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Περίληψη 
 

Εισαγωγή: Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι µια ασθένεια που πλήττει όλες 
τις ηλικίες. Τα παιδία είναι µια ιδιαίτερη κατηγορία που χρειάζονται ιδιαίτερη 
διατροφική και ιατρική αντιµετώπιση, καθώς πρόκειται να αντιµετωπίσουν 
την ασθένεια σε όλη την µετέπειτα ζωή τους.  
Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι η διατροφική 
αξιολόγηση και η αξιολόγηση της ανάπτυξης παιδιών που πάσχουν από 
νεφρική ανεπάρκεια  και υπόκεινται σε περιτοναϊκή κάθαρση και η σύγκριση 
τους µε τις αναµενόµενες τιµές για την ηλικία και το φύλο. 
Μέθοδοι: Σε συνεργασία µε την παιδονεφρολογική κλινική του νοσοκοµείου 
Παίδων Αγλαΐας Κυριακού πραγµατοποιήθηκε το ερευνητικό κοµµάτι για την 
αξιολόγηση θρέψης 10 παιδιών, ηλικίας 2-17 ετών και των δύο φύλων που 
υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση και αιµοκάθαρση. Η διατροφική 
αξιολόγηση περιέλαβε ανθρωποµετρικές µετρήσεις: µέτρηση του ξηρού 
βάρους µε ζυγό, βιοχηµικές µετρήσεις της Αλβουµίνης ορού, C-αντιδρώσας 
πρωτεΐνης, διττανθρακικά πλάσµατος και εκτίµηση διατροφικής πρόσληψης µε 
την χρήση 3 ανακλήσεων 24ώρου. 
Αποτελέσµατα: Ως προς την ανάπτυξη, το 50% (5 άτοµα) των ασθενών 
έχουν ∆ΜΣ κάτω της 5ης εκατοστιαίας θέσης και το 50% (5 άτοµα) των 
ασθενών εµφανίζουν σύµφωνα µε την αξιολόγηση ελλιπή ανάπτυξη. Ως προς 
την ενεργειακή πρόσληψη σε ποσοστό 90% (9 άτοµα) τα παιδιά δεν 
λαµβάνουν όσες θερµίδες θα έπρεπε να λαµβάνουν. Όλοι οι ασθενείς 
καλύπτουν µε τη διατροφή τους τις πρωτεϊνικές τους ανάγκες και στις 
περισσότερες φορές  βλέπουµε ότι η πρόσληψη πρωτεϊνών είναι 2 φορές 
µεγαλύτερη από την προτεινόµενη πρόσληψη. Το 100% (10 άτοµα) των 
παιδιών πιθανόν λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης Α και Ε από τη 
διατροφή του. Το 70-80% (7-8 άτοµα) των παιδιών πιθανόν λαµβάνει επαρκή 
ποσότητα βιταµίνης Β1, Β2, Β3, Β6, C από τη διατροφή του, ενώ το 20% (2 
άτοµα) πιθανόν λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης Β12 και φολικού 
οξέος. Το 50% (5 άτοµα) των παιδιών πιθανόν λαµβάνει επαρκή ποσότητα 
ψευδαργύρου, Νατρίου και Καλίου από τη διατροφή του. Το 90% (9 άτοµα) 
των ασθενών έχουν φυσιολογικές τιµές της αλβουµίνης ορού ενώ το 80% (8 
άτοµα) των ασθενών εµφανίζουν φυσιολογικές τιµές δικαρβονικών στο 
πλάσµα του αίµατος. Τέλος το 100% (10 άτοµα) των ασθενών έχουν CRP ορού 
µέσα στα όρια του φυσιολογικού. 
Συµπέρασµα: Τα παιδιά που µελετήθηκαν στην πλειοψηφία τους εµφανίζουν 
ελλιπή ανάπτυξη και πιθανόν ελλιπή θρεπτική πρόσληψη. Το πιθανότερο είναι 
να µην υπάρχει στο σύνολο του δείγµατος φλεγµονή. Τέλος ρυθµιστικές 
ενέργειες είναι αναγκαίες για την οµαλοποίηση της ανάπτυξης.   

 



Summary 
 

Introduction: Chronic renal failure is a disease that can affects all the 
age ranges. Children are a special category, that they need special 
treatment because they are going to continue the rest of their lives with 
the disease. 
Methods: In cooperation with the paediatric nephrology clinic of 
Athens “Aglaia Kuriakou” we evaluated the nutrition assessment and the 
growth of 10 children with Chronic Kidney Disease (CKD) that were on 
haemodialysis (8) and peritoneal dialysis (2). 
The nutritional evaluation included anthropometrical measurements of 
weight, height, biochemical measurements of blood albumin, C- reactive 
protein, and blood bicarbonate. Finally nutritional evaluations by using 3 
days of nutrition recording were held. The analysis of the nutritional 
questionnaires done by using the nutritional software “Diet Speak” and 
the values that found were compared with the RDAs for the specific age. 
Results: As it concerns the growth, a 50% (5 patients) have BMI under 
the 5th percentile in the growth curves and the 50% (5 patients) are 
likely to have poor growth. The energy intake is low in the 90% (9 
patients) if you compare it with their energy requirements. All the 
patients cover their needs in proteins and in the most cases. The 100% 
(10 patients) are likely to have insufficient intake of vit. A and E. The 70-
80% (7-8 patients) are likely to cover their needs in vit. Β1, Β2, Β3, Β6, C, 
but the 20% (2 patients) may have insufficient intake of folic acid and 
vit. B12. The 50% (5 patients) are likely to cover their daily requirements 
in sodium, potassium and zinc from their nutrition. The 90% (9 patients) 
are in the normal ranges of albumin in their blood and the 80% (8 
patients) are within the normal ranges of bicarbonate in their blood. 
Finally the 100% (10 patients) are within the normal CRP ranges in the 
normal levels in the blood.   
Discussion: The patients that participate in the study seem to have 
lower growth than the normal children in their age and they are likely to 
have less energy intake than they should.  
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Κεφάλαιο 1: 
 
Εισαγωγή: 
Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι µια ασθένεια που πλήττει όλες τις ηλικίες. 

Τα παιδία είναι µια ιδιαίτερη κατηγορία που χρειάζονται ιδιαίτερη διατροφική 

και ιατρική αντιµετώπιση, καθώς πρόκειται να αντιµετωπίσουν την ασθένεια 

σε όλη την µετέπειτα ζωή τους (Hiep et al, 2010; Lewis, 2008). 

Τα παιδιά µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, κυρίως αυτά που υπόκεινται σε 

περιτοναϊκή διάλυση (στάδιο 4,5), εµφανίζουν χαµηλότερο ρυθµό ανάπτυξης 

(Subramanian et al, 2008) και ποσοστό σωµατικού λίπους (Rashid et al, 

2006) σε σχέση µε τα υγιή παιδία της ηλικίας τους. Σε µελέτες, που έχουν 

ήδη διεξαχθεί, έχει βρεθεί ότι η ανάπτυξη είναι χαµηλότερη από την 

αναµενόµενη (Kari et al, 2000), πολλές φορές υπάρχει µικρότερη ενεργειακή 

πρόσληψη (Srivaths et al, 2009; Sahpazova et al, 2006; Orejas et al, 

1996), ενώ λίγες µελέτες έχουν διεξαχθεί για το ποσοστό σωµατικού λίπους 

µε διφορούµενα αποτελέσµατα. 

Είναι πολύ σηµαντικό να ακολουθείται ένα πρόγραµµα διατροφής, το οποίο να 

παρέχει στον οργανισµό τα απαραίτητα µακροθρεπτικά και µικροθρεπτικά 

συστατικά, καθώς και να υπάρχει ένα θετικό ισοζύγιο ενέργειας, τόσο για την 

εύρυθµη λειτουργία του οργανισµού, όσο και για την όσο γίνεται φυσιολογική 

ανάπτυξη. Το παιδί ανάλογα την ηλικία, το φύλο και τη φυσική του 

δραστηριότητα θα πρέπει να προσλαµβάνει συγκεκριµένες ποσότητες 

υδατανθράκων, πρωτεϊνών, λίπους, βιταµινών, µετάλλων και υγρών. 

Έτσι λοιπόν είναι πολύ σηµαντικό να γίνεται συχνός έλεγχος της διατροφικής 

κατάστασης για να διαπιστώνονται εγκαίρως τυχόν διατροφικές ανεπάρκειες. 

(Aquino et al, 2008; Koehler et al, 2008; Cambell et al, 2008; Hodson, 

2005; Sivalingam et al, 2008; KDOQI Clinical Practice Guideline for 

Nutrition in Children with CKD). 



Τέλος, πρέπει να παρέχεται συµβουλευτική υποστήριξη τόσο στα παιδιά, όσο 

και στους γονείς από κάποιον ειδικευµένο διαιτολόγο ή κάποιον παιδίατρο µε 

ειδικότητα στη νεφρική ανεπάρκεια, ώστε να προτείνονται απλές τεχνικές για 

τη διατήρηση ποιοτικής και επαρκούς διατροφικής πρόσληψης, αρά και 

διατήρηση του ρυθµού ανάπτυξης (KDOQI Clinical Practice Guideline for 

Nutrition in Children with CKD). 

 
Σκοπός: 
Σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι η διατροφική αξιολόγηση και 

η αξιολόγηση της ανάπτυξης παιδιών που πάσχουν από νεφρική ανεπάρκεια  

και υπόκεινται σε περιτοναϊκή κάθαρση και η σύγκριση τους µε τις 

αναµενόµενες τιµές για την ηλικία και το φύλο.  

Introduction: 
Chronic renal failure is a disease that can affects all the age ranges. 

Children are a special category, they need special treatment because they 

are going to continue the rest of their lives with the disease (Hiep et al, 

2010; Lewis, 2008). 

Kids with chronic renal failure and especially those who are on dialysis or 

hemodialysis have poor growth (Subramanian et al, 2008) and lower body 

fat compared with the references(Rashid et al, 2006). Studies shown 

that many times there is a growth delay (Kari et al, 2000), lower energy 

intake (Srivaths et al, 2009; Sahpazova et al, 2006; Orejas et al, 1996) 

and only few studies exist for the body fat and the results are 

ambiguous. 

It’s urgent for those kids to follow a specific diet in order to get the 

energy, protein, lipids, vitamins and minerals that are essential for their 

normal growth. So it’s very important the constant evaluation of their 

nutrition in order to see if there are any sufficiency of macro and 



micronutrients (Aquino et al, 2008; Koehler et al, 2008; Cambell et al, 

2008; Hodson, 2005; Sivalingam et al, 2008; KDOQI Clinical Practice 

Guideline for Nutrition in Children with CKD). 

Finally it has to be some kind of advisory to the kids and especially to 

their parents from a dietician , a psychologist or a doctor with a 

speciality or renal failure in order to propose simple techniques to provide 

the recommended nutritional intake for a proper growth (KDOQI Clinical 

Practice Guideline for Nutrition in Children with CKD). 

 
Goal: 
The goal of this thesis is the nutritional and growth evaluation of children 

with chronic renal failure, that are on peritoneal dialysis and 

hemodialysis, compared to the references.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια σε παιδιά 
 
2.1 Επιδηµιολογικά στοιχεία για παιδιά 

 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) είναι µια ασθένεια η οποία δεν 

είναι αρκετά συχνή στο πληθυσµό της Ελλάδας σε σχέση µε άλλες χώρες µέλη 

της ευρωπαϊκής ένωσης. Σύµφωνα µε παγκόσµια στοιχεία (πίνακας 1) τα 

περιστατικά των παιδιών που πάσχουν από την ασθένεια στη χώρα µας 

κυµαίνεται γύρω στα 8 άτοµα ανά εκατοµµύριο του πληθυσµού (αριστερά) ενώ 

ο επιπολασµός της νόσου βρίσκεται λίγο πάνω από το 50 ανά εκατοµµύριο 

του πληθυσµού(δεξιά) (Bradley at al, 2007).  

 
Πίνακας 2.1 

 

∆υστυχώς τα στοιχεία που έχουµε µέχρι σήµερα για τη νόσο είναι 

περιορισµένα. Αυτό συµβαίνει καθώς υπάρχουν λίγες καλά οργανωµένες 

µελέτες πάνω σε παιδία µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και συνήθως 

αναφέρονται σε µικρό πληθυσµό(Esbjorner et al,1990). 



Σύµφωνα µε τα διεθνή στοιχεία που υπάρχουν µέχρι τώρα βλέπουµε 

µια συντριπτική πλειοψηφία των αρσενικών περιστατικών έναντι των 

θηλυκών (NAPRTCS, Hari p. Et al,2003, Bradley at al, 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2 Αιτίες πρόκλησης της ασθένειας 

 

Αντίθετα µε του ενήλικους όπου η κύρια αιτία την νεφρικής 

ανεπάρκειας εντοπίζεται στη µακροχρόνια ύπαρξη διαβήτη και υπέρτασης, 

στα παιδιά κυρίως οφείλεται σε συγγενείς ανωµαλίες και αποτελούν την 

πλειοψηφία των περιπτώσεων. Φαίνεται πως από τις κύριες αιτίες εµφάνισης 

της νόσου είναι η παρεµποδιστική ουροπάθεια, ο απλαστικός/ δυσπλαστικός/ 

υποπλαστικός νεφρός, οι πολυκυστικοί νεφροί, το νεφρικό έµφραγµα, 

αγνώστου αιτιολογίας, αιµολυτικό ουραιµικό σύνδροµο και ο όγκος του Wilm 

(NAPRTCS,2005). Η εξαίρεση από αυτό είναι η Φιλανδία που η κύρια αιτία 

πρόκλησης νεφρικής ανεπάρκειας τελικού σταδίου σε παιδιά από 0-5 ετών 

είναι η συγγενής νέφρωση (FRKDR,1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.3 Απεικονιστικές µέθοδοι φυσιοπαθολογίας νεφρών  

Για την απεικόνιση των νεφρών και της ουρικής οδού κατά τη βρεφική 

και προβρεφική ηλικία πρέπει να υπάρχουν συγκεκριµένες κλινικές ενδείξεις. 

Αυτές µπορούν να µπουν σε 2 ευρείες κατηγορίες : την προβρεφική διάγνωση 

µε υπέρηχο προβλήµατος του νεφρού ή της ουροφόρου οδού και του 

ασθενούς νεογέννητου (Isky Gordona, Michael Riccabona,2003).  

 

Στην εικόνα Α βλέπουµε τους νεφρούς ενός 

βρέφους 5 ηµερών µε πολυκυστικούς νεφρούς 

και τεράτωµα ενώ στην δεξιά εικόνα βλέπουµε 

ένα βρέφος 12 ηµερών µε διπλό νεφρό και 

δυσπλασία. Η µέθοδος απεικόνισης ονοµάζεται 

DMSA scan. 

 

 

Στην εικόνα Β φαίνεται ένα µικρό νεφρό µε 

δυσπλασία. 

 

 

 
Πηγή: Isky Gordona, Michael Riccabona,2003 

 

Στην εικόνα C φαίνεται ένας νεφρός µε µειωµένη αιµάτωση και λειτουργία 

από ένα παιδί µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. 

 

 

 



2.4 ∆ιάγνωση της ασθένειας και ταξινόµηση 

 

Η συνήθης παρουσίαση της ασθένειας είναι µε τη µείωση της ανάπτυξής 

στην πρώτη βρεφική ηλικία αλλά και µε την εµφάνιση συγκεκριµένων 

βιοχηµικών αλλαγών. Συγκεκριµένα έχουµε: 

• Αύξηση της κρεατινίνης ορού 

• Αύξηση της ουρίας ορού 

• Αύξηση του ουρικού οξέος ορού 

• Αύξηση του νατρίου και µείωση του καλίου ορού 

Αύξηση ή µείωση του χλωρίου ορού. Το χλώριο όταν είναι χαµηλό µας δείχνει 

εξάντληση των αλάτων ενώ όταν είναι υψηλό µπορεί να φανερώνει 

µεταβολική οξέωση. 

• Αύξηση των ιόντων υδρογόνου και των δικαρβονικών ορού 

• Μείωση του ασβεστίου ορού 

Εφ’ όσον τα συµπτώµατα λοιπόν δεν είναι συγκεκριµένα µπορεί να 

αγνοηθεί για βδοµάδες ακόµα και µήνες η ύπαρξη την νεφρικής ανεπάρκειας 

κάτι που πιθανόν να έχει µη αναστρέψιµες επιπτώσεις στην ανάπτυξη. Έτσι 

ένα απλό τεστ νεφρικής λειτουργίας (κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες και ουρία) 

είναι επιβεβληµένο σε κάθε παιδί που εµφανίζει χαµηλή ανάπτυξη. Πολλά 

µωρά µε νεφρική δυσπλασία µπορεί να εµφανίσουν υπέρταση υψηλή απώλεια 

νατρίου από τα ούρα και να οδηγηθούν σε έλλειψη ηλεκτρολυτών. (Mohan 

Shenoy,2007, Tran Thi Mong Hiep et al,2010, George B. Haycock,2003, 

Nadeem E et al,2006, John W. Foreman et al,1988, Subramanian et 

al,2008) 

Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια έχει καθοριστεί και διαχωριστεί σε στάδια 

από το 1 έως το 5 ανάλογα µε τη σοβαρότητα και την ικανότητα της 

σπειραµατικής διήθησης(GFR). Στην παρούσα µελέτη θα χρησιµοποιήσουµε 



άτοµα που βρίσκονται στο 4 και 5 στάδιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Έτσι 

λοιπόν ως στάδιο 3 ορίζεται η µέτρια ικανότητα GFR σε 30-59 

ml/min/1,73m2, ως στάδιο 4 η πολύ µικρή ικανότητα GFR σε 15-29 

ml/min/1,73m2 και ως στάδιο 5 η νεφρική ανεπάρκεια µε GFR µικρότερη από 

15 ml/min/1,73m2. (KDOQI,2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.5 Ιατρική αντιµετώπιση 

 

Τα παιδιά που βρίσκονται στο 4ο και 5ο στάδιο χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας συνήθως υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση. Στη µέθοδο αυτή 

χρησιµοποιείται το περιτόναιο του ανθρώπου ως µεµβράνη για την ανταλλαγή 

υγρών και διαλυµένων ουσιών από το αίµα ( ηλεκτρολύτες, ουρία, γλυκόζη και 

αλβουµίνη). Με µία ειδική εγχείρηση έχουµε την τοποθέτηση ενός µόνιµου 

καθετήρα στην κοιλία του ασθενή. Πριν από κάθε χρήση γίνεται καθαρισµός 

της περιοχής και εγχέεται το υγρό παραµονής στο περιτόναιο όπου µένει και 

για 4-6 ώρες ώστε να γίνει η παραπάνω ανταλλαγή όπου και το υγρό 

αλλάζεται. Το υγρό παραµονής περιέχει νάτριο, χλώριο, λακτόζη, δικαρβονικά 

και υψηλά ποσά γλυκόζης για να διασφαλιστεί η υπεροσµωτικότητα. (Canadian 

Association of Nephrology Nurses and Technologists Nephrology Nursing 

Standards and Practice Recommendations, 2008).  

Η περιτοναϊκή διάλυση είναι λιγότερο ικανή στο να µεταφέρει τα 

απόβλητα από το σώµα σε σχέση µε την αιµοκάθαρση, είναι η αιτία για 

µόλυνση του περιτόναιου και πρόκληση περιτονίτιδας και επιφέρει µεγάλες 

απώλειες αλβουµίνης και γι αυτό είναι σηµαντικό να ελέγχεται συχνά o 

ασθενής και να ακολουθείται κατάλληλη διατροφή. Παρ’ όλα αυτά προσφέρει 

στον ασθενή µεγαλύτερη ευελιξία στο καθηµερινό του πρόγραµµα και 

καλύτερη ποιότητα ζωής. (Kawanishi H; Moriishi M, 2007). 

 

 



 
Σύγκριση αιµοδίαλυσης και περιτοναϊκής διάλυσης 

 

 

Τέλος είναι δυνατόν λόγω της µακροχρόνιας χρήσης να επέλθουν 

ζηµιές στα κύτταρα του επιθηλίου του περιτοναίου όπως στις παρακάτω 

φωτογραφίες. (Fritz Schneble et al,1992) 

 

 
Εικόνα 2.3 

Φυσιολογικό Επιθήλιο 

περιτόναιου ενός τρίχρονου 

κοριτσιού µετά από ένα µήνα 

σε περιτοναϊκή δίαλυση  

 

 



 
Εικόνα 2.4 

Κύτταρα µεσοθηλίου µε σπάνια µορφή µικροβίλλης και διευρυµένα κενά 

µεταξύ των κυττάρων σε αγόρι 4 ετών µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού 

σταδίου. 

 

Ένα σηµαντικό πρόβληµα των παιδιών µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

είναι η φτωχή ανάπτυξη που παρουσιάζουν λόγω της µη επαρκούς έκκρισης 

αυξητικής ορµόνης. (Živičnjak M et al,2007) Οι Doris Franke et al, 2009 

έδειξαν σε έρευνα που διεξήγαγαν πως τα παιδία που λαµβάνουν θεραπεία µε 

αυξητική ορµόνη παρουσίασαν αύξηση ύψους περίπου 2 εκατοστών 

περισσότερο από τα παιδία που δεν λάµβαναν τη θεραπεία. Παρ’ όλα αυτά η 

χρήση της ως φάρµακο δεν αναγνωρίζεται καθολικά από την παγκόσµια 

νεφρολογική κοινότητα καθώς αποτελεί ένα πολύ ακριβό φαρµακευτικό 

παρασκεύασµα, του οποίου δεν έχουν µελετηθεί πλήρως οι επιπτώσεις που 

µπορεί να έχει στην µετέπειτα υγεία των ασθενών. (Fine RN et al,1995) 

 

 

 

 

 

 



2.6 Εκτίµηση της θρέψης 

 

Η φυσιολογική ανάπτυξη είναι από τους πιο σηµαντικούς στόχους στα 

παιδιά που πάσχουν από χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Το National Kidney 

Foundation µε τις οδηγίες KDOQI,2008 και η  European Committee στην 

εκτίµηση της ανάπτυξης και του διατροφικής κατάστασης των παιδιών που 

υπόκεινται σε περιτοναϊκή του 2008, προτείνουν τη συχνή αξιολόγηση των 

µετρήσεων που αφορούν την ανάπτυξη. Οι παράγοντες που πρέπει να 

εξετάζονται είναι οι παρακάτω: 

• Μέτρηση ύψους (για παιδία άνω των 2 ετών) ή µήκους (για παιδία κάτω 

των 2 ετών) και σύγκριση µε τις εκατοστιαίες καµπύλες ύψους προς 

ηλικία. 

Είναι συχνό στα παιδία να εµφανίζεται µειωµένη αύξηση ύψους (Norman 

LJ et al,2000). Η αύξηση του ύψους εξαρτάται  από τη νεφρική λειτουργία 

αλλά και από την ηλικία του παιδιού. Η φυσιολογική ανάπτυξη µπορεί να 

χωριστεί σε 3 µεγάλες κατηγορίες: Την προ παιδική ηλικία όπου η ανάπτυξη 

κυρίως οφείλεται στη διατροφή, την παιδική ηλικία όπου η ανάπτυξη 

οφείλεται στην αυξητική ορµόνη και στην εφηβεία που εξαρτάται από τις 

ορµόνες του φύλου. (Karlberg J,1989). Η συνήθης πορεία που ακολουθείται 

κατά τα στάδια της ζωής των ασθενών είναι µειωµένη ανάπτυξη στην προ 

παιδική ηλικία, φυσιολογική ανάπτυξη στην παιδική ηλικία και από 

εξασθενισµένη ανάπτυξη στην εφηβεία. (Karlberg J et al,1996). Επειδή ο 

παγκόσµιος οργανισµός υγείας WHO έχει εκδώσει τους στόχους που πρέπει 

να επιτευχθούν για την ιδανική ανάπτυξη σε σχέση µε την ηλικία, τα παιδιά µε 

ΧΝΑ πρέπει να ακολουθούν και να εκτιµάται η ανάπτυξή τους σύµφωνα µε 

τους ίδιους στόχους.(KDOQI,2008) 



• Μέτρηση του ξηρού βάρους σώµατος και σύγκριση µε τις καµπύλες 

ηλικίας- βάρους.  

Το βάρος σώµατος πρέπει να µετράται συχνά και να συγκρίνεται µε τις 

καµπύλες βάρους- ηλικίας. Το βάρος είναι από τα σηµαντικότερα εργαλεία 

στην εκτίµηση της ανάπτυξης όµως σε ασθενείς µε ΧΝΑ σταδίου 4- 5 πρέπει 

να είµαστε σίγουροι πως µετράµε το ξηρό βάρος σώµατος καθώς συχνά 

υπάρχει υπερφόρτωση υγρών. Υπάρχουν 5 παράγοντες οι οποίοι είναι πολύ 

χρήσιµοι για την αξιολόγηση της ανάπτυξης: το βάρος, η παρουσία οιδήµατος, 

η αρτηριακή πίεση, συγκεκριµένες βιοχηµικές εξετάσεις και η διαιτολογική 

συνέντευξη. (Michael M et al,2004). Μείωση του νάτριου ορού και της 

αλβουµίνης µας οδηγούν στην πιθανή διάγνωση υπερυδάτωσης. Η ραγδαία 

αύξηση του βάρους  µε απουσία µιας φανερής αύξησης της ποσότητας τροφής 

που καταναλώνεται ή της µείωσης φυσικής δραστηριότητας πρέπει να 

εκτιµηθεί προτού θεωρηθεί ότι αποτελεί ξηρό βάρος. Οµοίως για την 

αξιολόγηση του ύψους χρησιµοποιούµαι τις καµπύλες που προτείνει ο WHO. 

• ∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) για την ηλικία και το φύλο.  

Έχει προταθεί πως ο ∆ΜΣ θα πρέπει να υπολογίζεται κάθε φορά που 

µετριέται το ύψος και το βάρος. Ο ∆ΜΣ θα πρέπει να εκτιµάται κάθε φορά 

σύµφωνα µε τις καµπύλες για την ηλικία και το φύλο. Αποτελεί µια πολύ 

εύκολη  µέθοδο για να εκτιµήσουµε τη σχέση βάρους και ύψους. Έχει ειπωθεί 

πως δεν πρέπει να χρησιµοποιούµαι τις καµπύλες ∆ΜΣ- ηλικίας αλλά 

καµπύλες βάρους- ύψους .(Schaefer F et al,2000). Παρόλα αυτά ο ∆ΜΣ 

αποτελεί τη σίγουρη µέθοδο συσχέτισης ύψους και βάρους και 

χρησιµοποιείται ευρέως για την εκτίµηση της ανάπτυξης.( Cole TJ et 

al,2007) Εάν ο ∆ΜΣ βρίσκεται στην 85η θέση ή παραπάνω το παιδί 

θεωρείται υπέρβαρο και πάνω από την 95η θέση παχύσαρκο. Και σε αυτήν 

την περίπτωση χρησιµοποιούνται οι καµπύλες του WHO για τον ∆ΜΣ από 2-

20 ετών. 



• Φυσιολογικός καταβολικός ρυθµός πρωτεΐνης (nPCR). 

Με τη συγκεκριµένη βιοχηµική εξέταση είναι δυνατόν να διαπιστώσουµε 

εάν ο ασθενής έχει πρωτεινοενεργειακή  δυσθρεψία η οποία έχει σοβαρές 

συνέπειες στην ανάπτυξη και µπορεί να επιφέρει ακόµα και το θάνατο. Στα 

παιδιά µε περιτοναϊκή διάλυση πρέπει να εκτιµάται αρκετές φορές το χρόνο 

ένας άλλος βιοχηµικός δείκτης που ονοµάζεται πρωτεϊνικό ισοδύναµο της 

εµφάνισης αζώτου (PNA) (αποτελεί ένα κλινικό δείκτη µέτρησης των 

πρωτεϊνικών απωλειών σε άτοµα που βρίσκονται σε κάθαρση) και είναι 

περίπου ίδιος µε το φυσιολογικό ρυθµό καταβολισµού της πρωτεΐνης 

(nPCR)(αποτελεί έναν τύπο µε τον οποίο εκτιµάται η διατροφική διατροφική 

πρόσληψη πρωτεϊνών σε ασθενής που βρίσκονται σε κάθαρση) (Knowler WC 

et al,2002). Παρόλα αυτά δεν υπάρχει αρκετή βιβλιογραφική αναφορά και 

ύπαρξη µελετών σε παιδιατρικό πληθυσµό για να καθοριστεί ένα σαφές όριο. 

(KDOQI,2008)  

• Μέτρηση αλβουµίνης ορού. 

Έχει προταθεί ως ένας βιοχηµικός δείκτης που µας φανερώνει το 

διατροφικό προφίλ. Η υποαλβουµιναιµία είναι ένα σύνηθες εύρηµα σε παιδία 

µε ΧΝΑ και έχει συνδεθεί µε αυξηµένη θνησιµότητα (Leavey SF et al,1998). 

Τον τελευταίο καιρό έχει αµφισβητηθεί από πολλούς η χρησιµοποίηση του εν 

λόγω δείκτη αλλά µέχρι σήµερα παραµένει ένα σηµαντικό κοµµάτι της 

αξιολόγησης ασθενών µε ΧΝΑ. (KDOQI,2008) 

• Μέτρηση δικαρβονικών του ορού. 

Τα επίπεδα των δικαρβονικών του ορού στα παιδία µε ΧΝΑ σταδίου 2-5 

πρέπει να κυµαίνονται τουλάχιστον στο κατώτερο φυσιολογικό όριο των 22 

mmmol/L. Η µεταβολική οξέωση που προκαλείται λόγω της δυσλειτουργίας τν 

νεφρών παρεµποδίζει τη φυσιολογική σκελετική ανάπτυξη µέσω µιας 

πληθώρας µηχανισµών οι οποίοι οδηγούν σε ενδογενή αντίσταση στην 

αυξητική ορµόνη αλλά και στη θεραπεία ανασυνδιασµένης αυξητικής ορµόνης 



(rhGH) . Η σωστή ανάπτυξη στα παιδιά µπορεί να επιτευχθεί µε τη µείωση 

της οξέωσης στα φυσιολογικά όρια. Η µεταβολική οξέωση µπορεί ακόµα να 

µειώσει το ρυθµό ανάπτυξης µέσω µη απολύτως κατανοητών µηχανισµών που 

εµπλέκουν τον αυξητικό παράγοντά και έχουν σαν αποτέλεσµα τον 

πρωτεϊνικό καταβολισµό, την αυξηµένη έκκριση ασβεστίου από τα οστά και τη 

µειωµένη σύνθεση αλβουµίνης.(Boirie Y et al,2000, Bushinsky DA, Frick 

KK,2000, Eustace JA et al,2004) 

Στα παιδιά που βρίσκονται σε θεραπεία περιτοναϊκής διάλυσης και έχουν 

συνεχή οξέωση ένα διάλυµα αυξηµένο σε δικαρβονικά µπορεί να θεωρηθεί 

πως διορθώνει την οξέωση.(KDOQI,2008) 

• Βιοηλεκτρική εµπέδηση (BIA). 

Η BIA επιτρέπει την εκτίµηση των υγρών του σώµατος κάτι το οποίο 

βοηθά στο να βγάλουµε σηµαντικά συµπεράσµατα για τη σύσταση του 

σώµατος.(Schoeller DA,2000) Παρ’ όλες τις µεγάλες µελέτες που έχουν 

γίνει  χρησιµοποιώντας τη BIA δεν έχει ακόµα αναπτυχθεί ένα πρωτόκολλο 

το οποίο να ταιριάζει σε όλες τις περιπτώσεις των ασθενών. Τα περιθώρια 

των σφαλµάτων είναι τόσο µεγάλα που καθιστούν αµφίβολη τη χρήση της σε 

κλινικό επίπεδο.(Dietel T et al,2000, Sun SS et al,2003, Wuhl E et 

al,1996) Πιθανόν η µεγαλύτερη αιτία που προκαλεί αυτή την περιορισµένη 

ερµηνευσιµότητα των αποτελεσµάτων να είναι οι ανωµαλίες του όγκου των 

υγρών στα παιδία µε ΧΝΑ. Όλοι οι τύποι βιοηλεκτρικής εµπέδησης δεν είναι 

ικανή να αξιολογήσουν την ακριβή κατάσταση των υγρών του σώµατος, της 

άλιπης µάζας σώµατος και του λιπώδους ιστού γιατί έχουµε καθηµερινά 

συνεχείς µεταβολές στα υγρά του σώµατος. 

Οι οδηγίες που έχουν εκδώσει το National Kidney Foundation 

KDOQI,2008 και η  European Committee στην εκτίµηση της ανάπτυξης και 

του διατροφικής κατάστασης των παιδιών που υπόκεινται σε 

περιτοναϊκή,2008 προτείνουν µια πολυπαραγοντική εκτίµηση της ανάπτυξης 



και της θρέψης. ∆εν έχει λοιπόν καθοριστεί ακόµα ένα πλήρες και σαφές 

µοντέλο για την εκτίµηση της ανάπτυξης και της θρέψης. 

 

 

2.7 ∆ιατροφική εκτίµηση 

 

Ο υποσιτισµός, η καθυστέρηση της ανάπτυξης και µεταβολικές 

ανωµαλίες που σχετίζονται µε τη διατροφή είναι τα πιο συχνά φαινόµενα σε 

παιδία µε ΧΝΑ. Για την εκτίµηση της θρέψης το National Kidney Foundation 

KDOQI,2008 και η  European Committee στην εκτίµηση της ανάπτυξης και 

της διατροφικής κατάστασης των παιδιών που υπόκεινται σε 

περιτοναϊκή,2008 προτείνουν τη διαιτολογική εκτίµηση της θρέψης µε τη 

χρήση 3 ανακλήσεων 24ώρου ή την 3ήµερη καταγραφή των τροφίµων που 

καταναλώθηκαν. 

Τα δεδοµένα της διατροφικής πρόσληψης µας δίνουν χρήσιµες 

πληροφορίες για την ποσότητα και την ποιότητα των τροφίµων τα οποία 

καταναλώθηκαν. Από τις 2 µεθόδους που χρησιµοποιούνται είναι δυνατόν να 

υπολογισθούν οι προσλαµβανόµενες θερµίδες, τα µακροθρεπτικά (πρωτεΐνες, 

υδατάνθρακες, λίπη), οι βιταµίνες, τα ιχνοστοιχεία και τα υγρά. Η κάθε 

µέθοδος έχει τους περιορισµούς της. Η καταγραφή των τροφίµων φαίνεται να 

έχει καλύτερα αποτελέσµατα σε παιδιά µικρότερα των 10 ετών τόσο γιατί δεν 

µπορούν να εκτιµήσουν ακριβώς τις ποσότητες που καταναλώνουν όσο και 

γιατί τρώνε αρκετά µικρά σνακ µέσα στην ηµέρα που πιθανόν ξεχνούν. Από 

την άλλη η ανάκληση 24ώρου φαίνεται να ταιριάζει περισσότερο σε έφηβους 

και ενήλικες. Το κύριο µειονέκτηµα της ανάκλησης είναι η φτωχή ικανότητα 

να δείξει τη µεταβλητότητα της διατροφής από µέρα σε µέρα. Παρ’ όλα αυτά η 

ανάκληση 24ώρου εάν παρθεί από έναν έµπειρο διαιτολόγο είναι δυνατόν να 



αποκαλύψει µια αρκετά καλή εικόνα για τη διατροφή του εξεταζόµενου. ∆εν 

πρέπει να παραληφθεί  µια ηµέρα σαββατοκύριακου καθώς η διατροφή 

συνήθως αλλάζει (Klesges M et al,1995). 

Η ελλιπής θρέψη είναι συχνό φαινόµενο σε παιδιά µε ΧΝΑ και όταν 

διαπιστωθεί πρέπει η οµάδα που έχει αναλάβει τη θεραπεία να προχωρήσει 

σε χορήγηση συµπληρωµάτων διατροφής εάν υπάρχει κάποιο σηµάδι 

καθυστερηµένης ανάπτυξης ή αύξησης βάρους. Ένας σηµαντικός παράγοντας 

στην εκτίµηση είναι πως όταν διαπιστωθεί ελλιπής θρέψη δεν είναι βέβαιο 

πως θα οδηγήσει σε ελλιπής ανάπτυξη. Πολλές φορές η ελλιπής ανάπτυξη 

οδηγεί σε ελλιπής θρέψη (KDOQI,2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.8 ∆ιατροφικές απαιτήσεις 

 

• Ενεργειακές απαιτήσεις 

Η φτωχή ενεργειακή πρόσληψη είναι συχνή σε παιδιά µε ΧΝΑ λόγω της 

µειωµένης όρεξης και τους εµετούς. Η παρέµβαση όσο το δυνατόν νωρίτερα 

γίνεται είναι σηµαντική µε την εισαγωγή τεχνητής διατροφής εάν δεν είναι 

δυνατόν κα καλυφθούν οι απαιτήσεις του οργανισµού. 

Tο National Kidney Foundation KDOQI, µε τις οδηγίες που εξέδωσε το 

2008 προτείνει πως οι ενεργειακές απαιτήσεις για παιδία µε ΧΝΑ σταδίου 2-

5 πρέπει να θεωρείται η 100% κάλυψη του EΕR (Estimated Energy 

Requirement) τη συγκεκριµένη ηλικία και το φύλο σε συνδυασµό µε την 

εξειδικευµένη για κάθε άτοµο φυσική δραστηριότητα του (PAL). ∆εν υπάρχει 

κάποια ένδειξη πως τα παιδιά αυτά πρέπει να έχουν διαφορετικές 

ενεργειακές ανάγκες από τα αντίστοιχα παιδιά της ηλικίας του και του φύλου 

του. Σε όλα τα παιδιά µε ΧΝΑ πρέπει να γίνεται τακτική διαιτολογική 

αξιολόγηση και η συχνότητα εξαρτάται από τη νεφρική λειτουργία για να 

εξασφαλισθεί η κάλυψη του EER για την ηλικία, το φύλο, και το PAL. Στον 

παρακάτω πίνακα φαίνεται ο υπολογισµός του EER για παιδιά µε φυσιολογικό 

βάρος. 

 

Πίνακας 2.2: εξισώσεις για τον υπολογισµό του EER για παιδία µε υγιές βάρος 

Ηλικία Estimated Energy Requirement (EER) kcal/d  

Αγόρια: EER= 88,5-61,9 * age(y) + PAL*[26,7*weight(kg)+903*height(m)] + 20 3-8 

ετών Κορίτσια: EER= 135,3 -30,8 * age(y) + PAL*[10*weight(kg)+934*height(m)] + 20 

Αγόρια: EER= 88,5-61,9 * age(y) + PAL*[26,7*weight(kg)+903*height(m)] + 25 9-18 

ετών Κορίτσια: EER= 135,3 -30,8 * age(y) + PAL*[10*weight(kg)+934*height(m)] + 25 

Food and Nutrition Board: Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, 

and amino acids (macronutrients). Food and Nutrition Board. Washington, DC, National Academies, 2002 

 



Παρατηρείται συνεχώς όλο πιο συχνό το φαινόµενο της παχυσαρκίας 

στα παιδιά που πάσχουν από ΧΝΑ κάτι που συνδέεται µε την αύξηση της 

θνησιµότητας όταν υπάρχει πολύ µεγαλύτερος ∆ΜΣ για την ηλικία.(Wong CS 

et al,2000) Ο λιπώδης ιστός είναι µεταβολικά λιγότερα ενεργός από ότι ο 

άλιπος ιστός κάτι που σηµαίνει πως  τα παιδιά µε παχυσαρκία θα έχουν 

χαµηλότερες ενεργειακές ανάγκες από τα άλλα και για αυτό το λόγο 

χρησιµοποιούνται διαφορετικές εξισώσεις για τον προσδιορισµό τους. Οι 

εξισώσεις παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 
Πίνακας 2.3: εξισώσεις για τον υπολογισµό του EER για παιδιά που είναι υπέρβαρα 

Ηλικία Total Energy Expenditure (TEE) kcal/d 

Αγόρια: TEE= 114-[50,9*age(y)]+PAL*[19,5*weight(kg)+1161,4*height(m)] 3-18 

ετών Κορίτσια: TEE= 389-[41,2*age(y)]+PAL*[15*weight(kg)+701,6*height(m)] 

Food and Nutrition Board: Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, 

and amino acids (macronutrients). Food and Nutrition Board. Washington, DC, National Academies, 2002 

Τα παιδιά τα οποία υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση παίρνουν 

περισσότερες θερµίδες από τα άλλα παιδιά καθώς το διάλυµα που 

χρησιµοποιείται κατά τη διαδικασία περιέχει γλυκόζη. Έτσι η απορρόφηση της 

γλυκόζης διαφέρει από άτοµο σε άτοµο καθώς ανάλογα το στάδιο της 

ασθένειας χρησιµοποιείται και διαφορετική περιεκτικότητα σε γλυκόζη. Σε 

µία παιδιατρική έρευνα βρέθηκε πως οι επιπλέον θερµίδες που αντιστοιχούν 

στη διαδικασία της περιτοναϊκής διάλυσης είναι 9kcal/kg/d.(Edefonti A et 

al,1999) Επειδή αρκετά παιδιά σε περιτοναϊκή διάλυση βρίσκονται κάτω από 

το φυσιολογικό βάρος, και ειδικά σε παιδία µε ΧΝΑ σταδίου 5 η εκτιµώµενη 

ενεργειακή απορρόφηση από τη διάλυση πρέπει να περιλαµβάνεται στη 

διατροφή καθώς εάν αφαιρεθεί πιθανόν να έχουµε ελάττωση της ενεργειακής 

πρόσληψης και ποιότητας της διατροφής. Παρ’ όλα αυτά µερικά παιδιά µπορεί 

να έχουν πιο µεγάλη αύξηση βάρους από ότι θα έπρεπε παρότι η ενεργειακή 

πρόσληψη (στοµατικά ή εντερικά) είναι χαµηλότερη από ότι κανονικά πρέπει. 

Η µειωµένη φυσική δραστηριότητα και η έκθεση στη γλυκόζη του διαλύµατος 



πιθανόν να είναι η εξήγηση που δηµιουργεί αυτό το φαινόµενο. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις και µόνο πρέπει η ενέργεια από το διάλυµα να αφαιρείται από τις 

εκτιµώµενες ενεργειακές ανάγκες (Edefonti A et al,1999). 

Η συµπληρωµατική διατροφή πρέπει να χρησιµοποιείται όταν η 

συνηθισµένη ενεργειακή πρόσληψη δεν µπορεί να επιτευχθεί και το παιδί δεν 

αναπτύσσεται όπως θα έπρεπε σε σχέση µε την ηλικία του και το φύλο του.  

Πρέπει να υπάρχει µια ισορροπία στις θερµίδες προερχόµενες από τους 

υδατάνθρακες και τα ακόρεστα λιπαρά οξέα µέσα στις φυσιολογικές τιµές που 

συνιστώνται από τα DRIs όταν έχουν συνταγογραφηθεί στοµατικά, εντερικά 

και παρεντερικά συµπληρώµατα ενέργειας σε παιδία µε ΧΝΑ σταδίου 2-5. Τα 

λίπη, οι υδατάνθρακες και οι πρωτεΐνες µπορεί να αντικατασταθούν το ένα 

από το άλλο µερικώς για να επιτευχθούν οι απαιτούµενες ενεργειακές 

ανάγκες. Παρόλα αυτά πρέπει να γίνεται σε πολύ µικρή κλίµακα καθώς αυτή η 

υποκατάσταση µπορεί να προκαλέσει ανεπάρκεια σε συγκεκριµένα µάκρο και 

µικροθρεπτικά συστατικά και αυξάνεται ο κίνδυνος για χρόνιες παθήσεις 

όπως καρδιαγγειακά, διαβήτη και παχυσαρκία. Τα καρδιαγγειακά είναι η κύρια 

αιτία θνησιµότητας στον παιδιατρικό πληθυσµό.(Filler G et al,2005) Είναι 

συχνό φαινόµενο να δίνονται συµπληρώµατα στη διατροφή ενός παιδιού µε 

λίπη και υδατάνθρακες για να δοθούν οι αναγκαίες θερµίδες, ειδικά όταν το 

παιδί βρίσκεται σε περιορισµό υγρών. Στο γενικό πληθυσµό η χαµηλή ή υψηλή 

πρόσληψη θερµίδων από υδατάνθρακες και λίπη συνδέονται µε διαιτητικές 

ανεπάρκειες και χρόνιες παθήσεις. Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται 

το εύρος των αποδεκτών τιµών των µακροθρεπτικών που πρέπει να έχει η 

διατροφή των παιδιών µε ΧΝΑ (KDOQI,2008). 

 

 

 



Πίνακας2. 4: εύρος αποδεκτών τιµών µακροθρεπτικών συστατικών 

Μακροθρεπτικά Παιδιά ηλικία 4-18 χρονών 

Υδατάνθρακες 45- 65 % 

Λίπη 25- 35% 

Πρωτεΐνες 10- 30 % 

 

Τα DRIs δίνουν περαιτέρω συστάσεις για συγκεκριµένους τύπους 
υδατανθράκων και λιπών που πρέπει να τηρούνται για να µειωθεί ο κίνδυνος 
των χρόνιων παθήσεων και κυρίως των καρδιαγγειακών. Οι συστάσεις 
παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. (Health Canada.Reproducedwith the 
permission of the Minister of Public Works and Government Services Canada, 
2008.) 
 

Πίνακας 2.5: Συµπληρωµατικές συστάσεις για συγκεκριµένα είδη υδατανθράκων και 

λιπών 

Μακροθρεπτικά Σύσταση 

∆ιαιτητική 

χοληστερόλη 

Όσο χαµηλότερα γίνεται όταν ακολουθείται ισορροπηµένη 

διατροφή  

Trans λιπαρά 

οξέα 

Όσο χαµηλότερα γίνεται όταν ακολουθείται ισορροπηµένη 

διατροφή  

Κορεσµένα 

λιπαρά οξέα 

Όσο χαµηλότερα γίνεται όταν ακολουθείται ισορροπηµένη 

διατροφή  

Προστιθέµενα 

σάκχαρα 

Περιορισµός σε όχι παραπάνω από το 25% της συνολικής 

προσλαµβανόµενης ενέργειας 

 

Όπως προαναφέρθηκε η κύρια αιτία θνησιµότητας σε παιδιά µε ΧΝΑ 

είναι τα καρδιαγγειακά. Στον παρακάτω πίνακα φαίνεται η διαιτολογική 

θεραπεία σε παιδιά που πάσχουν από δυσλιπιδιαµία. 

 

 



Πίνακας 2.6: Συστάσεις διαιτητικής θεραπείας παιδιών µε ΧΝΑ σταδίου 2-5 µε 

δυσλιπιδαιµία 

Μακροθρεπτικά LDL ορου > 100mg/dl TG ορού >150mg/dl 

Ενέργεια  Μείωση εάν υπάρχει παχυσαρκία 

∆ιαιτητικό λίπος <30% των θερµίδων <30% των θερµίδων 

∆ιαιτητική 

χολοστερόλη 

<200 mg/d  

Trans λιπαρά 

οξέα 

Αποφυγή  

Κορεσµένα 

λιπαρά οξέα 

<7% των θερµίδων  

Υδατάνθρακες  Χαµηλή πρόσληψη απλών 
Kavey RE, Allada V, Daniels SR, et al: Cardiovascular risk reduction in high-risk pediatric patients: A scientific statement from 

the American Heart Association Expert Panel on Population and Prevention Science; the Councils on Cardiovascular Disease in 

the Young, Epidemiology and Prevention, Nutrition, Physical Activity and Metabolism, High Blood Pressure Research, 

Cardiovascular Nursing, and the Kidney in Heart Disease; and the Interdisciplinary Working Group on Quality of Care and 

Outcomes Research: endorsed by the American Academy of Pediatrics. Circulation 114:2710-2738, 2006 

• Πρωτεϊνικές απαιτήσεις 

Οι συστάσεις που αφορούν την πρωτεϊνική πρόσληψη για παιδιά µε ΧΝΑ 

θεωρούνται αυτές που διατηρούν τη σωστή ανάπτυξη αλλά και µια επαρκή 

διατροφική κατάσταση µε ταυτόχρονη κάλυψη των πρωτεϊνικών αναγκών και 

τη φόρτωση φωσφόρου. Υπάρχουν ενδείξεις πως η υπερφόρτωση του 

οργανισµού αυτών των ασθενών µε φωσφόρο οδηγεί σε γρηγορότερο θάνατο 

λόγω καρδιαγγειακών προβληµάτων τόσο σε ενήλικες αλλά και σε παιδιά και 

γι αυτόν το λόγο θα πρέπει να αποφεύγεται η υπερβολική κατανάλωση 

πρωτεϊνών. Στα ποσοστά πρωτεϊνών που δίνονται στη διατροφή πρέπει να 

πρέπει αν ερευνάται το περιεχόµενο, η βιοδιαθεσιµότητα του φώσφορου, η 

ποιότητα της πρωτεΐνης καθώς και το µεταβολικό περιβάλλον γιατί 

αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη στο 

σχεδιασµό του διαιτολογίου. 



 

Το National Kidney Foundation KDOQI, µε τις οδηγίες που εξέδωσε το 

2008 προτείνει πως για τα παιδιά που πάσχουν από ΧΝΑ σταδίου 4-5 

πρέπει να διατηρείται µια διαιτητική πρόσληψη πρωτεϊνών της τάξεως του 

100 µε 120% των DRI για τη συγκεκριµένη ηλικία και φύλο ώστε να 

διατηρείται το ιδανικό βάρος. Η προοδευτική ΧΝΑ γενικά έχει συνδεθεί µε 

µείωση της διαιτητικής πρόσληψης ενέργειας και πρωτεϊνών. Παρόλο που δεν 

υπάρχει καµία ένδειξη νεφροπροστατευτικής δράσης της µείωση των 

διαιτητικών πρωτεϊνών, η πρωτεϊνική πρόσληψη µπορεί να περιοριστεί µε 

ασφάλεια σε 0,8 µε 1,1 gr/kg σωµατικού βάρους. Επειδή ο περιορισµός της 

πρωτεΐνης µειώνει τη συσσώρευση των αζωτούχων παραπροϊόντων και 

διευκολύνει τη διαιτητική µείωση του φωσφόρου, φαίνεται σωστό σταδιακά να 

µειώνουµε τη διαιτητική πρόσληψη πρωτεΐνης στο 100% του DRI σε παιδιά µε 

ΧΝΑ σταδίου 3-5. Έτσι η συµµόρφωση και διατήρηση µιας διατροφής χαµηλή 

σε πρωτεΐνες προϋποθέτει µια µεγάλη αλλαγή στον τρόπο ζωής του ασθενή 

κάτι που δεν γίνεται αποδεκτό από πολλές οικογένειες. Ως εκ τούτου 

συνιστάται µια µέτρια κατανάλωση πρωτεΐνης στοχεύοντας στην κάλυψη 100 

µε 120% των DRI σε παιδιά µε ΧΝΑ σταδίου 4-5. Στον παρακάτω πίνακα 

φαίνονται οι προτεινόµενες προσλήψεις πρωτεϊνών. 

 

Πίνακας 2.7: Συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη πρωτεϊνών  (KDOQI,2008). 

Ηλικία DRI (g/kg/d) Συστάσεις για ΧΝΑ 

σταδίου 4-5 

Συστάσεις για περιτοναϊκή 

διάλυση και αιµοκάθαρση 

4-13 

χρονών 

0,95 0,95-1,15 1,1 

14-18 

χρονών 

0,85 0,85-1,05 1,0 

 



Οι παραπάνω συστάσεις αναφέρονται σε σταθερούς ασθενείς και 

προϋποθέτουν πως έχουµε µια µέτρια ενεργειακή πρόσληψη. Οι πρωτεϊνικές 

ανάγκες πρέπει να αυξάνονται σε ασθενείς µε πρωτεΐνουρία ενώ µεταβολές 

πιθανόν να χρειάζονται σε παχύσαρκα παιδιά. 

Σε παιδιά που βρίσκονται στο στάδιο 5 και υπόκεινται σε διάλυση 

προτείνεται να διατηρείται η πρωτεϊνική πρόσληψη στο 100% των DRI για 

ένα ιδανικό βάρος σώµατος συν µια επιπλέον ποσότητα για την πρωτεΐνη που 

χρησιµοποιείται στη διάλυση καθώς και για τις απώλειες των αµινοξέων. Η 

γενικευµένη ιδέα πως η διάλυση επάγει τον πρωτεϊνικό καταβολισµό µέσα 

από µια γενικευµένη πρωτεϊνική υποβάθµιση ως αποτέλεσµα της 

απελευθέρωσης των κυτοκινών, των οποίων η απελευθέρωση επάγεται από 

την έκθεση σε µη βιοσυµβατά υγρά κατά τη διαδικασία της περιτοναϊκής 

διάλυσης φαίνεται πως δεν έχει επιβεβαιωθεί καθολικά από βιοχηµικές 

µελέτες. Έτσι η συνολική κατανοµή και ο καταβολισµός της πρωτεΐνης στο 

σώµα δεν αυξάνεται.(Lim Vs et al,2005)  

Παρ’ όλο που τα παιδιά µε ΧΝΑ που βρίσκονται σε περιτοναϊκή διάλυση 

χρειάζονται µεγαλύτερη ποσότητα πρωτεϊνών ανά κιλό σωµατικού βάρους 

από ότι οι ενήλικες για να αναπτυχθούν σε ύψος και µη λιπώδη ιστό, αυτές οι 

ανάγκες αντιπροσωπεύονται από τα DRI που είναι σταθµισµένα για τον 

παιδικό πληθυσµό. Ως εκ τούτου η µόνη επιπλέον πρωτεϊνική ανάγκη 

δικαιολογείται λόγω της απώλειας αζώτου κατά τη διαδικασία της διάλυσης. 

Σε αυτά τα παιδιά που λαµβάνουν περιτοναϊκή διάλυση για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα, οι απώλειες αυξάνονται µε τα χρόνια κατά µέσο όρο 0,28 g/kg στο 

πρώτο χρόνο της ζωής και το λιγότερο 0,1g/kg στους έφηβους.(Quan A, 

Baum M,1996) Οι απώλειες αµινοξέων από το περιτόναιο προσθέτουν 

περίπου 1/3 αζώτου που χάνεται µαζί µε τις πρωτεΐνες και έτσι έχουµε µια 

επιπλέον ανάγκη της τάξεως του 0,15 µε 0,35mg/kg σωµατικού βάρους, 

εξαρτώµενο από την ηλικία. 



Η χρήση στοµατικών, εντερικών και παρεντερικών συµπληρωµάτων 

πρωτεΐνης τα οποία χρησιµοποιούνται για να φτάσει ο ασθενής τα επιθυµητά 

επίπεδα πρωτεϊνικής πρόσληψης θα πρέπει να χρησιµοποιούνται σε παιδιά µε 

ΧΝΑ σταδίου 2-5 µόνο όταν δεν είναι ικανά να φτάσουν από µόνα τους τις 

πρωτεϊνικές τους απαιτήσεις από το φαγητό τους και από τα υγρά που 

λαµβάνουν και µόνο. Περιστασιακά η πρωτεϊνική πρόσληψη µπορεί αν µην 

είναι επαρκής σε παιδιά τα οποία πάσχουν από ανορεξία, έχουν προβλήµατα 

µάσησης ή βρίσκονται σε αυστηρό περιορισµό για την πρόσληψη φωσφόρου. Τα 

συνηθισµένα σηµάδια εµφάνισης της µη επαρκούς πρόσληψης πρωτεΐνης 

περιλαµβάνουν µη φυσιολογικά χαµηλά επίπεδα ουρίας στον ορό του αίµατος, 

χαµηλά επίπεδα nPCR σε ασθενείς µε αιµοκάθαρση καθώς και µε την ανάλυση 

των διαιτητικών ιστορικών, των ερωτηµατολογίων συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίµων και την ανάκληση της 24ωρης διατροφής του ασθενούς. 

Πρωτεϊνικά  σκευάσµατα σε σκόνη µπορούν να προστεθούν µαζί µε το 

µητρικό γάλα, ροφήµατα, µικρά κοµµάτια κρέατος σε σούπες, αυγά ,τοφού,  

πολτοποιηµένα τρόφιµα καθώς και άλλα υγρά τρόφιµα µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για να αυξηθεί η πρωτεϊνική πρόσληψη. Τέλος 

συµπληρώµατα υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη µπορούν να δοθούν 

εντερικά ή παρεντερικά αλλά µόνο σε πολύ ακραίες καταστάσεις. 

(KDOQI,2008). 

• Βιταµίνες και ιχνοστοιχεία 

Οι ασθενείς που πάσχουν από ΧΝΑ καθώς και αυτοί που βρίσκονται σε 

θεραπεία διάλυσης βρίσκονται σε µεγάλο κίνδυνο ανεπάρκειας βιταµινών και 

µετάλλων ως αποτέλεσµα της µη φυσιολογικής λειτουργίας των νεφρών, της 

µη επαρκούς διατροφικής πρόσληψης ή της φτωχής απορρόφησης και λόγω 

των απωλειών κατά τη διάλυση. Η παροχή των επαρκών ποσοτήτων αυτών 

των θρεπτικών συστατικών είναι ζωτικής σηµασίας λόγω της σηµαντικότητας 

τους στην ανάπτυξη των παιδιών. 



 

Το National Kidney Foundation KDOQI, µε τις οδηγίες που εξέδωσε το 

2008 προτείνει πως για τα παιδιά που πάσχουν από ΧΝΑ σταδίου 4-5 

πρέπει να παρέχεται διαιτητική πρόσληψη που να αντιστοιχεί τουλάχιστον 

στο 100% των DRI για τη θειαµίνη (βιταµίνη B1), τη ριβοφλαβίνη (Β2), τη 

νιασίνη (Β3), το παντοθεϊκό οξύ (Β5), τη πυριδοξίνη (Β6), τη βιοτίνη (Β8), τη 

κοβαλαµίνη (Β12), το ασκορβικό οξύ (C), τη ρετινολη (Α), την α-τοκοφερόλη 

(Ε), τη βιταµίνη Κ, το φολικό οξύ, το χαλκό και το ψευδάργυρο. 

Πολύ λίγες πληροφορίες υπάρχουν για τις ανάγκες των παιδιών µε ΧΝΑ σε 

βιταµίνες και µέταλλα. Παρόλα αυτά, υπ’ όψη του σηµαντικού ρόλου που 

παίζουν αυτά τα θρεπτικά συστατικά ως συνένζυµα σε πολλά µεταβολικά 

µονοπάτια και γνωρίζοντας πως φτάνοντας τους στόχους που έχουν 

θεσπιστεί για την κάθε ηλικία µειώνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης µιας 

αναπτυσσόµενης κατάστασης που µπορεί να συνδέεται µε τις αµφιβολίες που 

έχουµε για τις παρενέργειες του κάθε θρεπτικού, στην πράξη έχει θεωρηθεί 

ως στόχος η 100% κάλυψη των DRI για τη συγκεκριµένη ηλικία σε παιδιά που 

πάσχουν από ΧΝΑ σταδιου 4-5 καθώς και αυτών που βρίσκονται σε 

περιτοναϊκή διάλυση. Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι ανάγκες σε 

βιταµίνες και ιχνοστοιχεία για κάθε ηλικία. Οι τιµές DRI (RDA) έχουν 

θεσπιστεί για υγιή πληθυσµό, µε αβέβαιο αποτέλεσµα για τους ασθενείς. 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 2.8: Συνιστώµενες προσλήψεις βιταµινών και ιχοστοιχείων  (KDOQI,2008). 

 Παιδιά 

4-8 

χρονών 

Αγόρια 

9-13 

χρονών 

Αγόρια 

14-18 

χρονών 

Κορίτσια 

9-13 

χρονών 

Κορίτσια 

14-18 

χρονών 

Vit. A (µg/d) 400 600 900 600 700 

Vit. C (mg/d) 25 45 75 45 65 

Vit. E (mg/d) 7 11 15 11 15 

Vit. K (µg/d) 55 60 75 60 75 

Vit. Β1 (mg/d) 0,6 0,9 1,2 0,9 1 

Vit. Β2 (mg/d) 0,6 0,9 1,3 0,9 1 

Vit. Β3 (mg/d) 8 12 16 12 14 

Vit. Β6 (mg/d) 0,6 1 1,3 1 1,2 

Φολικό οξύ 

(µg/d) 

200 300 400 300 400 

Vit. Β12 (mg/d) 1,2 1,8 2,4 1,8 2,4 

Vit. Β5 (µg/d) 3 4 5 4 5 

Vit. B8 (µg/d) 12 20 25 20 25 

Χαλκός (µg/d) 440 700 890 700 890 

Σελήνιο (µg/d) 30 40 55 40 55 

Ψευδάργυρος 

(mg/d) 

5 8 11 8 9 

 

 

 



ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

Υλικό και µεθοδολογία 

 

Σε συνεργασία µε την παιδονεφρολογική κλινική του νοσοκοµείου 

Παίδων Αγλαΐας Κυριακού θα πραγµατοποιήθηκε το ερευνητικό κοµµάτι για 

την αξιολόγηση θρέψης 10 παιδιών, ηλικίας 2-17 ετών και των δύο φύλων 

που υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση και αιµοκάθαρση. 

Η διατροφική αξιολόγηση περιέλαβε: 

• ανθρωποµετρικές µετρήσεις: µέτρηση του ξηρού βάρους µε ζυγό, 

ακριβείας 1 γραµµαρίου και ύψους µε αναστηµόµετρο, ακριβείας 1 

εκατοστού και υπολογισµό του ∆ΜΣ σύµφωνα µε τον τύπο βάρος(kg)/ 

ύψος2 (m) 

• Βιοχηµικές µετρήσεις: Αλβουµίνη ορού, C-αντιδρώσα πρωτεΐνη, άζωτο 

ουρίας, nPCR και διττανθρακικά πλάσµατος 

• Εκτίµηση διατροφικής πρόσληψης: 3 ανακλήσεις 24ώρου. 

Επίσης, δόθηκαν οδηγίες για τη διατροφή που πρέπει να λαµβάνουν τα 

παιδιά σε όλα τα στάδια της ζωής τους µέχρι την ενηλικίωση. Η ενηµέρωση  

αφορά στην κάλυψη των ενεργειακών και θρεπτικών απαιτήσεων τους µε 

στόχο να εξοµαλυνθεί όσο το δυνατόν ο ρυθµός ανάπτυξης τους και να 

αποφευχθούν προβλήµατα υγείας που είναι σε µεγάλο βαθµό διαχειρήσιµα µε 

τη σωστή διατροφή.  

Για το σχεδιασµό και την εκτέλεση των µετρήσεων χρησιµοποιήθηκαν οι 

οδηγίες για την αξιολόγηση θρέψης και ανάπτυξης που έχουν δοθεί από το 

National Kidney Foundation µε τις οδηγίες KDOQI, 2008. 



Η συλλογή των µετρήσεων πραγµατοποιήθηκε µέσα στο µήνα Μάρτιο και 

Απρίλιο του 2011 στην Παιδονεφρολογική κλινική του νοσοκοµείου Παίδων 

Αγλαΐας Κυριακού. Οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις και η συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων της διατροφικής πρόσληψης έγιναν επιτόπου, ενώ οι 

βιοχηµικές τιµές του κάθε εξεταζόµενου πάρθηκαν  από τους ιατρικούς 

φακέλους του νοσοκοµείου, τηρώντας την ανωνυµία των ασθενών και το 

ιατρικό απόρρητο. Η ζύγιση των ασθενών πραγµατοποιήθηκε µε ελαφρύ 

ρουχισµό, µετά από την αιµοκάθαρση όσο αφορά του αιµοκαθαρόµενους 

ασθενείς και µε άδειο περιτόναιο όσον αφορά τους ασθενής µε περιτοναϊκή 

διάλυση. Το ύψος µετρήθηκε χωρίς οι ασθενείς να φορούν παπούτσια ή 

κάποιο άλλο είδος υπόδησης. 

Η ανάλυση των διατροφικών ερωτηµατολογίων έγινε µέσω του 

προγράµµατος Diet Speak και οι τιµές που βρέθηκαν, συγκριθήκαν µε τις 

τιµές αναφοράς RDA,2010 για τις συγκεκριµένες ηλικίες. 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν µε τη χρήση του 

στατιστικού πακέτου Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for 

Windows, release 14, 2005, SPSS, Chicago, Illinois). 

Οι φόρµες συµπλήρωσης της 3ήµερης καταγραφής τροφίµων, της 

συγκατάθεσης γονέων και συµπλήρωσης ανθρωποµετρικών και βιοχηµικών 

εξετάσεων σχεδιάστηκαν από τον ερευνητή και δεν πάρθηκαν από κάποιο 

έτοιµο µοντέλο και παρατίθενται στο Παράρτηµα 1. 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

Αποτελέσµατα 

 

4.1 Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

 

 Σύµφωνα µε τις οδηγίες που έχει εκδώσει το NKF KDOQI,2008 τα 

παιδιά µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση και 

περιτοναϊκή διάλυση πρέπει αν αξιολογούνται για την ανάπτυξή σύµφωνα µε 

το ∆ΜΣ προς την ηλικία, το ύψος προς την ηλικία και το βάρος προς την 

ηλικία όπως τα φυσιολογικά παιδιά. Παρακάτω παρουσιάζονται ξεχωριστά οι 

καµπύλες αναφοράς για τα αγόρια και τα κορίτσια και ακολουθεί η επεξήγηση 

τους. Πρέπει να ληφθεί υπόψη πως το ∆ΜΣ προς την ηλικία δεν είναι τόσο 

αξιόπιστος δείκτης όσο οι καµπύλες βάρος προς ηλικία και ύψος προς ηλικία. 

Για αυτό το λόγο στην αξιολόγηση θα δοθεί µεγαλύτερη σηµασία στις 

δεύτερες. 

 Ένα άλλο εργαλείο που χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της 

ανάπτυξης είναι το SDS score για το ύψος. Σύµφωνα µε το National Kidney 

foundation πρέπει η τιµή αυτή να είναι µικρότερη του -1,88 ώστε να 

θεωρηθεί πως ο ασθενής δεν έχει σωστή ανάπτυξη για την ηλικία του. Το 

SDS score για τα ύψος υπολογίστηκε για κάθε παιδί ξεχωριστά 

χρησιµοποιώντας την ιστοσελίδα του Manchester University, SDS 

Individual Calculator for British, 1990 Growth Reference Data, updated 

2005. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται οι ασθενής που έλαβαν µέρος µε όλα 

τα ανθρωποµετρικά στοιχεία που συλλέχτηκαν, καθώς και η θέση του κάθε 

ασθενή στις καµπύλες ανάπτυξης. 

 



Πίνακας 4.1 Ανθρωποµετρικά στοιχεία ασθενών, εκατοστιαία θέση στις καµπύλες ανάπτυξης και  

SDS score για το ύψος 

A/A Φύλο 
Ύψος 

cm 

Βάρος 

kg 

Ηλικία 

έτη 

ΒΜΙ 

kg/m2 

Εκατοστιαία 

θέση 

∆ΜΣ/ηλικία 

Εκατοστιαία 

θέση 

Ύψος/ηλικία 

Εκατοστιαία 

θέση 

Βάρος/ηλικία 

SDS 

Height 

1 Άρρεν 118 21 8 15,1 

Μεταξύ 

25ης και 

50ης θέσης 

5η θέση 

Μεταξύ 5ης 

και 10ης 

θέσης 

-1,798 

2 Άρρεν 154,5 41 18 17,2 
Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 
-3,223 

3 Άρρεν 134 25 10 13,9 
Κάτω από 

την 5η θέση 

Μεταξύ 

10ης και 

25ης θέσης 

Μεταξύ 5ης 

και 10ης 

θέσης 

-0,71 

4 Θήλυ 135 23,5 12,5 12,9 
Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 
-2,49 

5 Άρρεν 110,5 18,4 9 15,1 25η θέση 
Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 
-3,928 

6 Άρρεν 100 17,4 4 17,4 

Μεταξύ 

75ης και 

90ης θέσης 

Μεταξύ 

25ης και 

50ης θέσης 

75η θέση -0,606 

7 Άρρεν 109 16,5 6 13,9 5η θέση 

Μεταξύ 5ης 

και 10ης 

θέσης 

Μεταξύ 5ης 

και 10ης 

θέσης 

-1,427 

8 Άρρεν 160 51,7 18 20,2 25η θέση 
Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 
-2,438 

9 Θήλυ 90 13,5 4 16,7 

Μεταξύ 

75ης και 

90ης θέσης 

Κάτω από 

την 5η θέση 

Κάτω από 

την 5η θέση 
-2,865 

10 Άρρεν 99 12,6 3 12,8 
Κάτω από 

την 5η θέση 

Μεταξύ 

75ης και 

90ης θέσης 

Μεταξύ 10ης 

και 25ης 

θέσης 

0,986 



 



 



 

 



 

 



Αξιολόγηση Ανάπτυξης 

 Σύµφωνα µε τα ανθρωποµετρικά στοιχεία που συλλέχτηκαν όσον 

αφορά την ανάπτυξη και την σύγκριση τους µε τις καµπύλες αναφοράς 

εξάγονται τα εξής συµπεράσµατα: 

Ο ασθενής 1, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία µεταξύ της 25ης 

και 50ης θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο µε φυσιολογικό ∆ΜΣ. Στην 

εκατοστιαία θέση ύψους προς ηλικία βρίσκεται στην 5η θέση κάτι που 

φανερώνει ελλιπές ύψος για την ηλικία του. Στην εκατοστιαία θέση βάρους 

προς ηλικία βρίσκεται µεταξύ  5ης και 10ης θέση κάτι που φανερώνει ελλιπές 

βάρος για την ηλικία του. Το SDS score για το ύψος του είναι -1,798 που 

είναι µεγαλύτερο του -1,88 άρα αξιολογείται εντός ορίων φυσιολογικής 

ανάπτυξης. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους δεν µπορεί να βγει ένα 

ξεκάθαρο συµπέρασµα, αλλά µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται να 

εµφανίζει ανάπτυξη στα κατώτερα φυσιολογικά όρια.  

Ο ασθενής 2, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία κάτω της 5ης 

θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως λιποβαρές άτοµο. Στην εκατοστιαία θέση 

ύψους προς ηλικία βρίσκεται στην 5η θέση κάτι που φανερώνει ελλιπές ύψος 

για την ηλικία του. Στην εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία βρίσκεται 

κάτω της  5ης θέσης και εµφανίζει ελλιπές βάρος για την ηλικία του. Το SDS 

score για το ύψος του είναι -3,223 που είναι µικρότερο του -1,88 άρα 

αξιολογείται ως ελλιπούς ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο 

ασθενής φαίνεται να εµφανίζει ανεπαρκή ανάπτυξη για την ηλικία του. 

Ο ασθενής 3, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία κάτω της 5ης 

θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως λιποβαρές άτοµο. Στην εκατοστιαία θέση 

ύψους προς ηλικία βρίσκεται µεταξύ της 10ης και της 25ης θέσης κάτι που 

φανερώνει πως το ύψος για την ηλικία είναι φυσιολογικό, αλλά χαµηλό. Στην 

εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία βρίσκεται µεταξύ της 5ης και της 10ης 

θέσης και έχει φυσιολογικό αλλά χαµηλό βάρος. Το SDS score για το ύψος 



του είναι -0,71 που είναι µεγαλύτερο του -1,88, άρα αξιολογείται ως 

φυσιολογικού ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται 

να εµφανίζει ανάπτυξη στα κατώτερα φυσιολογικά όρια.  

Ο ασθενής 4, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία κάτω της 5ης 

θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως λιποβαρές άτοµο. Στην εκατοστιαία θέση 

ύψους προς ηλικία βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης κάτι που φανερώνει πως το 

ύψος για την ηλικία είναι ελλιπές. Στην εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία 

βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης και έχει χαµηλό βάρος. Το SDS score για το 

ύψος του είναι -2,49 που είναι µικρότερο του -1,88 άρα αξιολογείται ως 

ελλιπούς ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. 

Ο ασθενής 5, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία στην 25η θέση. 

Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο µε φυσιολογικό ∆ΜΣ. Στην εκατοστιαία θέση 

ύψους προς ηλικία βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης κάτι που φανερώνει πως το 

ύψος για την ηλικία είναι ελλιπές. Στην εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία 

βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης και έχει χαµηλό βάρος. Το SDS score για το 

ύψος του είναι -3,928 που είναι µικρότερο του -1,88 άρα αξιολογείται ως 

ελλιπούς ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη παρόλο που ο ∆ΜΣ εκτιµάται ως φυσιολογικός. 

Ο ασθενής 6, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία µεταξύ της 85η 

και 90ης θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο υπέρβαρο. Στην εκατοστιαία 

θέση ύψους προς ηλικία βρίσκεται µεταξύ της 25ης και 50ης θέσης κάτι που 

φανερώνει πως το ύψος για την ηλικία είναι φυσιολογικό. Στην εκατοστιαία 

θέση βάρους προς ηλικία βρίσκεται στην 75ης θέσης και έχει φυσιολογικό 

βάρος. Το SDS score για το ύψος του είναι -0,606 που είναι µεγαλύτερο του 

-1,88 άρα αξιολογείται ως φυσιολογικού ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις 

παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται να εµφανίζει φυσιολογική ανάπτυξη και 

χαρακτηρίζεται ως υπέρβαρο. 



Ο ασθενής 7, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία στην 5η θέση. 

Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο λιποβαρές. Στην εκατοστιαία θέση ύψους 

προς ηλικία βρίσκεται µεταξύ της 5ης και 10ης θέσης κάτι που φανερώνει πως 

το ύψος για την ηλικία είναι στα κατώτερα φυσιολογικά όρια. Στην 

εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία βρίσκεται κάτω της 5ης και 10ης θέσης 

και έχει βάρος στα κατώτερα φυσιολογικά όρια. Το SDS score για το ύψος 

του είναι -1,427 που είναι µεγαλύτερο του -1,88 άρα αξιολογείται ως άτοµο 

φυσιολογικού ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται 

να µην εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη αλλά στα κατώτερα φυσιολογικά όρια . 

Ο ασθενής 8, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία στην 25η θέση. 

Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο µε φυσιολογικό ∆ΜΣ. Στην εκατοστιαία θέση 

ύψους προς ηλικία βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης κάτι που φανερώνει πως το 

ύψος για την ηλικία είναι ελλιπές. Στην εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία 

βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης και έχει χαµηλό βάρος. Το SDS score για το 

ύψος του είναι -2,438 που είναι µικρότερο του -1,88 άρα αξιολογείται ως 

ελλιπούς ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη παρόλο που ο ∆ΜΣ εκτιµάται ως φυσιολογικός. 

Ο ασθενής 9, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία µεταξύ της 75ης 

και 90ης θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο µε αυξηµένο ∆ΜΣ που 

πιθανόν να είναι υπέρβαρο. Στην εκατοστιαία θέση ύψους προς ηλικία 

βρίσκεται κάτω της 5ης θέσης κάτι που φανερώνει πως το ύψος για την ηλικία 

είναι ελλιπές. Στην εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία βρίσκεται κάτω της 

5ης θέσης και έχει χαµηλό βάρος. Το SDS score για το ύψος του είναι -2,865 

που είναι µικρότερο του -1,88 άρα αξιολογείται ως ελλιπούς ύψους. Σύµφωνα 

µε αυτές τις παραµέτρους ο ασθενής φαίνεται να εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. 

Τέλος ο ∆ΜΣ εκτιµάται ως αυξηµένος. 

  Ο ασθενής 10, παρουσιάζει ∆ΜΣ ως προς την ηλικία κάτω της 5ης 

θέσης. Αυτό τον κατατάσσει ως άτοµο λιποβαρές. Στην εκατοστιαία θέση 



ύψους προς ηλικία βρίσκεται κάτω της 75ης και 90ης θέσης κάτι που 

φανερώνει πως το ύψος για την ηλικία είναι φυσιολογικό και πιθανόν 

αυξηµένο. Στην εκατοστιαία θέση βάρους προς ηλικία βρίσκεται µεταξύ της 

5ης και 10ης θέσης και εκτιµάται στα κατώτερα φυσιολογικά όρια. Το SDS 

score για το ύψος του είναι 0,986 που είναι µεγαλύτερο του -1,88 άρα 

αξιολογείται ως φυσιολογικού ύψους. Σύµφωνα µε αυτές τις παραµέτρους ο 

ασθενής φαίνεται να µην εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη ως προς το ύψος αλλά 

εµφανλιζει υποθρεψία βάσει του ∆ΜΣ. 

 

Συνοπτικά, από τους ασθενείς που συµµετείχαν το 50% (5 ασθενείς) 

φαίνεται να εµφανίζουν ανεπαρκής ανάπτυξη για την ηλικία τους. Το 40% (4 

ασθενείς) φαίνεται να εµφανίζουν ανάπτυξη στα όρια του φυσιολογικού αλλά 

πιθανότατα η ανάπτυξη είναι χαµηλή καθώς σε όλες τις µετρήσεις βρίσκονται 

πολύ κοντά στα όρια της ανεπαρκούς ανάπτυξης. Τέλος το 10% (1 ασθενής) 

φαίνεται να έχει ανάπτυξη φυσιολογική αλλά πιθανόν να είναι υπέρβαρος. 

 

Έτσι λοιπόν σύµφωνα µε όλα αυτά τα στοιχεία είναι φανερό πως το 80 

µε 90 τοις εκατό των ασθενών δηλαδή οι 8-9 στους 10 δεν έχουν σωστή 

ανάπτυξη και έχουν χαµηλό βάρος για την ηλικία τους. Ακόµα το ίδιο ποσοστό 

εµφανίζει χαµηλή ανάπτυξη ως προς το ύψος και είναι δεδοµένο πως πρέπει 

να γίνουν ρυθµιστικές ενέργειες για να επανέλθουν όσο το δυνατόν γίνεται οι 

ασθενείς σε µια πιο φυσιολογική ανάπτυξη. Στο δείγµα µας δεν έγινε 

διαχωρισµός των ασθενών µε περιτοναϊκή διάλυση και αιµοκάθαρση, καθώς 

τα άτοµα µε περιτοναϊκή διάλυση ήταν µόλις 2 και δεν µπορούν να βγουν 

αξιόπιστα συµπεράσµατα για την ανάπτυξη σε σχέση µε αυτή την ειδική 

κατηγορία κάθαρσης.  

Σύµφωνα µε τις οδηγίες του National Kidney Foundation, 2008 στο 

50% των παιδιών πρέπει να γίνουν ρυθµιστικές ενέργειες ώστε να αυξηθεί ο 



ρυθµός ανάπτυξής τους. Αυτές οι ενέργειες περιλαµβάνουν, εξατοµικευµένη 

διατροφική παρέµβαση από διαιτολόγο λαµβάνοντας υπόψη την ηλικία, το 

βάρος και ύψος και τη σοβαρότητα της ασθένειας, συχνή αξιολόγηση της 

ανάπτυξης και της διατροφής καθώς και σχεδιασµός πλάνου δράσης από το 

θεράπων ιατρό σε συνεργασία µε το διαιτολόγο και το νοσηλευτικό 

προσωπικό.  

Παρακάτω θα αξιολογηθεί η θρέψη των παιδιών για να διαπιστωθεί 

εάν τα αποτελέσµατα της ανάπτυξης συµβαδίζουν µε τα αποτελέσµατα της 

ανάλυσης των διαιτολογίων και της ενεργειακής πρόσληψης. 

 

 

4.2 ∆ιατροφική αξιολόγηση 

 Ενεργειακή πρόσληψη 

Σύµφωνα µε τις οδηγίες που έχει εκδώσει το NKF KDOQI,2008 δεν 

υπάρχει κάποια ένδειξη πως τα παιδιά αυτά πρέπει να έχουν διαφορετικές 

ενεργειακές ανάγκες από τα αντίστοιχα παιδιά της ηλικίας τους και του φύλου 

τους. Σε όλα τα παιδιά µε ΧΝΑ πρέπει να γίνεται τακτική διαιτολογική 

αξιολόγηση και η συχνότητα εξαρτάται από τη νεφρική λειτουργία για να 

εξασφαλισθεί η κάλυψη του EER για την ηλικία, το φύλο, και το PAL. Σύµφωνα 

µε τον πίνακα 2.2 θα υπολογίσουµε ξεχωριστά για το κάθε περιστατικό το 

EER του και θα το συγκρίνουµε µε τη συνολική ενέργεια που προσλαµβάνεται 

από την τροφή. 

 

 

Αγόρια (3-8): EER= 88,5-61,9 * age(y) + PAL*[26,7*weight(kg)+903*height(m)] + 20 

Αγόρια (9-18) : EER= 88,5-61,9 * age(y) + PAL*[26,7*weight(kg)+903*height(m)] + 25 

Κορίτσια (3-8): EER= 135,3 -30,8 * age(y) + PAL*[10*weight(kg)+934*height(m)] + 20 

Κορίτσια (9-18): EER= 135,3 -30,8 * age(y) + PAL*[10*weight(kg)+934*height(m)] + 25 



Υποκείµενα: EER kcal 
Kcal από διατροφική 

αξιολόγηση 

Πιθανότητα 

επάρκειας 

Υποκείµενο 1: 1727 1029 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 2236 1937 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 1935 1243 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 1719 1272 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 1492 1461 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 1638 1532 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 1590 1093 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 2672 2563 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 1300 636 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 10: 1520 1735 Επαρκής 
Πίνακας 4.2 Σύγκριση EER και προσλαµβανόµενης ενέργειας από τη διατροφή 

Σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε πως 9 από τα 10 παιδιά 

που συµµετείχαν στην ερευνά µας δεν λαµβάνουν την απαραίτητα ενέργεια 

που θα έπρεπε ώστε να έχουν µια φυσιολογική ανάπτυξη όπως τα υπόλοιπα 

παιδιά της ηλικίας τους. Βλέπουµε λοιπόν πως σε ποσοστό 90% Υπάρχει η 

πιθανότητα να µην λαµβάνουν τα παιδιά όσες θερµίδες θα έπρεπε να 

λαµβάνουν για να έχουν µια φυσιολογική ανάπτυξη. 

Τα αποτελέσµατα που βγάλαµε για την ενεργειακή πρόσληψη έρχονται 

σε απόλυτη συµφωνία µε την αξιολόγηση που έγινε νωρίτερα για την 

ανάπτυξη των παιδιών. Προηγούµενος το 90% των παιδιών εµφάνιζε χαµηλό 

βάρος για την ηλικία και το 80% µειωµένο ή πολύ χαµηλό ύψος για την ηλικία. 

Η ενεργειακή κατανάλωση αντικατοπτρίζει πλήρως αυτήν τη µειωµένη 

ανάπτυξη καθώς περιλαµβάνει όλα τα µακροθρεπτικά συστατικά της 

διατροφής των παιδιών.  



 
Πίνακας 4.3 Ποσοστό ασθενών που έχουν επαρκή διατροφική πρόσληψη 

  

Στον παραπάνω πίνακα βλέπουµε και σχηµατικά πόσο µικρό ποσοστό 

των ασθενών που πήραν µέρος στην ερευνά µας εµφανίζουν επαρκή 

διατροφική πρόσληψη. Στα παιδιά που συµµετείχαν δεν παρουσιάστηκε 

παχυσαρκία.(Εκτός ενός που είναι υπέρβαρο) και γι αυτό δεν θα 

χρησιµοποιηθούν αυτές οι εξισώσεις. 

 

 Πρωτεϊνική πρόσληψη  

  Οι συστάσεις που αφορούν τη πρωτεϊνική πρόσληψη για παιδιά µε ΧΝΑ 

θεωρούνται αυτές που διατηρούν τη σωστή ανάπτυξη αλλά και µια επαρκή 

διατροφική κατάσταση µε ταυτόχρονη κάλυψη των πρωτεϊνικών αναγκών και 

την φόρτωση φωσφόρου. Το National Kidney Foundation KDOQI, µε τις 

οδηγίες που εξέδωσε το 2008 προτείνει πως για τα παιδιά που πάσχουν από 

ΧΝΑ σταδίου 4-5 πρέπει να διατηρείται µια διαιτητική πρόσληψη πρωτεϊνών 

της τάξεως του 100 µε 120% των DRI για τη συγκεκριµένη ηλικία και φύλο 

ώστε να διατηρείται το ιδανικό βάρος. Σύµφωνα µε τον πίνακα 2.7 τα παιδιά 

που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση και σε περιτοναϊκή διάλυση πρέπει να 

Ποσοστό ασθενών που έχουν επαρκή διατροφική 
πρόσληψη 

90% 10%10%

Ανεπαρκής πρόσληψη



προσλαµβάνουν ηµερησίως 1,1 gr πρωτεΐνης ανά κιλό σωµατικό βάρους για 

παιδιά έως 13 ετών και 1 για παιδιά έως 18 ετών. 
Πίνακας 4.4 Σύγκριση προσλαµβανόµενων πρωτεϊνών από τη διατροφή µε DRI 

Υποκείµενα: 

Σύσταση για 

την ασθένεια 

prot gr  

Prot gr από διατροφική 

αξιολόγηση 
Εκτίµηση 

Υποκείµενο 1: 35,65 56 επαρκής 

Υποκείµενο 2: 53 98 επαρκής 

Υποκείµενο 3: 42 81 επαρκής 

Υποκείµενο 4: 42 59 επαρκής 

Υποκείµενο 5: 28,35 52 επαρκής 

Υποκείµενο 6: 23,1 50 επαρκής 

Υποκείµενο 7: 28,35 47 επαρκής 

Υποκείµενο 8: 54,15 132 επαρκής 

Υποκείµενο 9: 18,9 33 επαρκής 

Υποκείµενο 10: 25,3 37 επαρκής 

 

 

Οι πρωτεϊνικές ανάγκες έχουν υπολογιστεί χρησιµοποιώντας το 

ιδανικό βάρος για την ηλικία και το ύψος. Στον παραπάνω πίνακα είδαµε κάτι 

που δεν το περιµέναµε σε σχέση µε τη µέχρι τώρα αξιολόγηση των ασθενών. 

Όλοι οι ασθενείς καλύπτουν µε τη διατροφή τους τις πρωτεϊνικές τους 

ανάγκες και στις περισσότερες φορές  βλέπουµε ότι η πρόσληψη πρωτεϊνών 

είναι 2 φορές µεγαλύτερη από την προτεινόµενη. Προφανώς οι οικογένειες 

των παιδιών ακολουθούν µια συγκεκριµένη στρατηγική διατροφής για να 

αναχαιτίσουν όσο είναι δυνατόν τον πρωτεϊνικό καταβολισµό και να 

αναπληρώσουν τις πρωτεΐνες που χάνονται λόγω των πρωτεϊνικών απωλειών 



που έχουν οι ασθενείς από τις συνεχείς αιµοκαθάρσεις και την περιτοναϊκή 

διάλυση. 

 
Πίνακας 4.5 Σύγκριση της πρωτεϊνικής πρόσληψης µε την συνιστώµενη 
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Στο παραπάνω διάγραµµα φαίνεται η διαφορά που υπάρχει µεταξύ της 

πρόσληψης που θα έπρεπε τα άτοµα να λαµβάνουν (µε µπλε χρώµα) και της 

πραγµατικής πρόσληψης πρωτεϊνών. Σε όλες τις περιπτώσεις έχουµε 

πρόσληψη περίπου 2 φορές πάνω από την συνιστώµενη πρόσληψη για το φύλο 

και ηλικία. 

 Πρόσληψη λίπους 

 Τα προσλαµβανόµενα λιπίδια της διατροφής στα παιδιά µε την 

συγκεκριµένη νόσο πρέπει να κυµαίνονται µεταξύ του 25-35 % των 

συνολικών ενεργειακών απαιτήσεων. Από την αξιολόγηση της διατροφής τους 

βρίσκουµε τα παρακάτω αποτελέσµατα.  

 



Πίνακας 4.6 Πρόσληψη λίπους  

Υποκείµενα: 

Kcal από 

διατροφική 

αξιολόγηση 

Προσλαµβανόµενο 

Λίπος gr 

% Ποσοστό 

της 

συνολικής 

ενέργειας 

Υποκείµενο 1: 1029 37 35 

Υποκείµενο 2: 1937 88 40 

Υποκείµενο 3: 1243 44 32 

Υποκείµενο 4: 1272 47 33 

Υποκείµενο 5: 1461 50 31 

Υποκείµενο 6: 1532 59 34 

Υποκείµενο 7: 1093 43 35 

Υποκείµενο 8: 2563 120 42 

Υποκείµενο 9: 636 23 32 

Υποκείµενο 

10: 
1735 65 33 

 

Από την παραπάνω ανάλυση είναι βλέπουµε πως 2 από τα 10 παιδιά 

λαµβάνουν µεγαλύτερη ποσότητα διατροφικού λίπους πάνω από το 35% της 

ενεργειακής πρόσληψης ενώ τα υπόλοιπα παιδιά βρίσκονται εντός του 

επιθυµητού ορίου. Σχεδόν όλα τα παιδιά έχουν υποθερµιδικό διαιτολόγιο, άρα 

αυτά τα gr λίπους στις ενεργειακές απαιτήσεις θα καλύπτουν χαµηλότερο 

ποσοστό. Πρέπει να ερευνηθεί και η πρόσληψη των µονοακόρεστων, 

πολυακόρεστων και κορεσµένων λιπαρών οξέων για να έχουµε µια σαφή 

εικόνα για τη διατροφή του λίπους. 



Πίνακας 4.7 Πρόσληψη συνολικού λίπους, SUFA, PUFA, MUFA 

Υποκείµενα: 
Προσ/νο 

Λίπος gr 

Προσ/νο 

SUFA gr 

Προσ/νο 

MUFA gr 

Προσ/νο 

PUFA gr 

Ποσοστό SUFA στην 

συνολική πρόσληψη λίπους 

Υποκείµενο 

1: 
37 15 17 5 14,75 

Υποκείµενο 

2: 
88 31 46 11 14,08 

Υποκείµενο 

3: 
44 17 21 6 12,35 

Υποκείµενο 

4: 
47 19 22 6 13,34 

Υποκείµενο 

5: 
50 23 21 6 14,26 

Υποκείµενο 

6: 
59 26 26 7 14,98 

Υποκείµενο 

7: 
43 20 18 5 16,27 

Υποκείµενο 

8: 
120 97 11 12 33,94 

Υποκείµενο 

9: 
23 10 11 2 13,91 

Υποκείµενο 

10: 
65 23 34 8 11,67 

 

Όπως βλέπουµε από τον παραπάνω πίνακα σε όλες τις περιπτώσεις έχουµε 

υψηλή κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέων. Το κορεσµένο λίπος θα 

έπρεπε να είναι της τάξης του 10% της συνολικής διατροφής. 

 



Πίνακας 4.8 Προσλαµβανόµενο SUFA και προσλαµβανόµενο ολικό λίπος  
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 Στο παραπάνω γράφηµα µπορούµε να δούµε την πρόσληψη του συνολικού 

λίπους από τη διατροφή σε σχέση µε το κορεσµένο λίπος από τη διατροφή.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Πρόσληψη χοληστερόλης 

 Η πρόσληψη της διαιτητικής χοληστερόλης πρέπει να βρίσκεται κάτω από 

300mg /d καθώς αρκεί για τη φυσιολογική ανάπτυξη του οργανισµού. 

Παρακάτω φαίνεται η πρόσληψη των παιδιών που συµµετείχαν στην έρευνα. 
Πίνακας 4.9 Πρόσληψη διαιτητικής χοληστερόλης 

Υποκείµενα: Προσλαµβανόµενη χοληστερόλη mg 

Υποκείµενο 1: 93 

Υποκείµενο 2: 432 

Υποκείµενο 3: 185 

Υποκείµενο 4: 191 

Υποκείµενο 5: 152 

Υποκείµενο 6: 205 

Υποκείµενο 7: 138 

Υποκείµενο 8: 689 

Υποκείµενο 9: 90 

Υποκείµενο 10: 351 

 

 Βλέπουµε πως 3 από τα 10 παιδιά έχουν κατανάλωση µεγαλύτερη των 

300mg την ηµέρα που συστήνεται. ∆ηλαδή το 30% των παιδιών 

προσλαµβάνουν πολύ µεγάλες ποσότητες χοληστερόλης. 

 

 

 

 

 

 

 



 Πρόσληψη βιταµινών 

 Το National Kidney Foundation KDOQI, µε τις οδηγίες που εξέδωσε 

το 2008 προτείνει πως για τα παιδιά που πάσχουν από ΧΝΑ σταδίου 4-5 

πρέπει να παρέχεται διαιτητική πρόσληψη που να αντιστοιχεί τουλάχιστον 

στο 100% των DRI για τη θειαµίνη (βιταµίνη B1), τη ριβοφλαβίνη (Β2), τη 

νιασίνη (Β3), το παντοθεϊκό οξύ (Β5), την πυριδοξίνη (Β6), τη βιοτίνη (Β8), 

την κοβαλαµίνη (Β12), το ασκορβικό οξύ (C), τη ρετινόλη (Α), την α-

τοκοφερόλη (Ε), τη βιταµίνη Κ, το φολικό οξύ, το χαλκό και το ψευδάργυρο. 

 Για κάθε ηλικία και φύλο υπάρχει διαφορετική διαβάθµιση και τα όρια 

φαίνονται στον πίνακα 2.8. Στους παρακάτω πίνακες θα παρουσιαστεί η κάθε 

βιταµίνη ξεχωριστά και τα παιδιά που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη 

αξιολόγηση επάρκειας πρόσληψης κάθε βιταµίνης ή µη από την διατροφή. 
Πίνακας 4.10 Πρόσληψη βιταµίνης Α 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. A µg/d 

Τιµή EER ανάλογα µε 

την ηλικία και το φύλο  

Εκτίµηση πρόσληψης  

 

Υποκείµενο 1: 10 300 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 12 400 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 17 400 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 33 400 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 70 400 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 93 400 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 112 600 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 208 600 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 305 900 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 10: 367 900 Ανεπαρκής 

Βλέπουµε πως το 100% των παιδιών πιθανόν να λαµβάνει ανεπαρκή 

ποσότητα βιταµίνης Α από τη διατροφή του.  



 
Πίνακας 4.11  Πρόσληψη βιταµίνης Ε 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. E mg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 1 7 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 1 7 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 1 7 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 2 7 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 2 7 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 2 11 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 3 15 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 3 11 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 3 15 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 10: 7 15 Ανεπαρκής 

  

Βλέπουµε πως το 100% των παιδιών πιθανόν να λαµβάνει ανεπαρκή 

ποσότητα βιταµίνης E από τη διατροφή του.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.12 Πρόσληψη βιταµίνης Κ 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. K µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 1 30 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 1 30 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 1 55 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 2 55 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 2 30 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 4 55 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 11 45 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 21 75 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 24 60 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 10: 26 75 Ανεπαρκής 

  Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 100% των 

παιδιών πιθανόν να λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης K από τη 

διατροφή του. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.13 Πρόσληψη βιταµίνης C 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. C µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 5 15 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 5 15 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 7 15 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 10 25 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 10 25 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 16 45 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 22 45 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 22 45 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 27 25 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 71 75 Ανεπαρκής 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 90% των 

παιδιών λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης C από τη διατροφή του. 

Παρόλα αυτά άλλο ένα περιστατικό βρίσκεται πολύ κοντά στα όρια οπότε 

θεωρούµε πως το 80% των παιδιών δεν λαµβάνουν από τη διατροφή τους 

την απαραίτητη ποσότητα βιταµίνης C. 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.14 Πρόσληψη βιταµίνης Β1 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. B1 µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 1 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 2: 1 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 3: 1 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 4: 1 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 5: 1 0,9 Επαρκής 

Υποκείµενο 6: 1 0,9 Επαρκής 

Υποκείµενο 7: 1 0,9 Επαρκής 

Υποκείµενο 8: 1 1,2 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 1 0,9 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 1 1,2 Ανεπαρκής 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 80% των 

παιδιών πιθανόν να λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β1 από τη 

διατροφή του και µόνο το 20% πιθανόν παρουσιάζει ανεπάρκεια 

πρόσληψης από τη διατροφή που όµως είναι πολύ κοντά στα όρια. 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.15 Πρόσληψη βιταµίνης Β2 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. B2 µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 0 0,5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 0 0,5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 1 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 4: 1 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 5: 1 0,6 Επαρκής 

Υποκείµενο 6: 1 0,6 Επαρκής 

Υποκείµενο 7: 1 0,9 Επαρκής 

Υποκείµενο 8: 1 1,3 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 1 0,9 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 1 1,3 Ανεπαρκής 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 80% των 

παιδιών πιθανόν να λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β2 από την 

διατροφή του και µόνο το 20% παρουσιάζει ανεπάρκεια πρόσληψης από τη 

διατροφή που όµως είναι πολύ κοντά στα όρια. 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.16 Πρόσληψη βιταµίνης Β3 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. B3 µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 6 8 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 6 8 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 11 8 Επαρκής 

Υποκείµενο 4: 11 12 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 12 11 Επαρκής 

Υποκείµενο 6: 13 11 Επαρκής 

Υποκείµενο 7: 17 16 Επαρκής 

Υποκείµενο 8: 19 16 Επαρκής 

Υποκείµενο 9: 36 16 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 52 16 Επαρκής 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 70% των 

παιδιών πιθανόν να λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β3 από τη 

διατροφή και µόνο το 30% παρουσιάζει ανεπάρκεια πρόσληψης από τη 

διατροφή που όµως είναι πολύ κοντά στα όρια. 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.17 Πρόσληψη βιταµίνης Β6 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. B6 µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 0,36 0,5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 0,45 0,5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 0,54 0,6 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 0,63 0,5 Επαρκής 

Υποκείµενο 5: 0,73 0,6 Επαρκής 

Υποκείµενο 6: 0,82 0,6 Επαρκής 

Υποκείµενο 7: 0,85 0,6 Επαρκής 

Υποκείµενο 8: 1,05 0,6 Επαρκής 

Υποκείµενο 9: 1,41 1,3 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 1,50 1,3 Επαρκής 

 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 70% των 

παιδιών πιθανόν να λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β6 από τη 

διατροφή και µόνο το 30% παρουσιάζει ανεπάρκεια πρόσληψης από τη 

διατροφή που όµως είναι πολύ κοντά στα όρια. 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4.18 Πρόσληψη βιταµίνης Β12 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. B12 µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 0 0,9 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 0 0,9 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 0 0,9 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 1 1,2 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 1 1,2 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 1 1,2 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 1 1,2 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 2 2,4 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 2 1,8 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 4 2,4 Επαρκής 

 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 20% των 

παιδιών  πιθανόν δεν λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β12 από τη 

διατροφή και µόνο το 20% παρουσιάζει επάρκεια πρόσληψης από τη 

διατροφή. Το 0 που εµφανίζεται ως τιµή πρόσληψης για κάποια παιδιά 

πιθανόν να οφείλεται σε κάποια λάθος εισαγωγή τροφίµων το πρόγραµµα 

ανάλυσης. Πιθανόν το πρόγραµµα να µην µετράει τις πολύ µικρές 

ποσότητες και γι αυτό εµφανίζει αποτέλεσµα 0. Σε κάθε περίπτωση τα 

άτοµα αυτά εµφανίζουν ανεπαρκή πρόσληψη βιταµίνης Β12 αλλά σε καµία 

περίπτωση δεν είναι µηδενική. 



Πίνακας 4.19 Πρόσληψη βιταµίνης Β9 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενη 

Vit. B9 µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 10 150 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 10 150 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 10 200 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 10 200 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 20 200 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 50 300 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 110 300 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 450 400 Επαρκής 

Υποκείµενο 9: 810 400 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 150 400 Ανεπαρκής 

 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 20% των 

παιδιών πιθανόν να λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β9 (φολικό οξύ) 

από την διατροφή και το 80% πιθανόν παρουσιάζει ανεπάρκεια πρόσληψης 

από τη διατροφή. 

 

 

 

 

 



 Πρόσληψη µετάλλων 

  Το National Kidney Foundation KDOQI, µε τις οδηγίες που εξέδωσε 

το 2008 προτείνει πως για τα παιδιά που πάσχουν από ΧΝΑ σταδίου 4-5 

πρέπει να παρέχεται διαιτητική πρόσληψη που να αντιστοιχεί τουλάχιστον 

στο 100% των DRI για το κάλιο, το νάτριο, το ασβέστιο, το σίδηρο, το 

φώσφορο, τον ψευδάργυρο και το µαγνήσιο.  

  Για κάθε ηλικία και φύλο υπάρχει διαφορετική διαβάθµιση και τα όρια 

φαίνονται στον πίνακα 2.8. Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η 

πρόσληψη ψευδαργύρου και τα παιδιά που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη 

αξιολόγηση επάρκειας πρόσληψης ψευδαργύρου ή µη από τη διατροφή. 
Πίνακας 4.20 Πρόσληψη Ψευδαργύρου 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενο 

Ψευδάργυρος µg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 3 3 Επαρκής 

Υποκείµενο 2: 4 5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 4 5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 4 5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 4 5 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 6 5 Επαρκής 

Υποκείµενο 7: 8 5 Επαρκής 

Υποκείµενο 8: 8 8 Επαρκής 

Υποκείµενο 9: 9 8 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 11 8 Επαρκής 

 

 



 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 60% των 

παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα ψευδαργύρου από την διατροφή του 

και το 40% πιθανόν παρουσιάζει ανεπάρκεια πρόσληψης από τη διατροφή.  

 

 Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η πρόσληψη νατρίου και τα 

παιδιά που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη αξιολόγηση επάρκειας πρόσληψης 

νατρίου ή µη από τη διατροφή 
Πίνακας 4.21 Πρόσληψη Νατρίου 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενο 

Νάτριο mg/d 

Τιµή EER 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 312 1000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 429 1000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 633 1000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 748 1000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 756 1000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 1009 1000 Επαρκής 

Υποκείµενο 7: 1117 1000 Επαρκής 

Υποκείµενο 8: 1224 1200 Επαρκής 

Υποκείµενο 9: 1468 1200 Επαρκής 

Υποκείµενο 10: 1560 1500 Επαρκής 

Στον παραπάνω πίνακα έχουν συνυπολογιστεί, το Νάτριο από τις τροφές 

αλλά και το προστιθέµενο αλάτι στα φαγητά. Εµφανίζεται χαµηλή 

πρόσληψη σε όλο το δείγµα καθώς ακολουθούν ιατρικές συµβουλές άναλης 

δίαιτας. 



 

Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η πρόσληψη καλίου και τα παιδιά που 

έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη αξιολόγηση επάρκειας πρόσληψης καλίου ή µη 

από τη διατροφή 
Πίνακας 4.22 Πρόσληψη Καλίου 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενο 

Κάλιο mg/d 

Τιµή DRI 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

(A.I) 

Εκτίµηση 

πρόσληψης  

Υποκείµενο 1: 516 3000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 2: 881 3000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 3: 1112 3000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 4: 1211 3000 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 5: 1287 3800 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 6: 1292 3800 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 7: 1571 3800 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 8: 1971 4500 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 9: 2484 4500 Ανεπαρκής 

Υποκείµενο 10: 2724 4500 Ανεπαρκής 

 

 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν µέσω 

του διαιτολογικού προγράµµατος Diet Speak βλέπουµε πως το 100% των 

παιδιών πιθανόν λαµβάνει ανεεπαρκή ποσότητα καλίου από την διατροφή 

του. Το αποτέλεσµα αυτό ήταν αναµενόµενο καθώς τα παιδιά αυτά έχουν 

περιορισµό στην διαιτητική πρόσληψη του Καλίου λόγω της ασθενείας 

τους. 



Η εκτίµηση των άλλων ιχνοστοιχείων δεν χρησιµοποιείται καθόλου από το 

National Kidney Foundation KDOQI, 2008 ως δείκτης εκτίµησης της 

ανάπτυξης οπότε και εµείς δεν θα τα συµπεριλάβουµε στην αξιολόγησή 

µας. 

Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η πρόσληψη νερού και τα παιδιά 

που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη αξιολόγηση πρόσληψης νερού 
Πίνακας 4.23 Πρόσληψη νερού 

Υποκείµενα: 
Προσλαµβανόµενο 

νερό gr 

Τιµή DRI 

ανάλογα µε 

την ηλικία και 

το φύλο 

(A.I) λίτρα 

Εκτίµηση 

πρόσληψης 

Υποκείµενο 1: 240 1,7 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 2: 290 1,7 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 3: 447 1,7 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 4: 461 1,7 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 5: 470 1,7 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 6: 613 2,4 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 7: 677 2,4 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 8: 764 2,4 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 9: 955 2,4 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 10: 998 2,4 Φυσιολογική 

 

Στον παραπάνω πίνακα έχουµε υπολογίσει το νερό που παίρνουν από 

ροφήµατα και το νερό που περιέχει το φαγητό. Τα παιδιά πρέπει να είναι 

πολύ προσεκτικά και η προσοχή των γονιών παίζει καταλυτικό ρόλο στο 



να µην καταναλώσουν παραπάνω υγρά από ότι έχει καθοριστεί από το 

θεράποντα ιατρό. 

 

4.3 Αξιολόγηση βιοχηµικών δεικτών 

Το National Kidney Foundation KDOQI, µε τις οδηγίες που εξέδωσε το 

2008 προτείνει πως για τα παιδιά που πάσχουν από ΧΝΑ σταδίου 4-5 

πρέπει οι τιµές της αλβουµίνης ορού και τα δικαρβονικά του πλάσµατος να 

βρίσκονται σε ένα κατώτερο όριο και άνω. Σύµφωνα µε τις παραπάνω 

οδηγίες, όσο αφορά την αλβουµίνη δεν είναι ξεκάθαρο εάν πρέπει να 

θεωρείται ένας αξιόπιστος δείκτης πρωτεϊνοενεργειακής  επάρκειας. Παρόλα 

αυτά χρησιµοποιείται ευρέως από τους θεράποντες ιατρούς για την εκτίµηση 

της θρέψης. 

 Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η αλβουµίνη του ορού και τα παιδιά 

που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη αξιολόγηση της πρωτεϊνοενεργειακής 

κατάστασης. 
Πίνακας 4.24 Τιµές Αλβουµίνης ορού 

Υποκείµενα: 
Αλβουµίνη ορού 

g/dl 

Φυσιολογικό 

εύρος 3,5 – 

5 g/dl ορού 

Εκτίµηση 

πρωτεϊνοενεργειακής 

κατάστασης 

Υποκείµενο 1: 1,4 3,5 – 5 Πιθανή ανεπάρκεια 

Υποκείµενο 2: 3,9 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 3: 4 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 4: 4,1 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 5: 4,1 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 6: 4,2 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 7: 4,3 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 8: 4,4 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 



Υποκείµενο 9: 4,4 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

Υποκείµενο 10: 5,7 3,5 – 5 Πιθανή επάρκεια 

 

Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν βλέπουµε 

πως το 90% των πιθανόν να µην έχει πρωτεϊνοενεργειακή ανεπάρκεια.  

 

Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η τιµή των δικαρβονικών του ορού 

και τα παιδιά που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη αξιολόγηση της κατάστασης 

οξέωσης. 
Πίνακας 4.25 Τιµές ∆ικαρβονικών ορού 

Υποκείµενα: 
∆ικαρβονικά ορού 

mmol/L 

Επιτρεπόµενο 

κατώτατο 

όριο 22 

mmol/L ορού 

Εκτίµηση  

οξεοβασικής 

ισορροπίας  

Υποκείµενο 1: 22 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 2: 25 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 3: 21 22 Πιθανή διαταραχή 

Υποκείµενο 4: 23 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 5: 25 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 6: 26 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 7: 26 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 8: 27 22 Φυσιολογική 

Υποκείµενο 9: 21 22 Πιθανή διαταραχή 

Υποκείµενο 10: 25 22 Φυσιολογική 

 



Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν βλέπουµε 

πως το 80% των πιθανόν να µην έχει καµία οξεοβασική διαταραχή κάτι που 

σηµαίνει πως υπάρχουν οι κατάλληλες συνθήκες για φυσιολογική ανάπτυξη.   

 

Στον παρακάτω πίνακα θα παρουσιαστεί η τιµή της CRP του ορού και τα 

παιδιά που έλαβαν µέρος µε ταυτόχρονη αξιολόγηση της κατάστασης 

φλεγµονής. 
Πίνακας 4.25 Τιµές CRP ορού 

Υποκείµενα: 
CRP ορού 

mg/dl 

Επιτρεπόµενο 

ανώτατο όριο 

10 mg/dl 

ορού 

Ύπαρξη φλεγµονής  

Υποκείµενο 1: 0 10 Όχι 

Υποκείµενο 2: 3 10 Όχι 

Υποκείµενο 3: 0 10 Όχι 

Υποκείµενο 4: 1 10 Όχι 

Υποκείµενο 5: 0 10 Όχι 

Υποκείµενο 6: 0 10 Όχι 

Υποκείµενο 7: 6 10 Όχι 

Υποκείµενο 8: 1 10 Όχι 

Υποκείµενο 9: 1 10 Όχι 

Υποκείµενο 10: 0,5 10 Όχι 

 

Σύµφωνα µε τα δεδοµένα που συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν βλέπουµε 

πως το 100% (10 άτοµα) πιθανόν να µην έχει αυξηµένες πιθανότητες για την 

εµφάνιση φλεγµονής και καρδιαγγειακών προβληµάτων κάτι που σηµαίνει πως 

υπάρχουν οι κατάλληλες συνθήκες για φυσιολογική ανάπτυξη.   



 

Συσχέτιση ανάπτυξης ως προς την ενεργειακή πρόσληψη 

 Ο ασθενής 1 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ανάπτυξη στα όρια του 

φυσιολογικού αλλά πιθανόν να είναι χαµηλή. Σύµφωνα µε την διατροφική 

αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες θερµίδες την ηµέρα από το EER 

για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του και το βάρος του, κάτι που 

σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να εµφανίζει χαµηλή ανάπτυξη. Άρα 

πιθανόν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 2 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ελλιπή ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες 

θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του 

και το βάρος του, κάτι που σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. Άρα υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 3 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ανάπτυξη στα όρια του 

φυσιολογικού αλλά πιθανόν να είναι χαµηλή. Σύµφωνα µε την διατροφική 

αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες θερµίδες την ηµέρα από το EER 

για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του και το βάρος του, κάτι που 

σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να εµφανίζει χαµηλή ανάπτυξη. Άρα 

πιθανόν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 4 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ελλιπή ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες 

θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του 

και το βάρος του, κάτι που σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. Άρα υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 5 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ελλιπή ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες 

θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του 



και το βάρος του, κάτι που σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. Άρα υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 6 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει φυσιολογική ανάπτυξη 

και πιθανόν να είναι υπέρβαρος. Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση 

φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία 

του, το φύλο του, του ύψος του και το βάρος του. Άρα υπάρχει αρνητική 

συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. Κανονικά θα έπρεπε να λαµβάνει 

περισσότερες θερµίδες από το EER ώστε να έχει αυτό το βάρος. 

 Ο ασθενής 7 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ανάπτυξη στα όρια του 

φυσιολογικού αλλά πιθανόν να είναι χαµηλή. Σύµφωνα µε την διατροφική 

αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες θερµίδες την ηµέρα από το EER 

για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του και το βάρος του, κάτι που 

σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να εµφανίζει χαµηλή ανάπτυξη. Άρα 

πιθανόν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 8 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ελλιπή ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες 

θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του 

και το βάρος του, κάτι που σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. Άρα υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 9 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ελλιπή ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει λιγότερες 

θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του 

και το βάρος του, κάτι που σηµαίνει πως πιθανόν για αυτό το λόγο να 

εµφανίζει ελλιπή ανάπτυξη. Άρα υπάρχει συσχέτιση µεταξύ τω 2 µεταβλητών. 

 Ο ασθενής 10 όπως είδαµε πιο πάνω φαίνεται να έχει ελλιπή ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε την διατροφική αξιολόγηση φαίνεται να λαµβάνει περισσότερες 

θερµίδες την ηµέρα από το EER για την ηλικία του, το φύλο του, του ύψος του 



και το βάρος του. Υπάρχει αρνητική συσχέτιση µεταξύ των 2 µεταβλητών 

καθώς καταναλώνει περισσότερες θερµίδες από το EER. 

 Συνοπτικά φαίνεται πως η µειωµένη ενεργειακή πρόσληψη συσχετίζεται 

θετικά µε την ελλιπή ανάπτυξη στο 50% (5 άτοµα) του δείγµατος. Ακόµα 

φαίνεται πως υπάρχει πιθανή συσχέτιση της µειωµένης ενεργειακής 

πρόσληψης µε την χαµηλή ανάπτυξη στο 30% (3 άτοµα) του δείγµατος. Τέλος 

αρνητική συσχέτιση εµφανίζεται στο 20% (2 άτοµα) του δείγµατος. 

 

Συσχέτιση αλβουµίνης ορού ως προς την πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή. 

 

 Ο ασθενής 1 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Παρόλα αυτά είδαµε πως η αλβουµίνη ορού είναι 

κάτω από το φυσιολογικό εύρος. Άρα υπάρχει αρνητική συσχέτιση µεταξύ των 

2 µεταβλητών.   

 Ο ασθενής  2 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  3 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  4 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 



βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  5 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  6 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  7 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  8 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 Ο ασθενής  9 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 



 Ο ασθενής  10 φαίνεται να έχει επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών από τη 

διατροφή του καθώς καλύπτεται η προτεινόµενη πρόσληψη για του ύψος, το 

βάρος και την ηλικία του. Η αλβουµίνη ορού βρίσκεται άνω των ορίων του 

φυσιολογικού εύρους. Άρα υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών. 

 
Πίνακας 4.26 Συσχέτιση αλβουµίνης ορού µε πρωτεϊνική πρόσληψη  

Correlations

1 ,227
, ,528

10 10
,227 1
,528 ,

10 10

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

Serum alboumin

Protein intake

Serum
alboumin Protein intake

 

 

Όπως φαίνεται από το παραπάνω αποτελέσµατα το 10% (1 άτοµο) του 

δείγµατος δεν εµφανίζει συσχέτιση µεταξύ των 2 µεταβλητών. Στο υπόλοιπο 

90% (9 άτοµα) του δείγµατος φαίνεται πως υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των 2 

µεταβλητών.  

Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε πως ο συντελεστής person είναι 

µικρότερος από 0,05 πράγµα που σηµαίνει πως δεν υπάρχει συσχέτιση. 

 

Συσχετισµός ενεργειακής πρόσληψης, ύψους και βάρους. 

 Όπως είδαµε παραπάνω µόνο 1 άτοµο εµφανίζει ενεργειακή πρόσληψη 

µεγαλύτερη από το EER για το ύψος του, την ηλικία του και το βάρος του. 

Επίσης είδαµε πως το 50% (5 άτοµα) του δείγµατος, έχουν ελλιπή ανάπτυξη 

ενώ το 40% (4 άτοµα) εµφανίζει πιθανόν χαµηλή ανάπτυξη και µόνο το 10% 

(1 άτοµο) έχει φυσιολογική ανάπτυξη.  



Πίνακας 4.27 Συσχέτιση ενεργειακής πρόσληψης, ύψους και βάρους 
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Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
 

Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε πως υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση 

µεταξύ της ενεργειακής πρόσληψης, ύψους και βάρους καθώς ο συντελεστής 

pearson είναι και στις 2 περιπτώσεις πολύ µεγαλύτερος του 0,05 και 

πλησιάζει το 1. Αυτό σηµαίνει πως η χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη 

συσχετίζεται θετικά µε το µειωµένο βάρος και ύψος που εµφανίζουν οι 

ασθενείς. 

 

Συσχέτιση C αντιδρώσας πρωτεΐνης µε την πρωτεϊνική πρόσληψη 

 Παραπάνω είδαµε πως το 100% (10 άτοµα) του δείγµατος εµφάνισε 

επάρκεια πρωτεϊνικής πρόσληψης και CRP εντός των ορίων. 
Πίνακας 4.28 Συσχέτιση CRP ως προς την πρωτεϊνική πρόσληψη 
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Σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε πως δεν υπάρχει συσχέτιση 

µεταξύ της CRP και της πρωτεϊνικής πρόσληψης καθώς ο συντελεστής 

pearson είναι µικρότερος από 0,05. Αυτό σηµαίνει πως η τιµή της CRP δεν 

επηρεάζεται από την πρόσληψη πρωτεΐνης, που στην συγκεκριµένη 

περίπτωση είναι αυξηµένη σε όλο το δείγµα. 

 

4.4 Συνοπτικά αποτελέσµατα 

Εκτίµηση ∆ΜΣ 

 Το 50% (5 άτοµα) των ασθενών έχουν ∆ΜΣ κάτω της 5ης εκατοστιαίας 

θέσης 

 Το 30% (3 άτοµα) των ασθενών έχουν ∆ΜΣ µεταξύ της 25ης και 5ης 

θέσης 

 Το 20% (2 άτοµα) των ασθενών έχουν ∆ΜΣ µεταξύ της 75ης και 90ης 

θέσης 

Εκτίµηση ανάπτυξης 

 Το 50% (5 άτοµα) των ασθενών εµφανίζουν σύµφωνα µε την αξιολόγηση 

ελλιπή ανάπτυξη 

 Το 40% (4 άτοµα) των ασθενών εµφανίζουν σύµφωνα µε την αξιολόγηση 

ανάπτυξη στα όρια του φυσιολογικού αλλά πιθανόν να είναι χαµηλή 

 Το 10% (1 άτοµο) των ασθενών εµφανίζουν σύµφωνα µε την αξιολόγηση 

φυσιολογική ανάπτυξη 

∆ιατροφική πρόσληψη µακροθρεπτικών: 

 σε ποσοστό 90% (9 άτοµα) τα παιδιά δεν λαµβάνουν όσες θερµίδες θα 

έπρεπε να λαµβάνουν. 

 Όλοι οι ασθενείς καλύπτουν µε την διατροφή τους τις πρωτεϊνικές τους 

ανάγκες και στις περισσότερες φορές  βλέπουµε ότι η πρόσληψη 

πρωτεϊνών είναι 2 φορές µεγαλύτερη από το DRI.  



 Το 20%  (2 άτοµα) λαµβάνει µεγαλύτερη ποσότητα διατροφικού λίπους 

από ότι θα έπρεπε ενώ το υπόλοιπο 80% βρίσκεται στα φυσιολογικά 

πλαίσια. 

 Το 100%  (10 άτοµα) των παιδιών έχει πολύ µεγάλη κατανάλωση 

κορεσµένου λίπους. 

 Το 40% (4 άτοµα) των παιδιών προσλαµβάνουν πολύ µεγάλες ποσότητες 

χοληστερόλης. 

∆ιατροφική πρόσληψη βιταµινών: 

 Το 100% (10 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης 

Α από τη διατροφή του. 

 Το 100% (10 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης 

E από τη διατροφή του. 

 Το 100% (10 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης K 

από τη διατροφή του. 

 Το 90% (9 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει ανεπαρκή ποσότητα βιταµίνης C 

από τη διατροφή του. 

 Το 80% (8 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β1 

από τη διατροφή του. 

 Το 80% (8 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β2 

από τη διατροφή του. 

 Το 70% (7 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β3 

από τη διατροφή του. 

 Το 70% (7 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β6 

από τη διατροφή του. 

 Το 20% (2 άτοµα) των παιδιών δεν λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης 

Β12 από τη διατροφή του. 

 Το 20% (2 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα βιταµίνης Β9 

(φολικό οξύ) από τη διατροφή του. 



∆ιατροφική πρόσληψη ιχνοστοιχείων: 

 Το 50% (5 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα ψευδαργύρου 

από τη διατροφή του. 

 Το 50% (5 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει επαρκή ποσότητα νατρίου από τη 

διατροφή του και δεν βρίσκεται πάνω από το ανώτερο όριο. 

 Το 100% (10 άτοµα) των παιδιών λαµβάνει ποσότητες καλίου κάτω του 

κατώτατου ορίου από τη διατροφή του. 

 Το 100% (10 άτοµα) των παιδιών βρίσκεται µέσα στα επιτρεπτά όρια 

πρόσληψης νερού. 

Βιοχηµικοί δείκτες 

 Το 90% (9 άτοµα) των ασθενών έχουν πιθανόν πρωτεϊνοενεργειακή 

επάρκεια από την διατροφική τους πρόσληψη, το όποιο φαίνεται από τις 

τιµές της αλβουµίνης ορού. 

 Το 80% (8 άτοµα) των ασθενών εµφανίζουν τιµές δικαρβονικών στο 

πλάσµα µεγαλύτερες του κατώτατου ορίου κάτι που σηµαίνει πως πιθανόν 

να υπάρχει οξεοβασική ισορροπία και να υπάρχουν οι κατάλληλες 

συνθήκες για την σωστή ανάπτυξη του µυοσκελετικού συστήµατος. 

 Το 100% (10 άτοµα) των ασθενών έχουν CRP ορού µέσα στα όρια του 

φυσιολογικού 

Συσχετίσεις 

 Συσχέτιση Ενεργειακής πρόσληψης ως προς την ανάπτυξη. 

Υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ της χαµηλής ενεργειακής πρόσληψης και 

της ελλιπής ανάπτυξης στο 50% (5 άτοµα) των ασθενών. Υπάρχει πιθανή 

συσχέτιση της χαµηλής ενεργειακής πρόσληψης και της χαµηλής ανάπτυξης 

στο 30% (3 άτοµα) των ασθενών. Τέλος υπάρχει αρνητική συσχέτιση στο 

20% (2 άτοµα) των ασθενών.  

 

 



 Συσχέτιση αλβουµίνης ως προς την πρωτεϊνική πρόσληψη 

Υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ της αλβουµίνης ορού ως προς την 

πρωτεϊνική πρόσληψη στο 90% (9 άτοµα) των ασθενών. Το υπόλοιπο 10% (1 

άτοµο) εµφανίζει αρνητική συσχέτιση.  Συντελεστής p= 0,227 άρα δεν 

υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των 2 µεταβλητών. 

 Συσχέτιση ενεργειακής πρόσληψης ως προς το βάρος και το ύψος. 

Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της ενεργειακής πρόσληψης και του 

βάρους µε συντελεστή p=0,692.  Υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση µεταξύ 

της ενεργειακής πρόσληψης και του ύψους µε συντελεστή p=0,808 

 Συσχέτιση CRP ορού ως προς την πρωτεϊνική πρόσληψη 

∆εν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των 2 µεταβλητών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

Συζήτηση 

 

5.1 Σχολιασµός των σηµαντικότερων αποτελεσµάτων, σύγκριση 

τους µε τη διεθνή βιβλιογραφία  

 Στο προηγούµενο κεφάλαιο παρουσιάστηκαν αναλυτικά τα 

αποτελέσµατα της αξιολόγησης της ανάπτυξης και της διατροφικής 

πρόσληψης των ασθενών που συµµετείχαν στην έρευνά µας. Στο δείγµα µας 

έχουµε ένα πολύ µικρό αριθµό κοριτσιών κάτι όµως που δεν είναι 

πρωτόγνωρο καθώς από τα διεθνή στοιχεία που υπάρχουν µέχρι τώρα 

βλέπουµε µια συντριπτική πλειοψηφία των αρσενικών περιστατικών έναντι 

των θηλυκών (NAPRTCS, Hari p. Et al,2003, Bradley at al, 2007). 

 Στην έρευνά µας βλέπουµε πως το 80% των ασθενών έχουν χαµηλό 

ύψος για την ηλικία, το 90% των ασθενών έχουν χαµηλό βάρος και συνολικά 

τα 9 από τα 10 παιδιά εµφανίζουν καθυστέρηση στην ανάπτυξη. Τα 

αποτελέσµατά µας έρχονται σε συµφωνία µε το Annual report of the North 

American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study, 2005 

(NAPRTCS,2005). Στην συγκεκριµένη µελέτη εκτιµήθηκε η ανάπτυξη 5927 

παιδιών µε νεφρική ανεπάρκεια διαφόρων σταδίων. Τα αποτελέσµατα έδειξαν 

πως οι ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που υπόκεινται σε 

αιµοκάθαρση και περιτοναϊκή διάλυση εµφάνισαν µειωµένη ανάπτυξη σε 

ποσοστό πάνω από 70%. Μάλιστα όσο πιο µικρά σε ηλικία ήταν τα άτοµα που 

συµµετείχαν τόσο περισσότερο φαίνεται να αύξανε το ποσοστό της µειωµένης 

ανάπτυξης.  Ακόµα το 60% των παιδιών που συµµετείχαν στην µελέτη 

εµφάνισαν SDS µικρότερο από -1,88, ποσοστό που είναι πολύ κοντά µε το 

ποσοστό του δικού µας δείγµατος ,που εµφάνισε το 50% SDS µικρότερο από 

-1,88 .Στην µελέτη ‘’Pediatric Growth and Development Study’’ µετρήθηκε 



το ύψος και βρέθηκε πως για τους ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια το 

75% του πληθυσµού εµφάνιζε χαµηλότερο ύψος για την ηλικία, το βάρος και 

το φύλο. 

 Στην έρευνα µας είδαµε πως το 90% των παιδιών δεν παίρνει από την 

διατροφή του, τις θερµίδες που θα έπρεπε κάτι που φαίνεται να είναι σε 

συµφωνία µε την ανάπτυξη καθώς δικαιολογείται πλήρως. Ο κύριος λόγος 

που παρατηρείται χαµηλή ανάπτυξη είναι η µη επαρκής θρέψη. Το αρχικό 

ερώτηµα µας ήταν να διερευνήσουµε εάν η διατροφή συνδέεται µε την 

ανάπτυξη. Πολλές µελέτες έχουν γίνει και έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα 

πως η µη επαρκής πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών συστατικών οδηγεί στο 

χαµηλό ρυθµό ανάπτυξης που παρουσιάζεται στους παιδιατρικούς ασθενείς 

µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που υπόκεινται σε αιµοκάθαρση και 

περιτοναϊκή διάλυση(Ahuja T, Mitch W,2004, Mitch W,2005, Mitch W, 

2007, Poyyapakkam R et al, 2009). 

 Κατά την αξιολόγηση της πρόσληψης πρωτεϊνών είδαµε πως όλοι οι 

ασθενείς είχαν επαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών και µάλιστα πολλές φορές είχαν 

πρόσληψη έως και 2,5 φορές πάνω από το RDA. Τα αποτελέσµατα που 

βρήκαµε σχετίζονται µε αυτά της µελέτης των Wingen Am et al,1997 , που 

βρήκαν πως τα παιδιά κατανάλωναν έως και το 200% του RDA. ∆υστυχώς 

δεν υπάρχουν αρκετές µελέτες ακόµα σε παιδιατρικό πληθυσµό. Παρόλα αυτά 

σε έρευνα που έγινε σε 31 παιδιά που υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση  

φαίνεται πως η πρόσληψη πρωτεϊνών κυµάνθηκε στο 144% του RDA 

(Edefonti A et al, 1999). Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε και συγκρίθηκαν 

50 παιδιά µε ΧΝΑ σταδίου 3-4 µε ένα υγιές δείγµα, βρέθηκε χαµηλότερη 

πρόσληψη πρωτεϊνών κατά 33% και χαµηλότερη ενεργειακή πρόσληψη κατά 

10%.(Ratsch Im et al, 1992) Παρόλο που η ενέργεια τείνει να είναι 

χαµηλότερη στα παιδιά αυτά η πρωτεϊνική πρόσληψη είναι κατά πολύ 



αυξηµένη από τη µέση πρόσληψη και πολλές φορές προσεγγίζει το 150 µε 

200% του RDA (Wingen Am et al,1997). 

 Όσον αφορά την πρόσληψη λίπους είδαµε πως έχουµε υψηλή 

κατανάλωση λίπους και µάλιστα πολύ µεγάλη κατανάλωση κορεσµένου λίπους 

που ενώ θα έπρεπε να ήταν λιγότερο από 7% της ολικής πρόσληψης. 

Σύµφωνα µε το Kavey R et al, 2006 όλοι οι παιδιατρικοί ασθενείς πρέπει να 

ακολουθούν τις οδηγίες για να αποφεύγεται η παχυσαρκία και ο κίνδυνος 

καρδιαγγειακών. Για την πρόσληψη του λίπους δεν έχουµε πολλά στοιχεία 

καθώς οι ερευνητές επικεντρώνονται κυρίως στην πρωτεινοενεργειακή 

κάλυψη των αναγκών και κάλυψη των αναγκών σε ιχνοστοιχεία και αφήνουν 

την πρόσληψη λίπους  ως λιγότερο σηµαντική. 

 Στην έρευνά µας βρήκαµε, πως οι ασθενείς οι οποίοι συµµετείχαν,  

εµφανίζουν σε ποσοστό 100% ανεπαρκή πρόσληψη βιταµίνης A, D, E. Λίγα 

στοιχεία υπάρχουν για τις λιποδιαλυτές βιταµίνες. Η βιταµίνη Α δεν 

αποµακρύνεται µε την αιµοκάθαρση ή την περιτοναϊκή διάλυση και για αυτό το 

λόγο δεν πρέπει να δίνεται υπερβολική δόση ή συµπληρώµατα καθώς µπορεί 

να έχει τοξική δράση. Σε έρευνα µετρήθηκε η βιταµίνη Α στον ορό παιδιών µε 

νεφρική ανεπάρκεια και βρέθηκε πως είχαν 3 φορές µεγαλύτερη 

συγκέντρωση από ότι η οµάδα ελέγχου οπότε µάλλον η ανεπάρκεια είναι 

σπάνια (Kriley M et al,1991). Η βιταµίνη Ε έχει βρεθεί πως κυµαίνεται σε 

χαµηλά, µέτρια και υψηλά επίπεδα σε αιµοκαθαρούµενους και µη ασθενείς. Η 

µέτρηση απαιτεί ειδικό εξοπλισµό και µετριέται µε την µέθοδο HPLC κάτι που 

έχει αποτρέψει τις µελέτες µεγάλης κλίµακας λόγω του κόστους (Thabet M 

et al,2006). Όσο για την βιταµίνη D θεωρείται πως πρέπει να λαµβάνονται 

συµπληρώµατα εάν δεν ο ασθενής δεν καταναλώνει το 100% του RDA για το 

φύλο και την ηλικία καθώς αποτελεί σηµαντικό κοµµάτι της απορρόφησης και 

του µεταβολισµού του ασβεστίου. Η φυσιολογική πρόσληψη και ο 

µεταβολισµός του ασβεστίου αποτελεί για τους επιστήµονες που ασχολούνται 



µε την νεφρική ανεπάρκεια ακρογωνιαίος λίθος της σωστής ανάπτυξης του 

µυοσκελετικού συστήµατος του ασθενούς  και συνεπώς συνολικά της 

ανάπτυξης (Baker S et al, 1999). Η διαιτητική ανεπάρκεια βιταµίνης D είναι 

το συνηθέστερο φαινόµενο σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια και 

εµφανίζεται στο 80 µε 90 % των περιπτώσεων (Ishimura E et al, 1999). 

 Το 80% των ασθενών µας λαµβάνει από την διατροφή του επαρκής 

ποσότητες βιταµίνης B1 και B2. Αυτό το αποτέλεσµα έρχεται σε συµφωνία µε 

την έρευνα των Pereira A et al,2000 όπου βρήκαν πως µόνο οι ασθενείς µε 

χαµηλή πρωτεϊνική πρόσληψη εµφάνιζαν χαµηλά επίπεδα B1 και Β2. 

  Το 70% των ασθενών µας λαµβάνει από την διατροφή του επαρκής 

ποσότητες βιταµίνης B3. Υπάρχουν πολύ λίγα στοιχεία αλλά φαίνεται µόνο η 

χαµηλή πρωτεϊνική δίαιτα να έχει ως συνέπεια την εµφάνιση ανεπάρκειας 

(Pereira A et al,2000).  

 Το 70% των ασθενών µας λαµβάνει από την διατροφή του επαρκής 

ποσότητες βιταµίνης B6. Οι έρευνες που µέχρι τώρα υπάρχουν δείχνουν πως 

συνήθως υπάρχει µια ανεπάρκεια πρόσληψης στους ασθενείς της τάξης του 

60% του RDA (Pereira A et al,2000, Stockberger R et al,1987). 

 Το 20% των ασθενών µας λαµβάνει από τη διατροφή του ανεπαρκής 

ποσότητες βιταµίνης B12. Γενικά δεν φαίνεται να υπάρχει σε καµία µελέτη 

µέχρι τώρα ανεπάρκεια πρόσληψης αλλά τις περισσότερες φορές έχουµε 

κάλυψη του RDA (Kriley M et al,1991, Pereira A et al,2000, Warady B et 

al, 1994). 

 Το 20% των ασθενών µας λαµβάνει από τη διατροφή του επαρκής 

ποσότητες βιταµίνης B9. Μια πρόσφατη µελέτη των Litwin et al,2001 έδειξε 

πως στα παιδιά µε ΧΝΑ συνήθως δεν υπάρχει ανεπάρκεια βιταµίνης Β9 ενώ 

ο Pereira A et al,2000 βρήκε διαιτητική πρόσληψη µεγαλύτερη του RDA στο 

70% των ασθενών. 



Το 50% των ασθενών µας λαµβάνει από την διατροφή του επαρκής 

ποσότητες ψευδαργύρου. Τα χαµηλά επίπεδα ψευδαργύρου παρατηρούνται 

καθώς υπάρχουν µεγάλες απώλειες από την αιµοκάθαρση και την 

περιτοναϊκή κάθαρση. Στην διατροφή έχει αναφερθεί χαµηλή πρόσληψη 

ψευδαργύρου που µπορεί να διορθωθεί µε συµπληρώµατα διατροφής 

(Tahamura T et al,1989). Ο ψευδάργυρος είναι απαραίτητος σε πολλές 

διέργασίες όπως στη φυσιολογική κυτταρική διαίρεση και λειτουργία.  

Στο ανοσοποιητικό σύστηµα ο ψευδάργυρος εντοπίζεται στην α-

µακροσφαιρίνη, µια σηµαντική πρωτεΐνη στο ανοσοποιητικό σύστηµα του 

ανθρώπου. Είναι επίσης απαραίτητος για τη λειτουργία του θύµου 

αδένα. Στην ανάπτυξη ο ψευδάργυρος είναι απαραίτητος για την ανάπτυξη 

των παιδιών και την ωρίµανση των αναπαραγωγικών οργάνων στην εφηβεία. 

Τέλος ο ψευδάργυρος είναι σηµαντικός για τη διατήρηση της όρασης, της 

γεύσης και της οσµής, καθώς και για την απελευθέρωση της ινσουλίνης και το 

µεταβολισµό της βιταµίνης Α και την απελευθέρωση της αυξητικής ορµόνης 

(Dreno B, et al, 1989). 

 Το 50% των ασθενών µας λαµβάνει από την διατροφή του επαρκής 

ποσότητες νατρίου. Είναι πολύ σηµαντικό να υπάρχει µια φυσιολογική 

διαιτητική πρόσληψη νατρίου καθώς υπάρχουν πολύ µεγάλες απώλειες. 

Παρόλα αυτά µε τις τελευταίες οδηγίες η πρόσληψη του δεν πρέπει να 

ξεπερνά τα 1,500mg ηµερησίως καθώς εµφανίζεται υπέρταση (Hadtstein C 

et al,2008). Σε µελέτη που έγινε φαίνεται να υπάρχει πολύ µεγάλη 

κατανάλωση νατρίου από τα παιδιά (Garriguet D, 2007), στην δική µας 

µελέτη όµως τα παιδιά που συµµετείχαν ήταν αρκετό καιρό σε θεραπεία και 

τους είχαν δοθεί κάποιες οδηγίες για την ρύθµιση της πρόσληψης αλατιού και 

πιθανόν για αυτό δεν παρατηρούµαι υπερβολική κατανάλωση νατρίου. Το 

προστιθέµενο αλάτι στις τροφές συνυπολογίστηκε στην ανάλυση των 

τροφίµων. 



 Ίσως από τα σηµαντικότερα κοµµάτια της αντιµετώπισης της 

ασθένειας είναι ο έλεγχος των υγρών. Όλα τα παιδιά βρίσκονται µέσα στα 

φυσιολογικά πλαίσια πρόσληψης νερού καθώς ακολουθούν για αρκετό καιρό 

τις υποδείξεις των θεράποντων ιατρών. Ο όγκος των υγρών επηρεάζεται 

άµεσα από τη συγκέντρωση του καλίου και του νατρίου και µάλλον είναι 

αδύνατον να επιτευχθεί µείωση του όγκου των υγρών χωρίς ταυτόχρονη 

ρύθµιση της συγκέντρωσης του νατρίου και του καλίου στο πλάσµα (Knowler 

W et al, 2002). Παρόλα αυτά τα παιδιά σε περιτοναϊκή διάλυση και 

αιµοκάθαρση σπάνια εµφανίζουν υπερκαλιαιµία, οπότε δεν υπάρχει λόγος να 

υπάρχει αυστηρός περιορισµός στην πρόσληψη του καλίου. Μάλιστα η 

νορµοκαλιαιµία µπορεί να επιτευχθεί µόνο µε συµβουλευτική αντιµετώπιση 

και µε δίαιτες υψηλές σε κάλιο ανά περιόδους.(Factor K, 2007). 

Είδαµε πως οι ασθενείς που συµµετείχαν στην έρευνα ,πιθανόν δεν 

εµφάνισαν , σε ποσοστό 90% πρωτεϊνοενεργειακή ανεπάρκεια. Αν και όλα τα 

άτοµα λαµβάνουν χαµηλότερη ενεργειακή πρόσληψη από τις ενεργειακές τους 

ανάγκες, η πρωτεϊνική πρόσληψη είναι αρκετά υψηλή και καλύπτει τις 

ανάγκες των ασθενών. Αυτός είναι πιθανόν ο λόγος που οι ασθενείς 

εµφάνισαν πιθανή πρωτεϊνοενεργειακή επάρκεια. 

 Όσον αφορά τις βιοχηµικές εξετάσεις των ασθενών σε δικαρβονικα 

ορού το 80% εµφάνισε τιµές φυσιολογικές. Αυτό σηµαίνει πως πιθανόν να µην 

υπάρχει πρόβληµα οξεοβασικής ισορροπίας. Παρόλα αυτά πρέπει να γίνονται 

συνεχώς εξετάσεις βιοχηµικών δεικτών για να είναι σίγουρο πως δεν 

υπάρχουν τέτοιες διαταραχές ώστε να ευνοείται η φυσιολογική ανάπτυξη. 

 Ο τελευταίος βιοχηµικός δείκτης που µετρήθηκε είναι η CRP. Ο 

συγκεκριµένος δείκτης χρησιµοποιείται για τον έλεγχο της 

πρωτεϊνοενεργειακής ανεπάρκειας καθώς και για την ένδειξη φλεγµονής. Στο 

σύνολο του δείγµατος βρέθηκε πως πιθανόν δεν υπάρχει 

πρωτεϊνοενεργειακή ανεπάρκεια. 



Κατά τη συσχέτιση της ενεργειακής πρόσληψης ως προς την ανάπτυξη, 

τα αποτελέσµατα ήταν πως στο 80% (8 άτοµα) των ασθενών υπάρχει θετική 

συσχέτιση. Αυτό σηµαίνει πως πιθανόν λόγο της ελλιπής διατροφικής 

πρόσληψης εµφανίζουν µειωµένη ανάπτυξη. Ακόµα στην συσχέτιση 

ενεργειακής πρόσληψης ως προς το ύψος (p=0,692) και το βάρος (p=0,808), 

βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση µεταξύ των 3 µεταβλητών. Κάτι το οποίο µας 

φανερώνει πως η διατροφική πρόσληψη παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στη 

σωστή ανάπτυξη των ασθενών µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που υπόκεινται 

σε περιτοναϊκή διάλυση και αιµοκάθαρση. Τα αποτελέσµατα που βρέθηκαν 

έρχονται σε συµφωνία µε προηγούµενες µελέτες που το ποσοστό ξεπερνάει 

το 60 µε 70% (Ahuja T, Mitch W,2004, Mitch W,2005, Mitch W, 2007, 

Poyyapakkam R et al, 2009 ,NAPRTCS,2005). 

Η αλβουµίνη του ορού συσχετίστηκε µε την κατανάλωση πρωτεϊνών. 

Όπως ήταν αναµενόµενο απo την υψηλή κατανάλωση πρωτεϊνών δεν βρέθηκε 

συσχέτιση µεταξύ των 2 µεταβλητών (p=0,227). Πιθανόν αυτή η υψηλή 

κατανάλωση πρωτεϊνών να έχει προταθεί από τους θεράποντες ιατρούς ως 

ένα τέχνασµα ώστε να αναχαιτιστεί ο πρωτεϊνικός καταβολισµός. Καθώς η 

αλβουµίνη αποτελεί ένα δείκτη της πρωτεϊνοενεργειακής επάρκειας, 

µπορούµε να πούµε πως πιθανόν οι ασθενείς στο 90% δεν εµφανίζουν  

πρωτεϊνοενεργειακής ανεπάρκεια. 

Τέλος η CRP συσχετίσθηκε µε την πρωτεϊνική πρόσληψη. Μεταξύ 

αυτών των 2 µεταβλητών δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση στατιστικά 

σηµαντική (p=0,047). Έτσι µπορούµε να πούµε πως οι τιµές της CRP στα 

παιδιά δεν συσχετίζονται µε την µεγάλη πρόσληψη πρωτεϊνών.   

 

Σχολιασµός της µεθόδου των 3 ανακλήσεων 24ώρου. 

Στην έρευνα που πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιήθηκαν 3 ανακλήσεις 

24ώρου. Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιήθηκε καθώς εµφανίζει κάποια 



πλεονεκτήµατα σε σχέση µε τις άλλες µεθόδους. Αυτά είναι το χαµηλό 

κόστος, ο γρήγορος χρόνος διεξαγωγής (15-20 λεπτά), είναι κατάλληλο για 

εξεταζόµενους µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, δεν επιφέρει αλλαγές στην 

συνήθη δίαιτα, είναι αρκετά αντιπροσωπευτικό εάν αναλυθεί σε οµαδικό 

επίπεδο και αυξάνει η αξιοπιστία του αν διεξαχθούν πολλαπλές ανακλήσεις 

24ώρου στο ίδιο άτοµο. Παρόλα αυτά παρουσιάζει και κάποια µειονεκτήµατα. 

Αυτά είναι η ικανότητα µνήµης του εξεταζόµενου, η επιλεκτική ανάκληση των 

τροφών που καταναλώθηκαν, η υποεκτίµηση της προσλαµβανόµενης τροφής, 

η παράληψη  στοιχείων της διατροφής όπως σάλτσες, λίπη και υγρά. Όµως το 

µεγαλύτερο µειονέκτηµα είναι η ικανότητα του εξεταστή και οι διαθέσιµες 

αναλύσεις τροφίµων (Μανιός, 2006).  

Το National Kidney Foundation KDOQI, 2008 και η  European 

Committee στην εκτίµηση της ανάπτυξης και της διατροφικής κατάστασης 

των παιδιών που υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση,2008 προτείνει πως η 

διατροφική αξιολόγηση πρέπει να γίνεται µε 3 ανακλήσεις 24ωρου ή 3 ήµερη 

καταγραφή των τροφίµων που καταναλώθηκαν και σύγκριση µε τα RDA για 

υγιή πληθυσµό καθώς θέλουµε να επιτευχθεί φυσιολογική ανάπτυξη. 

 

 

5.2 Περιορισµοί της έρευνας 

 

 Κατά το σχεδιασµό και την εκπόνηση αυτής της ερευνητικής εργασίας 

παρατηρήθηκαν κάποιες δυσκολίες και περιορισµοί που δεν επέτρεψαν ώστε 

να γίνει µια πιο ολοκληρωµένη εργασία. Αρχικά καθώς το θέµα αναφέρεται σε 

µια πολύ ειδική οµάδα ανθρώπων ,όπως είναι τα παιδιά µε µια συγκεκριµένη 

και πολύ σπάνια ασθένεια όπως η ΧΝΑ, ήταν δύσκολο ώστε να βρεθεί ένα 

δείγµα µε το οποίο θα εξαχθούν στατιστικά χρήσιµα αποτελέσµατα. Το δείγµα 



µας µπορεί να θεωρηθεί ως προς τον αριθµό µέτριο καθώς και οι 

περισσότερες µελέτες που µέχρι τώρα έχουν δηµοσιευτεί δεν έχουν 

χρησιµοποιήσει µεγάλα δείγµατα. 

 Μια άλλη δυσκολία που υπήρχε ήταν τα συχνά τα ταξίδια που έπρεπε 

να γίνονται στην Αθήνα για να συλλεχθούν τα στοιχεία καθώς η Κρήτη δεν 

διέθετε ασθενείς που να υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση. Επίσης δεν 

υπήρξε καµία χρηµατοδότηση, όσον αφορά τα µεταφορικά έξοδα, από το 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης και καµία υλικοτεχνική βοήθεια 

εκτός της δωρεάν χρήσης του προγράµµατος DietSpeak που 

χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση της διατροφής των ασθενών. 

 Τέλος υπάρχει η µεγαλύτερη έλλειψη εντοπίζεται στην εύρεση 

βιβλιογραφίας που να αφορά την  διατροφική αξιολόγηση αυτών των ασθενών 

,όπου είναι και το θέµα της εργασίας, και γι αυτό το λόγο δεν έχει γίνει 

µεγάλη σύγκριση των αποτελεσµάτων µας µε άλλες αντίστοιχες µελέτες. 

 

 
 
5.3 Πεδία για µελλοντική έρευνα 
 

Θα ήταν ενδιαφέρον στο µέλλον να ερευνηθούν κάποιοι συγκεκριµένοι τοµείς 

όπως: 

• Εύρεση νέων ευαίσθητων δεικτών για τον προσδιορισµό της 

ενεργειακής κατανάλωσης. 

• Ανάπτυξη ενός εργαλείου εκτίµησης πολλών παραµέτρων ώστε να 

γίνεται πιο εύκολη διαιτητική αξιολόγηση. 

• Μελέτη πάνω στην θεραπεία της αυξητικής ορµόνης και πως αυτή 

επιδρά στις φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού. 



• Ανάπτυξη ενός νέου ερωτηµατολογίου για τον προσδιορισµό της 

ενεργειακής πρόσληψης που να είναι εύκολο να συµπληρωθεί από 

παιδιά. 

• Περισσότερες µελέτες για την πρόσληψη τροφής στα άτοµα µε 

αιµοκάθαρση και περιτοναϊκή διάλυση.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 
 

Φόρµα συµπλήρωσης στοιχείων ασθενή 
 
Ανθρωποµετρία: 
Φύλο: 
Ηλικία: 
Ύψος/Μήκος: 
Βάρος: 
∆ΜΣ: 
% ποσοστό λίπους: 
% ποσοστό άλιπης µάζας σώµατος: 
% ποσοστό ολικού νερού σώµατος: 
 
 
Βιοχηµικά: 
Αλβουµίνη ορού: 
C-αντιδρώσα πρωτεΐνη: 
Άζωτο ουρίας: 
∆ιττανθρακικά πλάσµατος: 
nPCR: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ΑΝΑΚΛΗΣΗ 24ΩΡΗΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 
 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ ΕΘΕΛΟΝΤΗ:   
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: 
 
ΩΡΑ ΤΡΟΦΙΜΟ ΑΝΑΛΥΤΙΚΑ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ 
gr  ΠΟΥ; 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
Ήταν η διατροφή σας αυτή την ηµέρα συνηθισµένη; Ναι…………  Όχι………… 
Αν όχι, γιατί;………………………………………………………………………………………………..………. 
 
 
 



Πληροφορίες Συµµετοχής και Φόρµα Συγκατάθεσης 
 

Το Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας του Τ.Ε.Ι Κρήτης σε συνεργασία µε την 
παιδονεφρολογική κλινική του νοσοκοµείου Παίδων Αγλαΐα Κυριακού, εκπονεί µια έρευνα στα 
πλαίσια πτυχιακής µελέτης πάνω στην διατροφική αξιολόγηση παιδιών µε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια που υπόκεινται σε περιτοναϊκή κάθαρση. Παρακάτω σας δίνουµε πληροφορίες σχετικά 
µε τη συµµετοχή σας στο πρόγραµµα. 

 
Σκοπός Έρευνας: Ο σκοπός της έρευνας είναι η διερεύνηση της κατάστασης θρέψης και 
ανάπτυξης παιδιών µε νεφροπάθεια σταδίου 4-5 που υπόκεινται σε περιτοναϊκή διάλυση µετά 
από συλλογή ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών και αιµατολογικών δεικτών. 
 
∆ιαδικασίες κατά τη συµµετοχή: Η συµµετοχή σας σ’ αυτήν την έρευνα περιλαµβάνει τα 
ακόλουθα: 
1. Σωµατοµετρήσεις: Μέτρηση ύψους, βάρους. Οι µετρήσεις θα γίνουν αµέσως µετά το 
πέρας της κάθαρσης µε άδειο το περιτόναιο. 
2. Σύσταση σώµατος: Η µέτρηση της σύστασης σώµατος θα πραγµατοποιηθεί µε µηχάνηµα 
βιοεµπέδησης, µη παρεµβατικά, µε άδειο ή γεµάτο το περιτόναιο. 
3. Λήψη αίµατος: Η αιµοληψία θα γίνει στα πλαίσια της µηνιαίας αιµοληψίας των ασθενών, 
για το σκοπό της έρευνας.  
4. Ιατρικός Φάκελος: Οι πληροφορίες του φακέλου κάθε ασθενούς είναι απαραίτητες για 
την έρευνα, όσον αφορά στα αποτελέσµατα των µηνιαίων αιµατολογικών εξετάσεων, τη 
φαρµακευτική αγωγή, τη συνοσηρότητα, και λοιπές πληροφορίες του ασθενούς.  
 
Όλες οι ανωτέρω διαδικασίες είναι µη παρεµβατικές και δε θέτουν σε κίνδυνο την υγεία 
ή τη σωµατική ακεραιότητα του ασθενούς. 
 
∆ιάρκεια Συµµετοχής: Οι σωµατοµετρήσεις και η συλλογή αίµατος θα πραγµατοποιηθούν 1 
φορά κατά την συνηθισµένη επίσκεψη στη νεφρολογική κλινική. 
 
Εµπιστευτικότητα: Θα τηρηθεί ανωνυµία και πλήρης εµπιστευτικότητα για όλα τα αρχεία και 
τις πληροφορίες του ασθενούς. 
 
Έχω διαβάσει τις ανωτέρω πληροφορίες και συµφωνώ να συµµετάσχω στην έρευνα µε 
τον όρο ότι:  

Η συµµετοχή µου στην έρευνα είναι εθελοντική και µπορώ να τη διακόψω οποιαδήποτε 
στιγµή επιθυµώ χωρίς καµία κύρωση.     

 
Υπογραφή κηδεµόνα:_____________________________     Ηµερ/νία:_________ 
 
 
Έχω εξηγήσει τα ανωτέρω κι έχω απαντήσει στις ερωτήσεις του συµµετέχοντα: 
 
Υπογραφή ερευνητή:           Πανταβός Αθανάσιος             Ηµερ/νία:___________ 
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