηλικία, η 

παραθυροειδής ορμόνη, το κιτρικό οξύ, το φθόριο και η βιταμίνη D. Η 

τοξικότητα συνδέεται με εγκεφαλοπάθειες, παθήσεις των οστών και αναιμία.47 

Το μαγνήσιο παρουσιάζεται φυσιολογικό εώς ελαφρώς αυξημένο λόγω της 

μείωσης της γαστρεντερικής απορρόφησης και από το γεγονός ότι έχουμε 

περιορισμό τροφίμων πλούσιων σε αυτό όπως πράσινα φυλλώδη λαχανικά 

και όσπρια.11 Ανεπάρκεια οδηγεί σε μυική αδυναμία, σπασμούς και αρρυθμίες 

ενώ υπερμαγνησιαιμία σε υπέρταση, αδυναμία και μείωση της έκκρισης της 

παραθυροειδούς ορμόνης.48 

Η έλλειψη σιδήρου είναι συχνό φαινόμενο στους περιτοναικούς ασθενείς λόγω 

γαστρεντερικών απωλειών, μειωμένης διαθεσιμότητας φερριτίνης και από τις 
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απώλειες της κάθαρσης. Η πρόσληψη από τη διατροφή δεν είναι επαρκής, για 

αυτό οδηγούμαστε σε χορήγηση συμπληρωμάτων ενδοφλέβια που είναι πιο 

αποτελεσματικά.49,50 

 

Α.5.1.8 ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

Όπως τα μέταλλα και τα ιχνοστοιχεία, έτσι και οι βιταμίνες είναι απαραίτητες 

για τη φυσιολογική λειτουργία του σώματος αλλά δρουν και προστατευτικά 

στα καρδιαγγειακά νοσήματα και στον καρκίνο στο γενικό πληθυσμό.51 

Υπάρχουν υποθέσεις που υποστηρίζουν πως οι υδατοδιαλυτές βιταμίνες 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώλεια αλλά χρειάζεται περισσότερη μελέτη. 

 

Α.5.1.8.1 Υδατοδιαλυτές βιταμίνες 

Αιτίες ανεπάρκειας των βιταμινών αυτών είναι η ανορεξία του ασθενή , οι 

μεταβολές στο μεταβολισμό του, φάρμακα που μειώνουν την απορρόφησή 

τους και περιορισμούς στη διατροφή του. 52 

Η βιοτίνη, έχει αποδειχτεί ότι είναι σε φυσιολογικά επίπεδα, όπως και το 

φολικό και η βιταμίνη C, η ριβοφλαβίνη, το παντοθενικό οξύ, η νιασίνη και η 

θειαμίνη.53,54 

Επαρκή βιταμίνη Β6 (10mg/ ημέρα)  είναι απαραίτητη για την ερυθροποιητίνη 

και την παραγωγή ερυθρών αιμοσφαιρίων.55 Παράλληλα, αυτή μαζί με το 

φολικό οξύ και την Β12, έχουν σημαντικό ρόλο στο μεταβολισμό της 

ομοκυστείνης, που μπορεί να οδηγήσει σε υπερομοκυστειναιμία, η οποία 

μπορεί να συμβάλλει στον αυξημένο καρδιαγγεικό κίνδυνο.56,57 

Η βιταμίνη Β12 παρουσιάζεται συνήθως μειωμένη σε ασθενείς με 

δυσαπορρόφηση, μερική ή ολική γαστρεκτομή. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

συστίνεται ένα υδατοδιαλυτό συμπλήρωμα βιταμινών.58 

Η βιταμίνη C εμφάνιζεται ανεπαρκής, αν δε προληφθεί, καθώς απομακρύνεται 

κατά τη κάθαρση του ασθενούς και δε καλύπτεται διατροφικά.59 Η 

συνιστώμενη ημερήσια δόση της είναι 60-100 mg/ημέρα ενώ παράπανω 

πρόσληψη μπορεί να οδηγήσει σε οξάλωση και κατά συνέπεια σε κίνδυνο 

σχηματισμό λίθων των νεφρών, εμφράγματος του μυοκαρδίου και νόσο των 

οστών.  

Η χρήση συμπληρωμάτων δεν είναι επιστημονικά ωφέλιμη.60 
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Α.5.1.8.2 Λιποδιαλυτές βιταμίνες 

Η βιταμίνη Α δεν απομακρύνεται με τη διάλυση και μπορεί να αυξήσει τη 

διάρκεια της κάθαρσης όχι όμως τη συχνότητα, με αποτέλεσμα αν 

συσσωρεύεται στο σώμα, να γίνεται τοξική. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν 

υπερασβεστιαιμία, αναιμία, υπερτριγλυκεριδαιμία, και αυξημένα επίπεδα 

αλκαλικής φωσφατάσης. Η συνιστώμενη ποσότητα δεν πρέπει να υπερβαίνει 

τις συστάσεις ενώ συμπληρώματα δεν συστίνονται στους ασθενείς με χρόνια 

ανεπάρκεια.61,62 

Η βιταμίνη Ε μπορεί να εμφανιστεί και μειωμένη και αυξημένη αλλά και 

φυσιολογική. Τα χαμηλά επίπεδα της σχετίζονται με την εμφάνιση 

αθηροσκλήρωσης αλλά χρειάζονται περισσότερες έρευνες. Μεγάλες 

ποσότητες χορήγησης δεν συστίνονται καθώς μπορεί να αυξήσει όλα τα αίτια 

θνησιμότητας.63 

Η βιταμίνη Κ εμφανίζεται φυσιολογική και ούτε συστίνονται συπληρώματα . 

Ασθενείς που παρουσιάζουν κίνδυνο για ανεπάρκεια αυτής της βιταμίνης είναι 

εκείνοι που  λαμβάνουν χρόνια θεραπεία με αντιβιοτικά ή που λαμβάνουν 

παρεντερική διατροφή. Η επάρκεια της βιταμίνης Κ είναι σημαντική για την 

υγεία των οστών καθώς συμβάλλει στη μείωση της συχνότητας καταγμάτων 

των οστών.64 

 

Α.5.2 ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΥΓΡΩΝ 

Υπάρχει περιορισμός στη κατανάλωση των υγρών, αν και είναι λιγότερη 

συχνή στην περιτοναϊκή κάθαρση. Προτείνεται 1-3 Λίτρα/ ημέρα αλλά κυρίως 

εξατομικεύεται ανάλογα με τον ασθενή. Καθορίζεται από την κατάσταση της 

ενυδάτωσης του ασθενούς και σύμφωνα με την αποβολή των υγρών και της 

ουρίας που έχει.17,65 

 

Α.5.3 ΤΕΧΝΗΤΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ 

Οι ασθενείς που έχουν διαγνωσμένο υποσιτισμό ή εκείνοι που έχουν 

ανεπαρκή κάθαρση απαιτείται να χρησιμοποιηθεί διατροφική υποστήριξη 

ώστε να μειωθεί ο κίνδυνος θνησιμότητας. Συστίνεται η αύξηση πρόσληψης 

θερμίδων και πρωτεΪνών με σκεύασματα από το στόμα ή σίτιση μέσω 

γαστρικού σωλήνα ή παρεντερικά. Τα δεδομένα σχετικά με την τελευταία 

μέθοδο είναι αμφιλεγόμενα κα χρειάζονται περισσότερη έρευνα. Από έρευνες 

προκύπτει πως οι ασθενείς που εμφανίζονται με χαμηλά επίπεδα 

λευκωματίνης ορού αναφέρεται πως παρουσιάζουν βελτίωση θνησιμότητας 

με παρεντερική διατροφή αλλά σε εκείνους με τιμή αλβουμίνης πάνω του 3,5 

g./dl υπήρχε άυξηση της θνησιμότητας.66 Σε μία άλλη μελέτη , η παρεντερική 

διατροφή παρουσιάστηκε ωφέλιμη για τη βελτίωση του διατροφικού προφίλ, 
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αλλά το ποσοστό θνησιμότητας στα 2 έτη δεν είχε διαφορά συγκριτικά με την 

ομάδα ελέγχου.67 

Η απόφαση για την επιλογή διατροφικής υποστήριξης βασίζεται στη συνολική 

εικόνα του ασθενούς, τη διατροφική κατάσταση του και τις εργαστηριακές 

εξετάσεις του . Είναι σημαντικό να εξασφαλιστεί θρεπτική επάρκεια σύμφωνα 

με τους στόχους και την ανοχή του ασθενή.68 

 

Α.5.4 ΣΥΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Παρά το γεγονός ότι υπάρχει έλλειψη βιβλιογραφίας σχετικά με τα πρότυπα 

χρήσης των συμπληρωμάτων διατροφής από άτομα με χρόνια νεφρική νόσο , 

κάποια από αυτά μπορεί να είναι ωφέλιμα στην αποτροπή της περαιτέρω 

επιδείνωσης της νεφρικής λειτουργίας ή μπορεί να λειτουργήσουν για να 

μετριάσουν τις παρενέργειες των συμπτωμάτων της νόσου.69,70 

Υπάρχουν δημοσιευμένες έρευνες οι οποίες υποστηρίζουν πως βότανα και 

συγκεκριμένα το Astragalus (membranaceus Astragalus) μπορούν να 

μειώσουν την πρωτεϊνουρία και την κατάσταση της σπειραματονεφρίτιδας.71,72 

Αντενδείκνυται σε άτομα με αυτοάνοσες νόσους και σε εκείνους που 

λαμβάνουν ανοσοκατασταλτικά. Επιπλέον το αντιοξειδωτικό τζίντερ φαίνεται 

να μειώνει την φλεγμονή σε έρευνες που εφαρμόστηκαν σε αρουραίους.73 

Επιπλέον το μανιτάρι γανόδερμα και το γάλα του γαιδαράγκαθου  μπορεί να 

προσφέρει προστασία απέναντι στα νεφροτοξικά φάρμακα.74 Δεδομένου ότι 

τα άτομα με νεφρική νόσο συχνά έχουν υπέρταση, διαβήτη, υπερλιπιδαιμία, 

διάφορα βότανα και συμπληρώματα με αντιφλεγμονώδη δράση μπορεί να 

μετριάσουν τους καρδιαγγειακούς κινδύνους. 

Επίσης, τα ω-3 λιπαρά οξέα που βρίσκονται στα τρόφιμα κυρίως στα ψάρια 

είναι ευεργετική στη μείωση του κνησμού και στη μείωση του κινδύνου της 

θρόμβωσης.73 

Υπάρχουν και συμπληρώματα διατροφής που πρέπει να αποφεύγονται στη 

νεφρική νόσο. Αναφέρεται πως η πικραλίδα, ο μαιντανός, το σέλινo ερεθίζουν 

το έντερο, αυξάνουν την νεφρική ροή του αίματος και στης σπειραματικής 

διήθησης.25 

Επαναλαμβάνεται πως περισσότερη μελέτη απαιτείται και δεδομένου πως τα 

συμπληρώματα διατροφής είναι φυσικές μορφές των ενεργών βιοχημικών 

παραγόντων, θα πρέπει να γίνουν περισσότερες μελέτες στον μεταβολισμό 

τους και στην απέκκριση από τον οργανισμό μας.72  
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ΜΕΡΟΣ Β’ : ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ 

 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Β.1 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Β.1.1Σκοπός 

Ο κύριος σκοπός της μελέτης είναι να αξιολογήσει την κατάσταση θρέψης 

ασθενών που υποβάλλονται σε περιτοναΐκή κάθαρση σε 2 διαφορετικές 

χρονικές στιγμές απόστασης 1 – 2 έτη μεταξύ τους, με απώτερο στόχο των 

εντοπισμό πιθανών διαφορών. Παράλληλα θα εκτιμηθούν πιθανές 

διαφοροποιήσεις στη ποιότητα ζωής, και σύγκριση των αποτελεσμάτων με 

τους δείκτες θρέψης των ασθενών, στο ίδιο χρονικό διάστημα. 

Β.1.2.Διαδικασία   

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα 01-04-2014 με 01-10-

2014  μετά από την έγκρισή της από το τμήμα Διατροφής και Διαιτολογίας του 

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος (ΤΕΙ) Κρήτης και τη νεφρολογική 

μονάδα του ΠΑ.Γ.Ν.Η. Για τη σύγκριση θα χρησιμοποιηθούν και μετρήσεις 

από το ιστορικό των ασθενών των ετών 2012 και 2013. Το δείγμα αποτέλεσαν 

30  περιτοναϊκοί ασθενείς που παρακολουθούνταν στη νεφρολογική μονάδα 

του ΠΑ.Γ.Ν.Η. Η συμμετοχή των ασθενών έγινε έπειτα από επικοινωνία με 

αυτούς και πληροφόρηση σχετικά με τους σκοπούς της έρευνας. Οι ασθενείς 

του τελικού δείγματος συμφώνησαν να συμμετάσχουν εθελοντικά και 

υπέγραψαν φόρμα συγκατάθεσης.  

Κριτήρια ένταξης του ασθενή είναι  πρόσληψη τροφής δια στόματος και 

ικανότητα βάδισης, κατά την επίσκεψη τους στην κλινική περιτοναϊκής 

κάθαρσης. Κριτήρια αποκλεισμού θα αποτελέσουν η σήψη, η άνοια, ο 

καρκίνος ή άλλη χρόνια ασθένεια σύμφωνα με το πρωτόκολλο που 

κατατέθηκε στην Επ.Επ. 

Β.1.3.Μετρήσεις 

Για την αξιολόγηση κατάστασης θρέψης των περιτοναϊκών ασθενών 

πραγματοποιήθηκαν οι εξής μετρήσεις:    

Ανθρωπομετρικές παράμετροι  

Για όλους τους ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη καταγράφηκε το ξηρό 

βάρος, το ύψος, η δερματική πτυχή τρικέφαλου και η περίμετρος βραχίονα. Οι 

μετρήσεις αυτές, ήταν αναγκαίες με σκοπό τον προσδιορισμό του ΔΜΣ (ξηρό 
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βάρος, ύψος), της μυϊκής περιμέτρου (MAMC) και της επιφάνειας του μέσου 

βραχίονα (AMA) (δερματική πτυχή τρικέφαλου και περίμετρος βραχίονα), που 

αποτελεί αντιπροσωπευτικό δείκτη εκτίμησης της μυϊκής μάζας.  Σημειώνεται 

ότι οι ασθενείς ζυγίστηκαν με ελαφρύ ρουχισμό και χωρίς υποδήματα σε ζυγό. 

Το ύψος μετρήθηκε σε όρθια στάση με τη βοήθεια ενός αναστημόμετρου 

(seca) από την άλλη η μέτρηση της περιφέρειας του μέσου βραχίονα έγινε στο 

μέσο της απόστασης του δεξιού βραχίονα μεταξύ του ακρωμίου και 

ωλέκρανου με μετροταινία.  

Τέλος η δερματική πτυχή τρικεφάλου είχε ως στόχο την εκτίμηση του 

υποδόριου λίπους του δέρματος στο σημείο της μέτρησης. Η μέτρηση έγινε με 

τη χρήση δερματοπτυχομέτρου (Harpenden) δεξιά στο σημείο που έγινε η 

εκτίμηση της περιφέρειας του μέσου βραχίονα.         

Σύσταση σώματος   

Η ανάλυση σύστασης σώματος έγινε με τη μέθοδο της βιοηλεκτρικής 

εμπέδησης (ΒΙΑ) (Akern, Model STA ( Soft Tissue Analyzer) βάση των 

παραμέτρων R, X και γωνίας φάσης, ως προς το ποσοστό ολικού νερού 

σώματος (%TBW), άπαχης μάζας σώματος (%LBM) και λίπους (%BF).    

Βιοχημικές εξετάσεις    

Στους ασθενής πραγματοποιήθηκε συνήθης βιοχημικός έλεγχος με μετρήσεις 

όπως γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη, τρανσφερίνη, φερριτίνη, Να, Κ, LDL-

χοληστερόλη, HDL-χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, ολικά λευκώματα, κ.ά. 

Ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε σε δείκτες, όπως η αλβουμίνη, η προαλβουμίνη και 

η ολική χοληστερόλη, καθώς αποτελούν κριτήρια διάγνωσης της 

πρωτεϊνοενεργειακής απώλειας (PEW)1 . Η ποσότητα του αίματος που 

απαιτείται για τον προσδιορισμό των παραπάνω βιοχημικών δεικτών λήφθηκε 

πριν τη συνεδρία της περιτοναϊκής κάθαρσης.    

Προσδιορισμός των ΚΤ/V, PCR ή n-PCR  

Ο προσδιορισμός του ρυθμού καταβολισμού των πρωτεϊνών στηρίχθηκε στο 

μαθηματικό  

τύπο  PCR (gr/ημέρα) = 9, 35G+0,294Vτ   

Όπου G = 10[Vτ(Co-Cτ)+CoB]/T  

Vτ (L): Όγκος κατανομής ουρίας στο τέλος της προηγούμενης αιμοκάθαρσης   

Co: Συγκέντρωση BUN σε mg. στην αρχή της επόμενης συνεδρίας  

Cτ: Συγκέντρωση BUN σε mg. στο τέλος της επόμενης συνεδρίας  

Β: Το βάρος που πήρε ο ασθενής μεταξύ δύο συνεδρίων   
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Τ(min): Ο χρόνος που μεσολαβεί μεταξύ των δύο συνεδρίων   

Αφού υπολογιστεί ο PCR για κάθε ασθενή της μελέτης από τον τύπο 1 οι 

τιμές αυτές διαιρούνται με το ξηρό σωματικό βάρος κάθε ασθενή. Με αυτόν 

τον τρόπο υπολογίζεται ο φυσιολογικοποιημένος ρυθμός καταβολισμού των 

πρωτεϊνών (n-PCR), ως προς το σωματικό βάρος κάθε ασθενή.2   

Δυσθρεψία και φλεγμονή  

Εκτίμηση του βαθμού δυσθρεψίας και φλεγμονής έγινε με τη χρήση του 

ερωτηματολογίου MIS (malnutrition-inflammation score). Το εν λόγω 

ερωτηματολόγιο προσφέρει τη δυνατότητα για αξιολόγηση των εξής 

παραμέτρων των ασθενών: αλλαγής βάρους, διατροφικής πρόσληψης, 

γαστρεντερικών συμπτωμάτων, λειτουργικής ικανότητας, συνοσηρότητας, 

υποδόριου λίπους, μυϊκής απώλειας, δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ), 

αλβουμίνης ορού και δεσμευτικής ικανότητας σιδήρου.  Ειδικότερα το 

ερωτηματολόγιο MIS αποτελείται από τέσσερεις ενότητες που σχετίζονται με 

το ιατρικό ιστορικό του ασθενή, τη φυσική κατάσταση, το δείκτη μάζας 

σώματος (ΔΜΣ), και εργαστηριακές παραμέτρους. Το ιατρικό ιστορικό του 

ασθενή αποτελείται από πέντε στοιχεία: αλλαγή ξηρού βάρους, διατροφική 

πρόσληψη, γαστρεντερικά συμπτώματα, λειτουργική ικανότητα, και 

συννοσηρότητα, συμπεριλαμβανομένου. Η φυσική εξέταση αποτελείται από 

δύο συνιστώσες, οι οποίες στοχεύουν στην ανίχνευση μειωμένου λίπους ή 

απώλειας του υποδόριου λίπους καθώς και σημάδια μυϊκής απώλειας. Το 

άθροισμα όλων των ερωτήσεων δίνει τα εξής όρια: από 0 (κανονικό) έως 30 

(σοβαρή δυσθρεψία και φλεγμονή).1 

Ερωτηματολόγιο Meditteranean Diet Score 

Υπολογισμός του Mediterranean Diet Score, για τη διερεύνηση της 

συμμόρφωσης των ασθενών με το προτεινόμενο διαιτητικό σχήμα της 

μεσογειακής διατροφής. Αποτελείται από δύο στήλες, στις οποίες 

αναφέρονται τα τρόφιμα σε ομάδες και η συχνότητα κατνάλωσης τους. Βάση 

την κατανάλωση, υπάρχει και η κατάλληλη βαθμολογία. Το τελικό σκορ 

κατατάσσεται εντός τριών κατηγοριών : 0-20 χαμηλή συμμόρφωση, 21-35 

μέτρια συμμόρφωση και 36-55 υψηλή συμμόρφωση. 

Σχετιζόμενη ποιότητα ζωής   

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

χρησιμοποιήθηκε, για τη μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας 

ζωής των περιτοναϊκών ασθενών. Αποτελείται από 24 ερωτήσεις, αρκετές 

από τις οποίες έχουν και υποερωτήσεις. Οι ερωτήσεις χωρίζονται σε 4 

ενότητες και συγκεκριμένα.3  

-Υγεία: ερωτήσεις 1-11. Πρόκειται για ερωτήσεις που εστιάζουν στη συλλογή 

πληροφοριών σχετικά με τη γενικότερη υγεία. Περιγραφή και αξιολόγηση της 
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υγείας, καθημερινές δραστηριότητες, κατά πόσο η κατάσταση της υγείας 

περιορίζει τον ασθενή, προβλήματα και προβληματισμοί στη δουλειά που 

σχετίζονται με την υγεία, συναισθηματικοί προβληματισμοί, οικογενειακά  

προβλήματα, καθώς και ερωτήσεις σχετικά με τη διάθεση. 

-Νεφροπάθεια: ερωτήσεις 12-14. Οι ερωτήσεις αφορούν σε ερωτήσεις για τη 

νεφροπάθεια και κατά πόσο αυτή επηρεάζει τη ζωή του ασθενή (π.χ. χρόνος 

που καταναλώνεται, αίσθηση βάρους στην οικογένεια, απομάκρυνση από το 

κοινωνικό περίγυρο, ενοχλήσεις από συμπτώματα της ασθένειας   

-Επιδράσεις της Νεφροπάθεια στη καθημερινή ζωή: ερωτήσεις 15-22. 

Εξετάζεται ο βαθμός στον οποίο η νεφροπάθεια επηρεάζει διάφορες 

παραμέτρους της καθημερινής ζωής όπως: συμβολή περιορισμού υγρών, 

διατροφής, ικανότητας για ταξίδια, για δουλειές στο σπίτι κλπ.   

-Ικανοποίηση με τη περίθαλψη: ερωτήσεις 23-24. Στόχος της ενότητας είναι 

να καταγράψει το επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών σε σχέση με την 

παρεχόμενη περίθαλψη.       

Β.1.4.Στατιστική Ανάλυση  

 Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό 

SPSS release17. Οι συνεχείς μεταβλητές που ακολουθούν την κανονική 

κατανομή παρουσιάζονται ως μέση τιμή και τυπική απόκλιση, ενώ οι συνεχείς 

μεταβλητές που δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή ως διάμεσος και 

διατεταρτημοριακό εύρος. Για τις συσχετίσεις μεταξύ μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης συσχέτισης Pearson correlation ή Spearman 

correlation, ανάλογα με τη κανονικότητα των κατανομών των αντίστοιχων 

μεταβλητών. Για τη σύγκριση των μέσω τιμών χρησιμοποιήθηκαν 

παραμετρικά ή μη τεστ (Paired samples t-test και Mann-Whitney U test 

αντίστοιχα), ανάλογα με τη κανονικότητα των μεταβλητών.   
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Β.1.5. Αποτελέσματα 

Στην παρούσα μελέτη συμμετείχαν συνολικά 30 ασθενείς. Στον πίνακα 1 

αναφέρονται ορισμένα επιδημιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά του 

δείγματος. Ειδικότερα τα 15 άτομα είναι αρσενικού γένους και τα 15 θηλυκού 

γένους, αριθμοί που αντιπροσωπεύουν το καθένα το 50%  του συνόλου του 

δείγματος. Ο μέσος όρος ηλικίας του δείγματος είναι τα 61 έτη, ενώ οι 

ασθενείς του δείγματος έχουν υποβληθεί κατά μέσο όρο 5 έτη σε κάθαρση. 

Όσον αφορά τα ανθρωπομετρικά χαρατηριστικά του δείγματος, το ύψος 

κυμαίνεται κατά μέσο όρο στα 1.64 μέτρα. To βάρος του δείγματος κατά την 

πρώτη μέτρηση υπολογίστηκε στα 68.38 κιλά ενώ κατά τη δεύτερη μέτρηση 

υπήρχε μείωση που φτάνει στα 67.9 κιλά. Ο ΔΜΣ είχε αντίστοιχη μείωση 

βάση του βάρους, και παρουσιάζεται με διαφορά 0.16 μονάδων μεταξύ των 

δύο μετρήσεων. Η περίμετρος μέσης στην πρώτη μέτρηση υπολογίστηκε στα 

90.13 εκατοστά ενώ στην δεύτερη μέτρηση μειώθηκε έως τα 88.27 εκατοστά. 

Μόλις 13 ασθενείς (43.3%) πάσχουν από καρδιακή νόσο και 10 (33.3%) από 

διαβήτη. Η μέση διαστολική πίεση του δείγματος είναι  78.76 mmHg, ενώ η 

μέση συστολική 135.44 mmHg. Υπέρταση έχουν τα 28 από 30 άτομα, 

αριθμός που αντιπροσωπεύει το 93,33% του συνόλου του δείγματος.    

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1A. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΤΩΝ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ  

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Α’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

(Ν=30) 

Β’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

(Ν=30) 

ΧΡΟΝΟΣ 
ΚΑΘΑΡΣΗΣ (Y) 

5.04 (± 2.99) 

ΗΛΙΚΙΑ (Y) 60.6 (24-84) 61,73 (25-85) 

ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Α’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

Β’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

ΥΨΟΣ (m) 1,64 (±0.10) 

ΒΑΡΟΣ (kg) 68.39(±11,98) 67.90(±12.57) 

ΔΜΣ (kg/m2) 25.36(±3,12) 25.20(±3.46) 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ 
ΜΕΣΗΣ (cm) 

90.13(±10.86) 88.27(±15.58) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1Β. ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΤΩΝ 

ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ  

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚ
Α 

ΣΥΧΝΟΤΗΤ
Α 

ΠΟΣΟΣΤ
Ο % 

ΓΡΑΦΙΚΗ 
ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ 

ΓΕΝΟΣ 15 50 

 

 15 50 

ΔΙΑΒΗΤΗΣ 10 33.3 

 

 20 66.67 

CVD 13 43.33 

 

 17 56.67 

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ 
ΠΙΕΣΗ 

28 93.33 

 

 2 6.67 

ΑΝΤΙΥΠΕΡΤΑΣΙΚ
Η ΑΓΩΓΗ 

29 96.67  

 

 1 3.33 

ΣΥΝΟΛΟ 30 100  

Συντομογραφίες: F:γυναίκες, M: άνδρες, TRUE : πάσχουν από τη νόσο , 

FALSE : δεν πάσχουν από τη νόσο CVD: καρδιαγγειακή νόσος 
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Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται, αναλυτικότερα, τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών όπως προέκυψαν από τη διατροφική 

αξιολόγηση. Αναλυτικότερα το μέσο ύψος του δείγματος ανέρχεται σε 1,64 μ. 

Οι άνδρες είναι υψηλότεροι καθώς το ύψος τους κυμαίνεται στα 1,68 μ σε 

σύγκριση με αυτό των γυναικών που είναι κατά μέσο όρο 1,57 μ.  

Από την άλλη, το βάρος του συνολικού δείγματος κυμαίνεται στα 67,94 κιλά. 

Ο μέσος όρος του βάρους της πρώτης μέτρησης είναι 68,39 κιλά ενώ 

παρατηρείται μία μείωση στο μέσο όρο της δεύτερης μέτρησης που φτάνει τα 

67,9 κιλά. Αν η μείωση ήταν μεγαλύτερη και ακούσια, ο κίνδυνος υποσιτισμού 

θα ήταν μεγάλος. Σε αυτήν την περίπτωση όμως, δε μπορούμε να 

υποστηρίξουμε κάτι τέτοιο καθώς η διαφορά αντιστοιχεί σε 0.49 κιλά μεταξύ 

των δύο μετρήσεων, δηλαδή μεταξύ 1-2 χρόνων, τιμή που δεν είναι 

αξιολογήσιμη σχετικά με τον κίνδυνο υποθρεψίας. 

Με βάση τα παραπάνω, ο Δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) (kg/m2) για το 

σύνολο του δείγματος είναι κατά μέσο όρο 25,25 kg/m2 και όπως είναι 

αναμενόμενο υπήρχε μία μικρή πτώση από 25,36 kg/m2  στο 25,20 kg/m2. 

Σύμφωνα με τα κριτήρια των οδηγιών του NKF K/DOQI, το δείγμα ανήκει στην 

κατηγορία 25-27 kg/m2 ΔΜΣ, που αντιστοιχεί στην κλίμακα των υπέρβαρων 

με μέτριο κίνδυνο συνοσηρότητας.  

 Επιπρόσθετα ο δείκτης λιπώδους μάζας (FMI), είναι κατά μέσο όρο 45,44% 

ενώ ο μέσος δείκτης ελεύθερης μάζας (FFMI) 67,61%. O πρώτος παρουσίασε 

μείωση κατά 1.72% ενώ ο δεύτερος δείκτης παρουσίασε αύξηση κατά 5.19% 

με στατιστική σημαντική διαφορά μεταξύ των μετρήσεων. 

Επίσης η γωνία Φ που μετρήθηκε μέσω της βιοηλεκτρικής εμπέδησης (ΒΙΑ) 

παρουσίασε αύξηση της τιμής κατά τη δεύτερη μέτρηση. Η γωνία φ , όπως θα 

αναλυθεί και παρακάτω είναι ένας σημαντικός δείκτης θρέψης και η μικρή 

αύξηση της συνδυάζεται με την καλύτερη επιβίωση των ασθενών. 

 Αναφορικά με τη δερματοπτυχή τρικεφάλου, ο μέσος όρος και των δυο 

φύλων είναι 1,94 cm ή 19,4 mm παρουσιάζοντας μεγάλη αύξηση από 1,49 cm 

σε 2,46 cm . Τέλος, η περίμετρος βραχίονα υπολογίζεται κατά μέσο όρο 29,02 

cm με μείωση κατά 0,97 cm στη δεύτερη μέτρηση.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 : ΜΕΛΕΤΗ ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ 

ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΔΥΟ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ ΣΤΟ ΔΕΙΓΜΑ ΤΩΝ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

  

ΤΙΜΗ Ν A’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

Ν Β’ 
ΜΕΤΡΗΣ 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ P.value 

ΒΑΡΟΣ (Κg) 
 

30 68.39 29 67.90 -0.49 0.603 

ΔΜΣ (Kg/M2) 
 

30 25.36 29 25.20 -0.16 0.614 

ΛΙΠΩΔΗΣ ΙΣΤΟΣ 
FMI % 
 

30 33.50 26 31.77 -1.72 0.275 

ΑΛΙΠΗ ΜΑΖΑ 
FFMI % 
 

30 64.97 25 70.16 5.19 0.010 

ΓΩΝΙΑ Φ 
 

30 5.27 27 5.65 0.38 0.212 

ΔΕΡΜΑΤΟΠΤΥΧΗ 
ΤΡΙΚΕΦΑΛΟΥ 
(CM) 

29 1.49 28 2.46 0.97 0.223 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ 
ΒΡΑΧΙΟΝΑ (CM ) 
 

30 29.02 26 28.05 -0.96 0.095 

ΜΥΪΚΗ 
ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ 
ΒΡΑΧΙΟΝΑ 
MAMC (cm) 

26 24.29 26 22.33 -1.96 0.003 

 

Σύμφωνα με το παραπάνω πίνακα 3 εκτιμάται ότι η κατάσταση θρέψης των 

ασθενών από τις βιοχημικές εξετάσεις, τις ανθρωπομετρήσεις, τα 

ερωτηματολόγια και από την αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης βρέθηκε 

στα επαρκή επίπεδα. 

Συγκεκριμένα, στο δείγμα των περιτοναικών ασθενών κατά μέσο όρο, ο 

Δείκτης μάζας σώματος είναι 25,25 kg/m2, κατατάσσοντας το δείγμα στο 

υπέρβαρο κατά μέσο όρο (φυσιολογικά όρια 20-25 kg/m2 για την 

συγκεκριμένη κατηγορία ασθενών).  Όπως αναφέρθηκε και στο θεωρητικό 

μέρος στους νεφροπαθείς τελικού σταδίου δεν μπορούμε να είμαστε απόλυτοι 

σχετικά με την επίπτωση και τη δράση του παραπάνω βάρους σχετικά με την 

επιβίωση των ασθενών. 
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Σε αντίθεση με το γενικό πληθυσμό, όπου ο υψηλός ΔΜΣ σχετίζεται με υψηλή 

θνησιμότητα και η παχυσαρκία σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για διάφορες 

χρόνιες παθήσεις, οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι  νεφροπαθείς ασθενείς  

εμφανίζουν μειωμένη θνησιμότητα και καλύτερη επιβίωση. Στην συγκεκριμένη 

περίπτωση, η λιπώδης μάζα των ασθενών κυμαίνεται κατά μέσο όρο στο 

45.44 % , δείχνοντας το μειωμένο κίνδυνο υποθρεψίας, καθώς είναι 

μεγαλύτερη από το 10 %. Παρόλα αυτά, η τιμή πάνω από 30% θεωρείται 

υψηλή για τον υγιή πληθυσμό. 

Επιπλέον, η δερματική πτυχή του τρικεφάλου βρέθηκε σε τιμές που 

προσδιορίζονται μεταξύ 25ης-75ης θέσης, δηλαδή εντός του εύρους του 

φυσιολογικού για τη λιπώδη μάζα που περιέχουν, μεταξύ των δύο μετρήσεων. 

Πιο συγκεκριμένα, οι γυναίκες κατά την πρώτη μέτρηση, με μέσο όρο ηλικίας 

59 χρόνων, έχουν τιμή δερματοπτυχής τρικεφάλου 1.48 cm και βρίσκονται 

κοντά στην 10η εκατοστιαία θέση ενώ κατά τη δεύτερη μέτρηση με μέσο όρο 

ηλικίας 60 χρόνων, έχουν 2,41 cm και βρίσκονται μεταξύ της 25ης και 75ης 

εκ.θέσης. Αντίστοιχα για τους άντρες, στην πρώτη μέτρηση έχουμε μέσο όρο 

ηλικίας τα 62 χρόνια και δερματοπτυχή τρικεφάλου μέσο όρο 1.72 cm. Έτσι 

κατατάσσονται μεταξύ της 25ης-75ης εκ. Θέσης σε αντίθεση με την δεύτερη 

μέτρηση που ξεπερνούν την 95η εκ. Θέση με μέσο όρο ηλικίας τα 64 χρόνια 

και 3,26 cm δερματοπτυχή τρικεφάλου. 

Για τη μυϊκή περίμετρο του μέσου του βραχίονα το δείγμα κατά μέσο όρο 

βρίσκεται μεταξύ της  10ης  και της 75ης  εκ. θέσης, υποδεικνύοντας την 

ύπαρξη μυϊκής μάζας εντός των φυσιολογικών ορίων.4  Πιο συγκεκριμένα, οι 

γυναίκες κατά την πρώτη μέτρηση βρίσκονται κοντά στην 75η εκ. Θέση με 

μέσο όρο περιμέτρου βραχίονα 24.52 cm ενώ κατά την δεύτερη μέτρηση 

φτάνουν την 25η εκ. θέση, με περίμετρο 22.33 cm. Oι άντρες στην πρώτη 

μέτρηση με περίμετρο 23.73 βρίσκονται κοντά στην 10η εκ.θέση και κατά την 

δεύτερη μέτρηση πέφτουν περισσότερο με μέσο όρο περιμέτρου 21.85 και 

φτάνουν την 5η εκ.θέση. Για την έυρεση των θέσεων χρησιμοποιήθηκαν οι 

μέσοι όροι ηλικίας που αναφέρθηκαν παραπάνω για το κάθε φύλο. 

Τιμές μικρότερες από την 10η εκατοστιαία θέση του γενικού πληθυσμού για τη 

δερματική πτυχή τρικεφάλου (TSF), την περίμετρο βραχίονα (MAC) και τη 

μυϊκή περίμετρο βραχίονα (MAMC) αποτελούν ένδειξη διατροφικής 

έλλειψης.5,6 

Η μέση τιμή της γωνίας Φ που μετρήθηκε από τη βιοηλεκτρική εμπέδηση είναι 

5,51 , γεγονός που δείχνει χαμηλό κίνδυνο θνησιμότητα για το δείγμα. 
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Όπως φαίνεται και στον πίνακα 3,  βάση του ερωτηματολόγιου MIS 

πουαξιολογεί το βαθμό δυσθρεψίας και φλεγμονής, παρατηρείται πως το 

δείγμα βρίσκεται σε χαμηλό κίνδυνο για ανάπτυξη σοβαρού βαθμού  

υποσιτισμού και φλεγμονής (5η-15η θέση) και στις δύο μετρήσεις αν και 

φαίνεται να υπάρχει επιδείνωση της φλεγμονής κατά 0.20 μονάδες με θετική 

σημαντικά συσχέτιση. 

 Ωστόσο παρατηρήθηκε μέτρια συμμόρφωση του δείγματος με τη Μεσογειακή 

διατροφή, σύμφωνα με τη μέση τιμή στο Mediterranean score, μεταξύ των 

δύο μετρήσεων. Παρόλα αυτά υπήρχε μία μικρή αύξηση στην συμμόρφωση 

των ασθενών και η πιθανότητα συσχέτισης με τους δείκτες θρέψης θα 

μελετηθεί στην πορεία. Ιδανικό για την σωστή αξιολόγηση θα ήταν η χρήση 

μίας 24ωρης ανάκλησης ή ενός ερωτηματολογίου συχνότητας τροφίμων , για 

την εκτίμηση της θρεπτικής κατάστασης των ασθενών και την προσομοίωση 

τους με τη μεσογειακή διατροφή. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΘΡΕΨΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΔΥΟ 

ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ ΣΤΟ ΔΕΙΓΜΑ ΤΩΝ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΤΙΜΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙ
ΚΕΣ ΤΙΜΕΣ 

ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 

1ΗΣ 
ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 

2ΗΣ 
ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ P.value 

ΗΛΙΚΙΑ (Y)  60.60 61.73 1.13 0.000 

ΔΜΣ 
(kg/m2) 

20-25 25.36 25.20 -0.17 0.614 

ΔΕΡΜΑΤΟ 
ΠΤΥΧΗ 
ΤΡΙΚΕΦΑΛ
ΟΥ(cm) 

Α: 0,8-1,5 
Γ:1,9-3,0 

1.49 2.46 0.97 0.223 

ΜΥΪΚΗ 
ΠΕΡΙΜΕΤΡ
ΟΣ 
ΒΡΑΧΙΟΝΑ(
cm) 

Α:25,3-28,5 
Γ:20,8-24,4 

24.29 22.33 -1.96 0.003 

ΓΩΝΙΑ Φ >4,2 5.27 5.65 0.38 0.212 

ΛΙΠΩΔΗΣ 
ΙΣΤΟΣ 

>10% 33.50 31.77 -1.72 0.275 

ΑΛΒΟΥΜΙΝ
Η (g/dl) 

3,5-5 3.51 3.58 0.08 0.356 

ΠΡΟΑΛΒΟΥ
ΜΙNΗ 
(mg/dl) 

2-4 0.31 0.32 0.01 0.529 

ΤΡΑΝΣΦΕΡ
ΡΙΝΗ 

150-305 309.86 341.81 4.95 0.620 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΙ
ΛΗ ΟΡΟΥ 
(mg/dl) 

<200 166.78 163.50 -3.28 0.673 

ΜΙS 5Ο-10Ο 
ενδοτεταρτη

μοριακό 
εύρος 

6.43 6.63 0.20 0.385 

MEDSCORE 0-20  χαμηλή 
21-35 μέτρια 
36-55 υψηλή 
Συμμόρφωσ

η 

27.14 27.83 0.69 0.450 
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Στο πίνακα 4 παρουσιάζεται το βιοχημικό προφίλ των ασθενών και κατά 

πόσο αυτό επηρεάστηκε μεταξύ των δύο μετρήσεων. Oι πρακτικές οδηγίες για 

τη διατροφή από το NKF και K/DOQI αναφέρουν τη χρήση ενός συνόλου 

παραμέτρων θρέψης, καθώς δεν υπάρχει ένας δείκτης που να μπορεί να 

καλύπτει όλες τις πτυχές της θρεπτικής αξιολόγησης. 

Με βάση τις βιοχημικές εξετάσεις που είναι ενδεικτικές της συνολικής 

κατάστασης θρέψης των ασθενών, δηλαδή την αλβουμίνη (3.56mg/dl), την 

τρανσφερρίνη (292.54 mg/dl), την προλευκωματίνη (32 mg/dl) και τη  

χοληστερόλη (165.63 mg/dl), το δείγμα κυμαίνεται εντός φυσιολογικών ορίων 

σε όλους τους παραπάνω δείκτες, αντιμετωπίζοντας δηλαδή χαμηλό κίνδυνο 

υποθρεψίας, κυρίως λόγω πρωτεϊνικού καταβολισμού σε αυτήν την 

περίπτωση των ασθενών. Οι μετρήσεις παρέμειναν εντός ορίων και κατά την 

δεύτερη μέτρηση. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 ΜΕΛΕΤΗ ΤΟΥ ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΥ ΠΡΟΦΙΛ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΔΥΟ 

ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ ΣΤΟ ΔΕΙΓΜΑ ΤΩΝ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

ΤΙΜΗ N Α’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

Ν Β’ 
ΜΕΤΡΗΣΗ 

ΣΥΓΚ
ΡΙΣΗ 

P.valu
e 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ (g/dl) 28 3.51 28 3.58 0.08 0.356 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 
(mg/dl) 

30 0.31 25 0.32 0.01 0.529 

ΤΡΑΝΣΦΕΡΡΙΝΗ 
(mg/dl) 
 

21 309.86 21 314.81 4.95 0.620 

ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗ (g/dl) 30 11.91 29 11.17 -0.74 0.082 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 
0.ΟΡΟΥ(mg/dl) 

29 166.78 29 163.50 -3.28 0.673 

HDL (mg/dl) 30 46.36 28 42.68 -3.68 0.090 

LDL(mg/dl) 30 98.21 28 81.93 -16.29 0.032 

TAG(mg/dl) 30 190.52 29 176.52 -14.00 0.465 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ(mg/dl) 30 8.41 29 10.58 2.17 0.405 

ΝΑΤΡΙΟ (mEq/l) 30 137.28 29 137.41 0.14 0.856 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ(mg/dl) 30 8.78 29 8.81 0.03 0.881 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ(mg/dl) 30 2.30 29 2.37 0.07 0.512 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ(mg/dl) 29 4.88 27 5.01 0.14 0.649 

ΚΑΛΙΟ (mg/dl) 30 4.54 29 4.47 -0.07 0.713 

PCR (mg/dl) 29 96.59 27 94.87 1.72 0.765 

n-PCR 27 1.43 27 1.42 0.01 0.754 

 

 

 

Πιο συγκεκριμένα, ο πίνακας 4 περιγράφει αναλυτικά την εξέλιξη των 

βιοχημικών δεικτών μεταξύ των δύο μετρήσεων. Έτσι παρατηρείται αύξηση 

στο δείκτη της αλβουμίνης που όμως παραμένει εντός φυσιολογικών ορίων 

3,5 -5 mg/dl ενώ δεν παρουσιάζει καμία στατιστική σημαντικότητα σε αντίθεση 

με την προαλβουμίνη η οποία παραμένει σταθερή και εντός των 

φυσιολογικών ορίων 0.2-0.4 g/dl.  

Η τρανσφερρίνη, ο πιο ευαίσθητος δείκτης διατροφικής αξιολόγησης, 

παρουσιάζει αύξηση κατά 4,95 μονάδες με ισχυρή σημαντικότητα. Εντούτοις, 

η ερμηνεία των τιμών της τρανσφερρίνης μπορεί να επηρεαστεί από τις 

αυξημένες απαιτήσεις σιδήρου, λόγω χρόνιας απώλειας αίματος και 

θεραπείας με ερυθροποιητίνη, ή από την ύπαρξη φλεγμονής. Συνεπώς, η 

τρανφερρίνη μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο δείκτη έγκαιρης διάγνωσης 

δυσθρεψίας, αλλά ταυτόχρονα χρειάζεται προσοχή στη χρήση της για τη 

διατροφική εκτίμηση νεφροπαθών. 
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Η Αιμοσφαιρίνη (Hb) προτείνεται στα όρια 14-18 g/dl για τους άνδρες και 11-

15g/dl στις γυναίκες. Οι ασθενείς του δείγματος έχουν χαμηλά επίπεδα 

αιμοσφαιρίνης ενώ μειώνονται παραπάνω κατά 0.74 μονάδες στην δεύτερη 

μέτρηση. Η αναιμία αυτή  είναι αναμενόμενη σε ασθενείς με νεφρική νόσο ενώ 

συχνά συνδέεται με επιδείνωση της καρδιαγγεικής νόσου. 

Η κρεατινίνη παρατηρήθηκε επίσης πάνω από τα φυσιολογικά όρια ( 0.5-1.2 

mg/dl) παρουσιάζοντας μεγάλη αύξηση στην τιμή της. Η μικρότερη 

θνησιμότητα παρατηρείται σε τιμές κρεατινίνης ορού προ κάθαρσης 0.9-1.1 

mg/dl, και η υψηλότερη σε τιμές μικρότερες από αυτές, ενώ μια μέτρια αύξηση 

στη θνησιμότητα παρατηρείται σε υψηλότερες τιμές, όπου συνήθως αποτελεί 

ένδειξη ανεπαρκούς κάθαρσης. 

 Η ολική χοληστερόλη κατά την πρώτη μέτρηση κυμαίνεται στο 166.61 mg/dl 

ενώ παρατηρείται μείωση στην δεύτερη μέτρηση που φτάνει το 164.66 mg/dl. 

Συνεπώς με βάση τα φυσιολογικά όρια <200 mg/dl (δεν συστήνεται κάτω από 

115 mg/dl) το δείγμα παρουσιάζει φυσιολογικές τιμές χοληστερόλης. Οι τιμές 

της ΗDL(> 40 mg/l) και της LDL(<130 mg/l) είναι επίσης σε φυσιολογικά 

επίπεδα. Από την άλλη δεδομένου ότι τα τριγλυκερίδια σε φυσιολογικές τιμές 

κυμαίνονται 40-160 mg/dl, για το δείγμα της παρούσα μελέτης, οι τιμές είναι 

αυξημένες καθώς ανέρχονται σε 182.68 mg/dl. Και οι 4 αυτές μετρήσεις έχουν 

μείωση κατά την δεύτερη μέτρηση χωρίς όμως ισχυρή στατιστική 

σημαντικότητα πέρα απο τις τιμές της LDL (p.< 0.05) 

 Το νάτριο και το κάλιο κυμαίνονται στα φυσιολογικά επίπεδα, στις τιμές 135-

145 mEq/l και 3,5-5 mEq/l αντίστοιχα χωρίς κάποια στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των μετρήσεων. Οι μη μεταβαλλόμενες μετρήσεις δείχνουν 

μία σταθερή κατάσταση των ασθενών μεταξύ των μετρήσεων, γεγόνος που 

σχετίζεται με την θετική έκβαση της νόσου και της θεραπείας. 

Το ασβέστιο αίματος κυμαίνεται σε φυσιολογικά επίπεδα στις τιμές 8,2- 10,6 

mg/dl και στο δείγμα των ασθενών βρίσκεται στα επιθυμητά όρια χωρίς 

κάποια αλλαγή μεταξύ των μετρήσεων. Το μαγνήσιο κυμαίνεται σε 

φυσιολογικές τιμές στο 1,9-2,5 mg/dl, με μία μικρή αύξηση κατά 0,07 στην 

δεύτερη μέτρηση .  

Επίσης το δείγμα παρουσιάζει αύξηση στην τιμή του φωσφόρου ξεπερνώντας 

τα φυσιολογικά όρια 2,5-5mg/ml. Στη χρόνια νεφρική νόσο, λόγω βλάβης των 

νεφρών και ελάττωσης της λειτουργικής τους ικανότητας, έχουμε κατακράτηση 

του φωσφόρου στο αίμα, δηλαδή υπερφωσφαταιμία, επειδή δεν απεκκρίνεται 

στα ούρα. 

Ο ρυθμός καταβολισμού των πρωτεϊνών (PCR) και ο φυσιολογικοποιημένος 

ρυθμός καταβολισμού των πρωτεϊνών (n-PCR) όπως φαίνεται από το πίνακα 

4 είναι σε φυσιολογικές τιμές με βάση τα προτεινόμενα όρια. Στην δεύτερη 
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μέτρηση η PCR εμφανίζεται αυξημένη χωρίς όμως στατιστική σημαντικότητα 

σε αντίθεση με την n PCR αλλά δεν υπάρχει διαφορά στις δύο μετρήσεις. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 ΜΕΛΕΤΗ ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΩΝ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ  ΜΕΤΑΞΥ 

ΤΩΝ ΔΥΟ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ ΣΤΟ ΔΕΙΓΜΑ ΤΩΝ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ  

  

Αναφορικά με τα φλεγμονώδη χαρακτηριστικά (βλ. πίνακα 5), και κρίνοντας 

από τα αποτελέσματα της κλίμακας MIS οι τιμές του δείκτη είναι χαμηλές, 

εντός του εύρους 0-10, που σημαίνει ότι υπάρχει πολύ μικρός κίνδυνος 

δυσθρεψίας και φλεγμονής, ακόμα και κατά τη δεύτερη μέτρηση παρόλο που 

φαίνεται αυξημένος.  

Η πρωτεϊνοενεργειακή απώλεια, όπως έχει αναφερθεί και στο θεωρητικό 

μέρος, είναι πολύ συχνή στους ασθενείς με τελικού σταδίου χρόνια νεφρική 

νόσο και αποτελεί έναν από τους ισχυρότερους προγνωστικούς δείκτες 

θνησιμότητας αυτών των ασθενών. Σύμφωνα με διάφορες μεθόδους 

εκτίμησης της διατροφικής κατάστασης ο επιπολασμός της ΠΕΑ ανέρχεται 

μεταξύ 18-75% των ενήλικων ασθενών υπό εξωνεφρική κάθαρση. 7 

H Eπιτροπή των ειδικών της Διεθνούς Κοινότητας Νεφρικής Διατροφής και 

Μεταβολισμού (International Society of Renal Nutrition and Meta­bolism, 

ISRNM) έχει ορίσει την ΠΕΑ ως κατάσταση μειωμένων σωματικών πρωτεϊνών 

και αποθηκών ενέργειας. Επίσης, όπως η ISRNM έχει προτείνει, τα 

διαγνωστικά κριτήρια της ΠΕΑ εμπίπτουν σε 4 διαφορετικές κατηγορίες: α) 

βιοχημικοί δείκτες, όπως τα χαμηλά επίπεδα αλβουμίνης, προ-αλβουμίνης 

(τρανσθυρετίνης) και χοληστερόλης στον ορό, β) μειωμένη σωματική μάζα 

(χαμηλό σωματικό βάρος, μειωμένο σωματικό λίπος ή απώλεια βάρους), γ) 

μειωμένη μυϊκή μάζα και δ) χαμηλή διαιτητική πρόσληψη ενέργειας και 

πρωτεΐνης. 

 

 

 

 

ΤΙΜΗ N ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 1ΗΣ 

ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 2ΗΣ  

ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ* P. 
value 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ P. 
value 

ΜΙS 60 6.43 6.63   0.20 0.385 
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Στον πίνακα 6 μελετώνται τα παραπάνω κριτήρια μεταξύ των δύο μετρήσεων 

προς αξιολόγηση της πρωτεϊνο-ενεργειακής απώλειας. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΠΡΩΤΕΙΝΟΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗΣ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΒΑΣΗ ΤΩΝ 

ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ ΤΗΣ ΔΙΕΘΝΟΥΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ (ISRNM) 

ΔΕΙΚΤΕΣ ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 

1ΗΣ 
ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 

2ΗΣ 
ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ P.value 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3.51 3.58 0.08 0.356 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 0.32 0.01 0.529 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 
ΟΡΟΥ 

166.78 163.50 -3.28 0.673 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 10.58 2.17 0.405 

ΒΑΡΟΣ 68.39 67.90 -0.49 0.603 

ΛΙΠΩΔΗΣ ΙΣΤΟΣ 
FMI% 

33.50 31.77 -1.72 0.275 

ΑΛΙΠΗ ΜΑΖΑ 
FFMI% 

64.97 70.16 5.19 0.010 

  

Έτσι αξιολογώντας τα παραπάνω κριτήρια με τη σειρά , έχουμε:  

Α) οι τιμές αλβουμίνης, προαλβουμίνης και χοληστερόλης είναι εντός των 

φυσιολογικών ορίων όπως έχουν αναφερθεί και παραπάνω. Στην 

συγκεκριμένη μελέτη, οι τιμές της χοληστερόλης εμφανίζουν στατιστικά 

σημαντική μείωση που αν συνεχίσει με τον ίδιο ρυθμό, μπορεί να 

παρουσιαστεί εκτός ορίων. Αυτή η μείωση μπορεί να οφείλεται σε 

υπερθυρεοειδισμό, υπολιπιδαιμικά φάρμακα, υποθρεψία, ηπατική ανεπάρκεια 

κ.α.   Για τις συγκεκριμένες μετρήσεις υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση. 

Β) Το δείγμα που μελετάμε εμφανίζεται μεταξύ των δύο μετρήσεων με 

μειωμένο σωματικό βάρος και μειωμένο σωματικό λίπος , εντός όμως των 

φυσιολογικών πλαισίων . Η απώλεια σωματικού βάρους κατά μέσο όρο 0.49 

κιλά δεν αποτελεί αποτελεί σοβαρή απώλεια βάρους άρα και ένδειξη 

δυσθρεψίας. Για τις συγκεκριμένες μετρήσεις υπάρχει μέτρια θετική 

συσχέτιση. 

Γ) Όσον αφορά την άλιπη μάζας σώματος , στην έρευνα αυτή παρουσιάζεται 

αυξημένη με θετικά σημαντική συσχέτιση (p.<0.05). Η ανάγκη παραπάνω 

δείγματος θα ήταν αναγκαία. 

Το τελευταίο κριτήριο δεν μπορεί να αξιολογηθεί καθώς δεν υπάρχουν οι 

κατάλληλες μετρήσεις στο δείγμα. 
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Η αλβουμίνη είναι ένα από τα κύρια εργαλεία για την εκτίμηση της πρωτεϊνο-

ενεργειακής κατάστασης, παρόλο που οι συγκεντρώσεις της εξαρτώνται και 

από μη διατροφικούς παράγοντες, όπως η ηπατική λειτουργία, η κατάσταση 

ενυδάτωσης και η φλεγμονή. 

Η αλβουμίνη έχει βρεθεί να σχετίζεται θετικά με πολλούς δείκτες πρωτεϊνο-

ενεργειακής κατάστασης, όπως η nPNA, η άλιπη μάζα σώματος, και με τις 

συγκεντρώσεις ορού της κρεατινίνης, τρανσφερρίνης, χοληστερίνης, IGF-1 και 

της προαλβουμίνης. 

 

 ΠΙΝΑΚΑΣ 7 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΛΒΟΥΜΙΝΗΣ ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ  

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ* 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 -0.03 0.864 

ΑΛΙΠΗ ΜΑΖΑ 
FFMI% 

64.97 0.05 0.8 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 
ΟΡΟΥ 

166.78 -0.09 0.64 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.29 0.128 

TRF 309.86 -0.1 0.615 

ΓΛΥΚΟΖΗ 119.56 -0.4 0.035 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 4.88 0.4 0.039 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 

 

Στην έρευνα αυτή, δεν φάνηκε να υπάρχει κάποιος δείκτης με σημαντική 

στατιστικά τιμή με την αλβουμίνη. Παρόλο αυτά, φάνηκε η αλβουμίνη να 

συνδέεται θετικά με την τιμή του φωσφόρου και με αρνητική σημαντική 

συσχέτιση με τη γλυκόζη ορού. 

Η προαλβουμίνη είναι επίσης, κύριος δείκτης εκτίμησης της πρωτεϊνο-

ενεργειακής κατάστασης. O μεταβολισμός αυτής παρουσιάζει ενδιαφέρον 

στους ασθενείς τελικού σταδίου νεφροπάθειας, καθώς σ’ αυτούς βρίσκεται σε 

υψηλότερες συγκεντρώσεις σε σχέση με τους υγιείς. Τα δεδομένα δείχνουν ότι 

ο κύριος λόγος της αυξημένης συγκέντρωσης της στους νεφροπαθείς τελικού 

σταδίου είναι η μείωση της νεφρικής αποδόμησης της πρωτεΐνης που 

δεσμεύει τη ρετινόλη.  

Η προαλβουμίνη σχετίζεται θετικά με πολλούς άλλους δείκτες 

πρωτεϊνοενεργειακής κατάστασης όπως η nPNA, το σωματικό βάρος, ο ΔΜΣ, 

η μυϊκή περίμετρος βραχίονα, η TSF, η άπαχη μάζα σώματος, και οι 

συγκεντρώσεις κρεατινίνης, αλβουμίνης, τρανσφερρίνης, και IGF-1 στον ορό. 

Επίσης σχετίζεται θετικά με παραμέτρους της ΒΙΑ, όπως η χωρητική 
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αντίσταση (Xc), η κυτταρική μάζα (BCM), το ολικό νερό σώματος (TBW) και η 

γωνία φάσης φ. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8  ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗΣ ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ* ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 
ΒΑΡΟΣ 

68.39 -0.06 0.741 

ΔΜΣ 25.36 -0.05 0.806 

ΔΕΡΜΑΤΟΠΤΥΧΗ 
ΤΡΙΚΕΦΑΛΟΥ 

1.49 0.03 0.88 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ 
ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

29.02 0.08 0.663 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.16 0.412 

TΡΑΝΣΦΕΡΡΙΝΗ 309.86 -0.02 0.902 

Xc 54,87 0.26 0.162 

Rz 595,52 -0.12 0.519 

ΚΥΤΤΑΡΙΚΗ 
ΜΑΖΑ 

20.92 0.45 0.016 

ΓΩΝΙΑ Φ 5.27 0.37 0.042 

TBW 38.63 0.33 0.072 

ΔΥΝΑΜΟΜΕΤΡΟ 20.80 -0.95 0.015 

CRP 0.83 -0.48 0.015 

ΑΙΜΑΤΟΚΡΙΤΗΣ 11.88 -0.37 0.046 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 

 

Στην ερευνα αυτή, όπως φαίνεται από το παραπάνω πίνακα , υποστηρίζεται η 

θετική συσχέτιση προαλβουμίνης και κυτταρικής μάζας των ασθενών με 

ισχυρή σημαντική σχετικότητα και προαλβουμίνης με την γωνία φ. (p.<0.05). 

Παράλληλα φαίνεται η αρνητική θετική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη CRP και 

του αιματοκρίτη. 

H γωνία φ αποτελεί πολύ χρήσιμο δείκτη διατροφικής εκτίμησης και σπουδαίο 

προγνωστικό δείκτη επιβίωσης ασθενών με τελικού σταδίου νεφρικής νόσου. 

Σχετίζεται θετικά με διάφορους δείκτες θρέψης όπως ανθρωπομετρήσεις, 

nPNA, συγκεντρώσεις αλβουμίνης, προαλβουμίνης και κρεατινίνης, αλλά και 

με το προσδόκιμο επιβίωσης των ουραιμικών ασθενών. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΓΩΝΙΑΣ Φ ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΓΩΝΙΑ Φ ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ* ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3.51 0.08 0.688 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 0.37 0.042 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.48 0.007 

CRP 0.83 -0.3 0.15 

ΦΕΡΙΤΤΙΝΗ 285.63 0.22 0.254 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 
ΟΡΟΥ 

166.78 0.18 0.361 

HDL 46.36 0.14 0.447 

LDL 98.21 0.03 0.865 

TAG 190.52 0.09 0.64 

ΝΑΤΡΙΟ 137.28 0.44 0.752 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ 8.78 0.11 0.545 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ 2.30 -0.1 0.605 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 4.88 0.37 0.046 

ΚΑΛΙΟ 4.54 0.44 0.016 

PCR 96.59 -0.03 0.866 

n-PCR 1.43 0.03 0.88 

Χc 54.87 0.74 <0.05 

ΚΥΤΤΑΡΙΚΗ 
ΜΑΖΑ 

20.92 0.42 0.026 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 

Στην δική μας έρευνα οι τιμές της προαλβουμίνης, της κρεατινίνης, του 

φωσφόρου και του καλίου  φάνηκαν να παρουσιάζουν στατιστικά θετική 

σχετικότητα με την γωνία φ (p.<0.05). Επιπλέον, θετικά σημαντική συσχέτιση 

παρουσίασαν και ο δείκτης της κυτταρικής μάζας των ασθενών και ο δείκτης 

της χωρητικής αντίστασης. 
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Ο πίνακας 10 αναφέρεται στα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν στην έρευνα  

και αν μεταξύ τους μπορεί να υπάρχει κάποια συσχέτιση. 

Παρόλο που δεν παρουσιάζονται  σε όλες τις συγκρίσεις , στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις, ωστόσο οι τάσεις (για αύξηση ή μείωση του ενός σε σχέση με το άλλο) από 

τις τιμές r για το δείγμα, φαίνεται να είναι  αναμενόμενες.  

Δηλαδή φαίνεται λογικό όσο η ποιότητα ζωής αυξάνεται ενός ασθενή , η τιμή του MIS να 

είναι μικρότερη άρα και να υπάρχει μικρότερη φλεγμονή-δυσθρεψία. Στις τιμές αυτές 

υπάρχει στατιστικά αρνητική συσχέτιση. 

Ανάλογο είναι το αποτέλεσμα με τη σύγκριση του MIS με το ερωτηματολόγιο 

συμμόρφωσης ως προς τη μεσογειακή διατροφή. Αυτά έχουν αρνητική συσχέτιση άρα 

όσο αυξάνεται η συμμόρφωση των ασθενών με τη μεσογειακή διατροφή τόσο η 

πιθανότητα φλεγμονής και δυσθρεψίας μειώνεται.  

Για τα παραπάνω δεδομένα χρειάζεται περισσότερη έρευνα και ένα μεγαλύτερο δείγμα 

θα ήταν πιο αξιόπιστο.  

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ KDQOL ΚΑΙ MIS ΚΑΙ MED 

ΔΕΙΚΤΕΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

KDQOL-MIS -0.2 0.327 

KDQOL-MED 0.16 0.453 

MIS-MED -0.24 0.217 

        *αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 
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Σύμφωνα με τον πίνακα 11 η σύγκριση των αποτελεσμάτων του ερωτηματολογίου 

ΜΙS-δείκτες θρέψης και φλεγμονής, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 

(p>0,05), παρά μόνο με την τιμή της χοληστερίνης με θετικά σημαντική συσχέτιση. 

Παράλληλα βρέθηκε θετικά σημαντικά συσχέτιση με την ωμική αντίσταση και αρνητικά 

σημαντικά συσχέτιση με τους δείκτες του σωματικού βάρους, της άλιπης μάζας 

σωματος και των πρωτεϊνικών αναγκών. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ MIS ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

MIS ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ* ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3.51 0.12 0.552 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 -0.11 0.554 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.09 0.638 

CRP 0.83 0.03 0.766 

ΦΕΡΙΤΤΙΝΗ 285.63 -0.14 0.448 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 
ΟΡΟΥ 

166.78 0.07 0.007 

HDL 46.36 -0.02 0.923 

LDL 98.21 -0.23 0.223 

TAG 190.52 0.18 0.338 

ΝΑΤΡΙΟ 137.28 -0.32 0.089 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ 8.78 0.25 0.19 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ 2.30 -0.03 0.877 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 4.88 -0.13 0.518 

ΚΑΛΙΟ 4.54 -0.18 0.347 

PCR 96.59 -0.04 0.842 

n-PCR 1.43 0.08 0.686 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 
ΒΑΡΟΣ 

68.39 -0.48 0.007 

RZ 595.52 0.42 0.021 

ΑΛΙΠΗ ΜΑΖΑ 
ΣΩΜΑΤΟΣ 

64.97 -0.52 0.003 

ΠΡΩΤΕΪΝΙΚΕΣ 
ΑΝΑΓΚΕΣ 

79.89 -0.47 0.009 

 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 
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Στον πίνακα 12  συσχετίζονται τα αποτελέσματα από το ερωτηματολόγιο MED που 

αφορά την ποιότητα ζωής των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο με τους δείκτες PCR, 

n-PCR, το δείκτη μάζα σώματός, την αλβουμίνη, την προλευκωματίνη και άλλους 

δείκτες θρέψης.  

Γνωρίζουμε ότι η μεσογειακή διατροφή αποτελεί πρότυπο διατροφής και είναι ικανή να 

μεταβάλλει πολλούς δείκτες για τη βελτίωση νόσων όπως της καρδιαγγειακής νόσου, 

του διαβήτη και της χρόνιας νεφροπάθειας. Στον πίνακα 3,4 αναφέρονται αναλυτικά οι 

μέσοι όροι των μετρήσεων και φαίνεται πως ενώ υπάρχει μία αύξηση στη συμμόρφωση 

στη μεσογειακή διατροφή παράλληλα υπάρχει μείωση στη χοληστερόλη μεταξύ των 

μετρήσεων του δείγματος. 

Αν υπήρχε μεγαλύτερο δείγμα και περισσότερες μετρήσεις ίσως να μπορούσαμε να 

δείξουμε συσχέτιση μεταξύ τους.  

Παράλληλα , στη δική μας έρευνα το ερωτηματολόγιο MED φαίνεται να έχει αρνητική 

συσχέτιση με την προαλβουμίνη αλλά και θετική  με την άλιπη μάζα του σώματος. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ MED ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

 

MED ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ* ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ p. 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3.51 0.04 0.858 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 -0.48 0.008 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.01 0.97 

CRP 0.83 -0.26 0.217 

ΦΕΡΙΤΤΙΝΗ 285.63 -0.29 0.124 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 
ΟΡΟΥ 

166.78 -0.17 0.381 

HDL 46.36 0.01 0.949 

LDL 98.21 0.29 0.13 

TAG 190.52 -0.07 0.72 

ΝΑΤΡΙΟ 137.28 -0.09 0.63 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ 8.78 0.03 0.892 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ 2.30 0.13 0.488 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 4.88 0.05 0.817 

ΚΑΛΙΟ 4.54 0.03 0.874 

PCR 96.59 -0.12 0.53 

n-PCR 1.43 -0.27 0.168 

ΑΛΙΠΗ ΜΑΖΑ 
ΣΩΜΑΤΟΣ 

64.97 0.37 0.05 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 
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Στον πίνακα 13  συσχετίζονται τα αποτελέσματα από το ερωτηματολόγιο KDQOL που 

αφορά την ποιότητα ζωής των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο με τους δείκτες PCR, 

n-PCR, τον δείκτη μάζα σώματός, την αλβουμίνη, την προλευκωματίνη και με την 

ενεργειακή και την πρωτεϊνική πρόσληψη. Δε παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις παρά μόνο μία θετικά σημαντική συσχέτιση με το μαγνήσιο (p>0,05). 

Επίσης εμφανίζεται στην έρευνα μία αρνητική συσχέτιση με την ωμική και χωρητική 

αντίσταση και μία θετικά σημαντική συσχέτιση με τα εξωκυττάρια υγρά του σώματος 

των ασθενών. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ KDQOL ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

KDQOL ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ* ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3.51 -0.01 0.963 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 0.2 0.329 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.14 0.484 

CRP 0.83 -0.32 0.16 

ΦΕΡΙΤΤΙΝΗ 285.63 -0.2 0.317 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 
ΟΡΟΥ 

166.78 -0.19 0.34 

HDL 46.36 0.2 0.324 

LDL 98.21 0.13 0.536 

TAG 190.52 -0.27 0.179 

ΝΑΤΡΙΟ 137.28 0.12 0.563 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ 8.78 0.1 0.64 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ 2.30 0.51 0.008 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 4.88 0.07 0.7531 

ΚΑΛΙΟ 4.54 -0.06 0.762 

PCR 96.59 0.004 0.847 

n-PCR 1.43 -0.14 0.529 

Rz 595.52 -0.51 0.008 

Xc 54.87 -0.47 0.016 

ΕΞΩΚΥΤΤΑΡΙΑ ΥΓΡΑ  
ΣΩΜΑΤΟΣ 

26.55 0.45 0.022 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρησης 
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Υποστηρίζεται πως η κυτταρική μάζα σώματος, που υπολογίζεται από τη μέτρηση BIA , 

σχετίζεται ευθέως με τις συγκεντρώσεις αλβουμίνης, προαλβουμίνης και κρεατινίνης 

ορού σε αιμοκαθαρόμενους ασθενείς. Από τον παρακάτω πίνακα προκύπτει πως ίσως 

να υπάρχει και μία συσχέτιση και με τους ασθενείς που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή 

κάθαρση σχετικά με την προαλβουμίνη. 8 

Απαραίτητο είναι το μεγαλύτερο δείγμα για την περαιτέρω μελέτη. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 14 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΚΥΤΤΑΡΙΚΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ (ΒCM) ΜΕ ΔΕΙΚΤΕΣ 

ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

BCM ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ* ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ P.value 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3.51 -0.09 0.668 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 0.31 0.45 0.016 

ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗ 8.41 0.24 0.228 

*αναφέρεται στον Μ.Ο. της α’ μέτρηση 
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Β.2 ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αξιολογηθεί η κατάσταση θρέψης των ασθενών 

που υποβάλλονται σε περιτοναΐκή κάθαρση μεταξύ δύο διαφορετικών μετρήσεων 

απόστασης 1-2 έτη μεταξύ τους.  

Η πρωτεϊνο-ενεργειακή δυσθρεψία αποτελεί συχνό φαινόμενο στους ασθενείς με 

Χρόνια Νεφρική Νόσο πέμπτου (5) σταδίου (ΧΝΝ-5) και σχετίζεται με την ποιότητα της 

κάθαρσης, τη μειωμένη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Το μεγαλύτερο ποσόστο της 

βιβλιογραφίας περιλαμβάνει μελέτες που αφορούν στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς 

και δείχνει ότι στους ασθενείς αυτούς, ενώ γενικά παρατηρείται μείωση της λιπώδους 

μάζας τους, ταυτόχρονα όμως παρουσιάζεται αυξημένη εναπόθεση κοιλιακού λίπους. Η 

αύξηση του κοιλιακού λίπους σχετίζεται με δείκτες φλεγμονής και οι τελευταίοι με 

αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα.9 

 Όσον αφορά τους περιτοναϊκούς ασθενείς, αντίστοιχες πληροφορίες δε συναντώνται 

συχνά στη βιβλιογραφία. Σε αντίθεση αναφέρεται πως οι πρωτεϊνικές απώλειες στο 

περιτοναϊκό διάλυµα, που φαίνεται να είναι ποσοτικά ίσες µε αυτές στην αιµοκάθαρση 

και η συνεχής απορρόφηση γλυκόζης από το περιτοναϊκό διάλυµα συχνά οδηγεί σε 

αύξηση του σωµατικού λίπους, αύξηση του ΔΜΣ και πρωτεϊνική δυσθρεψία στους 

περιτοναΐκούς ασθενείς.10,11,12,13.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αναφορικά με τα ανθρωποκεντρικά χαρακτηριστικά, 

διαπιστώθηκε ότι αρκετοί ασθενείς της μελέτης παρουσιάζουν αυξημένο βάρος, που 

αποτελεί μια ένδειξη για το ότι εμφανίζουν το «επιδημιολογικό παράδοξο», σύμφωνα με 

το οποίο ο υψηλός δείκτης μάζας σώματος (∆ΜΣ) σχετίζεται με μειωμένη θνησιμότητα. 

Η ευνοϊκή επίδραση του αυξημένου ΔΜΣ στην επιβίωση αυτών των ασθενών έχει 

βρεθεί να σχετίζεται άλλοτε με αυξημένο FMI, κι άλλοτε με υψηλό FFMI.14,15 

Με άλλα λόγια 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.16,17,18 

Το δείγμα που μελετάμε εμφανίζεται μεταξύ των δύο μετρήσεων με μειωμένο σωματικό 

βάρος και μειωμένο σωματικό λίπος , εντός όμως των φυσιολογικών πλαισίων . Η 

απώλεια σωματικού βάρους κατά μέσο όρο 0.49 κιλά δεν αποτελεί αποτελεί σοβαρή 

απώλεια βάρους άρα και ένδειξη δυσθρεψίας.  

Από τα παραπάνω προκύπτει πως δεν αυξάνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης της 

πρωτεϊνοενεργειακής δυσθρεψίας και σε συνδυασμό με το βιοχημικό προφίλ που 

παρουσιάστηκε παραπάνω ,οι ασθενείς δεν διατρέχουν μεγάλο κίνδυνο θνησιμότητας. 
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Σε αντίθεση με αυτό , οι ασθενείς φαίνεται να παρουσιάζουν μία μικρή βελτίωση χωρίς 

όμως να υπάρχουν στατιστικά σημαντικά ευρήματα. 

Σημειώνεται όμως ότι το δείγμα της παρούσας μελέτης ανήκει κατά μέσο όρο στην 

κατηγορία «υπέρβαροι» ενώ παρουσιάσε μία μικρή μείωση του σωματικού βάρους και 

του ποσοστού λίπους ενώ παρατηρήθηκε αύξηση της μυΐκής μάζας των ασθενών 

μεταξύ των δύο μετρήσεων.  19,20 

Το αποτέλεσμα αυτό, είναι σε αντίθεση και με άλλους ερευνητές σύμφωνα με τους 

οποίους οι ασθενείς που βρίσκονται σε μακροχρόνια περιτοναϊκή κάθαρση βρίσκονται 

σε αυξημένο κίνδυνο μείωσης της κυτταρικής τους μάζας, ενώ η λιπώδης που 

παραμένει, συνήθως αυξάνεται.  

Σε γενικές γραμμές η λογική πίσω από το «παράδοξο της παχυσαρκίας»  δεν μπορεί να 

γίνει πλήρως κατανοητή και απαιτείται η διεξαγωγή περαιτέρω ερευνών για να 

αξιολογηθεί η επίδραση της σύστασης του σώματος και όχι μόνο του ΔΜΣ.  

Όσον αφορά στο ∆ΜΣ, στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι ο αυξηµένος ∆ΜΣ έχει ευνοϊκά 

αποτελέσµατα στην επιβίωση των ασθενών. Αναφορικά µία µελέτη µε 45.962 ασθενείς 

έδειξε ότι, οι ασθενείς µε χαµηλό ∆ΜΣ είχαν 42% υψηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας σε 

σχέση µε αυτούς που είχαν υψηλότερο.21 Οι Κwan et al, αναφέρουν ότι στους 

νεφροπαθείς, όπως και στον υγιή πληθυσµό, ο αυξηµένος ∆ΜΣ συσχετίζεται µε 

αντίσταση στην ινσουλίνη, διαβήτη, φλεγµονή, αναιµία, στεφανιαία αποτιτάνωση και 

καρωτιδική αθηρωσκλήρυνση. Αυτό, όµως, περιπλέκει τα δεδοµένα, διότι εάν και η 

παχυσαρκία συσχετίζεται µε τους προαναφερθέντες παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου, στους νεφροπαθείς η παχυσαρκία συνδέεται µε καλύτερη επιβίωση. Αυτό 

εξηγείται i) µε τη διπλή δράση του λιπώδη ιστού: ο λιπώδης ιστός έχει προστατευτική 

και επιβλαβή µεταβολική δράση µε συνέπειες, αντίσταση στην ινσουλίνη, δυσλιπιδαιµία, 

υπέρταση και φλεγµονή, ii) µε το επίπεδο λειτουργίας του νεφρού που τροποποιεί τα 

αποτελέσµατα, δηλαδή εάν ο νεφρός έχει φυσιολογική λειτουργία, τότε υπερτερεί η 

επιβλαβής δράση του λιπώδη ιστού, ενώ σε δυσλειτουργία υπερτερεί η προστατευτική 

δράση. Με άλλα λόγια, οι συνέπειες της παχυσαρκίας στην επιβίωση των ασθενών 

ποικίλει ανάλογα µε το επίπεδο λειτουργίας του νεφρού22. 

 Σύµφωνα µε έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν, φάνηκε ότι ο ΔΜΣ δεν µπορεί να 

θεωρηθεί αξιόπιστος δείκτης θρεπτικής κατάστασης των ασθενών µε ΤΣΧΝΑ, γι’ αυτό 

πρέπει να χρησιµοποιούνται και άλλες µέθοδοι για την αξιολόγηση της σύστασης 

σώµατος των ατόµων αυτών (Mafra, 2008). Ενδεικτικά, έρευνα που πραγµατοποιήθηκε 

στη Βραζιλία έδειξε ότι ασθενείς µε ∆ΜΣ>25kg/m2 είχαν καλύτερη έκβαση της 

ασθένειας, εφόσον η περίµετρος βραχίονα και η µυϊκή περίµετρος βραχίονα ήταν 

τουλάχιστον το 90% του φυσιολογικού, ενώ οι ασθενείς µε ∆ΜΣ<25kg/m2 και χαµηλή 

µυϊκή µάζα είχαν χειρότερη έκβαση.23 Σε άλλη έρευνα των Honda et al, παρατηρήθηκε 

ότι οι υπέρβαροι ασθενείς ΤΣΧΝΑ είχαν πρωτεϊνο-ενεργειακή απώλεια (PEW) µε 

αποτέλεσµα να έχουν αυξηµένη θνησιµότητα.24 
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Στη παρούσα μελέτη, φάνηκε ο Δείκτης Μάζας Σώματος να συνδέεται στατιστικά 

σημαντικά, θετικά με το ποσοστό του λίπους, τη περίμετρο μέσης, και την αλβουμίνη 

ενώ αρνητική σημαντική συσχέτιση με το ποσοστό άλιπης μάζας και με το 

ερωτηματολόγιο ΜΙS. Η τελευταία συσχέτιση φαίνεται να αποδυναμώνει τη παραπάνω 

άποψη για το παράδοξο της παχυσαρκίας καθώς όταν παρουσιάζεται αύξηση του ΔΜΣ 

φαίνεται να υπάρχει μείωση της θρέψης των ασθενών. 

Η λιπώδης μάζα των ασθενών κυμαίνεται κατά μέσο όρο στο 45.44%,ενώ 

παρουσιάστηκε μείωση κατά 1.73% σε αντίθεση με το αποτέλεσμα που περιμέναμε. Οι 

περιτοναικοί ασθενείς οδηγούνται σε αύξηση της λιπώδους μάζας εξαιτίας των  

πρωτεϊνικών απωλειών στο περιτοναϊκό διάλυµα και τη συνεχή απορρόφηση γλυκόζης 

από το περιτοναϊκό διάλυµα. Η τιμή είναι πάνω από 30% και θεωρείται υψηλή και για τα 

δυο φύλα στον υγιή πληθυσμό, γεγονός που συνηγορεί και με τις αυξημένες τιμές των 

τριγλυκεριδίων και της σύνδεσης του με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών. 

Παρόλο αυτά η τιμή των τριγλυκεριδίων μειώθηκε μεταξύ των δύο μετρήσεων όπως 

ήταν αναμενόμενο συγκριτικά με την μείωση του ποσοστού λίπους. 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να προκαλέσει 

υπασβεστιαιμία, λόγω σύνδεσης των αυξημένων φωσφορικών του ορού με το 

ασβέστιο, με απώτερο αποτέλεσμα απόθεση των αλάτων φωσφορικού ασβεστίου σε 

μαλακούς ιστούς.25 Παρά τις αυξημένες τιμές φωσφόρου του ορού που παρατηρήθηκαν 

στο δείγμα και της αύξησης μεταξύ των δύο μετρήσεων, οι ασθενείς δεν φανέρωσαν 

διαταραχές του ασβεστίου. Αυτό μπορεί να οφείλεται και λόγω της λήψης δεσμευτικών 

φωσφόρου από τους ασθενείς.  

Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα για το νάτριο και το κάλιο, ενώ ελάχιστα αυξημένες 

βρέθηκαν οι τιμές για το μαγνήσιο. Κατά την δεύτερη μέτρηση μόνο η τιμή του καλίου 

και του μαγνησίου παρουσίασαν αύξηση με το μαγνήσιο να παραμένει εκτός 

φυσιολογικής τιμής πιθανότατα λόγω της μείωσης της γαστρεντερικής απορρόφησης 

και από το γεγονός ότι υπάρχει περιορισμός τροφίμων πλούσιων σε αυτό όπως 

πράσινα φυλλώδη λαχανικά και όσπρια.26 

 Από την άλλη οι τιμές τριγλυκεριδίων, ουρίας, κρεατίνης, φώσφορου και φερριτίνης  

διαπιστώθηκε πως ήταν αυξημένες, ενώ η τιμή της  αιμοσφαιρίνης ήταν αρκετά 

χαμηλότερη από το αποδεκτό όριο. 

Έχει διαπιστωθεί ότι αν παρατηρηθεί αυξημένη ποσότητα συγκέντρωσης ουρίας είναι 

αποδεκτά συνώνυμο με το βαθμό της νεφρικής δυσλειτουργίας. Ενώ η κατακράτηση 

του αζώτου συμβαίνει όταν η νεφρική λειτουργία είναι λιγότερο από το 30 % της 

κανονικής.27 Ερευνητικά έχει παρατηρηθεί ότι οι χαμηλές τιμές της κρεατινίνης 

σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο θανάτου.28 Κατά τις δεύτερες συγκριτικές μετρήσεις 

υπήρχε σημαντική αύξηση στην τιμή της κρεατινίνης, πράγμα που δυσχεραίνει την 

εξέλιξη της νόσου ενώ μικρή μείωση παρουσίασε η τιμή της ουρίας , της αιμοσφαιρίνης 

και της φερριτίνης . Οι τιμές αυτές , παρά τις αυξομειώσεις τους παρέμειναν όλες εκτός 
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φυσιολογικού εύρος, με αποτέλεσμα να παρουσιάζεται επιδείνωση της νεφρικής 

λειτουργίας των ασθενών. 

Επιπλέον , φαίνεται να υπάρχει θετική σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ουρίας και 

δεικτών όπως του καλίου και του φωσφόρου. Και οι τρεις αυτοί δείκτες εκτός ορίων , 

χρησιμοποιούνται στην διάγνωση της νόσου. 

Η φεριττίνη ορού είναι ένας συχνά χρησιμοποιούμενος δείκτης της κατάστασης του 

σιδήρου σε ασθενείς με αιμοκάθαρση.  Ο σίδηρος πρέπει να παρακρατείται για τις τιμές 

φερριτίνης>800 ng / ml σύμφωνα με την Κ / DOQI και τις κατευθυντήριες γραμμές. Σε 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε αποδείχτηκε ότι οι τιμές φερριτίνης ορού στην περιοχή 

από 200-2000 ng / ml μπορεί να αυξηθούν λόγω μη σχετικών με τον σίδηρο 

παραγόντων συμπεριλαμβανομένων των στοιχείων του συνδρόμου υποσιτισμού και 

φλεγμονής (MICS).29,30  

Ο ρυθμός καταβολισμού των πρωτεϊνών (PCR) του δείγματος είχε φυσιολογικές τιμές. 

Για την ελαχιστοποίηση του σφάλματος που προκύπτει από την ανομοιογένεια του 

σώματος, δεδομένο ότι το δείγμα αποτελείται από υπέρβαρους ασθενείς υπολογίστηκε 

και ο φυσιολογικοποιημένος ρυθμός καταβολισμού των πρωτεϊνών (n-PCR) ο οποίος 

επίσης ήταν σε φυσιολογικές τιμές. Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ότι οι ασθενείς που 

συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα εμφανίζουν μετρίως ικανοποιητική ποσότητα 

προσλαμβανόμενων πρωτεϊνών.31 Δεδομένο ότι η συμμετοχή της ημερησίας 

πρόσληψης πρωτεϊνών, όπως αυτή εκφράζεται από τον δείκτη του 

φυσιολογικοποιημένου ρυθμού καταβολισμού των πρωτεϊνών (n-PCR), αποτελεί δείκτη 

καλής ή κακής θρέψης, αφού για παράδειγμα συμβάλλει στη διαμόρφωση της 

λευκωματίνης ορού, συμπεράνουμε ότι οι ασθενείς βρίσκονται σε καλή θρεπτική 

κατάσταση.32 

Αξιολογώντας τα κριτήρια του ISNN σχετικά με την παρουσία πρωτεινοενεργιακής 

δυσθρεψίας μεταξύ των δύο μετρήσεων, βλέπουμε ότι οι τιμές αλβουμίνης, 

προαλβουμίνης και χοληστερόλης είναι εντός των φυσιολογικών ορίων όπως έχει 

αναφερθεί και παραπάνω.33,34 

Στην συγκεκριμένη μελέτη, οι τιμές της χοληστερόλης εμφανίζουν στατιστικά σημαντική 

μείωση που αν συνεχίσει με τον ίδιο ρυθμό, μπορεί να παρουσιαστεί εκτός ορίων. Αυτή 

η μείωση μπορεί να οφείλεται σε υπερθυρεοειδισμό, υπολιπιδαιμικά φάρμακα, 

υποθρεψία, ηπατική ανεπάρκεια κ.α.   Για τις συγκεκριμένες μετρήσεις υπάρχει μέτρια 

θετική συσχέτιση. 

Η αλβουμίνη φαίνεται σε έρευνες να συνδέεται θετικά με πολλούς δείκτες πρωτεϊνο-

ενεργειακής κατάστασης, όπως η nPNA, η άλιπη μάζα σώματος, και με τις 

συγκεντρώσεις ορού της κρεατινίνης, τρανσφερρίνης, χοληστερίνης, IGF-1 και της 

προαλβουμίνης.35,36 Στη συγκεκριμένη έρευνα δεν φάνηκε κάποια τέτοια συσχέτιση ενώ 

βρέθηκε η αλβουμίνη να συνδέεται θετικά με τον φώσφορο και ,ε αρνητικα σημαντικη 

συσχέτιση με την γλυκόζη ορού. 
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Η προαλβουμίνη αναφέρεται ότι σχετίζεται θετικά με πολλούς άλλους δείκτες πρωτεϊνο-

ενεργειακής κατάστασης όπως η nPNA, το σωματικό βάρος, ο ΔΜΣ, η μυϊκή περίμετρος 

βραχίονα, η TSF, η άπαχη μάζα σώματος, και οι συγκεντρώσεις κρεατινίνης, 

αλβουμίνης, τρανσφερρίνης, και IGF-1 στον ορό. Επίσης σχετίζεται θετικά με 

παραμέτρους της ΒΙΑ, όπως η χωρητική αντίσταση (Xc), η κυτταρική μάζα (BCM), το 

ολικό νερό σώματος (TBW) και η γωνία φάσης φ37,38,39. Επιβεβαιώνεται και στη δική μας 

μελέτη πως υπάρχει θετική συσχέτιση προαλβουμίνης και κυτταρικής μάζας των 

ασθενών με ισχυρή σημαντική σχετικότητα (p.<0.05) και με την γωνία φ. παράλληλα 

φάνηκε να υπάρχει σημαντική συσχέτιση και με την τιμή της CRP και την τιμή του 

αιματοκρίτη. 

H γωνία φ σχετίζεται θετικά με διάφορους δείκτες θρέψης όπως ανθρωπομετρήσεις, 

nPNA, συγκεντρώσεις αλβουμίνης, προαλβουμίνης και κρεατινίνης, αλλά και με το 

προσδόκιμο επιβίωσης των ουραιμικών ασθενών.40,41 Στη δική μας περίπτωση η γωνία 

φ φάνηκε να σχετίζεται θετικά με τις τιμές του καλίου, του φωσφόρου, της 

προαλβουμινης και της κρεατινίνης ενώ και με τον δείκτη της κυτταρικής μάζας και της 

χωρητικής αντίστασης , πράγμα που δεν στηρίζεται βιβλιογραφικά. Η γωνία φ βρίσκεται 

και στις δύο μετρήσεις σε τιμές φυσιολογικές, υποδεικνύοντας χαμηλό κίνδυνο 

θνησιμότητας καθώς είναι > 4,2.42 

Μελετώντας το ερωτηματολόγιο ΜΙS υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση μεταξύ των δύο 

μετρήσεων που όμως ο μέσος όρος παραμένει χαμηλός υποδεικνύοντας τον κίνδυνο 

δυσθρεψίας και ύπαρξης φλεγμονής. Δεν εμφανίζεται κάποια συσχέτιση σημαντική 

μεταξύ της φερριτίνης και του ερωτηματολογίου ΜΙS , πέρα από την τιμή της 

χοληστερόλης. Επιπλέον, παρουσιάζεται αρνητική σημαντική συσχέτιση με το σωματικό 

βάρος , την άλιπη μάζας σώματος αλλά και τις πρωτεϊνικές ανάγκες των ασθενών, και 

αρνητικά σημαντική συσχέτιση με την ωμική αντίσταση. 

Σχετικά με το ερωτηματολόγιο της Μεσογειακής Διατροφής (MED score), οι ασθενείς 

παρουσιάζουν μέτρια συμμόρφωση με τη μεσογειακή διατροφή με θετική σημαντικά 

αύξηση κατά την δεύτερη μέτρηση. Η μεσογειακή διατροφή βασίζεται σε υψηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και έτσι μπορεί να αξιολογηθεί η μέτρια 

συμμόρφωση στην μεσογειακή διατροφή καθώς οι νεφροπαθείς ασθενείς τελικού 

σταδίου λαμβάνουν ως σύσταση το περιορισμό στην πρόσληψη φρούτων και 

λαχανικών, εξαιτίας της περιεκτικότητάς τους σε κάλιο.43,44 . Στην βιβλιογραφία 

συναντάμε κι άλλες έρευνες που επιβεβαιώνουν τα παραπάνω αποτελέσματα όπως οι 

Noori et al, (2010) έχουν δείξει ότι τα χαμηλά επίπεδα φωσφόρου και καλίου συχνά 

δείχνουν μια μείωση της πρόσληψης, ιδιαίτερα της πρωτεΐνης, ενώ επιπλέον οι 

ενεργειακές ανάγκες αυξάνονται.45 Ο Uribarri (2007), επίσης επιβεβαιώνει τα 

παραπάνω αποτελέσματα.46 

Σε σύγκριση των μέσων όρων των προαναφερθέντων ερωτηματολογίων φαίνεται ότι 

υπάρχει μία μικρή συσχέτιση μεταξύ αυτών όχι σημαντική , αποτέλεσμα που ενθαρρύνει 

την παραπάνω μελέτη για το αν η μεσογειακή διατροφή μπορεί να δρα προστατευτικά 

στην εμφάνιση δυσθρεψίας και φλεγμονής. 



Τ.Ε.Ι Κρήτης Παράρτημα Σητείας, Τμήμα Διατροφής & Διαιτολογίας 

100 
 

 

 

 

Β.2.1Συμπερασματικά 

Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά ισχυρές συσχετίσεις σε αυτήν την έρευνα, ίσως εξαιτίας 

του μικρού αριθμού δείγματος αλλά και της δυσκολίας κατά την ανάκληση των 

παλαιοτέρων μετρήσεων. Επίσης, δεν προέκυψαν επαρκή έγκυρα στοιχεία για την 

πλήρη αξιολόγηση θρέψης των ασθενών όσον αφορά την ποιότητα ζωής των ασθενών 

και του ερωτηματολογίου KDQoL.  

Βρέθηκε, ότι παρόλο που βρίσκονται σε κάθαρση κατά μέσο όρο 5 χρόνια μέχρι σήμερα 

, περίοδος που θεωρείται μεγάλη για περιτοναϊκή κάθαρση, οι ασθενείς εμφανίζουν 

μέτρια κατάσταση θρέψης και ποιότητα ζωής, βάσει των περισσότερων ενδεδειγμένων 

μετρήσεων, βιοχημικών, ανθρωπομετρικών και άλλων, που εφαρμόζονται για την 

αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης σε αυτούς τους ασθενείς. Παράλληλα , μεταξύ 

των μετρήσεων υπήρξε μία σταθερά πορεία ωρίς παραπάνω επιδείνωση των δεικτών. 

    

 

Β.2.2.Περιορισμοί της έρευνας  

Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει πλεονεκτήματα αλλά και κάποιους περιορισμούς που 

επηρεάζουν αρνητικά την αξιοπιστία των αποτελεσμάτων. Ένα από τα βασικότερα 

πλεονεκτήματα είναι ότι για την μελέτη των πρώτων αποτελεσμάτων , έπρεπε να γίνει 

λεπτομερής καταγραφήα πό τα αρχεία των ασθενών, με την δυσκολία ότι πολλές 

μετρήσεις δεν ήταν συμπληρωμένες. Επίσης, η διατροφική αξιολόγηση έγινε 

συνδυάζοντας πολλούς δείκτες θρέψης οι οποίοι έχουν κατά καιρούς προταθεί ως 

αξιόπιστοι δείκτες αξιολόγησης για την αξιολόγηση της ύπαρξης δυσθρεψίας σε 

περιτοναϊκούς ασθενείς. Ανάμεσα στους κύριους περιορισμούς της έρευνας είναι το 

μικρό δείγμα στο οποίο βασίστηκε αυτή. Επιπλέον περιορισμός είναι και τα συστηματικά 

σφάλματα όπως το σφάλμα ανάκλησης και επιλογής. Η λανθασμένη εκτίμηση κάποιων 

παραμέτρων όπως για παράδειγμα η ποιοτητα ζωής των ασθενών  είναι λογικό να 

υπάρχει όταν η πληροφορία λαμβάνεται μέσω ερωτήσεων που τίθενται στο μελετώμενο 

δείγμα και είναι δύσκολο να αποφευχθεί. Από την άλλη η διαδικασία επιλογής των 

εθελοντών ενδεχομένως να οδηγεί σε υποεκτίμηση ή υπερεκτίμηση της προς μελέτη 

σχέσης και εισαγωγής συστηματικού σφάλματος (διαγνωστικού συστηματικού 

σφάλματος άρνησης συμμετοχής. 

Μια άλλη δυσκολία που υπήρχε ήταν στην διεξαγωγή των ερωτηματολογίων από τους 

ασθενείς διότι δεν ήταν πάντα πρόθυμοι να απαντήσουν στις ερωτήσεις εξαιτίας της 

κατάστασης της υγείας τους και της ψυχολογικής τους διάθεσης. Επίσης οι επαναλήψεις 

των μετρήσεων δεν ήταν απόλυτα ακριβής στον χρόνο διότι οι ασθενείς 
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παρευρίσκονταν στο νοσοκομείο μια φορά τον μήνα και αυτό δεν ήταν πάντα 

προγραμματισμένο, έτσι δεν υπήρχε απόλυτη ισορροπία στην επανάληψη της 

καταγραφής των τριήμερων ανακλήσεων 24ώρου. ‘Όσο αφορά τις ανθρωπομετρικές 

μετρήσεις (καταγραφή του ύψους, βάρους, περιμέτρου του βραχίονα, την λήψη των 

δερματοπτυχομετρήσεων, και τις  μετρήσεις ΒΙΑ) κάποιες άλλες δυσκολίες που 

αντιμετωπίσαμε αφορούσαν κυρίως κινητικά προβλήματα των ασθενών ,όπως 

δυσκολία στην μετακίνηση τους από το κρεβάτι καθώς και της ξηροδερμίας που 

εμφανιζόταν στα χέρια και στα πόδια. Παράλληλα σημαντικός άξονας αποτελεί τα 

σφάλματα κατά την διεξαγωγή των μετρήσεων και των δύο χρονικών στιγμών. 

 

Β.3 ΠΕΔΙΑ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 

 

Προτείνεται μελλοντικές έρευνες να αποφύγουν τους περιορισμούς αυτούς και να 

διερευνήσουν σε μεγαλύτερο βαθμό τη χρησιμότητα της εφαρμογής εργαλείων 

εκτίμησης της θρεπτικής κατάστασης και της ποιότητας ζωής των περιτοναϊκών 

ασθενών. 

 Εύρεση νέων  δεικτών για τον προσδιορισμό της ενεργειακής πρόσληψης και 

κατανάλωσης των ασθενών.  

 Ανάπτυξη ενός εργαλείου εκτίμησης με περισσότερους παραμέτρους ώστε να 

γίνεται πιο εύκολη διαιτητική αξιολόγηση.  

 Ανάπτυξη ενός εργαλείου εκτίμησης, εύκολο ως προς την κατανόηση των 

συμμετέχοντων ασθενών, έτσι ώστε να μειώνεται το σφάλμα των τιμών.  

 Διεξαγωγή περισσότερων ερευνών στις διατροφική αξιολόγηση των ασθενών με 

περιτοναϊκή κάθαρση, αιμοκάθαρση, μεταμόσχευση νεφρού.  

 Διεξαγωγή περισσότερων ερευνών σχετικά με τα οφέλη της περιτοναικής 

κάθαρσης μετά από συνεχόμενη θεραπεία σε αυτή συγκριτικά με την 

αιμοκάθαρση. 
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ΜΕΡΟΣ Γ’ : ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
 

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

0 1 2 3 

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

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

Απώλεια βάρους >1kg 
αλλά <5% 

Απώλεια βάρους >5% 

2. Διατροφική Πρόσληψη 

0 1 2 3 

Καλή όρεξη, όχι επιδείνωση 
διατροφικής πρόσληψης  

Ελαφριά μείωση 
στερεάς διατροφής 

Μέτρια μείωση 
στερεάς διατροφής 
έως αποκλειστικά υγρή 
δίαιτα 

Υποθερμιδική υγρή δίαιτα 
έως πλήρη υποσιτισμό 

3. Γαστρεντερικά (ΓΕ) συμπτώματα 

0 1 2 3 

Κανένα σύμπτωμα, με καλή 
όρεξη  

Ήπια συμπτώματα, 
φτωχή όρεξη ή 
σποραδικά ναυτίες 

Σποραδικά έμετους 
και μέτρια ΓΕ 
συμπτώματα 

Συχνά διάρροια ή έμετος ή 
σοβαρή ανορεξία 

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

Φυσιολογική έως βελτιωμένη 
λειτουργική ικανότητα 

Ενίοτε δυσκολία στο 
περπάτημα, ή συχνά 
αίσθηση κούρασης 

Δυσκολία στις 
δραστηριότητες όταν 
μόνος/η 

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

5. Συνοσηρότητα, συμπεριλαμβανομένου του χρόνου σε κάθαρση 

0 1 2 3 

Σε κάθαρση <1χρόνο, όχι 
συνοσηρότητα 

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

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

Σοβαρή, πολλαπλή 

συνοσηρότητα (2 MCC) 

Β. Φυσική Εξέταση (σύμφωνα με τα κριτήρια του SGA) 
6. Απώλεια υποδόριου λίπους (κάτω από τα μάτια, τρικέφαλος, δικέφαλος, στήθος) 

0 1 2 3 

Καμία αλλαγή Ήπια Μέτρια Σοβαρή 

7. Σημάδια μυϊκής απώλειας (κρόταφος, κλείδα, ωμοπλάτη, πλευρά, τετρακέφαλοι, γόνατο, μεσόστεοι μύες)  

0 1 2 3 

Καμία αλλαγή Ήπια Μέτρια Σοβαρή 

Γ. Δείκτης Μάζας Σώματος 
8. Δείκτης Μάζας Σώματος, ΔΜΣ: Β(kg)/Υ2(m)  

0 1 2 3 

ΔΜΣ20kg/m2     
 

ΔΜΣ: 18-19,9kg/m2 
 

ΔΜΣ: 16-17,9kg/m2 
 

ΔΜΣ: <16kg/m2 

Δ. Εργαστηριακοί Παράμετροι 
9. Αλβουμίνη Ορού 

0 1 2 3 
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Αλβουμίνη  4,0g/dL Αλβουμ.: 3,5-3,9g/dL Αλβουμ.: 3,0-3,4g/dL Αλβουμίνη < 3,0g/dL 

10. TIBC ορού (σιδηροδεσμευτική ικανότητα τρανσφερρίνης ορού) 

0 1 2 3 

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

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

 

ΤΕΙ ΚΡΗΤΗΣ 

ΤΜΗΜΑ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

( The Mediterranean Diet Score) 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ____________________________  

 

ΚΩΔΙΚΟΣ ____________________ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

____________________ 

 

Απαντήστε για τη διαιτητική σας πρόσληψη κατά τη διάρκεια της περασμένης 

εβδομάδας. 

Πόσο συχνά καταναλώσατε Συχνότητα κατανάλωσης (μερίδα / εβδομάδα ή 

καθορισμένα διαφορετικά) 

Μη ραφιναρισμένα δημητριακά (ολικής 

αλέσεως ψωμί, ζυμαρικά, ρύζι κ.α.) 

Ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 

0 1 2 3 4 5 

Πατάτες Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 

0 1 2 3 4 5 

Φρούτα Ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 

0 1 2 3 4 5 

Λαχανικά Ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 

0 1 2 3 4 5 

Όσπρια Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 

0 1 2 3 4 5 

Ψάρι Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 

0 1 2 3 4 5 

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

5 4 3 2 1 0 

Πουλερικά ≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 

5 4 3 2 1 0 

Πλήρες σε λιπαρά γαλακτοκομικά 

προϊόντα (τυρί, γιαούρτι, γάλα) 

≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 

5 4 3 2 1 0 

Χρήση ελαιολάδου στο μαγείρεμα 

(φορές / εβδομάδα) 

Ποτέ Σπάνια <1 1-3 3-5 Καθημερινά 

0 1 2 3 4 5 

Αλκοολούχα ποτά (ml / ημέρα, 

100ml=12gr. αιθανόλης) 

<300 300 400 500 600 >700 ή 0 

5 4 3 2 1 0 
Demosthenes B. Panagiotakos et al. Adherence to the Mediterranean food pattern predicts the prevalence of hypertension, 

hypercholesterolemia, diabetes and obesity, among healthy adults; the accuracy of the MedDietScore. Preventive Medicine 44 (2007) 335–340 
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The Mediterranean Diet Score  
0-20 (χαμηλή συμμόρφωση)………. 

21-35 (μέτρια συμμόρφωση)……… 

36-55 (υψηλή συμμόρφωση).……… 
 

Ήταν αυτή η διατροφή αντιπροσωπευτική της διατροφής σας;  
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………… 

*Το ερωτηματολόγιο συχνότητας θα συμπληρωθεί με τη βοήθεια του διαιτολόγου για την 

ακριβέστερη συλλογή πληροφοριών. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


