
i 
 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
 ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  

 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ  

«ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΔΙΠΛΩΜΑ ΕΙΔΙΚΕΥΣΗΣ ΣΤΗ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ» 

 

 

 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ  

Δίαιτα στη χρόνια νεφρική νόσο τελικού σταδίου – Χρόνια αιμοκάθαρση  

 

 

 

Μιχολίτση Μαρία  

 

 

 

 
Τριμελής εξεταστική επιτροπή: 

• Στεφανίδης Ιωάννης, Καθηγητής Παθολογίας – Νεφρολογίας Τμήματος Ιατρικής 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας (Επιβλέπων) 

• Ελευθεριάδης Θεόδωρος, Καθηγητής Νεφρολογίας Τμήματος Ιατρικής Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας 

• Λιακόπουλος Βασίλειος, Καθηγητής Νεφρολογίας Αριστοτελείου Πανεπιστημίου 

Θεσσαλονίκης  

 

 

Λάρισα, Ιανουάριος, 2024 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 10:05:05 EEST - 216.73.216.250



ii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Υπεύθυνη Δήλωση του Συντάκτη  

Βεβαιώνω ότι είμαι συγγραφέας αυτής της πτυχιακής εργασίας και ότι κάθε βοήθεια στην 

οποία είχα για την προετοιμασία της είναι πλήρως αναγνωρισμένη και αναφέρεται στην 

πτυχιακή εργασία. Επίσης έχω αναφέρει τις όποιες πηγές από τις οποίες έκανα χρήση 

δεδομένων, ιδεών ή λέξεων, είτε αυτές αναφέρονται ακριβώς είτε παραφρασμένες. Επίσης 

βεβαιώνω ότι αυτή η διπλωματική εργασία προετοιμάστηκε από εμένα προσωπικά ειδικά για 

τις απαιτήσεις του προγράμματος σπουδών του Μεταπτυχιακού διπλώματος ειδίκευσης στη 

Νεφρολογική Φροντίδα, του Ιατρικού Τμήματος Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 10:05:05 EEST - 216.73.216.250



iii 
 

 

 

UNIVERSITY OF THESSALY 

SCHOOL OF HEALTH SCIENCE 
FACULTY OF MEDICINE  

 

 

 

MASTER PROGRAM IN 

«MASTER OF SCIENCE DIPLOMA IN NEPHROLOGICAL CARE» 

 

 

MASTER THESIS  

Diet in end – stage chronic kidney disease – Chronic hemodialysis  

 

 

Micholitsi Maria  

 

 
Examination Committee:  

• Stefanidis Ioannis, Professor of Internal Medicine – Nephrology, Department of 

Medicine, University of Thessaly (Supervisor) 

• Eleftheriadis Theodoros, Professor of Nephrology, Department of Medicine, University 

of Thessaly 

• Liakopoulos Vasilios, Professor Nephrology, Aristotle University of Thessaloniki  

 

 

 

Larisa, January, 2024 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 10:05:05 EEST - 216.73.216.250



iv 
 

Περίληψη  
Ο υποσιτισμός είναι διαδεδομένος σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 

Περίπου 18 – 75% των ασθενών με νεφρική νόσο τελικού – σταδίου, που υποβάλλονται σε 

χρόνια αιμοκάθαρση, επιδεικνύουν ενδείξεις σπατάλης ενέργειας – πρωτεΐνης. Η ανάπτυξη 

του υποσιτισμού σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση είναι πολυπαραγοντική και 

περιλαμβάνει την μειωμένη διαιτητική πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, τις μεταβολικές 

διαταραχές που σχετίζονται με την ουραιμία και τις ανεπιθύμητες ενέργειες της αιμοκάθαρσης 

και άλλων συννοσηρών καταστάσεων. Παρά τη μεγάλη πρόοδο που έχει σημειωθεί τα 

τελευταία χρόνια στην αναγνώριση της παθομηχανιστικής σχέσης μεταξύ του υποσιτισμού και 

της θνησιμότητας, δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά με τις θεραπευτικές στρατηγικές για την 

αντιμετώπιση των κλινικών προβλημάτων που σχετίζονται με τη διατροφή. Η σπατάλη 

πρωτεΐνη – ενέργειας είναι ο σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για ανεπιθύμητες εκβάσεις 

και θνησιμότητα. Τα διατροφικά συμπληρώματα, η δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες και η 

ενδοδιαλυτική δίαιτα είναι χρήσιμα στη διαχείριση της κακής διατροφικής κατάστασης 

ασθενών με νεφρική νόσο τελικού – σταδίου που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση.  

Λέξεις – κλειδιά: διατροφική κατάσταση, χρόνια αιμοκάθαρση, διαιτητική πρόσληψη, 

νεφρική νόσος τελικού – σταδίου, ενδοδιαλυτική δίαιτα, δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες 
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Abstract  
Malnutrition is common in dialysis patients. Approximately 18 – 75% of patients with 

end-stage renal disease undergoing chronic hemodialysis demonstrate evidence of protein-

energy wasting. The development of malnutrition in dialysis patients is multifactorial and 

includes reduced dietary intake of nutrients, metabolic disturbances associated with uremia, 

and adverse effects of dialysis and other comorbid conditions. Despite great progress in recent 

years in recognizing the pathomechanistic relationship between malnutrition and mortality, 

there is no consensus on therapeutic strategies to address nutrition-related clinical problems. 

Protein-energy waste is the most important risk factor for adverse outcomes and mortality. 

Nutritional supplements, high-fiber diet, and enteral dialysis are useful in managing the poor 

nutritional status of patients with end-stage renal disease undergoing chronic hemodialysis. 

Key words: nutritional status, chronic hemodialysis, dietary intake, end-stage renal 

disease, intradialytic diet, high-fiber diet 
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Εισαγωγή  
Η δίαιτα είναι μια από τις πιο σημαντικές προοπτικές σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού 

– σταδίου (End – Stage Renal Disease, ESRD) που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. Η 

διατροφική υγεία σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο 

στην μείωση των επιπλοκών και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Επομένως, η 

παροχή επαρκούς διατροφής θα πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της διαδικασίας του 

θεραπευτικού προγράμματος σε αυτούς τους ασθενείς. Το 2009, η Διεθνής Εταιρεία Νεφρικής 

Διατροφής και Μεταβολισμού (International Society of Renal Nutrition and Metabolism, ISRNM) 

συνέστησε τον όρο σύνδρομο σπατάλης πρωτεΐνης – ενέργειας (Protein – Energy Wasting, PEW) 

για να περιγράψει την απώλεια πρωτεϊνικής μάζας και αποθεμάτων ενέργειας σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, ενώ παράλληλα ανέπτυξαν αντικειμενικά κριτήρια για τη 

διάγνωση του συνδρόμου σε περιβάλλον αιμοκάθαρσης (Fouque et al., 2008).  

Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφοροι ορισμοί για την περιγραφή του υποσιτισμού σε ασθενείς 

με χρόνια νεφρική νόσο (Chronic Kidney Disease, CKD), όπως ουραιμικός υποσιτισμός, 

ουραιμική (νεφρική) καχεξία, πρωτεϊνικός – ενεργειακός υποσιτισμός, σύνδρομο υποσιτισμού – 

φλεγμονής – αθηροσκλήρωσης ή σύνθετο σύνδρομο υποσιτισμού – φλεγμονής (ή καχεξίας). Η 

παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση στοχεύει να περιγράψει τον επιπολασμό, τις αιτίες και τις 

μεθόδους αξιολόγησης της διατροφικής κατάστασης και του υποσιτισμού των ασθενών με 

νεφρική νόσο τελικού – σταδίου που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Προσπαθεί επίσης να δώσει 

μια εικόνα για τις θεραπευτικές στρατηγικές σε αυτούς τους ασθενείς.  
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Κεφάλαιο 1ο: Σημασία της δίαιτας σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 

1.1 Ψυχολογικά ζητήματα σε ασθενείς ESRD  

Οι ψυχιατρικές διαταραχές είναι συχνές και μπορεί να επηρεάσουν τη θεραπεία. Η 

κατάθλιψη είναι το πιο κοινό ψυχιατρικό πρόβλημα σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού – 

σταδίου (End – Stage Renal Disease, ESRD). Η προσήλωση σε μία προτεινόμενη δίαιτα και ο 

περιορισμός υγρών αυξάνουν το προσδόκιμο ζωής, βοηθούν στη μείωση των ιατρικών επιπλοκών 

και των παρενεργειών της θεραπείας, και βελτιώνουν την ποιότητα ζωής. Η αντικαταθλιπτική 

θεραπεία με φάρμακα, σε συνδυασμό με ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική στη βελτίωση της 

διάθεσης, καθώς και της διατροφικής κατάστασης των ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία 

κάθαρσης (Daugirdas, Blake and Ing, 2001). Ωστόσο, οι ψυχιατρικές διαταραχές μπορεί να 

επηρεάσουν την συμμόρφωση με τη θεραπεία. Η άσκηση σε ασθενείς με ESRD είναι ευεργετική 

σε πολλές διαφορετικές πτυχές, ειδικά κατά της κατάθλιψης. Επίσης μειώνει την αρτηριακή πίεση 

και τον κίνδυνο για καρδιακές αρρυθμίες και βελτιώνει την καρδιακή λειτουργία (Roderick et al., 

2009). Επομένως, η άσκηση, σε συνδυασμό με διατροφικές παρεμβάσεις, θα πρέπει να 

ενθαρρύνεται σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (Chronic Kidney Disease, CKD) (Nazar, 2013).  

 

1.2 Παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφή σε ασθενείς με ESRD 

Πολλοί παράγοντες κινδύνου διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του 

υποσιτισμού σε ασθενείς με ESRD. Πολλοί από αυτούς τους προδιαθεσικούς παράγοντες 

περιλαμβάνουν συννοσηρές καταστάσεις, ορμονικούς παράγοντες, χαμηλότερη πρόσληψη 

πρωτεϊνών, κοινωνικοοικονομική κατάσταση, έλλειψη άσκησης, γήρας και κατάθλιψη, μεταξύ 

άλλων. Συγκεκριμένες συννοσηρών καταστάσεις μπορούν επίσης να διευκολύνουν την ανάπτυξη 

υποσιτισμού σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (Chronic Renal Failure, CRF). Στις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ), ο σακχαρώδης διαβήτης (Diabetes Mellitus, DM) 

περιλαμβάνεται μεταξύ των κύριων αιτιών της ESRD. Επιπλέον, οι ασθενείς με ESRD λαμβάνουν 

έναν μεγάλο αριθμό φαρμάκων, λόγω των πολλαπλών συννοσηρών καταστάσεων· ιδιαίτερα 

ηρεμιστικά, συνδετικά φωσφορικών και συμπληρώματα σιδήρου, είναι επιρρεπείς στον 

υποσιτισμό λόγω των σχετιζόμενων συμπτωμάτων και επιπλοκών του γαστρεντερικού σωλήνα 
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(Gastrointestinal Tract, GIT), όπως η γαστροπάρεση και η ναυτία, καθώς και η υψηλή εκδήλωση 

νεφρωσικού συνδρόμου και συναφών επιπλοκών (Levey et al., 1999; Sullivan and Carter, 1995).  

Πρόσθετα, έχει δειχθεί ότι ανωμαλίες στον άξονα αυξητική ορμόνη / ινσουλινόμορφος 

αυξητικός παράγοντας – 1 (Insulin – like Growth Factor – 1, IGF – 1) είναι ένας σημαντικός 

παράγοντας στην ανάπτυξη υποσιτισμού σε ασθενείς με CRF. Η αυξητική ορμόνη είναι ο κύριος 

προαγωγέας της ανάπτυξης σε παιδιά και ασκεί αρκετές αναβολικές δράσεις σε ενήλικες, όπως 

βελτίωση της σύνθεσης πρωτεϊνών, αύξηση της κινητοποίησης του λίπους και αύξηση της 

γλυκονεογένεσης, με τον IGF – 1 να αποτελεί τον κύριο μεσολαβητή αυτών των δράσεων (Sankar 

et al., 1994). Αν και αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η συγκέντρωση της αυξητικής ορμόνης 

(Growth Hormone, GH) στο πλάσμα αυξάνεται κατά τη διάρκεια της εξέλιξης της νεφρικής 

ανεπάρκειας, πιθανώς λόγω της μειωμένης νεφρικής κάθαρσης, πρόσφατα στοιχεία υποδηλώνουν 

ότι, σε κυτταρικό επίπεδο, η ουραιμία per se συνδέεται με την ανάπτυξη αντίστασης στη δράση 

της (Nazar, 2013).  

Σε μία σειρά από μελέτες που έχουν αξιολογήσει τη διατροφική κατάσταση ασθενών με 

προχωρημένη CKD (στάδια 3 – 5), έχει δειχθεί μία συσχέτιση μεταξύ της δίαιτας και της έκβασης. 

Ο επιπολασμός των ανωμαλιών, με τη χρήση διαφόρων διατροφικών παραμέτρων, έχει εκτιμηθεί 

ότι κυμαίνεται περίπου 20 – 60% των ασθενών. Ομοίως στα στάδια 4 – 5, ήπιος έως σοβαρός 

υποσιτισμός, μέσω της υποκειμενικής συνολικής αξιολόγησης (Subjective Global Assessment, 

SGA) έχει αναφερθεί στο 44% των ασθενών, συμπεριλαμβανομένου του 30% των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και του 40% των ασθενών που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή 

κάθαρση. Η συγκέντρωση της λευκωματίνης ορού έχει αναγνωριστεί ως ο πιο ισχυρός δείκτης 

θνησιμότητας (Sullivan and Carter, 1995) και η χαμηλή τιμή της λευκωματίνης και της 

κρεατινίνης πριν από τη θεραπεία κάθαρσης έχουν θεωρηθεί σημαντικοί παράγοντες αυξημένου 

κινδύνου θνησιμότητας και νοσηρότητας. Η τιμή λευκωματίνης ορού που θεωρείται ότι αυξάνει 

τον κίνδυνο θνησιμότητας είναι τα 3,5 – 4,0 g / dl (φυσιολογική τιμή > 4,0 g / dl). Από την άλλη, 

η μείωση της κρεατινίνης (δείκτης μυϊκής μάζας) και του ιδανικού σωματικού βάρους έχουν 

επίσης συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας σε αυτό τον πληθυσμό ασθενών (Levey et 

al., 1999). 
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1.3 Δείκτες διατροφικής κατάστασης 

Οι παράμετροι που έχουν προταθεί για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης είναι 

η λευκωματίνη, η χοληστερόλη και η κρεατινίνη, καθώς και πιο περίπλοκες, και όχι ακόμα άμεσα 

διαθέσιμες, παράμετροι όπως τα προφίλ αμινοξέων πλάσματος και μυών, η προ – λευκωματίνη 

και ο IGF (National Kidney Foundation, 2012). Επιπλέον, η ανάλυση της σύστασης του σώματος 

περιλαμβάνει διάφορες τεχνικές, όπως ανθρωπομετρικές μετρήσεις και μετρήσεις βιοηλεκτρικής 

εμπέδησης (Nazar, 2013).  

 

1.3.1 Λευκωματίνη ορού  

Η λευκωματίνη ορού είναι η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη παράμετρος για τη μέτρηση 

του υποσιτισμού σε ασθενείς με CDK. Είναι ένας εύκολα διαθέσιμος δείκτης, ωστόσο, 

επηρεάζεται από την παρουσία άλλων συνυπαρχόντων παραγόντων, εκτός από τον υποσιτισμό. Η 

λευκωματίνη ορού μειώνεται ως απόκριση στη φλεγμονή και επομένως μπορεί να μην αντανακλά 

αλλαγές στη διατροφική κατάσταση. Επηρεάζεται επίσης από την παρουσία άλλων μη – 

θρεπτικών παραγόντων, όπως εξωτερικές απώλειες (για παράδειγμα, πρωτεϊνουρία), όγκος 

εξωκυττάριου υγρού και ηπατική νόσος (Levi, Morgan and Brown, 2001). Τα χαμηλά επίπεδα 

λευκωματίνης ορού είναι ένας αντίστροφος προγνωστικός δείκτης επιβίωσης σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε θεραπεία κάθαρσης ή σε ασθενείς με μεταμόσχευση νεφρού, και συχνά 

χρησιμοποιείται ως δείκτης υποσιτισμού. Επειδή η αξία του ως αυτόνομος διατροφικός δείκτης 

είναι αναξιόπιστος, θα πρέπει να χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με άλλους διατροφικούς δείκτες. 

Η Νεφρική Ένωση συνιστά την τακτική μέτρηση της λευκωματίνης ορού και προτείνει επίπεδο – 

στόχο άνω των 30 – 35 g / l, ανάλογα με την χρησιμοποιούμενη εργαστηριακή ανάλυση. 

Χαμηλότερα επίπεδα θα πρέπει να παρακινήσουν μια κλινική αξιολόγηση του ασθενή για 

υπερφόρτωση υγρών, υποσιτισμό, μη – επαρκή θεραπεία κάθαρσης ή οξέα συμβάντα, όπως 

λοιμώξεις (The Renal Association, 2004). 
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1.3.2 Ημερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης 

Η διατροφική κατάσταση των ασθενών με CKD μπορεί επίσης να αξιολογηθεί με την 

ημερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης (Daily Protein Intake, DPI), μίας πολύ απλής και άμεσης μεθόδου 

μέτρησης της κατανάλωσης διαιτητικής πρωτεΐνης. Ωστόσο, πολλές μελέτες υποδεικνύουν ότι 

αυτή η μέθοδος στερείται ακρίβειας στην εκτίμηση της πραγματικής πρόσληψη πρωτεΐνης. Σε 

ασθενείς με CKD, υπάρχουν άλλες συνιστώμενες μέθοδοι για τον υπολογισμό της εκτιμώμενης 

πρόσληψης πρωτεΐνης, όπως για παράδειγμα, η 24ωρη απέκκριση αζώτου ουρίας στα ούρα ή ο 

υπολογισμός του ποσοστού εμφάνισης αζώτου ουρίας (Urea Nitrogen Appearance, UNA). Πρέπει 

να σημειωθεί ότι, αυτές οι έμμεσες εκτιμήσεις της DPI είναι αποτελεσματικές μόνο σε σταθερούς 

ασθενείς, ενώ υπερεκτιμούν την πραγματική πρόσληψη πρωτεΐνης σε καταβολικούς ασθενείς, 

στους οποίους η διάσπαση ενδογενούς πρωτεΐνης μπορεί να οδηγήσει σε υψηλή UNA (The Renal 

Association, 2010). 

 

1.3.3 Ανθρωπομετρικές μελέτες  

Οι ανθρωπομετρικές μελέτες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ανάλυση της σύστασης 

του σώματος ασθενών με CKD. Οι πιο αξιόπιστες και ακριβείς μέθοδοι ανάλυσης της σύστασης 

του σώματος είναι η ανάλυση ενεργοποίησης νετρονίων, η οποία υπολογίζει την συνολική 

περιεκτικότητα του αζώτου στο σώμα, καθώς και η απορροφησιομετρία ακτινών Χ διπλής – 

ενέργειας. Ωστόσο, αυτές οι μέθοδοι απαιτούν ακριβό εξοπλισμό και διατίθενται μόνο σε λίγα 

κέντρα. Μια πιο πρόσφατη προτεινόμενη μέθοδος είναι η SGA, μία απλή μέθοδος αξιολόγησης 

της συνολικής διατροφικής κατάστασης που βασίζεται στην εμπειρία του κλινικού ιατρού. Η 

χρησιμότητα της SGA, ως τυπικός διατροφικός δείκτης σε νεφρικές νόσους, δεν έχει ακόμη 

προσδιοριστεί. Το πλεονέκτημά της έγκειται στο ότι δεν είναι ακριβή και περιλαμβάνει 

αντικειμενικά δεδομένα και αρκετά σημεία κακής διατροφικής κατάστασης. Τα μειονεκτήματά 

της έγκειται στην πλήρη εξάρτηση από την κλινική κρίση του ιατρικού προσωπικού και της 

ανικανότητας προσαρμογής μίας συγκεκριμένης διατροφικής παρέμβασης (The Renal 

Association, 2004) (Πίνακας 1).  
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Πίνακας 1: Συστάσεις ιδανικής δίαιτας. Πηγή: Steinman, 2002 

 

 

1.4 Φωσφορικά άλατα  

Τα υψηλά επίπεδα φωσφορικών είναι ένα κοινό πρόβλημα μεταξύ των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και συμβάλλουν σε καρδιαγγειακή νόσο και οστεοπόρωση 

(Tominaga et al., 1999). Υψηλά επίπεδα φωσφορικών αλάτων προκαλούν δέσμευση του 

ασβεστίου ορού, οδηγώντας σε μείωση των επιπέδων του στον ορό καθώς και ασβεστοποιήσεις 

φωσφορικού – ασβεστίου σε ιστούς και αγγεία (O’ Callaghan, Packham and Kingswood, 2004). 

Επιπλέον, τα χαμηλά επίπεδα ασβεστίου οδηγούν σε αυξημένη παραγωγή παραθυρεοειδούς 

ορμόνης (Parathyroid Hormone, PTH), η οποία αυξάνει την απορρόφηση ασβεστίου από τα οστά, 

με αποτέλεσμα την ανάπτυξη οστεοπόρωσης. Η παραγωγή PTH μπορεί να κατασταλεί από την 

1,25 – διυδροξυβιταμίνη D, τη δραστική μορφή της βιταμίνης D, και να μεταβολιστεί στο ήπαρ 

και τα νεφρά. Ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια δεν παράγουν επαρκείς ποσότητες της δραστικής 

μορφής της βιταμίνης D και, ως εκ τούτου, δεν είναι σε θέση να καταστείλουν επαρκώς την PTH. 

Τα πρότυπα νεφρικής συσχέτισης (Renal Association Standards, RAS) συνιστούν επίπεδα 

φωσφορικών αλάτων < 1,8 mmol / l, με υψηλότερα επίπεδα να οδηγούν σε υψηλά ποσοστά 

θνησιμότητας, ενώ πολύ μειωμένα επίπεδα να θέτουν σε κίνδυνο την κατάλληλη πρόσληψη 

πρωτεΐνης. Οι περισσότεροι ασθενείς χρειάζονται πρόσληψη φωσφορικών συνδετικών για τον 

έλεγχο των επιπέδων φωσφορικών αλάτων, επιτυγχάνοντας παράλληλα επαρκή θρέψη (Nazar, 

2013).  
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1.5 Κάλιο 

Η υπερκαλιαιμία και η υποκαλιαιμία μπορεί να έχουν σοβαρές καρδιακές συνέπειες για 

τους ασθενείς. Η υποκαλιαιμία μπορεί να οδηγήσει σε αρρυθμίες, αλλά είναι σπάνια σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. Η υπερκαλιαιμία είναι πιο συχνή και προκαλεί μείωση 

της διεγερσιμότητας των καρδιακών κυττάρων και μπορεί, σε ακραίες περιπτώσεις, να προκαλέσει 

αιφνίδιο θάνατο λόγω ασυστολίας. Το RAS προτείνει επίπεδα καλίου σε ασθενείς που δεν 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 3,5 – 6,5 mmol / l. Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση, η χρήση προϊόντος διαπίδυσης χαμηλής – περιεκτικότητας σε κάλιο θα πρέπει να 

αποφεύγεται. Επιπλέον, θα πρέπει να ελέγχονται τα επίπεδα του διαιτητικού καλίου, ενώ φάρμακα 

που προκαλούν αύξηση του καλίου στον ορό, όπως οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της 

αγγειοτενσίνης (Angiotensin – Converting Enzyme inhibitors, ACEi), θα πρέπει να αποφεύγονται 

(The Renal Association, 2004). 

 

1.6 Υποσιτισμός σε ασθενείς με ΧΝΝ  

Η έκταση του υποσιτισμού σε ασθενείς με ESRD μπορεί να συζητηθεί σε διάφορα επίπεδα, 

συμπεριλαμβανομένου του επιπέδου πριν από τη θεραπεία κάθαρσης, κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας κάθαρσης, μετά από τη θεραπεία κάθαρσης και τη μεταμόσχευση νεφρού (Nazar, 

2013). 

 

1.6.1 Ασθενείς  που δεν υποβάλλονται σε θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης 

Ο υποσιτισμός δεν είναι ειδικός για κανένα στάδιο της ESRD, αλλά είναι παρών ακόμη 

και πριν από την έναρξη της θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης (Renal Replacement Therapy, 

RRT). Αναφορές που δημοσιεύθηκαν από τη μελέτη MDRD υποδεικνύουν ότι τα πρώιμα σημεία 

του υποσιτισμού – όπως η μείωση του δείκτη μάζας σώματος (Body Mass Index, BMI), του 

σωματικού βάρους και των ανθρωπομετρικών μετρήσεων, και η αξιοσημείωτη μείωση των 

βιοχημικών παραμέτρων των ούρων, συμπεριλαμβανομένης της απέκκρισης κρεατινίνης στα 

ούρα – παρατηρούνται σε ασθενείς με CRF (Levey et al., 1999). Παρόμοιες αναφορές που 

υποδεικνύουν την παρουσία του υποσιτισμού πριν από την έναρξη της θεραπείας κάθαρσης 
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παρουσιάζουν μειώσεις της τρανσφερρίνης ορού, της χοληστερόλης ορού, του IGF – 1 ορού, του 

ποσοστού σωματικού βάρους και της απέκκριση κρεατινίνης στα ούρα, καθώς η νεφρική 

λειτουργία επιδεινώνεται (The Renal Association, 2010).   

 

1.6.2 Ασθενείς  που υποβάλλονται σε θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης  

1.6.2.1 Αιμοκάθαρση 

Μόλις οι ασθενείς με CKD μετατοπιστούν από τη φαρμακολογική θεραπεία στην RRT, η 

έκταση του υποσιτισμού καθίσταται πιο σοβαρή. Ο Levy και οι συνεργάτες του ανέφεραν 

συγκεντρώσεις λευκωματίνης ορού μικρότερες από 3,7 g / dl στο 25% του πληθυσμού ασθενών 

τους, που περιλάμβανε περισσότερους από 12.000 ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση 

(Levey et al., 1999). Στην μελέτη της Εθνική Συνεργασίας Κάθαρσης (National Cooperation 

Dialysis Study, NCDS), περίπου το 25% των ασθενών που υποβάλλονταν σε RRT βρέθηκε να 

έχουν ανεπαρκή διαιτητική πρόσληψη πρωτεΐνης και ενέργειας, και έως και το 40% του 

πληθυσμού των ασθενών εμφάνιζαν χαμηλότερα επίπεδα σωματικού λίπους και μυϊκού δείκτη 

(Schoendfeld et al., 1983).  

 

1.6.2.2 Περιτοναϊκή κάθαρση 

Ο υποσιτισμός επικρατεί περισσότερο σε ασθενείς που υποβάλλονται σε περιτοναϊκή 

κάθαρση, σε σχέση με τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Ορισμένες μελέτες 

αναφέρουν επίσης υψηλά ποσοστά υποσιτισμού, ειδικότερα σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

συνεχή περιπατητική περιτοναϊκή κάθαρση (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) 

(Thunberg, Swamy and Cestero, 1981). 

 

1.6.2.3 Μεταμόσχευση νεφρού 

Η έκταση του υποσιτισμού στους μεταμοσχευμένους ασθενείς εξακολουθεί να ερευνάται 

και λίγα είναι γνωστά για τις επιπτώσεις του. Μερικές μελέτες έχει δείξει βελτίωση αρκετών 

παραμέτρων των ασθενών μετά την μεταμόσχευση, ενώ παράλληλα σημειώθηκαν ανωμαλίες στις 

ανθρωπομετρικές μετρήσεις στο 38% των ασθενών. Μια μελέτη έχει δείξει ότι οι 

μεταμοσχευμένοι ασθενείς έχουν κάποιο βαθμό εξάντλησης των αποθηκών των σπλαχνικών 
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πρωτεϊνών και μειωμένη συγκέντρωση λευκωματίνης ορού, ειδικά εντός του πρώτου έτους μετά 

την μεταμόσχευση. Σε σταθερούς μεταμοσχευμένους ασθενείς, οι ερευνητές διαπίστωσαν 

απώλεια μυϊκής πρωτεΐνης και μείωση της μυϊκής λειτουργίας (Tonshoff et al., 1993). Παράλληλα, 

αρκετές μελέτες έχουν ενθαρρύνει ασθενείς με οξεία ή χρόνια απόρριψη να διερευνήσουν την 

σημασία της δίαιτας. Ωστόσο, η θεραπεία και η πρόληψη του υποσιτισμού δεν έχει συζητηθεί για 

αυτούς τους ασθενείς. Αξίζει να σημειωθεί ότι, σε ασθενείς με οξεία απόρριψη η χρήση 

καταβολικών παραγόντων πρέπει να αποφεύγεται κατά τα αρχικά στάδια (Fine et al., 1991). 

Επίσης, σε ασθενείς με χρόνιες απορρίψεις, προτείνεται η έναρξη της RRT όσο το δυνατόν 

νωρίτερα, καθώς και η μείωση των δόσεων των κορτικοστεροειδών (Nazar, 2013). 

 

1.6.3 Στρατηγικές για τη θεραπεία του υποσιτισμού σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια  

Η ενεργειακή απαίτηση που συνδέεται με τη χρόνια ουραιμία είναι υψηλή, όπως και η 

καταβολική κατάσταση. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε RRT απαιτούν υψηλότερη πρόσληψη 

θερμίδων και πρωτεΐνης. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό να διασφαλιστεί ο τακτικός έλεγχος των 

διατροφικών απαιτήσεων σε πρωτεΐνες και θερμίδες σε όλους τους ασθενείς. Είναι επίσης σαφές 

ότι θα πρέπει να καταβληθούν προσπάθειες για την ενθάρρυνση των ασθενών να διατηρούν 

επαρκή πρόσληψη θερμίδων και πρωτεΐνης, ιδιαίτερα μετά την έναρξη της θεραπείας κάθαρσης. 

Έμπειροι διαιτολόγοι – διατροφολόγοι θα πρέπει να ελέγχουν συνεχώς τη διατροφή όλων των 

ασθενών με ESRD προκειμένου να βελτιωθούν τα κλινικά τους αποτελέσματα. Επίσης σημαντικό 

είναι να αναγνωρίζονται τα πρώιμα σημεία υποσιτισμού (Nazar, 2013). 

Εάν οι ασθενείς είναι κρίσιμα άρρωστοι ή υποσιτισμένοι, θα πρέπει να ληφθούν υπόψη 

άλλες επιλογές διαιτητικών παρεμβάσεων για συμπλήρωση ενέργειας, όπως για παράδειγμα, 

ρινογαστρικοί σωλήνες σίτισης και ενδοδιαλυτική παρεντερική σίτιση (Intra – Dialysis Parenteral 

Nutrition, IDPN). Αρκετές μελέτες υποδεικνύουν ότι η IDPN βελτιώνει σημαντικά την καθαρή 

πρωτεϊνοσύνθεση και αυξάνει το κλάσμα της λευκωματίνης. Αρκετές αναφορές έχουν επίσης 

τονίσει την αποτελεσματική χρήση της IDPN, ως πιθανής θεραπευτικής παρέμβασης σε 

υποσιτιζόμενους ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια θεραπεία κάθαρσης. Σε μια αναδρομική 

ανάλυση περισσότερων από 1,500 ασθενών που υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση και 

έλαβαν θεραπεία με IDPN, σημειώθηκε ότι η μακροχρόνια χρήση της IDPN βοήθησε στη μείωση 

του ποσοστού θνησιμότητας. Αφ 'ετέρου, μελέτες που χρησιμοποίησαν προϊόν διαπίδυσης με 
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αμινοξέα (Amino Acid Dialysate, AAD) σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε περιτοναϊκή κάθαρση 

έχουν προσφέρει αντιφατικά αποτελέσματα. Σε μελέτες στις οποίες ασθενείς χρησιμοποίησαν 

AAD, η συγκέντρωση της τρανσφερίνης και της ολικής πρωτεΐνης στον ορό αυξήθηκε και το 

προφίλ αμινοξέων πλάσματος έτεινε προς ένα ή δύο ανταλλαγές AAD ανά ημέρα. Από την άλλη 

πλευρά, η αυξανόμενη συγκέντρωση αζώτου ουρίας αίματος (Blood Urea Nitrogen, BUN) 

συσχετίστηκε με έξαρση των ουραιμικών συμπτωμάτων καθώς και με μεταβολική οξέωση 

(πιθανές επιπλοκές της AAD) (O’ Callaghan, Packham and Kingwood, 2004). Οι IDPN και AAD 

έχουν προταθεί ως εναλλακτικές μέθοδοι διατροφικής παρέμβασης σε ασθενείς που υποβάλλονται 

σε θεραπεία κάθαρσης, οι οποίοι δεν μπορούν να σιτιστούν από το στόμα (Nazar, 2013). 
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Κεφάλαιο 2ο: Δίαιτα σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού – σταδίου που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση  
Η δίαιτα είναι μια από τις πιο σημαντικές προοπτικές σε ασθενείς με ESRD που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. Η διατροφική υγεία σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο στην μείωση των επιπλοκών και στη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών, επομένως, η παροχή επαρκούς διατροφής θα πρέπει να αποτελεί 

αναπόσπαστο μέρος της διαδικασίας του θεραπευτικού προγράμματος σε αυτούς τους ασθενείς 

(Bhalla, Bhargava and Meena, 2020).  

  

2.1 Η διατροφική κατάσταση ως προβλεπτικός παράγοντας των εκβάσεων σε 

ασθενείς με ESRD που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση   
Η αιμοκάθαρση είναι μια άκρως καταβολική κατάσταση. Υπολογίζεται ότι το 18% έως το 

75% των ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση μπορεί να παρουσιάζονται με 

σπατάλη πρωτεΐνης – ενέργειας (Protein – Energy Wasting, PEW) (Fouque et al.,  2008). Οι 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση μπορεί να χάνουν μεταξύ 1 και 3 kg άλιπης 

μάζας / έτος (Pupim et al., 2005), γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικές εκπτώσεις στη 

φυσική λειτουργία, τη φυσική κατάσταση και τη δραστηριότητα (Kim, Kalantar – Zadeh and 

Kopple, 2013). Αυτή η μετατόπιση προς έναν πιο ευπαθή φαινότυπο, με την επιδείνωση της 

διατροφικής κατάστασης, συνδέεται επίσης με μειωμένη ποιότητα ζωής (Feroze et al., 2011),  

αυξημένη νοσηλεία (Lacson et al., 2007) και θνησιμότητα (Kovesdy and Kalantar – Zadeh, 2009). 

Η σχέση μεταξύ της διατροφικής κατάστασης και της έκβασης είναι συνεπής σε ένα ευρύ φάσμα 

διατροφικών δεικτών, συμπεριλαμβανομένων βιοχημικών δεικτών (Kalantar – Zadeh et al., 2005; 

Rambod et al., 2008), διαιτητικής πρόσληψης (Kalantar – Zadeh et al., 2004; Shinaberger et al., 

2006), και διαιτητικού αποθέματος (λίπος και άλιπη μάζα) (Kalantar – Zadeh et al., 2011). Αυτά 

τα ευρήματα προτείνουν ότι η διατροφική κατάσταση μπορεί να είναι ένας κατάλληλος στόχος 

για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων σε αυτόν τον πληθυσμό (Kistler et al., 2015). 
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2.2 Επιπολασμός και αιτίες υποσιτισμού  
Έρευνες που χρησιμοποιούν διάφορες μετρήσεις και κλίμακες διατροφικής κατάστασης 

δείχνουν ότι περίπου το 18 – 75% των ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία χρόνιας 

αιμοκάθαρσης έχουν υποκείμενο υποσιτισμό (Locatelli et al., 2002). Η PEW συχνά συνδέεται με 

μειωμένη – σχετιζόμενη με το μεταβολικό στρες – λειτουργική ικανότητα. Η ανεπαρκής 

διαιτητική πρόσληψη είτε λόγω ανορεξίας ή λόγω διατροφικού περιορισμού, ο οποίος 

συνταγογραφείται σε αυτούς τους ασθενείς, είναι ο κύριος παράγοντας που ευθύνεται για την 

εξάντληση πρωτεΐνης ή ενέργειας. Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, η αυξημένη 

παραγωγή φλεγμονωδών κυτοκινών που σχετίζεται με υψηλή καταβολική κατάσταση έχει ως 

αποτέλεσμα οξειδωτικό και καρβονυλικό στρες, οξαιμία, ενδοκρινείς διαταραχές, όπως αντίσταση 

στην ινσουλίνη, αντίσταση στη δράση της αυξητικής ορμόνης και του IGF – 1, 

υπεργλυκαγοναιμία, υπερπαραθυρεοειδισμό, που από κοινού συμβάλλουν σε υποσιτισμό. 

Παράγοντες σε ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία κάθαρσης, όπως απώλειες θρεπτικών 

ουσιών στο προϊόν διαπίδυσης και απώλεια αίματος στην συσκευή αιμοκάθαρσης είναι βασικοί 

παράγοντες που συμβάλλουν στον υποσιτισμό. Επιπλέον, συννοσηρές καταστάσεις, όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης, οι καρδιαγγειακές παθήσεις, οι λοιμώξεις, και η γήρανση συμβάλλουν 

επίσης στη PEW (Carrero et al., 2013). Η PEW προδιαθέτει σε λοιμώξεις, αυξημένες νοσηλείες, 

κακή ποιότητα ζωής και μειωμένη επιβίωση. Συμβάλλει επίσης σε αθηροσκληρωτική 

καρδιαγγειακή νόσο και αγγειακή ασβεστοποίηση (Dwyer et al., 2005).  

 

2.3 Αξιολόγηση  

2.3.1 Αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης  

Η αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης απαιτεί ποσοτική και ποιοτική εκτίμηση του 

σπλαχνικού και μυϊκού ενεργειακού ισοζυγίου και των αποθηκών πρωτεΐνης. Μία μόνο 

παράμετρος είναι απίθανο να προσδιορίσει επαρκώς τον φαινότυπο αυτής της συννοσηρής 

κατάστασης. Ως εκ τούτου, για μια περιεκτική αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης, 

απαιτούνται πολλές και διαφορετικές μετρήσεις (Bhalla, Bhargava and Meena, 2020).  
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Η αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης θα πρέπει να περιλαμβάνει έναν συνδυασμό 

κλινικών, βιοφυσικών και βιοχημικών παραμέτρων. Η διαιτητική αξιολόγηση μπορεί να 

πραγματοποιηθεί με την ανάκληση της διαιτητικής πρόσληψης 3 ημερών, την αξιολόγηση της 

επαρκούς ημερήσιας πρόσληψης και περαιτέρω ερωτήσεις σε ζητήματα που αφορούν την 

ανορεξία, την απώλεια σωματικού βάρους και τα γαστρεντερικά συμπτώματα, όπως ναυτία, 

διάρροια και έμετος. Θα πρέπει επίσης να ληφθούν υπόψη τυχόν προβλήματα όπως δυσκολία στη 

μάσηση ή στην κατάποση καθώς και κακή οδοντοφυΐα (Ikizler et al., 1995).  

Η κλινική εκτίμηση των δυναμικών παραμέτρων όπως το σωματικό βάρος και ο BMI είναι 

βασικό συστατικό της εξέτασης – ρουτίνας. Η μέτρηση της περιφέρειας του άκρου (για 

παράδειγμα, μέσο βραχίονα και γάμπας) και του πάχους των δερματικών πτυχώσεων παρέχει 

πληροφορίες για τις αποθήκες ενέργειας (λίπος) του σώματος (Schoenfeld et al., 1983). Διάφορες 

θέσεις για τη μέτρηση των δερματικών πτυχώσεων είναι οι εξής (Bhalla, Bhargava and Meena, 

2020): 

- Δερματική πτυχή του δικεφάλου 

- Δερματική πτυχή του τρικεφάλου 

- Υποπλάτια δερματική πτυχή 

- Υπερλαγόνια δερματική πτυχή   

 

Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες εργαστηριακές παράμετροι αξιολόγησης της 

διατροφικής κατάστασης είναι οι συγκεντρώσεις αιμοσφαιρίνης, λευκωματίνης, προ – 

λευκωματίνης και τρανσφερρίνης ορού (Iseki, Kawazoe and Fukiyama, 1993). Αν και η 

υπολευκωματιναιμία έχει θεωρηθεί ως ισχυρός προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας και 

νοσηρότητας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, η προ – λευκωματίνη ορού φαίνεται 

να παρουσιάζει στενότερη σχέση με τη διατροφική κατάσταση, καθώς έχει μικρότερο χρόνο 

ημιζωής (Chertow et al., 2000). Τα χαμηλό επίπεδο της συγκέντρωσης κρεατινίνης ορού είναι 

επίσης ένας δείκτης απώλεια σκελετικών μυών καθώς υποδηλώνει μειωμένη διαιτητική πρόσληψη 

πρωτεΐνης και χαμηλή σκελετική μυϊκή μάζα. Σε κλινικά σταθερούς ασθενείς που υποβάλλονται 

σε αιμοκάθαρση, η εμφάνιση πρωτεϊνικού αζώτου (Protein Nitrogen Appearance, PNA) μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της πρόσληψης πρωτεΐνης. Η PNA προσδιορίζεται από την 

μοντελοποίηση της κινητικής της ουρίας. Μια τιμή PNA < 1,2 g / kg / d σε ασθενείς που 
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υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση υποδηλώνει κακή διατροφική κατάσταση (Panzetta et al., 

1990).Τέλος, χαμηλά επίπεδα ολικής χοληστερόλης, πρωτεΐνης που δεσμεύει τη ρετινόλη και 

φερριτίνης, αποτελούν πρόσθετους βιοχημικούς δείκτες της διατροφικής κατάστασης (Qureshi et 

al., 1998).   

 

2.3.2 Αξιολόγηση της άλιπης μάζας σώματος  

Στη βιβλιογραφία, έχουν εφαρμοστεί διάφορες μέθοδοι για την αντικειμενική μέτρηση της 

μυϊκής ή / και της άλιπης μάζας του σώματος όπως, για παράδειγμα, η ανθρωπομετρία, η 

βιοεμπέδηση και η απορροφησιομετρία με ακτίνες Χ διπλής – ενέργειας (Dual – Energy X – ray 

Absorptiometry, DEXA) (Abrahamsen et al., 1996). Η μονής και πολλαπλής – συχνότητας 

ανάλυση βιοηλεκτρικής εμπέδησης έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές μελέτες για την αξιολόγηση 

της διατροφικής κατάστασης ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Αυτή η μέθοδος 

βασίζεται στην μέτρηση της εμπέδησης από τον ανθρώπινο σώμα σε εναλλασσόμενο ηλεκτρικό 

ρεύμα. Η πρόσφατη ανάπτυξη της ανάλυσης διανυσμάτων βιοηλεκτρικής εμπέδησης την έχει 

καταστήσει μία από τις προτιμώμενες μεθόδους, καθώς προσφέρει πληροφορίες σχετικά με την 

κυτταρική μάζα του σώματος και την κατάσταση ενυδάτωσης και μπορεί να διακρίνει μεταξύ της 

μυϊκής και της άλιπης μάζας μέσω μέτρησης του διανυσματικού μήκους και της θέσης 

(Abrahamsen et al., 1996; Formica et al., 1993; Svendsen et al., 1991). Η DEXA είναι μια έμμεση 

μέθοδος για την αξιολόγηση  της λιπώδους, της άλιπης και της οστικής μάζας (Svendsen et al., 

1991). Η μέθοδος εξαρτάται από την ακτινολογική ανάλυση της πυκνότητας του ισχίου και της 

σπονδυλικής στήλης. Η χρήση άλλων μεθόδων για την μέτρηση της σύστασης της μυϊκής μάζας 

του σώματος όπως, για παράδειγμα, η μαγνητική και η αξονική τομογραφία είναι περιορισμένη 

κυρίως λόγω της περιορισμένης διαθεσιμότητάς τους, του κόστους και της έκθεσης σε 

ακτινοβολία (Bhalla, Bhargava and Meena, 2020).  
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2.3.3 Εργαλεία που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης   

Πολλά εργαλεία έχουν αναπτυχθεί για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης. Επί 

του παρόντος, η SGA της διατροφικής κατάστασης χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο, 

δεδομένου ότι παρέχει μια ολοκληρωμένη επισκόπηση της θρέψης του ασθενή. Η SGA λαμβάνει 

υπόψη διάφορες παραμέτρους όπως πρόσληψη τροφής, λειτουργική ικανότητα, πιθανή 

δυσαπορρόφηση, λόγους μειωμένης πρόσληψης τροφής, απώλεια σωματικού βάρους και αλλαγές 

στην σύσταση του σώματος. Η ταξινόμηση με τη χρήση της SGA είναι μια δυναμική διαδικασία 

που μπορεί να τροποποιηθεί, ακόμη και σε σχετικά σύντομο χρονικό διάστημα. Η SGA 

συσχετίζεται με άλλους διατροφικούς δείκτες και επιδεικνύει υψηλή προγνωστική αξία για τη 

θνησιμότητα σε αυτές τις ομάδες ασθενών (Detsky et al., 1987). Επίσης, έχει αναπτυχθεί η SGA 

– Dialysis Subnutrition Score, ως τροποποίηση της αρχικής βαθμολογίας SGA που ενσωματώνει 

στην αξιολόγηση τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, μετατρέποντας την ημι – ποσοτική SGA σε μια 

πλήρως ποσοτική βαθμολογία (Detsky et al., 1984). Άλλη βαθμολογία, η βαθμολογία υποσιτισμού 

– φλεγμονής (Malnutrition – Inflammation Score, MIS), η οποία  αναπτύχθηκε από τον Kalantar 

– Zadeh, είναι ένας συνδυασμός ανθρωπομετρικών δεδομένων, βιοχημικών δεδομένων και SGA, 

που επιδεικνύει σημαντικές συσχετίσεις με την προοπτική νοσηλείας και θνησιμότητας, καθώς 

και με μετρήσεις αναιμίας, φλεγμονής και διατροφής σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση (Lopes, 2011).   

 

2.4 Σπατάλη πρωτεΐνης – ενέργειας   

2.4.1 Επιδημιολογία   

Σχεδόν κάθε μελέτη που έχει αξιολογήσει τη διατροφική κατάσταση σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση αναφέρει κάποιου βαθμού ανωμαλία. Δυστυχώς, έχουν 

χρησιμοποιηθεί πολλά διαφορετικά διαγνωστικά εργαλεία και, ως εκ τούτου, ο πραγματικός 

επιπολασμός της PEW σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση ποικίλλει ευρέως 

(20 – 60%) (Lopes et al., 2010; Pifer et al., 2002). Αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι οι διατροφικές 

παράμετροι βελτιώνονται εντός 3 – 6 μηνών μετά την έναρξη της αιμοκάθαρσης, υπάρχουν επίσης 

ενδείξεις ότι η PEW υπάρχει σε έως και το 40% ή περισσότερο του πληθυσμού ασθενών που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, με τον επιπολασμό να φαίνεται να αυξάνεται με την 

πάροδο του χρόνου (Cano et al., 2002).   
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Η λευκωματίνη ορού είναι, με διαφορά, η πιο εκτενώς μελετημένη πρωτεΐνη ορού για την 

αξιολόγηση της διατροφικής κατάσταση σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. 

Είναι πρακτική, μάλλον φθηνή και εύκολα διαθέσιμη εργαστηριακή εξέταση. Πολλαπλές μελέτες 

έχουν δείξει μία ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των χαμηλών επιπέδων λευκωματίνης ορού και του 

αυξημένου κινδύνου νοσηρότητας και θνησιμότητας σε ασθενείς με ESRD (Kaw and Sekas, 

1994). Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η λευκωματίνη ορού θα μπορούσε να είναι ένας δείκτης 

της συνολικής κατάστασης της υγείας και όχι απλώς ένας διατροφικός δείκτης (Ikizler, 2012). Ως 

εκ τούτου, έχουν χρησιμοποιηθεί πρόσθετοι δείκτες για τον προσδιορισμό του επιπολασμού της 

PEW σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, όπως η SGA. Στη μελέτη DOPPS 

II, αναφέρθηκε ότι το 20,5% των ασθενών είχαν επίπεδο λευκωματίνης ορού μικρότερο από 3,5 

g / dL (35 g / L). Με βάση τη λευκωματίνη ορού και την SGA, οι ερευνητές κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι ο επιπολασμός της μέτριας PEW κυμαινόταν από 7,6% (ΗΠΑ) έως 18% (Γαλλία) 

και του σοβαρού υποσιτισμό από 2,3% (Ιταλία) έως 11% (ΗΠΑ) (Combe et al., 2004).  

Ένα σημαντικό ζήτημα σχετικά με την επιδημιολογία της PEW σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση είναι ότι ανεξάρτητα από το διατροφικό δείκτη που 

χρησιμοποιείται (δηλαδή, λευκωματίνη ορού, προ – λευκωματίνη ορού ή SGA), υπάρχει μια 

ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του βαθμού της PEW και του κινδύνου νοσηλείας και θνησιμότητας 

(Kalantar – Zadeh et al., 2006; Kalantar – Zadeh et al., 2011; Lopes et al., 2010; Mehrotra et al., 

2011; Noori et al., 2010). Αν και δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές που να εξετάζουν 

την αποτελεσματικότητα των διατροφικών παρεμβάσεων όσον αφορά τη θνησιμότητα, πρόσφατα 

επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν μία ταυτόχρονη βελτίωση της επιβίωσης με τη βελτίωση των 

διατροφικών δεικτών (Cano et al., 2007; Cheu et al., 2012; Lacson et al., 2012).  

  

2.4.2 Διάγνωση   

Ο ορισμός και τα διαγνωστικά κριτήρια της PEW έχουν προταθεί από τη Διεθνή Εταιρεία 

Νεφρικής Διατροφής και Μεταβολισμού (International Society of Renal Nutrition and 

Metabolisms, ISRNM). Η ISRNM χρησιμοποίησε τέσσερις κατηγορίες για τη διάγνωση της PEW 

(Riella, 2013): 
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1. Βιοχημικά κριτήρια: αλβουμίνη ορού (< 3,8 g / 100 ml, δείκτης: πράσινο βρωμοκρεσόλης), 

τρανσθυρετίνη ορού (30 mg / 100 ml) και χοληστερόλη ορού (< 2,59 mmol / l) 

2. Δείκτες μάζας σώματος: ΔΜΣ < 23 kg / m2, απώλεια 5% του σωματικού βάρους εντός 3 

μηνών και ακούσια απώλεια 10% μη – οιδηματώδους βάρους τους τελευταίους 6 μήνες 

3. Απώλεια μυών: μείωση μυϊκής μάζας κατά 5% σε 3 μήνες ή κατά 10% σε 6 μήνες και 

μειωμένη περιφέρεια μέσου βραχίονα (μείωση > 10% σε σχέση με το 50ο εκατοστημόριο 

του πληθυσμού – αναφοράς) 

4. Χαμηλή πρόσληψη πρωτεΐνης ή ενέργειας: ακούσια μείωση της διαιτητικής πρόσληψης 

πρωτεΐνης < 0,80 g / kg σωματικού βάρους / ημέρα ή μείωση της διαιτητικής πρόσληψης 

ενέργειας < 25 kcal / kg σωματικού βάρους, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιμοκάθαρση 

 

Για κάθε συστατικό, εάν ένας ασθενής έχει τιμή μεγαλύτερη από την τιμή κατωφλίου, 

λαμβάνει έναν βαθμό για αυτό το συστατικό. Αν ένας ασθενής έχει τιμή μικρότερη από την τιμή 

κατωφλίου, λαμβάνει μηδέν βαθμούς για αυτό το συστατικό. Επομένως, η συνολική βαθμολογία 

PEW κυμαίνεται από 0 έως 4. Υπάρχουν τέσσερις συνολικές βαθμολογίες PEW (Riella, 2013): 

1. Βαθμολογία 4 = φυσιολογική διατροφική κατάσταση  

2. Βαθμολογία 3 = ελαφριά PEW  

3. Βαθμολογία 2 = μέτρια PEW 

4. Βαθμολογία 0 – 1 = σοβαρή PEW  

 

2.4.3 Αιτιολογία    

Οι μηχανισμοί που οδηγούν σε PEW σε προχωρημένη νεφρική νόσο – σε χρόνια 

αιμοκάθαρση δεν είναι πλήρως κατανοητοί, και δεν μπορούν να αποδοθούν σε κανένα 

μεμονωμένο παράγοντα (Εικόνα 1). Ωστόσο, φαίνεται ότι το κοινό μονοπάτι για όλες τις 

μεταβολικές διαταραχές σχετίζονται με την υπερβολική αποικοδόμηση πρωτεΐνης, σε συνδυασμό 

με την μειωμένη σύνθεση πρωτεϊνών (Ikizler, 2013).  
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Εικόνα 1: Αιτίες PEW σε προχωρημένη νεφρική νόσο. Οι παράγοντες που τυγχάνουν κατάλληλης 
διαχείρισης επισημαίνονται με το σύμβολο ελέγχου και οι παράγοντες που χρήζουν περαιτέρω προσοχής 
σημειώνονται με το σύμβολο “x”. Πηγή: Ikizler, 2013 

 

2.4.3.1 Διαιτητική πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και PEW 

Η μειωμένη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών είναι μια κοινή πτυχή της προχωρημένης 

CKD. Ο επιπολασμός της ανορεξίας μεταξύ των ασθενών με ESRD έχει αναφερθεί μεταξύ 35% 

και 50% (Bossola et al., 2006; Carrero, 2009). Οι παράγοντες που επηρεάζουν την πρόσληψη της 

τροφής είναι πολύπλοκοι και δεν περιλαμβάνουν μόνο μεταβολικά σήματα αλλά και ανωμαλίες 

στα συστήματα οργάνων που εμπλέκονται στην πρόσληψη θρεπτικών συστατικών καθώς και 

ψυχολογικές και επίκτητες πτυχές, συμπεριλαμβανομένης της επιθυμίας για ευχαρίστηση, της 

κοινωνικής συμπεριφοράς και των εθίμων (Carrero, 2011). Η ανορεξία σε πολλά περιβάλλοντα 

διαμεσολαβείται από κυκλοφορούντες ρυθμιστές της όρεξης, όπως γαστρικούς διαμεσολαβητές 

(χολοκυστοκινίνη, πεπτίδιο YY, γκρελίνη ή oστεατίνη), αδιποκίνες (λεπτίνη και βισφατίνη), ή 

κυτταροκίνες (παράγοντας νέκρωσης όγκου [Tumor Necrosis Factor, TNF], ιντερλευκίνη 

[Interleukin, IL] – 6 και IL-1b) (Chung, Carrero and Lindholm, 2011). Η τρέχουσα κατανόηση του 

τρόπου, με τον οποίο αυτοί οι παράγοντες διαδραματίζουν ρόλο στη χρόνια αιμοκάθαρση είναι 

ακόμα στα αρχικά στάδια και μελλοντικές μελέτες μπορεί να παράσχουν περαιτέρω πληροφορίες 

(Ikizler, 2013). 
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Η παρατήρηση ότι οι ασθενείς με CKD μειώνουν αυθόρμητα την πρόσληψη πρωτεΐνης και 

ενέργειας καθώς χάνουν προοδευτικά τη νεφρική τους λειτουργία οδήγησε ορισμένους στο 

συμπέρασμα ότι η ουραιμία αυτή κάθε αυτή που προκαλεί τον καταβολισμό των πρωτεϊνών που 

διεγείρεται από την μειωμένη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Αυτό το συμπέρασμα 

αμφισβητείται καθώς, ακόμη και σε ασθενείς με προχωρημένη CKD, μελέτες έχουν δείξει ότι 

υπάρχει μία συνοδός μείωση της πρωτεϊνικής σύνθεσης και της πρωτεϊνικής αποικοδόμησης σε 

ασθενείς με προχωρημένη CKD που δεν περιπλέκεται από οξέωση ή άλλη καταβολική νόσο (Lim 

and Kopple, 2000). Η διπλή αυτή αλλαγή έχει ως αποτέλεσμα μια καθαρή ισορροπία αζώτου που 

δε διαφέρει από αυτή που παρατηρείται σε υγιή άτομα – ελέγχου. Από την άλλη πλευρά, σε 

περιβάλλον οξείας νόσου ή καταστάσεων στρες, η επιταχυνόμενη αποικοδόμηση των πρωτεϊνών 

δεν καταστέλλεται επαρκώς, ενώ παράλληλα υπάρχει ανεπαρκής αύξηση της πρωτεϊνικής 

σύνθεσης (Raj et al., 2007). Για παράδειγμα, οι νοσηλευόμενοι ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση μπορεί να λαμβάνουν ανεπαρκείς ποσότητες πρωτεΐνης και ενέργειας και να μην 

είναι σε θέση να προσαρμόσουν τους ρυθμούς πρωτεϊνικής ανάδρασης, οδηγώντας σε απώλεια 

των κυτταρικών αποθεμάτων πρωτεΐνης (Ikizler et al., 1996).  

Ένα πρόσθετο ερέθισμα για την απώλεια πρωτεϊνών είναι η αιμοκάθαρση αυτή κάθε αυτή. 

Λεπτομερείς μετρήσεις της πρωτεϊνικής σύνθεσης και αποικοδόμησης αποδεικνύουν 

κατηγορηματικά τις καταβολικές επιδράσεις της αιμοκάθαρσης (Ikizler et al., 2002). Ειδικότερα, 

παρατηρείται διαταραχή της ομοιόστασης των πρωτεϊνών, μείωση της πρωτεϊνικής σύνθεσης και 

αύξηση της πρωτεϊνικής αποικοδόμησης. Αξίζει να σημειωθεί ότι αυτές οι ανεπιθύμητες ενέργειες 

εμμένουν για τουλάχιστον 2 ώρες μετά την ολοκλήρωση της αιμοκάθαρσης (Ikizler, 2013). 

 

2.4.3.2 Χρόνια φλεγμονή ως καταβολικό ερέθισμα 

Πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες έχουν επισημάνει έναν υψηλό επιπολασμό των 

αυξημένων επιπέδων φλεγμονωδών δεικτών σε ασθενείς με προχωρημένη CKD. Οι μεταβολικές 

και οι διατροφικές αποκρίσεις στη χρόνια φλεγμονή είναι πολλές και μιμούνται στενά την PEW 

που φαίνεται να είναι συχνή σε ασθενείς με προχωρημένη CKD, συμπεριλαμβανομένου του 

υπερβολικού καταβολισμού των πρωτεϊνών. Αυτό αυξάνει την πιθανότητα ύπαρξης μίας σχέσης 

«αιτίας και αποτελέσματος» μεταξύ της φλεγμονής και της απώλειας των πρωτεϊνικών 

αποθεμάτων (Ikizler, 2013). 
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Σε ασθενείς με προχωρημένη CKD, η αιτιολογία της φλεγμονής είναι πολυπαραγοντική 

(Εικόνα 2) (Ikizler, 2008). Σε ασθενείς με ESRD, αν και δεν έχει αποδειχθεί, πιστεύεται ότι οι 

προφλεγμονώδεις κυτοκίνες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στον μυϊκό καταβολισμό. Για 

παράδειγμα, τα αυξημένα επίπεδα της IL – 6 σχετίζονται με αυξημένη μυϊκή πρωτεόλυση, ενώ η 

χορήγηση αντισωμάτων έναντι του υποδοχέα IL – 6 μπορεί να εμποδίσει αυτόν τον καταβολισμό 

(Nishimoto and Kishimoto, 2006). Η ανορεξία ή η κατεσταλμένη πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών είναι μια καλώς – καθιερωμένη μεταβολική απόκριση στη φλεγμονή (Kalantar – 

Zadeh et al., 2004). Η IL – 1 και ο TNF – a μπορούν να προκαλέσουν ανορεξία μέσω των 

επιδράσεών τους στο κέντρο κορεσμού του κεντρικού νευρικού συστήματος (DeBoer et al., 2009). 

Ένα μηχανισμός που θα μπορούσε να συνδεθεί με αυτές τις παρατηρήσεις είναι η μειωμένη 

σηματοδότηση του μονοπατιού ινσουλίνης / IGF – 1, που μπορεί να διεγείρει τη διάσπαση της 

μυϊκής πρωτεΐνης. Μάλιστα, υπάρχουν ενδείξεις ότι η εμπλοκή των προφλεγμονωδών κυτοκινών 

στον καταβολισμό της μυϊκής πρωτεΐνης οφείλεται στην καταστολή του υποδοχέα ινσουλίνης – 1 

– που σχετίζεται με τη δράση της κινάσης της φωσφατιδυλινοσιτόλης – 3. Αυτή η καταστολή 

διεγείρει τη δραστηριότητα του πρωτεολυτικού συστήματος ουβικιτίνης – πρωτεασώματος και 

ενεργοποιεί την κασπάση – 3, τα δύο πρωτεολυτικά μονοπάτια που προκαλούν αποικοδόμηση της 

μυϊκής πρωτεΐνης (Lecker, Goldberg and Mitch, 2006).  

 

 

Εικόνα 2: Τροποποιήσιμοι και μη – τροποποιήσιμοι παράγοντες που οδηγούν σε χρόνια φλεγμονώδη 
κατάσταση σε ασθενείς με προχωρημένη CKD. Πηγή: Ikizler, 2013 
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2.4.3.3 Αντίσταση στην ινσουλίνη ως καταβολικό ερέθισμα 

Ασθενείς με CKD δευτεροπαθή σε σακχαρώδη διαβήτη, την κύρια αιτία της ESRD στις 

ΗΠΑ, έχουν υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης PEW σε σύγκριση με μη – διαβητικούς ασθενείς 

(Cano et al., 2002). Ο βαθμός αντίστασης στην ινσουλίνη ή / και η έλλειψη ινσουλίνης φαίνεται 

να διαδραματίζουν τον πιο κρίσιμο ρόλο σε αυτή τη διαδικασία. Όπως και με τη φλεγμονή, η 

μειωμένη ινσουλίνη ή η μειωμένη ευαισθησία στην ινσουλίνη μπορεί να προκαλέσει απώλειες 

μυϊκής πρωτεΐνης. Πολλαπλές in vitro και in vivo μελέτες έχουν δείξει ότι οι μεταβολικές 

επιδράσεις της ινσουλίνης επεκτείνονται πέρα από το μεταβολισμό των υδατανθράκων (Deger et 

al., 2013; Siew and Ikizler, 2008). Ειδικότερα, η έλλειψη ινσουλίνης διεγείρει τη διάσπαση των 

πρωτεϊνών, ενώ η χορήγηση ινσουλίνης καταστέλλει την αποικοδόμηση των πρωτεϊνών (Flakoll, 

Carlson and Cherrington, 2000). Με επαρκή διαθεσιμότητα αμινοξέων, η ινσουλίνη ρυθμίζει 

επίσης την πρωτεϊνοσύνθεση. Αυτές οι δράσεις μεσολαβούνται μέσω του υποδοχέα – 1 – που 

σχετίζεται με τη δραστηριότητα της κινάσης της φωσφατιδυλινοσιτόλης – 3. Ανεπάρκεια της 

ινσουλίνης διεγείρει το πρωτεολυτικό σύστημα ουβικιτίνης – πρωτεασώματος και τη 

δραστηριότητα της κασπάσης – 3 για τη διάσπαση της μυϊκής πρωτεΐνης (Wang et al., 2006).  

Πιστεύεται ότι οι ρυθμιστικές ανωμαλίες σε αυτά τα μονοπάτια είναι υπεύθυνες για τον 

παρατηρούμενο καταβολισμό των μυών σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή αντίσταση στην 

ινσουλίνη που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. Αρκετές αναφορές δείχνουν ότι μεταξύ των 

ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, η διάσπαση της μυϊκής πρωτεΐνης ενισχύεται 

σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου – ΙΙ σε σύγκριση με μη – διαβητικούς ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση (Pupim et al., 2005a; Pupim et al., 2005b; Siew et al., 2007). 

Αυτή η ανωμαλία μεταφράζεται σε μεγαλύτερη απώλεια άλιπης μάζας σώματος κατά το πρώτο 

έτος της θεραπείας σε διαβητικούς ασθενείς σε σύγκριση με μη – διαβητικούς ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. Ελλείψει σοβαρής παχυσαρκίας, η αντίσταση στην 

ινσουλίνη εξακολουθεί να είναι ανιχνεύσιμη σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιμοκάθαρση και συνδέεται έντονα με αυξημένη αποικοδόμηση της μυϊκής πρωτεΐνης, ακόμη και 

μετά τον έλεγχο της φλεγμονής (Siew et al., 2007). Εκτός από τον καταβολισμό των πρωτεϊνών 

που συμβαίνει με την αντίσταση στην ινσουλίνη, οι διαβητικοί ασθενείς που υποβάλλονται σε 

χρόνια αιμοκάθαρση είναι πιθανό να είναι πιο επιρρεπείς σε εξάντληση πρωτεϊνών λόγω των 

σχετιζόμενων γαστρεντερικών συμπτωμάτων, όπως για παράδειγμα, γαστροπάρεση, ναυτία και 

έμετος, βακτηριακή υπερανάπτυξη στο έντερο και παγκρεατική ανεπάρκεια (Ikizler, 2013). 
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2.4.3.4 Μεταβολικές και ορμονικές διαταραχές  

Η μεταβολική οξέωση, μια κοινή ανωμαλία σε ασθενείς με προοδευτική CKD, προάγει 

την PEW αυξάνοντας τον καταβολισμό των πρωτεϊνών, ειδικά στους μυς (Bailey et al., 1996). 

Επιπλέον, η οξέωση διεγείρει την οξείδωση των απαραίτητων αμινοξέων, αυξάνοντας τις 

απαιτήσεις σε πρωτεΐνη σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση (Graham et al., 

1997). Ακόμη και μια μικρή διόρθωση της χαμηλής συγκέντρωσης διττανθρακικών ορού μπορεί 

να βελτιώσει τη διατροφική κατάσταση διορθώνοντας τον καταβολισμό των βασικών αμινοξέων 

και υπό – ρυθμίζοντας την πρωτεόλυση στους μυς μέσω του συστήματος ουβικιτίνης – 

πρωτεασώματος. Όπως και με άλλες ανωμαλίες που διεγείρουν τον καταβολισμό πρωτεϊνών των 

μυών, η μεταβολική οξέωση δρα σε μεγάλο βαθμό μέσω της καταστολής της σηματοδότησης του 

μονοπατιού ινσουλίνης / IGF – 1 στους μυς. Υπάρχουν αρκετές μελέτες που υποδεικνύουν 

βελτίωση της διατροφικής κατάστασης με από του στόματος λήψη συμπληρωμάτων 

διττανθρακικών (de Brito – Ashurst et al., 2009). Επομένως, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

χρόνια αιμοκάθαρση συνιστάται το επίπεδο διττανθρακικών ορού, πριν από τη θεραπεία 

κάθαρσης, να είναι μεγαλύτερο από 22 mmol / L, αν και τα πολύ υψηλά επίπεδα μπορεί να 

σχετίζονται με δυσμενείς εκβάσεις (Wu et al., 2006).  

Σε προχωρημένη CKD διαταράσσεται ο άξονας GH / IGF1, οδηγώντας σε μειωμένο 

αναβολισμό. Η φαρμακολογική θεραπεία με ανασυνδυασμένη GH οδηγεί σε βελτίωση της 

ανάπτυξης σε παιδιά με CKD, υποδεικνύοντας ότι η αντίσταση στην GH διαδραματίζει σημαντικό 

ρόλο στην αιτιολογία της PEW σε ασθενείς με προχωρημένη CKD (Tonshoff, Schaefer and Mehls, 

1990). Επιπλέον, αυξημένες συγκεντρώσεις της ΡΤΗ έχουν ενοχοποιηθεί ως παράγοντας 

καταβολισμού των πρωτεϊνών στην ουραιμία. Επιπλέον, σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιμοκάθαρση παρατηρούνται ανωμαλίες στις θυρεοειδείς ορμόνες που διεγείρουν τον 

μεταβολισμό, και συγκεκριμένα, σημειώνονται χαμηλές συγκεντρώσεις θυροξίνης και 

τριιωδοθυρονίνης στην κυκλοφορία του αίματος. Καθώς παρόμοιες αλλαγές εμφανίζονται και σε 

ασθενείς με παρατεταμένο υποσιτισμό, έχει προταθεί ότι η απόκριση της θυρεοειδούς ορμόνης 

στον υποσιτισμό (και πιθανώς σε προχωρημένη CKD) είναι μια δυσπροσαρμοστική απόκριση 

στην μείωση της ενεργειακής πρόσληψης (Ikizler, 2013).  
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2.5 Διαιτητική υποστήριξη   
Δεδομένης της σημασίας του προβλήματος, καθώς και της πολυπλοκότητας της 

παθοφυσιολογίας της PEW σε ασθενείς με προχωρημένη CKD, είναι προφανές ότι η πρόληψη και 

η θεραπεία της PEW σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση είναι πολύπλοκες. 

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, με PEW ή σε κίνδυνο για PEW, δεν 

υπάρχει καμία θεραπευτική προσέγγιση που να ανακουφίζει τις πολλαπλές αρνητικές επιδράσεις 

της PEW. Μια επισκόπηση της πρόληψης και των θεραπευτικών επιλογών για ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση παρέχονται στον Πίνακα 2 (Ikizler, 2013).  

 

Πίνακας 2: Προτεινόμενες διατροφικές και αντιφλεγμονώδεις παρεμβάσεις σε ασθενείς με χρόνια νόσο. 
Πηγή: Ikizler, 2013 

 

 

2.5.1 Γενικές πτυχές διαιτητικής διαχείρισης     

Η διαχείριση των διαιτητικών πτυχών των ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιμοκάθαρση περιλαμβάνει έναν ολοκληρωμένο συνδυασμό προληπτικών ενεργειών για τη 

μείωση της εξάντλησης πρωτεΐνης και ενέργειας. Η συνιστώμενη διατροφική πρόσληψη 

πρωτεϊνών και θερμίδων για ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση είναι 1,2 – 1,4 

g / kg και 30 – 35 kcal / kg, αντίστοιχα (Kopple, 2001). Άλλες τυπικές θεραπείες για ασθενείς με 
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PEW που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση περιλαμβάνουν την παροχή επαρκούς 

αιμοκάθαρσης, τη θεραπεία της μεταβολικής οξέωσης, τις προσαρμογές των διατροφικών 

παραγόντων και τη θεραπεία των λοιμώξεων. Παράγοντες που δεν συσχετίζονται στενά με τη 

διατροφική κατάσταση περιλαμβάνουν τη διόρθωση της υπερφόρτωσης υγρών και τη θεραπεία 

των συννοσηρών καταστάσεων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, οι καρδιαγγειακές παθήσεις και οι 

μεταδοτικές ασθένειες. Ομοίως, απαιτείται αναζήτηση για σημεία χρόνιας φλεγμονή και θα πρέπει 

να γίνουν όλες οι προσπάθειες για την εξάλειψη των φλεγμονωδών αποκρίσεων, ιδιαίτερα όσον 

αφορά τη χρήση φλεβοκεντρικών καθετήρων (Ikizler, 2013).  

Μια σημαντική παράμετρος σχετικά με τις στρατηγικές για τη βελτίωση της διατροφικής 

πρόσληψης πρωτεϊνών σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση είναι η πιθανή 

αύξηση της πρόσληψης δυνητικών επιβλαβών στοιχείων, ιδιαίτερα του φωσφόρου (Kovesdy, 

Shinaberger and Kalantar -–Zadeh, 2010). Αν και ο περιορισμός της διαιτητικής πρόσληψης 

φωσφόρου μπορεί έμμεσα να οδηγήσει σε αυξημένο κίνδυνο για PEW, η απεριόριστη πρόσληψη 

πρωτεΐνης μπορεί να αυξήσει το φορτίο του φωσφόρου. Μια μελέτη παρατήρησης έδειξε ότι, σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, ένας συνδυασμός μειωμένου φωσφόρου 

ορού και αυξημένης πρόσληψης πρωτεΐνης είχαν καλύτερα αποτελέσματα, σε σύγκριση με 

μειωμένη πρόσληψη φωσφόρου και πρωτεΐνης (Shinaberger et al., 2008). Οι διαιτητικές 

συστάσεις για τη βελτίωση της πρόσληψης πρωτεΐνης θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη την 

περιεκτικότητα των συγκεκριμένων θρεπτικών συστατικών σε φώσφορο (Ikizler, 2013).  

 

2.5.2 Συνιστώμενη πρόσληψη πρωτεϊνών και ενέργειας     

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της “Kidney Disease Outcomes Quality Initiative” συνιστούν 

αυξημένη πρόσληψη θερμίδων και πρωτεΐνης (35 kcal / kg / d και 1,2 g / kg / d, αντίστοιχα) για 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση (Clinical Practice Guidelines for Nutrition in 

Chronic Renal Failure, 2000). Αυτή η αυξημένη πρόσληψη μπορεί να είναι δύσκολο να επιτευχθεί 

λόγω μιας ποικιλίας εμποδίων συμπεριλαμβανομένων των διατροφικών περιορισμών, της 

ανορεξίας και των κοινωνικοοικονομικών περιορισμών (Sehgal, Leon and Soinski, 1998). 

Πράγματι, όπως αποδεικνύεται από μεγάλες κλινικές δοκιμές πολλοί ασθενείς αποτυγχάνουν να 

συμμορφωθούν με αυτές τις συστάσεις. Επιπλέον, έρευνες έχουν δείξει ότι η διατροφική 

πρόσληψη είναι χαμηλότερη τις ημέρες της θεραπείας σε σύγκριση με τις ημέρες χωρίς θεραπεία. 
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Αυτό ισχύει ιδιαίτερα σε ασθενείς που δεν καταναλώνουν τροφή κατά τη διάρκεια της θεραπείας, 

υποδηλώνοντας ότι το ενδοδιαλυτικό «παράθυρο» μπορεί να είναι ένας σημαντικός θεραπευτικός 

στόχος για τη βελτίωση της διαιτητικής πρόσληψης θρεπτικών συστατικών (Burrowes et al., 

2003).  

 

2.5.3 Διαιτητική παρέμβαση     

Η προσέγγιση στη διατροφική διαχείριση ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

πρέπει να έχει αναμορφωτικό χαρακτήρα και να είναι κατάλληλη σύμφωνα με τις μεταβαλλόμενες 

μεταβολικές και διατροφικές ανάγκες κάθε ασθενή. Η διατροφική συμβουλευτική παραμένει ο 

βασικός άξονας της θεραπείας  του υποσιτισμού. Η εκπαίδευση και η συμβουλευτική των ασθενών 

για την αύξηση της συνολικής ενέργειας και πρωτεΐνης είναι ένα ουσιαστικό μέρος της 

διατροφικής συμβουλευτικής. Έχουν σχεδιαστεί διάφορα από του στόματος διατροφικά 

συμπληρώματα σε διαφορετικά σκευάσματα (στερεά τροφή, σκόνες ή υγρά) ως πηγή ενέργειας 

και πρωτεΐνης (Stratton et al., 2005). Σημαντική είναι επίσης η αντιμετώπιση διαφόρων 

καταστάσεων, όπως δυσκολίες στην αυτό – σίτιση, γαστρεντερικά προβλήματα, κατάθλιψη, 

λοιμώξεις, έλεγχος σακχαρώδη διαβήτη και διαχείριση συννοσηροτήτων που θα μπορούσαν να 

επηρεάσουν την πρόσληψη τροφής. Συστάσεις για τη διαιτητική πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση δίνονται στον Πίνακα 3 (NKF – 

DOQI Clinical Practice Guidelines for Nutrition in Chronic Renal Failure, 2000). Η θεραπεία της 

μεταβολικής οξέωσης έχει ως αποτέλεσμα τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης μειώνοντας 

τον ρυθμό καταβολισμού των πρωτεϊνών. Για την πρόληψη της μεταβολικής οξέωσης συνιστάται 

από του στόματος χορήγηση χαμηλής – δόσης διττανθρακικού νατρίου (2 – 3 g / ημέρα) (Williams 

et al., 1997).  
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Πίνακας 3: Συνιστώμενες διατροφικές παράμετροι σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Πηγή: 
Bhalla, Bhargava and Meena, 2020 

 

 

2.5.4 Διατροφικά συμπληρώματα      

Η ευαισθησία στην PEW λόγω της μειωμένης πρόσληψης πρωτεΐνης και ενέργειας θα 

μπορούσε να βελτιωθεί με την αύξηση της πρόσληψης θρεπτικών ουσιών μέσω διατροφικών 

συμπληρωμάτων, ειδικά κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Τα διατροφικά συμπληρώματα σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση θα πρέπει να χορηγούνται από το στόμα, εάν 

είναι δυνατόν, ή μπορούν να παρασχεθούν παρεντερικά (Ikizler, 2013). 

 

2.5.4.1 Από του στόματος διατροφικά συμπληρώματα   

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση μπορούν να επιτευχθούν 

βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα οφέλη με την από του στόματος χορήγηση διατροφικών 

συμπληρωμάτων, ειδικά όταν τα συμπληρώματα παρέχονται το χρονικό διάστημα της 

αιμοκάθαρσης. Για παράδειγμα, η από του στόματος σίτιση έχει συσχετιστεί με ισχυρή βελτίωση 

του ισοζυγίου πρωτεϊνών (Pupim et al., 2006). Όσον αφορά τις ευεργετικές αποκρίσεις από την 

παρατεταμένη από του στόματος χορήγηση διατροφικών συμπληρωμάτων σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, μια μετά – ανάλυση εξέτασε διάφορα αποτελέσματα, 

συνυπολογίζοντας κλινικές (ποιότητα ζωής, επιπλοκές και θνησιμότητα), βιοχημικές (επίπεδα 

λευκωματίνης ορού και ηλεκτρολυτών) και διατροφικές μετρήσεις (διαιτητική πρόσληψη και 

ανθρωπομετρία) (Stratton et al., 2005). Η ανάλυση περιλάμβανε 18 μελέτες (5 τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές [Randomized Controlled Trials, RCTs] και 13 μη – RCTs) και το 
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συμπέρασμα ήταν ότι η εντερική διατροφική υποστήριξη μπορεί να αυξήσει την συνολική 

πρόσληψη ενέργειας και πρωτεΐνης και να αυξήσει τις συγκεντρώσεις της λευκωματίνης ορού 

(κατά μέσο όρο 0,23 g / dL), χωρίς δυσμενείς επιπτώσεις στην κατάσταση των ηλεκτρολυτών 

(φωσφορικό και κάλιο ορού). Η πρακτική συνέπεια έγκειται στο ότι τα από του στόματος 

διατροφικά συμπληρώματα είναι αποτελεσματικά, ιδιαίτερα όταν χορηγούνται κατά τη διάρκεια 

της αιμοκάθαρσης. Εντούτοις, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η ανεκτικότητα των από του 

στόματος διατροφικών συμπληρωμάτων αποτελεί μια πρόκληση (Caglar et al., 2002). Επιπλέον, 

θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι δυσμενείς αιμοδυναμικές επιδράσεις της ενδοδιαλυτικής 

κατάποσης τροφής, ειδικά σε ασθενείς που έχουν προδιάθεση για ενδοδιαλυτική υπόταση (Barakat 

et al., 1993). 

  

2.5.4.2 Ενδοδιαλυτική παρεντερική δίαιτα  

Παρόλο που στην πλειοψηφία των περιπτώσεων για τη χορήγηση διατροφικών 

συμπληρωμάτων προτιμάται η γαστρεντερική οδός, η παρεντερική παροχή θρεπτικών 

συστατικών, ειδικά κατά τη διάρκεια της διαδικασίας αιμοκάθαρσης (ενδοδιαλυτική παρεντερική 

διατροφή [Intra – Dialytic Parenteral Nutrition, IDPN]), είναι ασφαλής, αποτελεσματική και 

πρακτική για ασθενείς που δεν μπορούν να ανεχθούν την από του στόματος ή εντερική χορήγηση 

θρεπτικών ουσιών. Αν και οι περισσότερες μελέτες επιδεικνύουν μια ισχυρή αναβολική απόκριση 

κατά τη διάρκεια της IDPN (Pupim et al., 2002), ορισμένες αναφορές παρέχουν στοιχεία 

μακροπρόθεσμης βελτίωσης της διατροφικής κατάστασης με την IDPN. Ωστόσο, το υψηλό της 

κόστος  έχει περιορίσει τη δυνητική χρήση αυτής της ευεργετικής θεραπείας. Τα αποτελέσματα 

της μελέτης FINEs (French Intradialytic Nutrition Evaluation study) έδωσαν πληροφορίες για τις 

επιπτώσεις της μακροχρόνιας χρήσης διατροφικών συμπληρωμάτων σε ασθενείς με PEW που 

υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση. Σε αυτή τη μελέτη, 186 ασθενείς με PEW που 

υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα – παρέμβασης (λήψη IDPN, 

για 1 έτος, συν από του στόματος διατροφικά συμπληρώματα) και σε ομάδα – ελέγχου (λήψη μόνο 

από του στόματος διατροφικά συμπληρώματα). Τα αποτελέσματα έδειξαν παρόμοια ποσοστά 

θνησιμότητας 2ετών και στις δύο ομάδες, υποδηλώνοντας ότι τα από του στόματος διατροφικά 

συμπληρώματα είναι εξίσου αποτελεσματικά με την IDPN (Cano et al., 2007).  
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2.5.4.3 Επάρκεια αιμοκάθαρσης     

Η παροχή επαρκούς αιμοκάθαρσης είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της βέλτιστης 

διατροφικής κατάστασης. Η βελτίωση της διατροφικής κατάστασης κατά την έναρξη της 

θεραπείας κάθαρσης (κατά το πρώτο έτος) έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί αύξηση της λιπώδους 

μάζας του σώματος. Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει άμεση συσχέτιση μεταξύ της 

αυξημένης θνησιμότητας και των ανεπαρκών δόσεων αιμοκάθαρσης (Ikizler, 2005). Αντίθετα, η 

διατροφική κατάσταση δε φαίνεται ότι βελτιώνεται με την αύξηση της δόσης της αιμοκάθαρσης 

ή με τη χρήση αιμοκάθαρσης υψηλής – ροής (Eknoyan et al., 2002). Η αιμοδιαδιήθηση έχει επίσης 

δειχθεί ότι βελτιώνει τη διατροφική κατάσταση μειώνοντας τους φλεγμονώδεις μεσολαβητές 

(Bhalla, Bhargava and Meena, 2020).  

 

2.5.4.4 Αντιμετώπιση ελλείψεων μικροθρεπτικών συστατικών    

Οι ελλείψεις σε μικροθρεπτικά συστατικά θα πρέπει να αναγνωρίζονται και να 

αντιμετωπίζονται αμέσως. Υδατοδιαλυτά μικροθρεπτικά συστατικά, όπως η βιταμίνη C και η 

βιταμίνη Β, μπορεί να χαθούν κατά τη διάρκεια των συνεδριών αιμοκάθαρσης, αλλά τα οφέλη από 

τα συμπληρώματα αυτών των μικροθρεπτικών συστατικών δεν είναι ξεκάθαρα γνωστά (Laville & 

Fouque, 2000). Η ανεπάρκεια L – καρνιτίνης έχει επίσης συσχετιστεί με αναιμία, ενδοδιαλυτική 

υπόταση και μυϊκή αδυναμία. Ο ρόλος του συμπληρώματος L – καρνιτίνης παραμένει 

αμφιλεγόμενος (Hurot et al., 2002).  

 

2.6 Φαρμακολογικές παρεμβάσεις   

2.6.1 GH 

Η GH και ο κύριος μεσολαβητής της, ο IGF – 1, έχουν αρκετές αναβολικές ιδιότητες. 

Εκτός από τα καλώς – τεκμηριωμένα οφέλη της GH σε παιδιά με CKD, η βραχυπρόθεσμη 

χορήγηση της GH σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση μπορεί να έχει 

αναβολικές αποκρίσεις. Οι περισσότερες, αν όχι όλες, οι μακροχρόνιες μελέτες δείχνουν ότι 

υπάρχει σημαντική αύξηση της άλιπης μάζας σώματος σε ενήλικες ασθενείς που υποβάλλονται σε 

χρόνια αιμοκάθαρση και λαμβάνουν θεραπεία με GH (Ericsson, Filho and Lindgren, 2004; Ikizler 

et al., 1994; Johannsson, Bengtsson and Ahlmen, 1999). Για παράδειγμα, σε μία δοκιμή που 
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περιλάμβανε 139 ασθενείς, η GH συσχετίστηκε με στατιστικά σημαντικά κέρδη στην άλιπη μάζα 

σώματος. Συγκεκριμένα, σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση και λάμβαναν 

GH βρέθηκε αύξηση της άλιπης μάζας σώματος (Lean Body Mass, LBM) κατά 2,5 kg σε διάστημα 

6 μηνών, ενώ σε ασθενείς στην ομάδα εικονικού φαρμάκου παρατηρήθηκε απώλεια άλιπης μάζας 

σώματος κατά μέσο όρο 0,4 kg (Feldt – Rasmussen et al., 2007). Σε μια επακόλουθη πολυκεντρική 

RCT, σε ασθενείς με υπολευκωματιναιμία που υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση 

παρατηρήθηκαν σημαντικά μειωμένα επίπεδα της υψηλής – ευαισθησίας C – αντιδρώσας 

πρωτεΐνης (C – Reactive Protein, CRP) και της ομοκυστεΐνης, παράλληλα με αυξήσεις στα 

επίπεδα υψηλής – πυκνότητας λιποπρωτεΐνης – χοληστερόλης (High – Density Lipoprotein, HDL) 

και της τρανσφερίνης ορού (Kopple et al., 2011).   

 

2.6.2 Διεγερτικά όρεξης 

Παραδείγματα φαρμακολογικών παραγόντων που μπορεί να διεγείρουν την όρεξη 

περιλαμβάνουν την οξική μεγεστρόλη, τη δροναβινόλη, την κυπροεπταδίνη, την μελατονίνη, τη 

θαλιδομίδη και τη γκρελίνη. Τα περισσότερα από αυτά τα φάρμακα δεν έχουν μελετηθεί 

συστηματικά σε ασθενείς με PEW που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, αλλά έχουν 

χρησιμοποιηθεί σε άλλες καταβολικές ασθένειες. Για παράδειγμα, η οξική μεγεστρόλη, ένα 

προγεσταγόνο που μοιάζει με στεροειδές, οδήγησε σε αύξηση της όρεξης και του σωματικού 

βάρους σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού. Σε ηλικιωμένους άνδρες, οι επιδράσεις της οξικής 

μεγεστρόλης (αύξηση της όρεξης και του σωματικού βάρους) έχουν αποδοθεί στις επιδράσεις της 

έναντι των κυτοκινών, μέσω μείωσης των επιπέδων της IL – 6 και του TNF – a (Yeh et al., 2000). 

Η αύξηση της όρεξης έχει συσχετιστεί κυρίως με αύξηση του σωματικού βάρους, κυρίως λόγω 

της αύξησης της λιπώδης – αλλά όχι της άλιπης – μάζας του σώματος (Ikizler, 2013). Η οξική 

μεγεστρόλη είναι ένα από του στόματος συνθετικό παράγωγο της προγεστερόνης που διεγείρει 

την όρεξη με την απελευθέρωση του νευροπεπτιδίου Υ στα κανάλια ασβεστίου του κέντρου 

κορεσμού του υποθαλάμου (Bhalla, Bhargava and Meena, 2020). Από την άλλη πλευρά, η οξική 

μεγεστρόλη έχει συσχετιστεί με παρενέργειες συμπεριλαμβανομένης της κεφαλαλγίας, του 

υπογοναδισμού, της αιμορραγίας της μήτρας, της σεξουαλικής ανικανότητας, της διάρροιας, της 

υπεργλυκαιμίας και του αυξημένου κινδύνου εμφάνισης θρομβοεμβολής (Boccanfuso. Hutton and 

McAllister, 2000; Ikizler, 2013). Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, η οξική 
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μεγεστρόλη μπορεί να διεγείρει την όρεξη και να προκαλέσει μικρές αυξήσεις στη λευκωματίνη 

ορού, αλλά απαιτούνται μεγάλης – κλίμακας προοπτικές μελέτες για να εκτιμηθεί εάν αυτά τα 

φάρμακα παρέχουν συμπληρωματική διατροφική θεραπεία σε ασθενείς με CKD ή σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση. Ας σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν συστηματικές 

αξιολογήσεις άλλων διεγερτών της όρεξης και της αύξησης του σωματικού βάρους, όπως η 

δροναβινόλη, η κυπροεπταδίνη και η μελατονίνη, μεταξύ άλλων, σε ασθενείς που υποβάλλονται 

σε χρόνια αιμοκάθαρση (Ikizler, 2013).  

 

2.6.3 Αναβολικά στεροειδή 

Αν και τα ανδρογόνα – αναβολικά στεροειδή (Androgenic – Anabolic Steroids, AAS) 

έχουν δείξει θετικά αποτελέσματα σε ασθενείς με εγκαύματα, καρκίνο και λοίμωξη από τον ιό της 

ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (Human Immunodeficiency Virus, HIV), δεν υπάρχουν δεδομένα 

των επιδράσεών τους σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Bhalla, Bhargava and 

Meena, 2020). Η δεκανοϊκή νανδρολόνη και η οξανδρολόνη είναι τα δύο κοινώς 

χρησιμοποιούμενα AAS στην κλινική πράξη. Επάγουν την έκφραση του αγγελιοφόρου RNA 

(messenger RNA, mRNA) του υποδοχέα ανδρογόνων των σκελετικών μυών, διεγείρουν την 

καθαρή πρωτεϊνοσύνθεση στους μύες και αναστέλλουν τις διεργασίες καταβολισμού των 

πρωτεϊνών. Παρενέργειες που σχετίζονται με τα AAS προέρχονται από αναφορές μεταξύ 

αθλητών, με παράπονα όπως υπερπηκτικότητα, ατροφία των όρχεων και υπογονιμότητα στους 

άνδρες, ακανόνιστη έμμηνο ρύση, αρρενωοποίηση και υπερτρίχωση στις γυναίκες, καθώς και  

ψυχιατρικές διαταραχές και ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (Boccanfuso. Hutton and McAllister, 

2000).  

Υπάρχουν αναφορές για σημαντικές βελτιώσεις στην σύσταση του σώματος και στη 

φυσική λειτουργία ασθενών που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, στους οποίους χορηγείται 

δεκανοϊκή νανδρολόνη. Επιπλέον, παρατηρήθηκε μια αύξηση της περιοχής διατομής του 

τετρακέφαλου μυός (μετρήσεις απεικόνισης μαγνητικού συντονισμού) και μείωση της άλιπης 

μάζας σώματος με DEXA. Αξίζει να σημειωθεί ότι, ο συνδυασμός της άσκησης με αντιστάσεις 

και χορήγησης δεκανοϊκής νανδρολόνης δε βελτίωσε τα ευεργετικά αποτελέσματα του φαρμάκου 

(Johansen et al., 2006).  
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2.7 Άσκηση ως αναβολική παρέμβαση   
Στο γενικό πληθυσμό, η προπόνηση – άσκησης μπορεί να διατηρήσει ή / και να βελτιώσει 

την ικανότητα άσκησης και την αντοχή. Επιπλέον, η άσκηση με αντιστάσεις μπορεί να αυξήσει 

την μυϊκή μάζα, τη δύναμη και την όρεξη, καθώς και να μειώσει τη μυϊκή αδυναμία και την 

ευπάθεια, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους ασθενείς. Σε φυσιολογικούς ενήλικες, κατά τη διάρκεια μίας 

συνεδρίας άσκησης με αντιστάσεις αυξάνεται ο ρυθμός μυϊκής σύνθεσης και διάσπασης, και εάν 

η άσκηση συνδυαστεί με συμπληρώματα θρεπτικών συστατικών, τότε ο αναβολισμός 

μεγιστοποιείται ενώ η μυϊκή διάσπαση μειώνεται. Επίσης μελέτες έχουν δείξει ότι, σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση όταν η άσκηση συνδυάζεται με ενδοδιαλυτική από του 

στόματος ή παρεντερική σίτιση βελτιώνει το καθαρό ισοζύγιο πρωτεϊνών (Pupim et al., 2004). Σε 

αυτούς τους ασθενείς, κατά τη διάρκεια της άσκησης, συνιστάται επαρκής χορήγηση διατροφικών 

συμπληρωμάτων, εκτός εάν ο ασθενής εξετάζεται για εποπτευόμενη απώλεια σωματικού βάρους 

(Ikizler, 2013). Ένα άλλο σημαντικό διατροφικό ζήτημα όσον αφορά του ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση είναι η παχυσαρκία. Το Σύστημα Νεφρικών Δεδομένων 

των ΗΠΑ έδειξε ότι ο μέσος BMI σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση είναι 

μεγαλύτερος από 29 kg / m2 (Collins et al., 2012). Αυτό το ζήτημα είναι σημαντικό επειδή 

υπάρχουν πολλές επιδημιολογικές μελέτες που υποδεικνύουν ότι ο υψηλότερος BMI, ανεξάρτητα 

από την αιτιολογία του (δηλαδή, αυξημένη παχυσαρκία και / ή άλιπη μάζα σώματος), σχετίζεται 

με βελτιωμένη επιβίωση ασθενών με ESRD (Kalantar – Zadeh et al., 2005).  

 

2.8 Αντιφλεγμονώδεις παρεμβάσεις  
Οι αντιφλεγμονώδεις παρεμβάσεις που στοχεύουν στη βελτίωση της διατροφικής 

κατάστασης σε ασθενείς με ESRD συνοψίζονται στον Πίνακα 2. Σε μία μελέτη, η πεντοξυφυλλίνη, 

ένα φάρμακο που μπλοκάρει την απελευθέρωση του TNF – a, χορηγήθηκε ενδοφλεβίως σε 

ασθενείς με CKD σταδίου 4 – 5 (Biolo et al., 2002). Η παρέμβαση από μόνη της οδήγησε σε 

βελτίωση της διάσπασης των πρωτεϊνών μαζί με πρόσθετη βελτίωση των αναβολικών 

αποτελεσμάτων ενός ισορροπημένου μείγματος αμινοξέων που χορηγήθηκε ταυτόχρονα. 

Πρόσθετα, η πεντοξιφυλλίνη και η άσκηση με αντιστάσεις, η θαλιδομίδη, οι ανταγωνιστές του 

υποδοχέα της IL – 1, οι αναστολείς του υποδοχέα του TNF – a, το ιχθυέλαιο, οι στατίνες, οι 

αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης και ορισμένα αντιοξειδωτικά έχουν 
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προταθεί ως αντιφλεγμονώδεις στρατηγικές σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια 

αιμοκάθαρση. Επίσης, σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση, η συνδυασμένη 

χορήγηση g – τοκοφερόλης και εικοσιδυαεξανοϊκού οξέος, σε διάστημα 3 μηνών, συσχετίστηκε 

με σημαντική μείωση της IL – 6 και του αριθμού των λευκοκυττάρων (Himmelfarb et al., 2007). 

Πιο πρόσφατα, ο Hung και οι συνεργάτες του ανέφεραν σημαντικές βελτιώσεις στα επίπεδα 

υψηλής – ευαισθησίας CRP και της IL – 6 σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση 

και έλαβαν IL – 1ra για 4 εβδομάδες. Οι ίδιοι ασθενείς εμφάνισαν βελτιώσεις στη λευκωματίνη 

ορού, στην προ – λευκωματίνη ορού και στην άλιπη μάζα σώματος (Hung et al., 2011).   

 

2.9 Δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες   
Ως δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες ορίζεται η κατανάλωση φυτών όπως φρούτα, λαχανικά, 

ξηροί καρποί, σπόροι, έλαια, δημητριακά, όσπρια και φασόλια. Επίσης, μπορεί να περιλαμβάνει 

μικρές ποσότητες ζωικών προϊόντων όπως κρέας, ψάρι, θαλασσινά, αυγά και γαλακτοκομικά, 

αλλά αυτά τα τρόφιμα τείνουν να αποφεύγονται. Οι φυτικές τροφές είναι πλούσιες σε φυτοχημικά, 

αντιοξειδωτικά, βιταμίνες και μεταλλικά στοιχεία που αποδεικνύονται ευεργετικά για την υγεία, 

ειδικά όταν τα φυτά καταναλώνονται ολόκληρα και μη – επεξεργασμένα. Αυτά τα φυσικά 

θρεπτικά τρόφιμα μπορεί να μεταφραστούν σε κλινικά σημαντικές βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής 

των ασθενών, στην πρόγνωση και τον μετριασμό των επιπλοκών της νόσου. Ιστορικά, αυτές οι 

τροφές αποφεύγονταν σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση λόγω ανησυχιών για 

υπερκαλιαιμία και ανεπάρκεια πρωτεϊνών. Ωστόσο, η πρόσφατη αναγνώριση των δυνητικών 

οφελών τους έχει ευνοήσει την επανεισαγωγή αυτών των τροφίμων στη δίαιτα των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Dupuis et al., 2021).  

 

2.9.1 Πιθανά οφέλη στην αιμοκάθαρση   

Οι παραδοσιακές διατροφικές παρεμβάσεις σε ασθενείς με νεφρική νόσο και σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε RRT ενθαρρύνουν τον περιορισμό του φωσφόρου, του καλίου, του νατρίου 

και των υγρών και την προσαρμογή της πρόσληψης πρωτεΐνης βάσει σταδίου CKD. Αυτές οι 

κατευθυντήριες οδηγίες τείνουν να καταλήγουν σε μια δίαιτα χωρίς φρούτα και λαχανικά, χωρίς 

ποικιλία, με αποτέλεσμα την περιορισμένη ικανοποίηση (Kalantar – Zadeh et al., 2015). Η 
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διεύρυνση της δίαιτας των ασθενών με νεφρική νόσο ώστε να συμπεριλαμβάνονται και άλλες 

υγιεινές τροφές μπορεί όχι μόνο να βελτιώσει την ικανοποίηση και να αυξήσει την ποικιλία, αλλά 

μπορεί επίσης να έχει πρόσθετα οφέλη. Μια πρόσφατη πολυεθνική μελέτη – κοόρτης (n = 8.078) 

βρήκε ότι η υψηλότερη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών από ασθενείς που υποβάλλονταν σε 

αιμοκάθαρση συσχετίστηκε με χαμηλότερη θνησιμότητα από όλες τις αιτίες και μη – 

καρδιαγγειακή θνησιμότητα. Σε αυτή τη μελέτη, οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μακροχρόνια 

αιμοκάθαρση συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων (Food 

Frequency Questionnaire, FFQ) για διάμεση παρακολούθηση 2,7 ετών (18,586 άτομα – έτη). Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι μόνο το 4% των ασθενών κατανάλωνε τουλάχιστον 4 μερίδες φρούτων 

και λαχανικών την ημέρα, όπως συνιστάται στον γενικό πληθυσμό (Saglimbene et al., 2019).  

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, οι δίαιτες πλούσιες σε φυτικές ίνες μπορεί 

να μετριάσουν τους δείκτες κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. Οι πολυφαινόλες είναι μία ομάδα 

μικροθρεπτικών συστατικών που καταναλώνονται μόνο μέσω των φυτών. Μία συστηματική 

ανασκόπηση και μετά – ανάλυση 12 μελετών βρήκε ότι οι πλούσιες σε πολυφαινόλες παρεμβάσεις 

σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση βελτιώνουν τη διαστολική αρτηριακή πίεση 

(Diastolic Blood Pressure, DBP) (p = 0,0001), τα τριγλυκερίδια (p = 0,01) και την 

μυελοϋπεροξειδάση (p = 0,0001) (Marx et al., 2017).  Η συμπλήρωση με φυτικές ίνες βρέθηκε να 

μειώνει σημαντικά την ολική χοληστερόλη, την LDL – χοληστερόλη και τους φλεγμονώδεις 

δείκτες – γνωστούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου (Xie et al., 2015).  

Τα φυτικά λίπη, τα οποία είναι πλούσια σε ακόρεστα λιπαρά οξέα, έχουν αποδειχθεί 

ευεργετικά στη δίαιτα των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση βελτιώνοντας τους 

φλεγμονώδεις δείκτες. Τα φυτικά έλαια είναι πλούσια σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, όπως για 

παράδειγμα λινολεϊκό οξύ, το οποίο είναι γνωστό ότι έχει καρδιοπροστατευτικές και 

αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες. Σε μια συγχρονική μελέτη ασθενών που υποβάλλονταν σε 

αιμοκάθαρση, τα επίπεδα λινολεϊκού οξέος, ως αναλογία των λιπαρών οξέων στο πλάσμα, 

φάνηκαν να σχετίζονται αντιστρόφως με την IL – 6 και με τη θνησιμότητα από κάθε αιτία (Huang 

et al., 2012).  
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2.9.2 Οφέλη στις επιπλοκές της αιμοκάθαρσης   

2.9.2.1 Φυτικές ίνες και ουραιμικές τοξίνες  

Οι διαιτητικές ίνες είναι ένα μη – αφομοιώσιμο, μη – απορροφήσιμο πολυμερές 

υδατανθράκων που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία της CKD, λόγω της ικανότητά τους 

να μειώνουν την παραγωγή ουραιμικών τοξικών (Rampton et al., 1984). Δεδομένου ότι οι 

διαιτητικές  ίνες βρίσκονται αποκλειστικά στα φυτά, μπορεί να υπάρχει ένα μοναδικό 

πλεονέκτημα που σχετίζεται με τη χρήση διαιτών πλούσιες σε φυτικές ίνες (Πίνακας 4) (Dupuis 

et al., 2021).   

 

Πίνακας 4: Πιθανά οφέλη φυτικών τροφών σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Πηγή: Dupuis 
et al., 2021 

 

 

Οι διαιτητικές ίνες είναι το θεμελιώδες στοιχείο για την ανάπτυξη της χλωρίδας 

(μικροβιώματος) του εντέρου. Οι ζυμώσιμες ίνες μεταβολίζονται σε λιπαρά οξέα βραχείας – 

αλυσίδας (Short – Chain Fatty Acids, SCFA), ιδιαίτερα οξικό, προπιονικό και βουτυρικό. Τα SCFA 

μπορεί να διαδραματίσουν ρόλο στην υγεία των νεφρών ρυθμίζοντας τη συστηματική φλεγμονή 

(και τις αντιφλεγμονώδεις αποκρίσεις) και διατηρώντας την ακεραιότητα του φραγμού του 

βλεννογόνου του εντέρου (Huang et al., 2017). Η φυτικής – προέλευσης σύνθετοι υδατάνθρακες 

αναγνωρίζονται ως πρεβιοτικά και διαδραματίζουν ρόλο στην προώθηση της ανάπτυξης και της 

μεταβολικής δραστηριότητας των ωφέλιμων σακχαρολυτικών οργανισμών, όπως τα 

Bifidobacteria και ο Lactobacillus (Camerotto et al., 2019). Οι προστατευτικές επιδράσεις της 

μικροχλωρίδας του εντέρου έχουν μελετηθεί ευρέως στη CKD, αλλά υπάρχει έλλειψη δεδομένων 

σχετικά με τον αμφίδρομο άξονα εντέρου – νεφρού σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
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αιμοκάθαρση. Μια συγχρονική μελέτη (n = 24) διαπίστωσε μεγαλύτερη αφθονία Proteobacteria 

(κυρίως Gammaproteobacteria), Actinobacteria και Firmicutes σε ασθενείς με ESRD που 

υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση σε σύγκριση με υγιή άτομα (Vaziri et al., 2013). Ας σημειωθεί ότι, 

αυτές οι τάξεις συνήθως δεν συνδέονται με την παραγωγή ουραιμικών τοξινών (Dupuis et al., 

2021).   

Το θειικό ινδοξύλιο και η π – κρεσόλη είναι ουραιμικές τοξίνες που παράγονται από 

βακτήρια του παχέος εντέρου ως απόκριση στην απορρόφηση της τροφής στο λεπτό έντερο. Οι 

ουραιμικές τοξίνες συσσωρεύονται σε ασθενείς με CKD και μπορεί να συμβάλλουν στην 

προοδευτική απώλεια του ρυθμού σπειραματικής διήθησης (Glomerular Filtration Rate, GFR), 

την αύξηση της έκφρασης του μετασχηματιστικού αυξητικού παράγοντα – βήτα (Transforming 

Growth Factor – β, TGF – β) που αυξάνει την ινογένεση (Carrero et al., 2020). Μια συγχρονική 

μελέτη ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοδιαδιήθηση βρήκε ότι οι χορτοφάγοι ασθενείς είχαν 

47% χαμηλότερα επίπεδα θειικού ινδοξυλίου και 67% χαμηλότερα επίπεδα θειικής π – κρεσόλης, 

σε σύγκριση με τους μη – χορτοφάγους ασθενείς (Kandouz et al., 2016). Σε μια RTC (n = 56) 

ασθενών που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση, αποδείχθηκε ότι η αύξηση της πρόσληψης φυτικών 

ινών μείωσε σημαντικά τα επίπεδα του θειικού ινδοξυλίου (κατά 17%, p = 0,04) και της π – 

κρεσόλης (κατά 8%, p = 0,63) (Sirich et al., 2014). Επίσης, μια άλλη συγχρονική μελέτη (n = 175) 

διαπίστωσε ότι σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε χρόνια αιμοκάθαρση τα αυξημένα επίπεδα π – 

κρεσόλης συσχετίζονταν με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας (Bammens et al., 2006).  

Εκτός από τη μείωση των ουραιμικών τοξινών, η συμπλήρωση φυτικών ινών σε ασθενείς 

που υποβάλλονται αιμοκάθαρση έχει βρεθεί ότι βελτιώνει το λιπιδικό προφίλ και την οξειδωτική 

κατάσταση και μειώνει την συστημική φλεγμονή, σε σύγκριση με ένα εικονικό φάρμακο. 

Ειδικότερα, τα αποτελέσματα της δοκιμής αποκάλυψαν σημαντική μείωση των επιπέδων της 

ολικής χοληστερόλης (Total Cholesterol, TC), της LDL – χοληστερόλης, της αναλογίας TC : LCL, 

της μηλονοδιαλδεΰδης, του TNF – α, της IL – 6, της IL – 8 και της CRP (Xie et al., 2015). Αντίθετα, 

έχει αποδειχθεί ότι η χαμηλή πρόσληψη διαιτητικών ινών επηρεάζει αρνητικά τους ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Σε μια προοπτική μελέτη – κοόρτης ασθενών που υποβάλλονταν 

σε αιμοκάθαρση (n = 127), η χαμηλότερη πρόσληψη φυτικών ινών συσχετίστηκε με αυξημένο 

κίνδυνο για μείζονα ανεπιθύμητα καρδιαγγειακά επεισόδια (προσαρμοσμένη αναλογία κινδύνου 

[adjusted Hazard Ratio, aHR] 1,78; 95% διάστημα εμπιστοσύνης [Confidence Interval, CI] 1,13 – 
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2,80), σε σύγκριση με ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση και είχαν υψηλότερη 

πρόσληψη φυτικών ινών (Wang et al., 2019). Μια άλλη μελέτη σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε 

χρόνια αιμοκάθαρση (n = 128) διαπίστωσε ότι το επίπεδο των διαιτητικών ινών σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τα τελικά προϊόντα προηγμένης γλυκοζυλίωσης (Advanced Glycation End – 

Products, AGEs) και τα επίπεδα CRP (Demirci et al., 2019).   

 

2.9.2.2 Δυσκοιλιότητα  

Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, η συχνότητα εμφάνισης της 

δυσκοιλιότητας ποικίλλει ανάλογα με τον ορισμό της δυσκοιλιότητας· σύμφωνα με τα κριτήρια 

Roma III αγγίζει το 70% (Zhang et al., 2013). Ως χρόνιο ή συχνά υποτροπιάζον σύμπτωμα, η 

δυσκοιλιότητα βλάπτει την ποιότητα ζωής των ασθενών που σχετίζεται με την υγεία και μπορεί 

να οδηγήσει σε σημαντική συναισθηματική και κοινωνική επιβάρυνση (Bharucha, Pemberton & 

Locke, 2013). Το ζήτημα μπορεί εύκολα να αντιμετωπιστεί δίνοντας έμφαση στην κατανάλωση 

τροφίμων πλούσια σε φυτικές ίνες, όπως τα φυτά. Ιστορικά, η χαμηλή κατανάλωση τροφών 

πλούσιων σε φυτικές ίνες από ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση μπορεί να ευθύνεται 

για το υψηλό ποσοστό δυσκοιλιότητας σε αυτόν τον πληθυσμό (Dupuis et al., 2021).   

Στο γενικό πληθυσμό, ασθενείς με δυσκοιλιότητα παρουσιάζουν 12% υψηλότερη 

θνησιμότητα από όλες τις αιτίες, 11% υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου και 

19% υψηλότερη συχνότητα ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου, σε σύγκριση με ασθενείς χωρίς 

δυσκοιλιότητα (Sumida et al., 2019). Μια πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη (n = 305) αξιολόγησε 

τον επιπολασμό της δυσκοιλιότητας σε ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση (με τη χρήση 

ερωτηματολογίου βάσει των κριτηρίων Roma IV μαζί με ένα FFQ που επικεντρώθηκε στις κύριες 

πηγές διαιτητικών ινών) και διαπίστωσε ότι σε μία δεδομένη χρονική στιγμή > 30% των ασθενών 

είχαν δυσκοιλιότητα. Στη μελέτη αυτή, οι ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες των 

συμπτωμάτων δυσκοιλιότητας περιλάμβαναν τον σακχαρώδη διαβήτη και την χαμηλότερη 

συχνότητα πρόσληψης φρούτων (Dos Santos et al., 2021). Επιπλέον, η δυσκοιλιότητα μπορεί να 

επιδεινώσει την υπερκαλιαιμία (Khedr et al., 2009).  
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2.9.2.3 Υπερφωσφαταιμία  

Αν και ο φώσφορος είναι ένα απαραίτητο θρεπτικό συστατικό, είναι δύσκολο για τους 

ασθενείς με προχωρημένη CKD να αποφύγουν καταστάσεις περίσσειας φωσφορικών αλάτων. 

Κατά συνέπεια, οι ασθενείς πρέπει να ακολουθούν δίαιτες περιορισμού του φωσφόρου για τη 

μείωση του κινδύνου υπερφωσφαταιμίας, η οποία έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο 

θνησιμότητας και καρδιαγγειακών παθήσεων. Δεδομένης της ποικίλης βιοδιαθεσιμότητας του 

φωσφόρου από τα τρόφιμα, οι διατροφικές αλλαγές θα πρέπει να μετατοπιστούν σε τρόφιμα 

χαμηλής περιεκτικότητα σε φωσφορικά άλατα. Στο έντερο, το 40 – 60% του ζωικού φωσφόρου 

απορροφάται από τον εντερικό σωλήνα, σε σύγκριση με μόνο το 10 – 30% του φυτικού φωσφόρου 

(Noori et al., 2010). Αυτό οφείλεται εν μέρει στο ότι ο κύριος όγκος του φωσφόρου στα φυτά 

συνδέεται με φυτικά, κάτι που είναι δύσκολο για τον άνθρωπο πέψει λόγω έλλειψης της φυτάσης 

(Karp et al., 2007).  

Σε μια δοκιμή σε ασθενείς με CKD, τα αποτελέσματα από χορτοφαγικές δίαιτες και δίαιτες 

με βάση το κρέας, όσον αφορά την ισορροπία του φωσφόρου, έδειξαν ότι 1 εβδομάδα 

χορτοφαγικής δίαιτας οδήγησε σε σημαντικά χαμηλότερο φώσφορο ορού (p = 0,02) και σημαντικά 

χαμηλότερα επίπεδα ινοβλαστικού αυξητικού παράγοντα – 23 (Fibroblast Growth Factor – 23, 

FGF – 23) (p = 0,008), σε σύγκριση με τη δίαιτα με βάση το κρέας (Moe et al., 2011). Αυτό το 

εύρημα βρέθηκε και σε μια μικρή μελέτη παρατήρησης από τον Wu και τους συνεργάτες του 

(2011) όπου τα επίπεδα φωσφορικών στον ορό ήταν σημαντικά (p < 0,05) χαμηλότερα σε 

χορτοφάγους ασθενείς (4,1 mg / dL ± 0,2) από ό,τι σε μη – χορτοφάγους ασθενείς (4,8 mg / dL ± 

0,1) που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση (Wu et al., 2011).  

 

2.9.2.4 Βιταμίνη Κ και βιταμίνη B12 

Σε ασθενείς με ESRD, οι παραδοσιακές διατροφικές παρεμβάσεις μπορεί να θέσουν τους 

ασθενείς σε κίνδυνο έλλειψης – ανεπάρκειας βιταμινών. Αυτές οι ελλείψεις προκύπτουν λόγω 

ενός ευρέος φάσματος αιτιολογικών παραγόντων συμπεριλαμβανομένων βιολογικών παραγόντων 

(όπως, μειωμένη όρεξη, μειωμένη οσμή και μειωμένη γεύση) και συμπεριφορικών παραγόντων 

(όπως, δυσκολία στο μαγείρεμα, δυσκολία λήψης συστατικών και δυσκολία τήρησης διατροφικών 

σχημάτων). Υπάρχει μια γενική σύσταση ότι όποιος ακολουθεί δίαιτα πλούσιας σε φυτικές ίνες 

πρέπει να λαμβάνει συμπληρώματα βιταμίνης Β12 προκειμένου να αποφευχθεί η ανεπάρκεια 
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(Carrero et al., 2020). Εντούτοις δεν έχουν προσδιοριστεί ακόμη τα ασφαλή επίπεδα βιταμίνης Β12 

σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και, ως εκ τούτου, συνιστάται η τακτική 

παρακολούθηση των ασθενών που λαμβάνουν συμπληρώματα βιταμίνης Β12 για τον εντοπισμό 

πιθανών ανεπιθύμητων ενεργειών (Dupuis et al., 2021).   

Ιδιαίτερα, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση διατρέχουν κίνδυνο 

ανεπάρκειας βιταμινών Κ, η οποία έχει συσχετιστεί με αγγειακή ασβεστοποίηση, κίνδυνο 

αιμορραγίας και καρδιαγγειακό κίνδυνο (Carrero et al., 2020; Cozzolino et al., 2019). Η βιταμίνη 

Κ υπάρχει κυρίως σε πράσινα λαχανικά όπως, για παράδειγμα, σπανάκι, λάχανο, λαχανάκια 

Βρυξελλών και μπρόκολο· επομένως διαιτητικά σχήματα που μειώνουν την κατανάλωση φυτικών 

τροφίμων μπορεί να συμβάλλουν στην ανάπτυξη ή επιδείνωση της ανεπάρκειας της βιταμίνης Κ 

(Carrero et al., 2020). Οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν σταθερή πρόσληψη τροφών πλούσιων 

σε βιταμίνη Κ (Leblanc et al., 2016).  

  

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
04/09/2026 10:05:05 EEST - 216.73.216.250



39 
 

Κεφάλαιο 3ο: Ενδοδιαλυτική δίαιτα  
Η κακή διατροφική κατάσταση και η PEW είναι κοινές καταστάσεις σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και είναι μεταξύ των ισχυρότερων προγνωστικών παραγόντων 

δυσμενών αποτελεσμάτων – εκβάσεων σε αυτόν τον πληθυσμό (Carrero et al., 2013; Kalantar – 

Zadeh and Fouque, 2017; Kalantar – Zadeh et al., 2005; Kalantar – Zadeh et al., 2004). Λόγω 

αυτών των παρατηρήσεων, έχει καταβληθεί σημαντική προσπάθεια για την κατανόηση των 

βέλτιστων στρατηγικών για τη διατήρηση και / ή τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης αυτών 

των ασθενών. Μια κοινή επιλογή μεταξύ των ερευνητών και των κλινικών ιατρών είναι η παροχή 

τροφής και διατροφικών συμπληρωμάτων κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης (Kalantar – Zadeh  

and Ikizler, 2013; Kistler et al., 2015). Επιτρέποντας στους ασθενείς να φάνε κατά τη διάρκεια της 

αιμοκάθαρσης αντισταθμίζεται η μειωμένη διαιτητική πρόσληψη που παρατηρείται τις ημέρες 

θεραπείας (Burrowes et al., 2003; Struijk – Wielinga et al., 2016), έχοντας θετικές επιδράσεις στη 

διατροφική κατάσταση (Calegari et al., 2011; Dong et al., 2011; Rhee et al., 2017) και, πιθανώς 

στα κλινικά αποτελέσματα (Lacson et al., 2012; Weiner et al., 2014). Ωστόσο, αυτή η πρακτική 

παραμένει αμφιλεγόμενη όσον αφορά τη μεταγευματική υπόταση, τα γαστρεντερικά συμπτώματα 

και τη μειωμένη αποτελεσματικότητα της θεραπείας (Kalantar – Zadeh  and Ikizler, 2013; Kistler 

et al., 2015). Τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της ενδοδιαλυτικής δίαιτας συνοψίζονται 

στον Πίνακα 5 (Kistler et al., 2017).   

 

3.1 Οφέλη     

3.1.1 Διατροφική υποστήριξη – Βελτίωση της διαιτητικής πρόσληψης  

Οι μετρήσεις της διατροφικής κατάστασης είναι από τους ισχυρότερους προγνωστικούς 

παράγοντες κακής έκβασης σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Kalantar – Zadeh 

and Fouque, 2017; Kalantar – Zadeh et al., 2004; Kalantar – Zadeh et al., 2005). Η σχέση μεταξύ 

των διατροφικών δεικτών και της έκβασης είναι συνεπή σε ένα ευρύ φάσμα μετρήσεων. Λόγω της 

καταβολικής φύσης της αιμοκάθαρσης και του ρόλου της μειωμένης διατροφικής πρόσληψης στην 

επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση έχουν 

αυξημένες απαιτήσεις τόσο για πρωτεΐνη όσο και για ενέργεια (Clinical Practice Guidelines For 

Nutrition in Chronic Renal Failure, 2000). Η χαμηλή συγκέντρωση λευκωματίνης ορού (< 3,8 – 
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4,0 g / dL) είναι μεταξύ των ισχυρότερων προγνωστικών παραγόντων θνησιμότητας και δυσμενών 

εκβάσεων σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση (Kalantar – Zadeh et al., 2005). 

Η υπολευκωματιναιμία σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση μπορεί να είναι συνέπεια 

φλεγμονής ή ανεπαρκούς πρόσληψης πρωτεΐνης (Kim et al., 2013). Μια πρόσφατη μελέτη σε 

περισσότερους από 30.000 ασθενείς που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση έδειξε ότι ανεξάρτητα 

από την αιτία της υπολευκωματαναιμίας, η υψηλότερη διαιτητική πρόσληψη πρωτεϊνών 

σχετίζεται με υψηλότερα επίπεδα λευκωματίνης ορού (Eriguchi et al., 2017). Ως εκ τούτου, ακόμη 

και αν η αιτία της χαμηλής λευκωματίνης ορού ή της PEW σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση δεν είναι η ανεπαρκής πρόσληψη τροφής, μπορεί να είναι εφικτή η βελτίωση της 

PEW και η διόρθωση της υπολευκωματιναιμίας με την υψηλότερη πρόσληψη πρωτεϊνών (Kistler 

et al., 2017).   

 

Πίνακας 5: Δημοσιευμένα δεδομένα που εκθέτουν επιχειρήματα υπέρ και κατά της κατανάλωσης τροφής 
κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Πηγή: Kistler et al., 2017 
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Παρά την ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της PEW και της θνησιμότητας σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, τα στοιχεία δείχνουν ότι πολλοί ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση δεν πληρούν τις συστάσεις της International Society of Renal Nutrition and 

Metabolism για την πρόσληψη πρωτεΐνης  > 1,2 g / kg / d (Burrowes et al., 2003; Shinaberger et 

al., 2006). Μεταξύ των πιο συχνά αναφερόμενων εμποδίων στην προσκόλληση σε μία δίαιτα 

υψηλής – περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη είναι η έλλειψη χρόνου (St – Jules et al., 2016) και ο 

περιοριστικός χαρακτήρας της νεφρικής δίαιτας (Kalantar – Zadeh et al., 2015; Lynch et al., 2011). 

Η παροχή γευμάτων κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει την συνολική 

πρόσληψη, καθώς και το ποσοστό των ασθενών που πληρούν τις διαιτητικές απαιτήσεις (Kistler 

et al., 2017).   

  

3.1.2 Διαιτητική πρόσληψη – Βελτίωση διατροφικών δεικτών και ποιότητας ζωής 

Η παροχή γευμάτων και άλλης διατροφικής υποστήριξης κατά τη διάρκεια της 

αιμοκάθαρσης έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει μια ποικιλία διατροφικών δεικτών. Η παροχή 

διατροφικής υποστήριξης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης βελτιώνει τον καταβολισμό των 

πρωτεϊνών που σχετίζεται με την αιμοκάθαρση (Pupim et al., 2006; Veeneman et al., 2003). 

Επιπλέον, η ενδοδιαλυτική δίαιτα για παρατεταμένες χρονικές περιόδους αναφέρεται ότι αυξάνει 

τη λιπώδη και άλιπη μάζα (Dong et al., 2011), τη φυσική λειτουργία (Tomayko et al., 2015), 

μειώνει τη φλεγμονή (Rhee et al., 2017; Tomayko et al., 2015) και αυξάνει τις βιοχημικές 

μετρήσεις (όπως επίπεδα λευκωματίνης και προ – λευκωματίνης) (Rhee et al., 2017). Επιπλέον 

εκτός από τις αναφερόμενες βελτιώσεις στη διατροφική κατάσταση, η ενδοδιαλυτική δίαιτα, 

συμπεριλαμβανομένης της κατανάλωσης τροφών κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης μπορεί να 

βελτιώσει την ποιότητα ζωής (Franch, 2016; Vilay and Mueller, 2013).  (Calegari et al., 2011; 

Pupim et al., 2006).  

 

3.1.3 Πρόσθετα οφέλη  

Πρόσθετα οφέλη της παροχής τροφής κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης περιλαμβάνουν 

το βελτιωμένο έλεγχο της γλυκόζης αίματος, την καλύτερη τήρηση της αιμοκάθαρσης, τις 

μειωμένες νοσηλείες και την αυξημένη ικανοποίηση των ασθενών (Lacson et al., 2012). Έχει 

επίσης προταθεί ότι η παροχή τροφής κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης μπορεί να παράσχει 
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κίνητρο για καταλληλότερες διατροφικές επιλογές. Η πρόσφατη δοκιμή FrEDI (Fosrenol for 

Enhancing Dietary Protein Intake in Hypoalbuminemic Dialysis Patients), στην οποία οι ασθενείς 

κατανάλωναν, κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, γεύματα υψηλής – περιεκτικότητας σε 

πρωτεΐνες, υποστηρίζει την σκοπιμότητα αυτής της πρακτικής. Σε αυτή τη δοκιμή, 110 ενήλικες 

που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση τρεις φορές την εβδομάδα και στους οποίους η λευκωματίνη 

ορού ήταν < 4,0 g / dL τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα που λάμβανε δίαιτα υψηλής – περιεκτικότητας 

σε πρωτεΐνη (50 – 55 g πρωτεΐνης και 400 – 500 mg φωσφόρου) συνδυαστικά με ανθρακικό 

λανθάνιο ή σε ομάδα που λάμβανε δίαιτα χαμηλής – περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη (< 1 g 

πρωτεΐνης και < 20 mg φωσφόρου) κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Μεταξύ των 106 

συμμετεχόντων που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στη δοκιμή, το 27% (n = 15) και το 12% (n 

= 6) των ασθενών με δίαιτα υψηλής – περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη έναντι δίαιτας χαμηλής – 

περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη, αντίστοιχα, πέτυχαν το πρωτογενές αποτέλεσμα (πρόθεση για 

θεραπεία). Μία χαμηλότερη αναλογία ασθενών στην ομάδα με δίαιτα υψηλής – περιεκτικότητας 

σε πρωτεΐνη έναντι ομάδας με δίαιτα χαμηλής – περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη παρουσίασαν 

σημαντική αύξηση των επιπέδων της IL – 6 (9% έναντι 31%, αντίστοιχα). Ως εκ τούτου, σε 

ασθενείς με υπολευκωματιναιμία που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, η δίαιτα υψηλής – 

περιεκτικότητας σε πρωτεΐνες κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης σε συνδυασμό με ανθρακικό 

λανθάνιο είναι ασφαλής και αυξάνει τη λευκωματίνη ορού χωρίς αύξηση του φωσφόρου (Rhee et 

al., 2017).   

 

3.1.4 Παροχή διατροφικών συμπληρωμάτων – Μείωση της θνησιμότητας  

Δεδομένα που υποδεικνύουν πιθανά οφέλη της από του στόματος ενδοδιαλυτικής δίαιτας 

(Intradialytic Oral Nutrition, IDON) περιλαμβάνονται σε μελέτες παρατήρησης προγραμμάτων 

ενδοδιαλυτικών διατροφικών συμπληρωμάτων σε υποσιτισμένους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση (Lacson et al., 2012; Weiner et al., 2014). Ο Lacson και οι συνεργάτες του (2012) 

πραγματοποίησαν μια μελέτη παρατήρησης που εξέτασε τα αποτελέσματα σε έναν πληθυσμό 

ασθενών που τυχαιοποιήθηκε είτε σε ομάδα που λάμβανε από του στόματος διατροφικά 

συμπληρώματα είτε σε ομάδα – ελέγχου. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς που έλαβαν 

συμπληρώματα είχαν χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας. Ομοίως, στη μελέτη του Weiner και 

των συνεργατών του (2014) εντοπίστηκαν μειώσεις στη θνησιμότητα στην ομάδα – παρέμβασης.   
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3.2 Αντεπιχειρήματα  

3.2.1 Αιμοδυναμική αστάθεια  

Η πιο συχνά αναφερόμενη αιτία για τον περιορισμό της ενδοδιαλυτικής δίαιτας είναι η 

αιμοδυναμική αστάθεια (Agarwal and Georgianos, 2017; Benner et al., 2016; Kistler et al., 2014). 

Η σίτιση έχει ως αποτέλεσμα μείωση της ολικής περιφερικής αντίστασης (Total Peripheral 

Resistance, TPR) και επακόλουθη αύξηση της σπλαχνικής και ηπατικής αιματικής ροής (Nguyen 

et al., 2017). Σε υγιείς ενήλικες, η μείωση της TPR αντιμετωπίζεται με αύξηση της καρδιακής 

παροχής, λόγω κυρίως γαστρικών αποκρίσεων (Εικόνα 3). Σε ορισμένους πληθυσμούς, όπως οι 

ηλικιωμένοι, οι ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή / και ασθενείς με αυτόνομη δυσλειτουργία, 

αυτή η απόκριση μπορεί να μην επαρκεί για να αντισταθμίσει την πτώση της TPR, με αποτέλεσμα 

την μείωση της αρτηριακής πίεσης (Luciano, Brennan and Rothberg, 2010). Έχει υποτεθεί ότι η 

υποογκαιμία μπορεί να επιδεινώσει την ισορροπία μεταξύ των μειώσεων της TPR και της 

καρδιακής αντιστάθμισης (Daugirdas, 2001). Συνεπής με αυτή την υπόθεση, ο Kistler και οι 

συνεργάτες του (2015) ανέφεραν ότι γενικά παρουσιάζεται μία παροδική μείωση της αρτηριακής 

πίεσης σε δοκιμές που εξέτασαν την ενδοδιαλυτική δίαιτα. 

 

 

Εικόνα 3: Πιθανή επίδραση της δίαιτας κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης στην αρτηριακή πίεση. Πηγή: 
Kistler et al., 2017 
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Μια ανησυχία σχετικά με την ενδοδιαλυτική δίαιτα είναι ότι οποιαδήποτε πρόσθετη πτώση 

της αρτηριακής πίεσης που συνοδεύει την κατανάλωση τροφής θα μπορούσε να επιδεινώσει τα 

συνήθη συμπτώματα που εμφανίζουν οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης, 

συμπεριλαμβανομένων των κραμπών, του πονοκεφάλου και της ναυτίας. Εάν είναι αρκετά 

σοβαρά, αυτά τα συμπτώματα θα μπορούσαν να προκαλέσουν βράχυνση του χρόνου θεραπείας 

και, κατά επέκταση, μείωση της χορηγούμενης δόσης αιμοκάθαρσης (Kara and Acikel, 2010). 

Αυτά τα συμπτώματα μπορεί επίσης να είναι επιζήμια για τον ασθενή, καθώς μπορεί να 

αντανακλούν ισχαιμία σε ευαίσθητα όργανα συμπεριλαμβανομένης της καρδιάς, του εγκεφάλου 

και του εντέρου (Burton et al., 2009; Shi et al., 2014). Ακόμη και απουσία εμφανών συμπτωμάτων, 

υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις της εμφάνισης ισχαιμική βλάβης σε αυτούς τους ιστούς κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας (Buchanan et al., 2017). Αν και υπάρχουν περιορισμένες ενδείξεις ότι το 

φαγητό μπορεί να σχετίζεται με υποξία (Campos et al., 2016), θα μπορούσε να υποτεθεί ότι η 

καρδιά μπορεί να είναι ιδιαίτερα επιρρεπής σε μεταγευματική ισχαιμία λόγω της ταυτόχρονης 

αύξησης του καρδιακού παλμού και πτώσης της DBP (Zoccali et al., 1989). Επιπλέον, ο Meyring 

– Wosten και οι συνεργάτες του (2016) ανέφεραν ότι η ενδοδιαλυτική υποξαιμία σχετίζεται με 

φλεγμονή, υψηλότερη νοσηλεία για όλες τις αιτίες και θνησιμότητα. Λαμβάνοντας υπόψη αυτούς 

τους παράγοντες, οι τρέχουσες Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες βέλτιστης πρακτικής 

προτείνουν την στάθμιση των οφελών και των κινδύνων της πρόσληψης τροφής κατά τη διάρκεια 

της αιμοκάθαρσης έναντι της διατροφικής κατάστασης του ασθενή (Kooman et al., 2007).  

 

3.2.2 Επιπλοκές της γαστρεντερικής οδού   

Η δεύτερη πιο συχνά αναφερόμενη αιτία για τον περιορισμό της ενδοδιαλυτικής δίαιτας 

είναι ο κίνδυνος ανάπτυξης συμπτωμάτων του γαστρεντερικού συστήματος (Kistler et al., 2014). 

Αν και συχνά αντιμετωπίζεται ως διακριτό ζήτημα, ορισμένες επιπλοκές του γαστρεντερικού 

συστήματος, ιδιαίτερα ο κοιλιακός πόνος, μπορεί να είναι σημάδι μειωμένης αιματικής ροής και 

παροχής οξυγόνου στην πεπτική οδό (Ribitsch et al., 2015). Εκτός από τις γνώμες των ιατρών, 

υπάρχουν πολύ λίγα δεδομένα σχετικά με την επίδραση της κατανάλωσης τροφής κατά τη 

διάρκεια της αιμοκάθαρσης στα συμπτώματα του γαστρεντερικού συστήματος. Μερικές μελέτες 

έχουν αναφέρει γαστρεντερικές επιπλοκές μετά την κατανάλωση από του στόματος διατροφικών 

συμπληρωμάτων κατά τη διάρκεια ή αμέσως πριν από τη θεραπεία (Scott et al., 2009; Sezer et al., 
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2014). Στον αντίποδα, άλλες μελέτες έχουν παράσχει ορισμένα στοιχεία που υποστηρίζουν ότι η 

διατροφική υποστήριξη μπορεί να βελτιώσει την οξυγόνωση των ιστών του εντέρου, τη λειτουργία 

φραγμού και τα κλινικά αποτελέσματα (Yang et al., 2014; Zaloga, Roberts and Marik, 2003).    

 

3.2.3 Μείωση απομάκρυνσης των διαλυμένων ουσιών   

 Μία άλλη προτεινόμενη συνέπεια που προκύπτει από την κατανάλωση τροφών κατά τη 

διάρκεια της αιμοκάθαρσης είναι η μείωση της αποτελεσματικότητας αφαίρεσης – απομάκρυνσης 

των διαλυμένων ουσιών. Δύο κύριοι μηχανισμοί που έχουν προταθεί για να εξηγήσουν τους 

λόγους για τους οποίους η ενδοδιαλυτική δίαιτα μπορεί να μειώσει την αποτελεσματικότητα της 

αιμοκάθαρσης. Η πρώτη, αν και δεν έχει τεκμηριωθεί στη βιβλιογραφία, είναι η διακοπή της 

θεραπείας λόγω δυσφορίας που προκαλείται από την μείωση της αρτηριακής πίεσης. Η μείωση 

του χρόνου θεραπείας θα οδηγήσει σε μείωση της απομάκρυνσης των διαλυμένων ουσιών μέσω 

της αιμοκάθαρσης (Kara and Acikel, 2010). Ο δεύτερος μηχανισμός προτείνει μείωση της 

απομάκρυνσης διαλυμένων ουσιών λόγω δέσμευσης του αίματος στην πεπτική οδό, 

ελαχιστοποιώντας το διαθέσιμο αίμα προς αιμοκάθαρση και μειώνοντας την κλίση συγκέντρωσης 

μεταξύ του αίματος και του προϊόντος διαπίδυσης (dialysate) (San Juan Miguelsanz, Pilar and 

Santos de Pablos, 2001). Σε 2 μελέτες, οι συγγραφείς βρήκαν μία χαμηλότερη μείωση της ουρίας 

σε θεραπείες στις οποίες οι ασθενείς κατανάλωναν γεύματα κατά τη διάρκεια της θεραπείας (Kara 

and Acikel, 2010; San Juan Miguelsanz, Pilar and Santos de Pablos, 2001).  

 

3.2.4 Πρόσθετες ανησυχίες   

Πρόσθετες ανησυχίες όσον αφορά την ενδοδιαλυτική δίαιτα περιλαμβάνουν την 

υπεργλυκαιμία και την αντιδραστική υπογλυκαιμία (Dukkipati, Kalantar – Zadeh and Kopple, 

2010), την πιθανή βλάβη στην αγγειακή πρόσβαση (Benner et al., 2016), τον αυξημένο φόρτο 

εργασίας του προσωπικού, την μειωμένη υγιεινή και την μικροβιακή μόλυνση και τους 

οικονομικούς περιορισμούς (Kalantar – Zadeh and Ikizler, 2013; Kistler et al., 2015). Τέλος, μία 

σποραδικά αναφερόμενη επιπλοκή είναι ο πνιγμός ή η αναρρόφηση κατά την κατανάλωση τροφής 

κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης (Franch, 2016).  
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3.3 Πρακτικές πτυχές της εφαρμογής ενδοδιαλυτικής δίαιτας   

3.3.1 Κόστος  

Το κόστος της παροχής δίσκων γευμάτων ή από του στόματος διατροφικών 

συμπληρωμάτων κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης αναφέρεται συχνά ως εμπόδιο. Ωστόσο, 

πρόσφατες δοκιμές έχουν δείξει ότι τόσο τα γεύματα όσο και τα διατροφικά συμπληρώματα 

μπορούν να παρασχεθούν με σχετικά χαμηλό κόστος (Rhee et al., 2017; Tomayko et al., 2015). 

Αυτό ισχύει ιδιαίτερα όταν οι διατροφικές παρεμβάσεις από το στόμα συγκρίνονται με την 

ενδοδιαλυτική παρεντερική δίαιτα ή με φαρμακολογικές θεραπείες. Επιπλέον, έχει δειχθεί ότι το 

κόστος της ενδοδιαλυτικής δίαιτας σε υποσιτισμένους ασθενείς μπορεί να αντισταθμίσει εν μέρει 

το κόστος θεραπείας (Lacson et al., 2007).  

 

3.3.2 Το φαγητό ως όρος «ομπρέλα» 

Αν και η «κατανάλωση τροφής» συχνά ομαδοποιείται ως μεμονωμένο φαινόμενο, ο 

βαθμός με τον οποίο επηρεάζεται το καρδιαγγειακό σύστημα από την διαιτητική πρόσληψη 

συσχετίζεται με πολλά από τα χαρακτηριστικά των στοιχείων που καταναλώνονται (Πίνακας 3). 

Ειδικότερα, το μέγεθος (Puvi – Rajasingham and Mathias, 1996), η σύνθεση των θρεπτικών 

συστατικών (Jansen et al., 1990), και η θερμοκρασία του γεύματος (Kuipers et al., 1991) έχουν 

αποδειχθεί ότι επηρεάζουν σημαντικά τη μεταγευματική αιμοδυναμική. Για παράδειγμα, η λήψη 

ροφημάτων με καφεΐνη μπορεί να μετριάσει την πτώση της αρτηριακής πίεσης μετά την 

κατανάλωση τροφής (Heseltine et al., 1991). Ωστόσο είναι αμφιλεγόμενη η αντί – υποτασική 

δράση της καφεΐνης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης (Barakat et al., 1993). Επιπλέον, η ώρα 

της ημέρας και το χρονικό διάστημα από την κατανάλωση τροφής έχει παρατηρηθεί ότι επηρεάζει 

τις γαστρικές αποκρίσεις (Luciano, Brennan and Rothberg, 2010). Επίσης, υπάρχουν πολλοί 

παράγοντες που σχετίζονται με την ίδια τη θεραπεία και έχουν υποτεθεί ότι επηρεάζουν την 

αιμοδυναμική απόκριση συμπεριλαμβανομένου του ρυθμού υπερδιήθησης και της χρονικής 

διάρκειας της συνεδρίας αιμοκάθαρσης (Kistler et al., 2015). Μια σημαντική ερώτηση έγκειται 

στο ποιες διαιτητικές πηγές μεγιστοποιούν τα οφέλη και ελαχιστοποιούν την πιθανότητα 

αιμοδυναμικής αστάθειας ή άλλα ανεπιθύμητα συμβάντα. 
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3.3.3 Χρόνος διαιτητικής πρόσληψης κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης   

Πολλές δοκιμές που έχουν εξετάσει τα οφέλη ή τους πιθανούς κινδύνους της κατανάλωσης 

τροφής κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης έχουν επιλέξει να παρέχουν τροφή ή διατροφικά 

συμπληρώματα κατά την αρχή της συνεδρίας αιμοκάθαρσης με την αντίληψη ότι οι ασθενείς 

μπορεί να αντιμετωπίσουν μεγαλύτερα προβλήματα με την κατανάλωση τροφής αργότερα στη 

θεραπεία. Ωστόσο, μία πρόσφατη δοκιμή δεν βρήκε διαφορά στα συμπτώματα της ναυτίας ή του 

εμέτου κατά την παροχή γεύματος την πρώτη ή τη δεύτερη ώρα της συνεδρίας της αιμοκάθαρσης 

(Borzou et al., 2016).   

 

3.4 Κατανάλωση «κανονικών» τροφίμων     
Οι φυσικές λύσεις είναι συνήθως καλύτερες από τις τεχνητές. Αυτό φαίνεται να ισχύει και 

στις περιπτώσεις πρόσληψης «κανονικής» τροφής για ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση, όπου οι συνεδρίες αιμοκάθαρσης μπορούν να συνδυαστούν με διατροφικές 

παρεμβάσεις και φυσική αποκατάσταση. Η απόφαση για τη χρήση κανονικού φαγητού έχει δύο 

βασικά πλεονεκτήματα: την επιλογή του είδους τρόφιμου – γεύματος που αρέσει περισσότερο 

στους ασθενείς και το χαμηλότερο κόστος. Επιπλέον, η επιλογή της τροφής συνάδει περισσότερο 

με μια υγιεινή διατροφική προσέγγιση, που λαμβάνει υπόψη όχι μόνο την ποσότητα των 

θρεπτικών ουσιών που καταναλώνονται αλλά και την ποιότητα, με την αποφυγή μεταποιημένων 

– επεξεργασμένων τροφίμων. Έρευνες έχουν δείξει ότι η κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια 

των συνεδριών αιμοκάθαρσης κάνει περισσότερο καλό παρά κακό, με την προϋπόθεση ότι ο 

ασθενής δεν είναι αιμοδυναμικά ασταθής και ότι αξιολογείται προσεκτικά το ξηρό βάρος για την 

αποφυγή της υπότασης, της ναυτίας και του εμέτου (Agarwal and Georgianos, 2018). Παράλληλα, 

η κατάλληλη τροποποίηση των ενδοδιαλυτικών γευμάτων ή σνακ μπορεί να συμβάλλει στη 

διατήρηση της καλής διατροφικής κατάστασης των ασθενών και στην αντιμετώπιση διαφόρων 

συνθηκών, όπως για παράδειγμα, PEW ή σαρκοπενία (βελτίωση της πρόσληψης ενέργειας και 

πρωτεΐνης) (Piccoli et al., 2020).  
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Υπάρχουν πολλά πολιτιστικά, οικονομικά και υλικοτεχνικά εμπόδια που πρέπει να 

ξεπεραστούν για την παροχή ενδοδιαλυτικής δίαιτας μέσω «κανονικής» τροφής. Πολιτιστικά, σε 

μια ιατροποιημένη κοινωνία, η χρήση της «κανονικής τροφής» μπορεί να μην θεωρείται ιατρική 

θεραπεία, καθιστώντας δύσκολη την ένταξή της σε ένα πρόγραμμα αιμοκάθαρσης. Επιπλέον, η 

επιμελητεία (logistics) ενός θαλάμου αιμοκάθαρσης δεν είναι πάντα κατάλληλη για την 

προετοιμασία γευμάτων και σνακ, και η διαχείριση τροφίμων μπορεί να μην αποτελεί ένα από τα 

καθήκοντα που περιλαμβάνονται στις συνήθεις δραστηριότητες ενός κέντρου αιμοκάθαρσης. Η 

απόφαση να επιτραπεί στους ασθενείς να φέρουν τα δικά τους σνακ είναι εφικτή, αλλά αυτή η 

πολιτική μπορεί να μην λειτουργεί για ασθενείς που έχουν μεγαλύτερη ανάγκη (ηλικιωμένοι, που 

μένουν μόνοι, ανορεξικοί κ.λπ.). Επιπλέον συχνά εγείρονται οικονομικά ζητήματα· ωστόσο τα 

τρόφιμα είναι συνήθως λιγότερο ακριβά από τα από του στόματος διατροφικά συμπληρώματα 

(Piccoli et al., 2020). 

 

3.5 Διατροφικά συμπληρώματα     
Δεδομένου ότι οι ευπαθείς ή ηλικιωμένοι ασθενείς χρειάζονται βοήθεια κατά τη διάρκεια 

της σίτισής τους, η χορήγηση συμπυκνωμένων διατροφικών συμπληρωμάτων αποτελεί μία 

εύλογη επιλογή για την πρόσληψη των απαραίτητων θρεπτικών συστατικών. Τα συμπυκνωμένα 

διατροφικά συμπληρώματα είναι πλούσια σε πρωτεΐνες και θερμίδες, είναι καλώς τυποποιημένα 

και δεν απαιτούν προετοιμασία. Επιπλέον, τα εν λόγω σκευάσματα συμπυκνώνονται σε μία μικρή 

ποσότητα υγρού ή είναι ημιστερεά, αποτελώντας πλεονέκτημα για ασθενείς που είναι ανορεξικοί, 

ασθενείς που δεν μπορούν να φάνε μεγάλη ποσότητα φαγητού ή που δεν έχουν συγκεκριμένες 

διατροφικές προτιμήσεις· οπότε η από του στόματος χορήγηση διατροφικών συμπληρωμάτων 

είναι ένας εύκολος τρόπος για να διασφαλιστεί η λήψη των συνιστώμενων ποσοτήτων θερμίδων 

και πρωτεϊνών (Πίνακας 6) (Piccoli et al., 2020). 

Πολλές μονάδες αιμοκάθαρσης προσφέρουν αυτά τα διατροφικά συμπληρώματα, 

τουλάχιστον σε ασθενείς με υπολευκωματιναιμία. Επίσης, μία σειρά από μελέτες έχουν μελετήσει 

την επίδρασή τους στη διατροφική κατάσταση και τα επίπεδα λευκωματίνης ή προ – λευκωματίνης 

(Afaghi et al., 2016; Benner et al., 2018; Leonberg – Yoo et all., 2019; Locatelli and Del Vecchio, 

2017; Malgorzewicz et al., 2019; Sezer et al., 2014; Weiner et al., 2014). Μια ενδιαφέρουσα 

πρόταση είναι το γεγονός ότι η παροχή από του στόματος διατροφικών συμπληρωμάτων κατά τη 
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διάρκεια της αιμοκάθαρσης φαίνεται να μειώνει τον αριθμό των χαμένων συνεδριών 

αιμοκάθαρσης, υπογραμμίζοντας την ψυχολογική σημασία που έχει η διατροφική φροντίδα στους 

ασθενείς (Benner et al., 2018).  

 

Πίνακας 6: Ζητήματα των από του στόματος διατροφικών συμπληρωμάτων στην αιμοκάθαρση. Πηγή: 
Piccoli et al., 2020 

 

 

Ωστόσο, αυτά τα πλεονεκτήματα αντισταθμίζονται, τουλάχιστον εν μέρει, από την 

παρουσία μειονεκτημάτων. Τα περισσότερα από τα διαθέσιμα διατροφικά συμπληρώματα είναι 

γλυκά και αυτό μπορεί να είναι πρόβλημα για τους ασθενείς που δεν τους αρέσουν τα τρόφιμα με 

γλυκιά γεύση και που, μακροπρόθεσμα, τείνουν να τα αποφεύγουν. Επιπλέον, το υψηλό 

ενεργειακό περιεχόμενο μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα τον περιορισμό της πρόσληψης κανονικής 

τροφής. Επιπρόσθετα, στα πιο συνήθη σκευάσματα, δεν υπάρχουν περιορισμοί στα φωσφορικά, 

στα πρόσθετα και στους ενισχυτές γεύσης, των οποίων η τοξικότητα είναι μόνο εν μέρει γνωστή 

και θα μπορούσε να είναι υψηλότερη σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Τέλος, τα 

εν λόγω σκευάσματα είναι ακριβά (Piccoli et al., 2020). 
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3.6 Συμπληρώματα κετοξέων και αμινοξέων     
Τα μείγματα αμινοξέων έχουν χρησιμοποιηθεί σε διάφορες μελέτες για τον εμπλουτισμό 

του πρωτεϊνικού περιεχομένου ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Στη φάση προ – 

αιμοκάθαρσης, οι δίαιτες πλούσιες σε φυτικές ίνες, χαμηλής ή πολύ χαμηλής – περιεκτικότητας 

σε πρωτεΐνη συμπληρωμένες με μείγματα απαραίτητων αμινοξέων και κετοξέων συνδέονται 

γενικά με βραδύτερη εξέλιξη της CKD και ορισμένα δεδομένα σχετικά με τη χρόνια χρήση αυτών 

των συμπληρωμάτων σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση είναι πολλά υποσχόμενα 

όσον αφορά τη διατήρηση της υπολειπόμενης νεφρικής λειτουργίας και του όγκου παραγωγής 

ούρων (Dong et al., 2015; Jiang et al., 2009). Ένα σύνηθες σκεύασμα που διατίθεται στην αγορά 

είναι το Ketosteril, το οποίο αποτελείται από επικαλυμμένα – με λεπτό υμένιο – δισκία που 

περιέχουν κετοανάλογα σε μορφές αλάτων ασβεστίου (α – κετοανάλογο ισολευκίνης, λευκίνης, 

φαινυλαλανίνης, βαλίνης, μεθειονίνης) και τα αμινοξέα λυσίνη, θρεονίνη, τρυπτοφάνη, ιστιδίνη 

και τυροσίνη. Η συνήθης δόση, ως συμπλήρωμα σε δίαιτα χαμηλής – περιεκτικότητας σε 

πρωτεΐνη, είναι ένα δισκίο κάθε 5 – 10 kg, ανάλογα με το επίπεδο πρωτεϊνικού περιορισμού 

(Piccoli et al., 2020). 

 

3.7 Ενδοφλέβια σκευάσματα     
Η συνεδρία αιμοκάθαρσης είναι μια καλή ευκαιρία για ενδοφλέβια χορήγηση, χρήσιμη 

από διατροφική άποψη όταν η πρόσληψη τροφής είναι ανεπαρκής. Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει  

ότι σε επιλεγμένους ασθενείς, η ενδοφλέβια ενδοδιαλυτική δίαιτα μπορεί να βελτιώσει 

βραχυπρόθεσμα τη διατροφική κατάσταση. Εντούτοις, η εισαγωγή ενδοφλέβιας ενδοδιαλυτικής 

δίαιτας σε ένα πρόγραμμα αιμοκάθαρσης δεν είναι πάντα αποτελεσματική (Πίνακας 7). Η 

χρησιμοποίηση των πρωτεϊνών μπορεί να επηρεαστεί από τη διακοπή της αναβολικής φάσης και 

τα αμινοξέα μπορεί να μειώσουν την όρεξη και να αυξήσουν την ουρία και την οξέωση, εάν δεν 

χρησιμοποιηθούν σωστά. Τα σάκχαρα μπορεί να επιδεινώσουν τη δυσανεξία στη γλυκόζη και τα 

τριγλυκερίδια τις αθηροσκληρωτικές βλάβες. Επίσης, περιστασιακά έχει αναφερθεί ναυτία, 

μυϊκός πόνος, λοιμώξεις, υπεργλυκαιμία και επιπλοκές που συνδέονται με τη διαδικασία της 

αιμοκάθαρσης (Anderson et al., 2019; Dukkipati, Kalantar – Zadeh and Koppple, 2010; Sarav and 

Friedman, 2018).  
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Πίνακας 7: Ζητήματα ενδοδιαλυτικής παρεντερικής δίαιτας. Πηγή: Piccoli et al., 2020 

 

 

Υπάρχουν πολλά διαθέσιμα ενδοφλέβια σκευάσματα που διαφέρουν ως προς την 

συγκέντρωση και την σύσταση των θρεπτικών συστατικών. Κατά μέσο όρο, μια ενδοδιαλυτική 

έγχυση, περίπου 1 λίτρου ενδοφλέβιου συμπληρώματος παρέχει 800 – 1200 kcal με τη μορφή 

γλυκόζης, λιπιδίων και αμινοξέων (κατά μέσο όρο 30 και 60 g ανά λίτρο). Ωστόσο, η ποσότητα 

των θρεπτικών συστατικών που χάνονται κατά τη διάρκεια της συνεδρίας αιμοκάθαρσης δεν είναι 

σαφής (Sarav and Friedman, 2018). Το κόστος των ενδοφλέβιων σκευασμάτων εκτιμάται ότι είναι 

10 έως 100 φορές υψηλότερο από αυτό των από του στόματος διατροφικών συμπληρωμάτων, 

γεγονός που περιορίζει τη χρήση τους (Piccoli et al., 2020). 
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3.8 Λευκωματίνη και μεταγγίσεις αίματος     
Όταν ένας ασθενής που υποβάλλεται σε αιμοκάθαρση βρίσκεται σε μεταβολικό στρες, 

όπως στην περίπτωση οξείας νόσου ή χειρουργικής επέμβασης, παρατηρείται μια ταχεία, μείωση 

της λευκωματίνης ορού, της προ – λευκωματίνης και της αιμοσφαιρίνης. Αυτές οι μειώσεις, συχνά 

συνοδεύονται από επιδείνωση της γενικής ευημερίας και αδυναμία ανταπόκρισης σε αύξηση της 

διατροφικής πρόσληψης ή σε προσαρμογή του προγράμματος αιμοκάθαρσης. Το χαμηλό επίπεδο 

προ – λευκωματίνης αποτελεί ένδειξη χαμηλής μεταβολικής αντιδραστικότητας και συνήθως 

συνδέεται με τη φλεγμονώδη κατάσταση και την συνολική κλινική κατάσταση του ασθενή. Σε 

αυτές τις οξείες φάσεις η ενδοδιαλυτική έγχυση αμινοξέων και λιπιδίων έχει μικρή επίδραση στη 

διατροφική κατάσταση (Anderson et al., 2019; Dukkipati, Kalantar – Zadeh and Koppple, 2010; 

Sarav and Friedman, 2018).  

Σε περιπτώσεις όπου, παρά την αύξηση των διεγερτικών παραγόντων ερυθροποίησης και 

τη διόρθωση των ελλειμμάτων βιταμινών και αποθεμάτων σιδήρου, ένας ασθενής παραμένει 

σοβαρά αναιμικός απαιτούνται μεταγγίσεις αίματος. Αυτό παρατηρείται συχνότερα σε ασθενείς 

που δεν ανταποκρίνονται σε διατροφικά ή ενδοφλέβια συμπληρώματα. Σε αυτές τις περιπτώσεις, 

ο κορεσμός της τρανσφερίνης και ο αριθμός των δικτυοερυθροκυττάρων είναι χαμηλός παρουσία 

υψηλών επιπέδων φερριτίνης (ενδείξεις έλλειψης μεταβολικής απόκρισης) (Bello et al., 2018; 

Hayashi et al., 2019; Sibbel et al., 2015).  Το πρότυπο χαμηλού επιπέδου λευκωματίνης με σοβαρά 

μειωμένο επίπεδο προ –λευκωματίνης είναι συχνά συνακόλουθο. Λίγα διαθέσιμα στοιχεία 

προτείνουν ότι η έγχυση λευκωματίνης μπορεί να έχει ευνοϊκό αποτέλεσμα στην ενδοδιαλυτική 

υπόταση. Ωστόσο, θα πρέπει να υπογραμμιστεί το υψηλό κόστος και οι πιθανές παρενέργειες και, 

ειδικότερα, ο κίνδυνος αλλεργικών αντιδράσεων (Piccoli et al., 2020). 
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Συζήτηση – Συμπεράσματα  
Συνοπτικά, τα διαθέσιμα στοιχεία υποδηλώνουν ότι η σπατάλη ενέργειας – πρωτεΐνης είναι 

ιδιαίτερα διαδεδομένη σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού – σταδίου που υποβάλλονται σε 

χρόνια αιμοκάθαρση και σχετίζεται με δυσμενή αποτελέσματα. Η αιτιολογία της σπατάλης 

ενέργειας – πρωτεΐνης σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού – σταδίου που υποβάλλονται σε 

χρόνια αιμοκάθαρση είναι πολυπαραγοντική και περιλαμβάνει μειωμένη πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών, ορμονικές και μεταβολικές διαταραχές που σχετίζονται με προχωρημένη νεφρική 

νόσο και επιδράσεις της θεραπείας υποκατάστασης νεφρού και άλλων συνοδών καταστάσεων. 

Ωστόσο, η ανισορροπία μεταξύ της σύνθεσης και της αποδόμησης των πρωτεϊνών φαίνεται να 

είναι ο κύριος οδηγός για αυτή τη διαταραχή, η οποία μπορεί να αντισταθμιστεί με διάφορες 

αναβολικές στρατηγικές. Η χορήγηση διατροφικών συμπληρωμάτων διατροφής από το στόμα ή 

παρεντερικά είναι αποτελεσματική στη θεραπεία της σπατάλης ενέργειας – πρωτεΐνης. Η άσκηση 

αντοχής ή με αντιστάσεις, αν και βραχυπρόθεσμα αποτελεσματική, φαίνεται βελτιώνει την άλιπη 

μάζα του σώματος. Διάφοροι αναβολικοί παράγοντες φαίνεται ότι αυξάνουν ταυτόχρονα τις 

συγκεντρώσεις των σπλαχνικών πρωτεϊνών, τη μυϊκή μάζα και τη δύναμη. Εντούτοις απαιτούνται 

πρόσθετες μεγαλύτερης – κλίμακας τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές αναβολικών 

παρεμβάσεων, μεμονωμένα ή συνδυαστικά, σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού – σταδίου που 

υποβάλλονται σε χρόνια αιμοκάθαρση, για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητά τους όσον 

αφορά την ποιότητα ζωής, τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα.   
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