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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) αναφέρεται στη βλάβη του 

νεφρού, κατά την οποία οι άχρηστες ουσίες του οργανισμού δεν αποβάλλονται από τα 

ούρα και συσσωρεύονται στο αίμα, προκαλώντας έτσι προβλήματα στην εν γένει 

λειτουργία του οργανισμού. Η συμβατική ιατρική έχει στη φαρέτρα της ένα πλήθος 

φαρμάκων και μεθόδων για να μπορέσει να αντιμετωπίσει τόσο τη νεφρική βλάβη, όσο 

και τα συνακόλουθα προβλήματα που προκύπτουν από την βλάβη αυτή. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνήσουμε σε ασθενείς υπό 

χρόνια αιμοκάθαρση την εφαρμογή εναλλακτικών «θεραπειών», όπως βοτάνων, 

μεθόδων παραδοσιακής θεραπευτικής, άλλων φυσικών μέσων ή της καταφυγής στη 

θρησκεία ή τον πνευματισμό. Συγκεκριμένα, καθορίσαμε τη συχνότητα χρήσης 

τέτοιων εναλλακτικών μεθόδων από τους ασθενείς υπό χρόνια αιμοκάθαρση σε σχέση 

με τη διατροφή τους.  

Μέθοδος: Διανεμήθηκαν 110 ερωτηματολόγια σε ασθενείς με νεφρική νόσο 

προκειμένου να διερευνήσουμε τη χρήση εναλλακτικών μεθόδων, από τα οποία 

συμπληρώθηκαν πλήρως τα 100. Οι ασθενείς συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια αυτά 

στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία και λήφθηκαν εργαστηριακές εξετάσεις τους, ενώ 

παράλληλα μας έδωσαν πληροφορίες σχετικά με το καθημερινό τους διαιτολόγιο. 

Αποτελέσματα: Η έρευνά μας αποκάλυψε ότι ένα μικρό ποσοστό των 

συμμετεχόντων (12%) έχει χρησιμοποιήσει κάποια εναλλακτική μορφή θεραπείας. Η 

μέση ενεργειακή πρόσληψη των συμμετεχόντων της μελέτης ήταν 1408 kcal/day, 

στατιστικά χαμηλότερη σε σύγκριση με τη συνολική ενεργειακή δαπάνη τους (2012 

kcal/day). Οι διατροφικές αποκλίσεις αφορούν την πρόσληψη ασβεστίου, η οποία ήταν 

χαμηλότερη σε σχέση με τη συνιστώμενη δοσολογία και την πρόσληψη φωσφόρου, η 

οποία ήταν υψηλότερη σε σχέση με τις διεθνείς συστάσεις. Στατιστικά, δεν υπάρχουν 

σημαντικές διαφορές στη διατροφική πρόσληψη μεταξύ του πληθυσμού που 

διαχειριζόταν τη νόσο μέσω της κλασικής-συμβατικής ιατρικής και του πληθυσμού 

που απευθύνθηκε σε εναλλακτικές πρακτικές. 

Συμπεράσματα: Η έρευνά μας αποκάλυψε ότι ένα πολύ μικρό ποσοστό των 

ασθενών που πάσχουν από χρόνια νεφρική νόσο εφαρμόζει κάποια μορφή 

εναλλακτικής ή συμπληρωματικής θεραπείας. Η δίαιτα των ασθενών αυτών δεν 

επηρεάζεται από τις εναλλακτικές μορφές θεραπείας. 

Λέξεις – κλειδιά: Χρόνια Νεφρική Νόσος, συμβατική ιατρική, εναλλακτικές 

θεραπείες 
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Summary 

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) refers to kidney damage, in which 

unnecessary substances in the body are not excreted from the urine and accumulate in 

the blood, causing problems in the overall functioning of the body. Conventional 

medicine has a lot of drugs and methods in its quiver to deal with both kidney damage 

and the resulting problems from this damage. 

Aim: The aim of the present study was to investigate the use of alternative 

"therapies", such as herbs, traditional healing methods, other natural remedies, or 

recourse to religion or spirituality in dialysis patients. In particular, we have determined 

the frequency of use of such alternative methods by patients undergoing dialysis in 

relation to their dietary intake and habits. 

Method: 110 questionnaires were distributed to haemodialysis patients to 

investigate the use of alternative methods, 100 of which were fully completed. The 

questionnaires were administered at several regular outpatients clinics and laboratory 

examinations, as well as nutritional intake and habits of the participants were also 

assessed. 

Results: Our research revealed that a small percentage of the participants (12%) 

had used some alternative form of treatment. The average energy intake of the study 

participants was 1408 kcal / day, statistically lower compared to their total energy 

expenditure (2012 kcal / day). The dietary identified were related mainly to calcium 

intake, which was lower than the recommended dosage and phosphorus uptake, which 

was higher than the international recommendations. Statistically, were significant 

differences between the population that managed their chronic disease through 

conventional medicine and population that turned to alternative practices. 

Results: Our research has revealed that a very small percentage of patients with 

chronic kidney disease turned to some form of alternative or complementary therapy. 

The dietary intake of these patients was not affected by alternative forms of treatment. 

Key-words: Chronic Kidney Disease, Conventional Medicine, Alternative 

therapies 
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Εισαγωγή 

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) αποτελεί ένα παγκόσμιο πρόβλημα υγείας. 

Ανήκει στην κατηγορία των «σιωπηρών» νόσων (NCD, Non Communicable Diseases) 

καθώς πρόκειται για μία ασθένεια που εξελίσσεται, χωρίς να δίνει συμπτώματα παρά 

μόνο όταν είναι ήδη αργά. Πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα στις Ηνωμένες 

Πολιτείες της Αμερικής (Η.Π.Α) αποδεικνύουν τα παραπάνω μιας και το 15% των 

Αμερικανών εκτιμάται πως πάσχει από τη νόσο και οι 9 στους 10 δεν το γνωρίζουν. 

Επίσης είναι περισσότερο συχνή σε άτομα πάνω των 65 ετών1. Γίνεται επομένως 

αντιληπτό, πως η πρόληψη και η έγκυρη διάγνωση της ασθένειας έχει μεγάλη σημασία. 

Σακχαρώδης διαβήτης και υπέρταση αποτελούν τους δύο πιο σημαντικούς 

παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη της χρόνιας νεφρικής νόσου η οποία όπως 

προαναφέρθηκε σταδιακά εξελίσσεται μέχρι να καταλήξει στο τελευταίο στάδιο της 

νεφρικής νόσου όπου εκεί απαιτείται πλέον η υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας 

είτε με αιμοκάθαρση είτε με περιτοναϊκές πλύσεις. Παράλληλα με την πρόοδο της 

νόσου, συχνά αναπτύσσονται και καρδιαγγειακές επιπλοκές. Μάλιστα, είναι πιο πιθανό 

οι ασθενείς να καταλήξουν από κάποια επιπλοκή αυτού του είδους, πριν προλάβουν να 

φτάσουν στο τελικό στάδιο της νεφρικής νόσου και στην αιμοκάθαρση2. Ο 

καρδιαγγειακός κίνδυνος είναι πολύ μεγαλύτερος μεταξύ των ασθενών με χρόνια 

νεφρική νόσο σε σχέση με τα άτομα που έχουν φυσιολογική νεφρική λειτουργία2.  

Οι νεφροπαθείς αποτελούν μια ειδική κατηγορία ασθενών λόγω της χρονιότητας 

της κατάστασής τους και τη σταδιακή επιδείνωση αυτής. Για να περιοριστούν οι 

κίνδυνοι για την υγεία τους και για τη διατήρηση κάποιας ισορροπίας έχουν ανάγκη 

από συστηματική ιατρική παρακολούθηση. Μεγάλη σημασία έχει και η δίαιτα που οι 

συγκεκριμένοι ασθενείς θα πρέπει να ακολουθούν και η οποία προσαρμόζεται στις 

ανάγκες του κάθε ασθενή και στο στάδιο της νόσου στο οποίο βρίσκεται. Στόχος της 

διαιτητικής παρέμβασης είναι ο περιορισμός των «τοξικών» ουσιών που διέρχονται 

από τους νεφρούς και οι οποίες πρέπει να αποβληθούν από αυτούς, όπως είναι το κάλιο 

και οι πρωτεΐνες άλλα και η αντικατάσταση άλλων που πιθανώς να αποβάλλονται σε 

μεγάλη ποσότητα, ώστε να υπάρχει ένα ισοζύγιο και κυρίως να διατηρήσουν οι 

ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο ικανοποιητική  κατάσταση θρέψης3. Υπάρχουν 

πολλές μελέτες που αποδεικνύουν τη σημασία της δίαιτας για τους νεφροπαθείς και 

πως αυτή επηρεάζει τόσο την εξέλιξη της νόσου, όσο και την επιβίωση των ασθενών 

με ΧΝΝ. 
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Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια στροφή του κόσμου προς εναλλακτικές 

και συμπληρωματικές μεθόδους θεραπείας. Η διάδοση των πρακτικών αυτών 

αυξάνεται συνεχώς και οι λόγοι που ωθούν τον κόσμο στην αναζήτηση και την 

εφαρμογή τέτοιων πρακτικών είναι πολλοί. Η αντιμετώπιση και η ανακούφιση 

συμπτωμάτων που οφείλονται σε μία χρόνια ασθένεια, η αναποτελεσματικότητα της 

κλασσικής ιατρικής να προσφέρει λύση σε κάποιο χρόνια πρόβλημα καθώς και οι 

παρενέργειες των συμβατικών φαρμάκων, όπως επίσης η επιθυμία για ολιστική 

αντιμετώπιση του προβλήματος είναι κάποιοι από τους λόγους για τους οποίους η 

εναλλακτική και συμπληρωματική ιατρική φαντάζει ελκυστική5. Ο όρος 

συμπληρωματική και εναλλακτική ιατρική συμπεριλαμβάνει ένα ετερογενές σύνολο 

πρακτικών και προϊόντων που δεν αποτελούν μέρος της κλασσικής ιατρικής5.  

Αρκετά διαδεδομένη είναι η χρήση εναλλακτικών θεραπειών για την 

αντιμετώπιση χρόνιων προβλημάτων, όπως είναι οι ημικρανίες, τα μυοσκελετικά άλγη, 

ως παρηγορητική θεραπεία στα τελικά στάδια κάποιων μορφών καρκίνου. Η χρόνια 

νεφρική νόσος αποτελεί ακόμη μία περίπτωση που οι νέες αυτές πρακτικές θα 

μπορούσαν να έχουν εφαρμογή. Το άγχος και η κατάθλιψη είναι συχνά στους ασθενείς 

αυτούς και πολλοί προσφεύγουν στις εναλλακτικές τεχνικές για την αντιμετώπισή τους. 

Επιπλέον, η δίαιτα αποτελεί κύρια συμπληρωματική θεραπεία σε αυτή την κατηγορία 

ασθενών, όπως ήδη έχει προαναφερθεί5. 

Εκτός όμως από τα οφέλη που μπορεί να προσφέρει η εναλλακτική ιατρική 

υπάρχουν και κίνδυνοι. Αρκετά από τα σκευάσματα που χρησιμοποιούνται στα πλαίσια 

αυτών των θεραπειών έχουν ενοχοποιηθεί για την πρόκληση σοβαρών επιπλοκών στην 

υγεία των ασθενών, όπως είναι η οξεία νεφρική βλάβη.  

Τέλος, θα πρέπει να σημειωθεί πως χρειάζονται επιπλέον έρευνες ώστε να 

διαπιστωθεί κατά πόσο η εφαρμογή των εναλλακτικών και συμπληρωματικών 

θεραπειών είναι ασφαλής για τον πληθυσμό. 
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Κεφάλαιο 1 

Χρόνια Νεφρική Νόσος 

1.1. Ορισμός  

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι μια μη αναστρέψιμη και προοδευτική 

μείωση της νεφρικής λειτουργίας που προκαλείται από βλάβη του νεφρού. Η βλάβη 

αυτή έχει ως αποτέλεσμα να μην αποβάλλονται οι άχρηστες ουσίες από τα ούρα και να 

συσσωρεύονται στο αίμα, προκαλώντας έτσι προβλήματα στον οργανισμό. Η βλάβη 

μπορεί να είναι ήπια, ενώ προοδευτικά φτάνει μέχρι την ανεπάρκεια τελικού σταδίου1.   

Η ΧΝΝ αναγνωρίζεται πλέον ως μία προτεραιότητα της δημόσιας υγείας σε όλο 

τον κόσμο1,2. Σύμφωνα με την μελέτη του 2010 για την Παγκόσμια Επιβάρυνση των 

Ασθενειών2 η οποία κατέτασσε τις αιτίες θανάτου σε όλο τον κόσμο από το 1990 έως 

το 2010, η ΧΝΝ ανέβηκε από 27η στη λίστα στην 18η θέση σε δύο δεκαετίες. Η έξαρση 

της ΧΝΝ κατά τη διάρκεια αυτών των δεκαετιών προκάλεσε αύξηση κατά 82% της 

απώλειας ετών ζωής λόγω της ΧΝΝ, απολογισμός που έχει ίδια μεγέθη με τον διαβήτη. 

Η πρόωρη θνησιμότητα είναι μόνο ένα μέρος του προβλήματος, επειδή κάποιοι 

επιζώντες με ΧΝΝ φτάνουν σε νεφρική νόσο τελικού σταδίου, η οποία είναι μια 

κατάσταση που συνεπάγεται αναπηρία, κακή ποιότητα ζωής και σημαντικό κοινωνικό 

και οικονομικό κόστος. Αν και από χώρα σε χώρα διαφέρει, το ετήσιο ποσοστό 

ασθενών που ξεκινούν αιμοκάθαρση είναι ιδιαίτερα υψηλό και κυμαίνεται από 150 έως 

400 άτομα ανά εκατομμύριο πληθυσμού στον δυτικό κόσμο, ενώ στις λιγότερο 

αναπτυγμένες χώρες όπου η πρόσβαση στην φροντίδα υγείας είναι περιορισμένη, 

φτάνει τα 50 άτομα ανά εκατομμύριο πληθυσμού3. 

1.2. Ιστορική αναδρομή 

Πρώτος ο Ιπποκράτης, πριν 2500 χρόνια, θεωρούσε ότι: «το νερό που πίνουν οι 

άνθρωποι μπορεί να είναι υπεύθυνο για λιθιάσεις, φλεγμονές των νεφρών, δυσκολία 

στην ούρηση και πόνο στη μέση». Όμως, για πρώτη φορά, αυτός που περιέγραψε τη 

χρόνια νεφρική νόσο ήταν ο βρετανός ιατρός Richard Bright το 1827, ο οποίος την 

ονόμασε νόσο του Bright και περιλάμβανε οίδημα, υπέρταση, μείωση των ούρων, 

δύσπνοια, έμετους, ενώ οι ασθενείς κατέληγαν στον θάνατο. Στη συνέχεια, το 1854 ο 

Thomas Graham, χημικός από τη Σκωτία δημοσίευσε μελέτες του που αφορούσαν τη 

διάχυση των υγρών και των αερίων και τις διαχωριστικές ικανότητες των μεμβρανών. 
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Το 1861 χρησιμοποίησε για πρώτη φορά τον όρο diaysis, που προέρχεται από την 

ελληνική λέξη διάλυση, για την περιγραφή της αφαίρεσης της ουρίας από τα ούρα προς 

κάποιο άλλο διάλυμα, με τη χρήση μιας ημιδιαπερατής μεμβράνης από περγαμηνή 

ζωϊκής προέλευσης. Το 1913 ο John Abel και οι συνεργάτες του εκτέλεσαν την πρώτη 

αιμοκάθαρση σε πειραματόζωα στο πανεπιστήμιο John Hopkins της Βαλτιμόρης. Για 

τον σκοπό αυτό έκαναν χρήση μεμβρανών από «κολλόδιο», το οποίο αποτελεί ένα 

προϊόν της κυτταρίνης και για αντιπηκτικό χρησιμοποίησαν την «ιρουδίνη», μια 

φυσική ουσία που περιέχεται στο σάλιο της βδέλλας. Για πρώτη φορά ο Γερμανός 

γιατρός Georg Haas το 1824 έκανε προσπάθεια να εκτελέσει αιμοκάθαρση σε 

άνθρωπο, όπου και οι επτά προσπάθειες που έκανε απέτυχαν. Στην τελευταία 

προσπάθεια, όμως, το 1928, ο Haas χρησιμοποίησε την ηπαρίνη ως αντιπηκτικό, την 

οποία είχε λάβει από το ήπαρ σκύλων. Το πλεονέκτημα ήταν ότι η ηπαρίνη από σκύλο 

σπάνια προκαλεί αλλεργικές αντιδράσεις στον άνθρωπο, αφού είναι ένα φυσικό 

αντιπηκτικό όλων των θηλαστικών. Από το 1937 και έπειτα, αφού βελτιώθηκαν οι 

μέθοδοι καθαρισμού της, καθιερώθηκε ως αντιπηκτικό4.  

Παρόλα αυτά, η πρώτη επιτυχημένη αιμοκάθαρση σε άνθρωπο έγινε το 1943 από 

τον Willem Kolff, έναν Ολλανδό γιατρό, ο οποίος δημιούργησε ένα περιστρεφόμενο 

τύμπανο που αποτελούνταν από ξύλινες γρίλιες. Γύρω από αυτό υπήρχαν σωλήνες 

αναγεννημένης κυτταρίνης (το γνωστό σελοφάν), μέσα στους οποίους κυκλοφορούσε 

το αίμα του πάσχοντος. Όλο αυτό το σύστημα ήταν βυθισμένο κατά το ήμισυ σε 

φυσιολογικό ορό που χρησίμευε ως διάλυμα αιμοκάθαρσης. Οι πρώτοι ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε αυτού του είδους την αιμοκάθαρση απεβίωσαν, αλλά ο Kolff 

κατάφερε το 1945 να επαναφέρει μία γυναίκα 67 ετών από ουραιμικό κώμα, αφού την 

υπέβαλε σε 11 ώρες αιμοκάθαρσης, η οποία έζησε για άλλα επτά χρόνια και ο θάνατός 

της επήλθε από άλλη αιτία. Μετά από αυτήν, η μέθοδος εφαρμόστηκε με επιτυχία και 

σε άλλους ασθενείς. Ο Kolff έφτιαξε πέντε συσκευές για αιμοκάθαρση, όπου μετά τον 

πόλεμο τις χάρισε σε νοσοκομεία σε όλο τον κόσμο. Το 1950 πήγε στις ΗΠΑ, όπου με 

ένα μηχάνημά του συνέχισε τις προσπάθειές του. Το νοσοκομείο Brigham της 

Βοστόνης αναπαρήγαγε τη συσκευή του με ανοξείδωτο ατσάλι και έκανε διάφορες 

τεχνικές βελτιώσεις, καθιστώντας το έτσι για αρκετά χρόνια βασικό για την 

αιμοκάθαρση. Το αναθεωρημένο μηχάνημα χρησιμοποιήθηκε και στον πόλεμο της 

Κορέας για στρατιώτες με μετατραυματική νεφρική νόσο, ανεβάζοντας σημαντικά τα 

ποσοστά επιβίωσης4.  
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Η αγγειακή προσπέλαση, επέφερε τρομερή πρόοδο στην αιμοκάθαρση και 

βοήθησε ουσιαστικά στην αντιμετώπιση ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο και την 

επιβίωσή τους. Στο Σηατλ των ΗΠΑ το 1960, ο νεφρολόγος Belding Scribner και οι 

χειρουργοί Wayne Quinton και David Dillard, χρησιμοποίησαν μια μοντέρνα εξέλιξη, 

τους πλαστικούς σωλήνες από τεφλόν και έτσι κατασκεύασαν το πρώτο αρτηριο-

φλεβικό shunt για μακρόχρονη χρήση. Η τοποθέτηση των πλαστικών καθετήρων 

γινόταν χειρουργικά σε μία αρτηρία και μία φλέβα, ενώ μετά την αιμοκάθαρση 

διατηρούνταν η προσπέλαση με τη σύνδεση των δύο καλωδίων μέσω ενός σωλήνα 

σχήματος U για να παραμένει η ροή του αίματος συνεχής. Για πρώτη φορά η μέθοδος 

αυτή δοκιμάστηκε σε έναν ασθενή 39 ετών, ο οποίος έζησε άλλα 11 χρόνια, ενώ χωρίς 

την παρέμβαση αυτή ο άμεσος θάνατός του ήταν βέβαιος.  

Το 1966 εφαρμόστηκε από τους Cimino και Brescia η πρώτη πλαγιο-τελική 

αρτηριο-φλεβική αναστόμωση, η γνωστή fistula, η οποία χρησιμοποιείται έως και τις 

μέρες μας με διάφορες παραλλαγές, η οποία έλυσε προβλήματα όπως η διάρκεια της 

προσπέλασης και οι λοιμώξεις. Η fistula οδήγησε στα αρτηριο-φλεβικά μοσχεύματα, η 

εφαρμογή των οποίων ξεκίνησε το 19734.  

1.3. Στατιστικά και επιδημιολογικά δεδομένα 

Η μελέτη για την Παγκόσμια Επιβάρυνση των Νόσων το 2015, εκτίμησε ότι 1,2 

εκατομμύρια άνθρωποι πέθαναν από νεφρική νόσο, μια αύξηση 32% από το 20055. Το 

2010, υπολογίστηκε ότι 2,3-7,1 εκατομμύρια άνθρωποι με νεφρική νόσο τελικού 

σταδίου πέθαναν επειδή δεν είχαν πρόσβαση σε χρόνια αιμοκάθαρση6. Επιπλέον, κάθε 

χρόνο περίπου 1,8 εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν από οξεία νεφρική νόσο7. Έτσι, 

συνολικά, εκτιμάται ότι 5-10 εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν κάθε χρόνο από 

νεφρική νόσο. Δεδομένου ότι τα επιδημιολογικά δεδομένα είναι περιορισμένα, η κοινή 

επίγνωση είναι περιορισμένη και τη συχνά ανεπαρκή πρόσβαση σε εργαστηριακές 

υπηρεσίες, πιθανώς οι αριθμοί αυτοί να υποτιμούν την πραγματική επιβάρυνση που 

συνεπάγεται από τη νεφρική νόσο. Έτσι, είναι πιθανό ότι κάθε χρόνο, αρκετοί θάνατοι 

να οφείλεται σε ασθένειες των νεφρών όπως ο καρκίνος, ο διαβήτης ή αναπνευστικές 

ασθένειες8,9,10. Επιπλέον, ο εκτιμώμενος αριθμός των ανθρώπων που μεταβάλλεται η 

ζωή τους λόγω αναπηρίας αυξήθηκε από 19 εκατομμύρια το 1990 σε 33 εκατομμύρια 

το 201311. Το 2016, οι άνθρωποι που μεταβλήθηκε η ζωή τους λόγω αναπηρίας λόγω 

χρόνιας νεφρικής νόσου, μαζί με αυτούς που συνδέονται με καρδιαγγειακή νόσο, 
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καρκίνους, διαβήτη και νευρολογικές νόσους, βρέθηκε ότι έχουν αυξηθεί σημαντικά 

μεταξύ του 1990 και 201512.   

Στην Ελλάδα, στο τέλος του 2000 ήταν σε λειτουργία 105 μονάδες εξωνεφρικής 

κάθαρσης (ΜΕΚ), ενώ οι ασθενείς ανέρχονταν σε 8.550, σε αντίθεση με το τέλος του 

2011 όπου στη χώρα μας λειτουργούσαν 164 ΜΕΚ, ενώ το σύνολο των ασθενών 

ανέρχονταν σε 12.47513.  

Όσον αφορά τα επιδημιολογικά δεδομένα, στις υψηλά εισοδηματικές χώρες, το 

χαμηλότερο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο σχετίζεται με μεγαλύτερο κίνδυνο για 

νεφρική πάθηση τελικού σταδίου λόγω των συμπεριφορικών και μεταβολικών 

παραγόντων κινδύνου και την μειωμένη πρόσβαση στη φροντίδα υγείας14. Σε χώρες με 

χαμηλά και μεσαία εισοδήματα, η επιβάρυνση που συνεπάγεται η νεφρική νόσος η 

οποία σχετίζεται με τη φτώχεια είναι ακόμα μεγαλύτερη, λόγω των συναφών 

λοιμώξεων, της επικίνδυνης εργασίας, της φτωχής εκπαίδευσης και της κακής υγείας 

των μητέρων. Σε όλες τις χώρες, η φτώχεια σχετίζεται με έλλειψη της κοινωνικής 

προστασίας και των μεταφορών, την ανεπαρκή στέγαση και την ανεργία. Η έλλειψη 

μεταφορών περιορίζει την πρόσβαση στη φροντίδα ακόμα και όταν το κόστος της 

θεραπείας είναι το βασικό εμπόδιο14. Η φτώχεια και το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο έχουν αναγνωριστεί συγκεκριμένα ως ανεξάρτητοι κίνδυνοι για την χρόνια 

νεφρική νόσο αλλά και για την γρήγορη πρόοδο μιας τέτοιας νόσου. Σε χώρες με 

χαμηλά εισοδήματα όπου το κόστος της θεραπείας θα πρέπει να πληρωθεί άμεσα από 

τους ασθενείς, η προμήθεια των βασικών φαρμάκων για έναν μήνα για τη θεραπεία της 

χρόνιας νεφρικής νόσου μπορεί να κοστίζει έως και μισθούς 18 ημερών15 ενώ το 

αντίστοιχο κόστος για την αιμοκάθαρση, για την οξεία νεφρική νόσο ή τη νεφρική νόσο 

τελικού σταδίου, είναι αρκετά υψηλότερη16,3. Στη Νότια Αφρική, όπου 

χρηματοδοτείται από την κυβέρνηση περιορισμένη πρόσβαση στην αιμοκάθαρση, οι 

ασθενείς που είναι επιλέξιμοι για αιμοκάθαρση έχουν συχνά μειωμένη πρόσβαση λόγω 

των κοινωνικοοικονομικών τους συνθηκών17. Για αυτούς που έχουν πρόσβαση στην 

αιμοκάθαρση, η οικονομική επιβάρυνση επιδεινώνεται, επειδή δεν μπορούν να 

εργαστούν όταν βρίσκονται σε αιμοκάθαρση ή να ταξιδέψουν από και προς τον 

παροχέα.  

Πολλές χώρες με χαμηλά εισοδήματα αντιμετωπίζουν προβλήματα υποσιτισμού 

ή υπερκατανάλωσης, οι οποίοι είναι και οι δύο παράγοντες κινδύνου για νεφρική νόσο. 

Ο υποσιτισμός δημιουργεί στα παιδιά προδιάθεση για λοιμώξεις, π.χ. διαρροϊκές 

νόσους και πνευμονία, οι οποίες είναι σημαντικός παράγοντας κινδύνου για οξεία 
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νεφρική βλάβη16. Όσον αφορά τα κορίτσια και τις έφηβες, ο υποσιτισμός οδηγεί σε 

ελλιποβαρείς μητέρες και βρέφη με χαμηλό βάρος18. Το χαμηλό βάρος γέννησης, οι 

πρόωρες γεννήσεις και οι εγκυμοσύνες που επηρεάζονται από διαβήτη και η προ-

εκλαμψία, τα οποία εάν συνδυάζονται, μπορεί να αντιπροσωπεύουν έως και το 20% 

των κυήσεων παγκοσμίως και συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο χρόνιας νεφρικής 

νόσου για την υπόλοιπη ζωή της μητέρας αλλά και του παιδιού18. Η παχυσαρκία 

αυξάνει τον κίνδυνο για νεφρική νόσο τελικού σταδίου19, ενώ η μητρική παχυσαρκία 

συνδέεται με δυσμενή αποτελέσματα στην εγκυμοσύνη18, που περιλαμβάνουν διαβήτη 

κύησης και πρόωρες γεννήσεις που σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο χρόνιας νεφρικής 

νόσου. 

Η κατάλληλη διατροφή είναι βασικό εργαλείο για τη μείωση της επιβάρυνσης 

της χρόνιας νεφρικής νόσου. Ομάδες με πολύ χαμηλά εισοδήματα συχνά ζουν σε 

περιοχές όπου η πρόσβαση σε υγιεινές τροφές είναι πολύ περιορισμένη ή δεν υπάρχει14. 

Η μείωση του αλατιού στη δίαιτα προτείνεται ως μια ανέξοδη λύση, η οποία δίνει 

μεγάλες πιθανότητες να αποφευχθούν οι θάνατοι από νεφρική νόσο. Όμοια, ένας φόρος 

σε ποτά υψηλής περιεκτικότητας σε ζάχαρη, όπως εισήχθη στο Μεξικό, όπου η χρόνια 

νεφρική νόσος είναι η δεύτερη αιτία θανάτου, μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της 

αγοράς των φορολογούμενων ποτών και διαχρονικά μπορεί να μειώσει τη νεφρική 

νόσο που σχετίζεται με το διαβήτη20.  

Οι γυναίκες που ζουν σε χώρες με χαμηλά και μεσαία εισοδήματα, επειδή γενικά 

είναι υπεύθυνες για τη φροντίδα των παιδιών και τις δουλειές στο σπίτι, μπορεί να 

αντιμετωπίζουν μεγαλύτερες προκλήσεις εάν έχουν χρόνια νεφρική νόσο από τους 

άνδρες με όμοια ιατρικά προβλήματα21. Οι σκληρές απαιτήσεις μπορούν να εξηγήσουν 

το γιατί. Ακόμη, αν και η χρόνια νεφρική νόσος είναι πιο κοινή στις γυναίκες παρά 

στους άνδρες, οι γυναίκες έχουν μικρότερη πρόσβαση στη λήψη αιμοκάθαρσης21. Ο 

γάμος σε μικρή ηλικία και η έλλειψη πρόσβασης σε οικογενειακό προγραμματισμό 

συμβάλλουν στην φτωχή μητρική υγεία και τον αυξημένο κίνδυνο μαιευτικών 

επιπλοκών, που περιλαμβάνουν και οξεία νεφρική βλάβη22.  

Σε παγκόσμιο επίπεδο, περίπου 800 εκατομμύρια άνθρωποι δεν έχουν πρόσβαση 

σε ασφαλές νερό και 2,5 δισεκατομμύρια δεν έχουν πρόσβαση σε κατάλληλη 

εγκαταστάσεις υγιεινής23. Σε χώρες με χαμηλά και μεσαία εισοδήματα, οι υδατογενείς 

και παρασιτικές ασθένειες που συνδέονται με την κακή υγιεινή και αποχέτευση είναι 

οι κύριοι λόγοι για οξεία νεφρική νόσο και χρόνια νεφρική νόσο24. Οι θάνατοι που 

οφείλονται σε εντερικές διάρροιες, που συνδέονται με έλλειψη ασφαλούς νερού, 
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προκαλούν πάνω από 1 εκατομμύριο θανάτους κάθε χρόνο25. Οι περισσότεροι από 

αυτούς τους θανάτους παρατηρούνται σε παιδιά κάτω των πέντε ετών και πολλοί από 

αυτούς μπορούν να αποδοθούν σε αφυδάτωση που σχετίζεται με την οξεία νεφρική 

νόσο25. Επίσης, μη εντερικές νόσοι από υδατογενή παθογόνα, π.χ. λεπτοσπείρωση και 

σχιστοσωμίαση, είναι επίσης σημαντικές αιτίες της νεφρικής νόσου σε χώρες με 

χαμηλά και μεσαία εισοδήματα24. 

Η κλιματική αλλαγή, η υποβάθμιση της βιοποικιλότητας, των δασών και του 

εδάφους και η απώλεια των θαλάσσιων πόρων, είναι πιθανό να αυξήσουν τον κίνδυνο 

για νεφρική νόσο μέσω πολλαπλών μηχανισμών, π.χ. αύξηση της επισιτιστικής 

ανασφάλειας, επιπτώσεις των ασθενειών που σχετίζονται με καρδιακές νόσους, 

μολυσματικές ασθένειες και ρύπανση26. Η αποδάσωση και η υποβάθμιση της γης 

μπορούν να φέρουν τον άνθρωπο σε μεγαλύτερη επαφή με υδατογενή παθογόνα, όπως 

εντερικά βακτήρια και άλλα παθογόνα που μπορούν να προκαλέσουν άμεσα νεφρική 

νόσο, π.χ. αυτά που προκαλούν δάγκειο πυρετό, λεϊσμινίαση, λεπτοσπείρωση, 

ελονοσία, σχιστοσωμίαση, τρυπανοσωμίαση και κίτρινο πυρετό27.  

Στις χώρες με μικρά και μεσαία εισοδήματα, η πρόσβαση στην αιμοκάθαρση 

είναι αρκετά άδικη6. Παρά τη σχέση κόστους – οφέλους, η πρόσβαση στη 

μεταμόσχευση είναι ακόμα πιο άδικη λόγω πολιτισμικών, οικονομικών και νομικών 

φραγμών και περιορισμών στις υποδομές28. Λόγω των ακραίων κοινωνικών 

ανισοτήτων και της ζήτησης για μεταμοσχεύσεις που ξεπερνούν αισθητά την 

προσφορά, η εμπορία νεφρών και άλλων ανθρώπινων οργάνων εξακολουθεί να 

αποτελεί βασικό ζήτημα28. 

Η γρήγορη αστικοποίηση συμβάλλει στην ανάπτυξη νεφρικών νόσων και άλλων 

ασθενειών σε χώρες με χαμηλά και μεσαία εισοδήματα29. Εκτός από τις συνηθισμένες 

αλλαγές στον τρόπο ζωής, π.χ. αλλαγή σε υψηλές θερμίδες, θερμίδες πλούσιες σε 

νάτριο και μειωμένη φυσική δραστηριότητα, η γρήγορη αστικοποίηση οδηγεί σε πόλεις 

με συνωστισμό σε μολυσμένα περιβάλλοντα, περιορισμένες δομές και φτωχά επίπεδα 

αποχέτευσης και διάθεσης αποβλήτων30. Μια τέτοια αστικοποίηση επίσης σημαίνει ότι 

όλο και περισσότεροι άνθρωποι ζουν σε χώρους όπου η συχνότητα ανάπτυξης 

ασθενειών (π.χ. διαβήτης, υπέρταση και παχυσαρκία) αντιπαραβάλλεται με τις 

περιβαλλοντικές τοξίνες και πολλές μολυσματικές ασθένειες30. Αυτές οι αλλαγές 

δείχνουν μια συνεργατική αύξηση της παγκόσμιας επιβάρυνσης της νεφρικής νόσου.  
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Κεφάλαιο 2 

Ανατομία και Φυσιολογία Νεφρών και ΧΝΝ 

2.1. Ανατομία των νεφρών 

Οι δύο νεφροί αποτελούν ένα από τα βασικά συστήματα εξαγωγής των ούρων 

στο ανθρώπινο σώμα, που μπορεί να βοηθήσει στην εξαγωγή των νατριούχων 

αποβλήτων του μεταβολισμού των βασικών πρωτεϊνών από το αίμα. Αφαιρώντας όλα 

αυτά τα απόβλητα, τα επιπλέον θρεπτικά συστατικά και τα επιβλαβή υλικά από τα 

νεφρά βοηθούν στη διατήρηση των ηλεκτρολυτών και την ισορροπία του νερού στο 

σώμα. Μέσα στα νεφρά, επιτελείται η διύλιση και η επαναπορρόφηση του αίματος. 

Κατά τη διήθηση, το αίμα εισέρχεται μέσω του προσαγωγή αρτηριδίου και η ροή 

κατευθύνεται προς το νεφρικό σπείραμα. Μέσα στο σπείραμα, υπάρχει και το 

φιλτραρισμένο και το μη φιλτραρισμένο αίμα. Το φιλτραρισμένο αίμα περιέχει κάποια 

στοιχεία όπως θρεπτικά συστατικά, νερό, άλατα όπως ιόντα και αζωτούχα απόβλητα. 

Αυτά τα στοιχεία λαμβάνονται από μια μορφή πλάσματος που λέγεται σπειραματικό 

διήθημα, ενώ τα μη φιλτραρισμένα στοιχεία του αίματος περιλαμβάνουν στοιχεία όπως 

πρωτεΐνες πλάσματος, αιματικά κύτταρα και αιμοπετάλια. Αυτά τα στοιχεία του μη 

φιλτραρισμένο αίματος παρακάμπτονται από τη διαδικασία φιλτραρίσματος και μέσω 

του τρόπου έκκρισης του αρτηριδίου, αυτά τα στοιχεία εξέρχονται από το σπειροειδές. 

Η επαναπορρόφηση συμβαίνει όταν το αίμα διέρχεται από τους σωληνίσκους του 

νεφρού, οι οποίοι είναι γνωστοί ως η βασική λειτουργική μονάδα του νεφρού31. 

Μέσα στο νεφρό επιτελείται η επαναπορρόφηση του αίματος, όπου 

απορροφώνται ξανά κάποια σημαντικά μόρια και ιόντα του αίματος. Τα νεφρά επίσης 

επαναπορροφούν το χλωριούχο νάτριο στο ανθρώπινο σώμα, το οποίο μπορεί να 

αυξήσει την οσμωγραμμομοριακότητα του αίματος σε σύγκριση με τη σπειραματική 

διήθηση. Λόγω της διαδικασίας της επαναπορρόφησης, επιτρέπεται από το νερό (Η2Ο) 

να περάσει από τη σπειραματική διήθηση πίσω στο κυκλοφορικό σύστημα. Λόγω 

αυτής της διαδικασίας στο κυκλοφορικό σύστημα, επαναπορροφώνται διαφόρων ειδών 

αμινοξέα και μορίων γλυκόζης. Όλα αυτά τα θρεπτικά συστατικά έχουν κάποιους 

φορείς μορίων, οι οποίοι μπορούν να βοηθήσουν στην απελευθέρωση μορίων από την 

σπειραματική διήθηση και να επαναπορροφήσουν ξανά αυτά τα μόρια στο 

κυκλοφορικό σύστημα, αλλά στην περίπτωση ολικής χρήσης των φορέων των μορίων 

και απουσίας φορέων των μορίων, τα θρεπτικά συστατικά καθώς και η γλυκόζη 
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θεωρούνται περίσσεια για το σώμα και αφαιρούνται από αυτό, εξαλείφοντάς τα με τη 

μορφή ούρων32.  

Η δομή των νεφρών αποτελείται από τη θέση τους, το ειδικό βάρος του, το σχήμα 

και το μέγεθος.  

 

Εικόνα 1. Τα όργανα του ουροποιητικού συστήματος33. 

 

Τα νεφρά είναι ένα ζεύγος από όργανα σε σχήμα φασολιού που βρίσκονται 

ακριβώς επάνω από τη μέση, μεταξύ του περιτονίου και πίσω από το υπογάστριο. Τα 

δύο νεφρά βρίσκονται πίσω από το ήπαρ και τα έντερα. Προστατεύονται μερικώς από 

το 11ο και 12ο ζεύγος νεφρών34. 

Κάθε άνθρωπος χρειάζεται τη βοήθεια και την υποστήριξη των νεφρών. 

Υπάρχουν δύο νεφροί, τα οπισθοπεριτοναϊκά όργανα σε ζεύγη που υπάρχουν μέσα 

στην κοιλιακή κοιλότητα και ειδικότερα στην οπίσθια περιοχής της κοιλίας. Υπάρχουν 

στο αριστερό και το δεξί μέρος της σπονδυλικής στήλης. Είναι γνωστό ότι, το νεφρό 

που βρίσκεται στη δεξιά μεριά είναι συνήθως ελαφρώς πιο ουραίο σε θέση από το 

νεφρό που είναι στην αριστερή πλευρά. Το τμήμα των νεφρών που επίσης έχει 

σημαντική θέση είναι οι άνω πόλοι και των δύο νεφρών και βρίσκονται πίσω από το 

δωδέκατο σπόνδυλο της θωρακικής σπονδυλικής στήλης και οι κάτω πόλοι και των 

δύο νεφρών που βρίσκονται απέναντι από τον τρίτο σπόνδυλο της οσφυϊκής 

σπονδυλικής στήλης35. 
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Οι νεφροί έχουν συγκεκριμένο σχήμα, μέγεθος και βάρος. Το σχήμα του 

ανθρώπινου νεφρού μοιάζει με φασόλι και έχει ένα καμπύλο και ένα κοίλο περίγραμμα. 

Στους ανθρώπους, το βάρος κυμαίνεται σε ενήλικες άνδρες από 125g έως 170g και σε 

ενήλικες γυναίκες από 115g έως 155g31. Ο μέσος όγκος είναι 146 cm3 στο αριστερό 

και 134 cm3 στο δεξί νεφρό. 

Οι ανθρώπινοι νεφροί έχουν συγκεκριμένο εύρος πάχους, μήκος και πλάτος. Το 

εύρος του πάχους κυμαίνεται από περίπου 2,5 cm έως 3,0 cm. Το εύρος του μήκους 

κυμαίνεται από περίπου 5,0 cm έως 7,5 cm, ενώ το εύρος του πλάτους κυμαίνεται από 

11cm έως 12cm. Ο νεφρός περιβάλλεται από μία σκληρή ινώδη κάψουλα, η οποία σε 

κανονικές συνθήκες μπορεί να αφαιρεθεί εύκολα. Υπάρχει μια σχισμή στην κοίλη 

επιφάνεια κάθε νεφρού, η οποία ονομάζεται χείλος. Μέσω του χείλους, η νεφρική 

αρτηρία, η νεφρική φλέβα, η νεφρική πύελος, το νεφρικό πλέγμα και οι λεμφαδένες 

περνούν στην περιοχή του νεφρού που ονομάζεται κοιλότητα31. 

 

Εικόνα 2. Εσωτερική ανατομία του νεφρού33. 

 

Το νεφρικό παρέγχυμα χωρίζεται κυρίως σε δύο δομές, όπως είναι η εσωτερική 

νεφρική μύελος και ο εξωτερικός νεφρικός φλοιός. Αυτές οι δομές είναι 

τροποποιημένες για να σχηματιστούν οι νεφρικοί λοβοί σε σχήμα κώνου. Κάθε ένας 

νεφρικός λοβός σε σχήμα κώνου αποτελείται από νεφρικό φλοιό ο οποίος περιβάλλεται 

από ένα τμήμα του μυελού και λέγεται νεφρική πυραμίδα. Οι προβολές του φλοιού 
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μεταξύ των νεφρικών πυραμίδων ορίζονται ως νεφρικές κολώνες. Οι νεφροί, η δομή 

που είναι γνωστή ως η κύρια λειτουργική μονάδα των νεφρών καθώς και η μονάδα του 

νεφρού που παράγει τα ούρα, συνδέουν τη μύελο και το περίβλημα. Στο περίβλημα, 

βρίσκεται το νεφρικό σωμάτιο που είναι γνωστό ως το αρχικό τμήμα διήθησης ενός 

νεφρού που ακολουθείται από έναν νεφρικό σωλήνα. Ο νεφρικός σωλήνας γενικά 

περνά από το περίβλημα και εισέρχεται βαθιά μέσα στις πυραμίδες του μυελού. Η 

εντεριώνιος ακτίνα είναι ένα από τα σημαντικά μέρη του νεφρικού περιβλήματος. Κάθε 

μία νεφρική πυραμίδα έχει άκρη ή θηλή, η οποία βοηθά στο να αδειάζουν τα ούρα 

στους μείζονες κάλυκες. Έπειτα οι μείζονες κάλυκες υποβάλλονται σε μια διαδικασία 

αποβολής των ούρων στη νεφρική πύελο. Τέλος, τα ούρα μετακινούνται στον 

ουρητήρα. Στο στόμιο του νεφρού εισέρχεται η νεφρική αρτηρία, ενώ ο ουρητήρας και 

η νεφρική φλέβα βγαίνουν από το νεφρό. Όλες οι δομές περιβάλλονται από πυλαίο 

λίπος, το οποίο έρχεται σε επαφή με μια κοιλότητα γεμάτη λίπος που ονομάζεται 

νεφρική κοιλότητα και λεμφικός ιστός με λεμφαδένες. Η νεφρική πύελος και οι 

κάλυκες περιέχονται αθροιστικά στη νεφρική κοιλότητα και διαχωρίζει αυτές τις δομές 

από τον νεφρικό μυελικό ιστό36. 

Μέσα στο νεφρό η κυκλοφορία του αίματος γίνεται μέσω ενός ζεύγους νεφρικών 

αρτηριών, ενώ περίπου το 20% της καρδιακής παροχής λαμβάνεται από τα νεφρά31. 

Μέσω του νεφρικού δικτύου, το νευρικό σύστημα συνδέεται με τα νεφρά. Η 

αγγειοσυστολή μέσα στα νεφρά πυροδοτείται από την ενέργεια του συμπαθητικού 

νευρικού συστήματος το οποίο προκαλεί μείωση στη ροή του αίματος στους νεφρούς31.  

2.2. Φυσιολογία των νεφρών 

Τα νεφρά είναι βασικά στην ομοιόσταση. Μέσω ενός εξαιρετικού αισθητηριακού 

μηχανισμού, ρυθμίζουν την πίεση του αίματος, το νερό, το νάτριο, το κάλιο, την 

οξύτητα, τις ανόργανες ουσίες των οστών και την αιμογλομπίνη. Όμως, η κύρια 

λειτουργία τους είναι η εξαγωγή των απόβλητων προϊόντων του μεταβολισμού των 

ούρων37. 

Περίπου το 22% της καρδιακής παροχής καταλήγει στους νεφρούς και περίπου 

το 20% του πλάσματος διηθίζεται, παράγοντας περίπου 170 lt σπειραματικό διήθημα 

ανά ημέρα. Το 99% από αυτό επαναπορροφάται καθώς ρέει στους νεφρούς, έτσι ώστε 

να παράγεται περίπου 1,5 lt ούρων ανά ημέρα38.  

Η νεφρική αρτηρία είναι υπεύθυνη για την αγγείωση του νεφρού, η οποία μέσα 

στο νεφρό διαχωρίζεται σε μικρότερες αρτηρίες, που ονομάζονται μεσολόβιες και 
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μεσολοβίδιες. Οι μεσολοβίδιες, περιλαμβάνουν τα προσαγωγά αρτηρίδια των 

μαλπιγγειανών σωματίων, τα οποία απαρτίζουν τα αγγειώδη σπειράματα που φτάνουν 

στα απαγωγά αρτηρίδια που βρίσκονται γύρω από το ουροφόρο σωληνάριο και 

καταλήγει σε ένα άλλο δίκτυο τριχοειδών που ονομάζονται περισωληναριακά 

τριχοειδή39. Επίσης, από τα απαγωγά αρτηρίδια προέρχονται και τα ευθέα αγγεία, τα 

οποία είναι αγγειακές αγκύλες που διαπερνούν τη μυελώδη ουσία. Το αίμα που 

παρέχεται στους νεφρούς είναι δυσανάλογα μεγαλύτερο από το βάρος τους και τις 

μεταβολικές ανάγκες, επειδή τα νεφρά είναι υπεύθυνα για τον έλεγχο και τη ρύθμιση 

του όγκου και του περιεχομένου των υγρών του σώματος40. Υπάρχουν κάποιοι 

παράγοντες που μπορεί να μεταβάλλουν τον τόνο των αγγείων του νεφρού και να 

επηρεάσουν τη νεφρική αρτηριακή πίεση, οπότε και την αιμάτωση του νεφρού. Οι 

παράγοντες αυτοί είναι: 

1)  Η διέγερση των νεύρων και του αγγειοκινητικού κέντρου, που δρουν κυρίως 

μέσω των α1-αδρενεργικών υποδοχέων. 

2)  Η νοραδρεναλίνη και η αδρεναλίνη που ενεργοποιεί την αγγειοσυστολή στο 

προσαγωγό και το απαγωγό αρτηρίδιο. 

3)  Η αγγειοτενσίνη ΙΙ, η σεροτονίνη και η ενθοθηλίνη. 

4)  Πτώση του ΡΟ2 στο αρτηριακή αίμα καθώς και πτώση της συστηματικής 

αρτηριακής πίεσης41.  

Οι προσταγλαδίνες Α2 και Ι2 (προστακυκλίνη), η βραδυκινίνη, η ακετυλοχολίνη, 

η ντοπαμίνη, η αδενοσίνη, η ισταμίνη και κάποιες πυρετογόνες ουσίες, προκαλούν την 

χάλαση των αγγείων του νεφρού37. 

Έτσι, οι νεφροί αποτελούν σημαντικά όργανα για τον οργανισμό και έχουν ένα 

σύστημα αυτορρύθμισης, το οποίο όταν υπάρχουν αυξομειώσεις στη συστηματική 

αρτηριακή πίεση διατηρούν τη νεφρική αιμάτωση. Ως εκ τούτου, η αύξηση ή η μείωση 

της νεφρικής αρτηριακής μείωσης προκαλεί αντίστοιχα αύξηση ή μείωση του τόνου 

του προσαγωγού του αρτηριδίου και έτσι ελάττωση ή αύξηση της υδροστατικής πίεσης 

στα σπειραματικά τριχοειδή, ενώ ενεργεί αντίθετα στην πίεση στα τριχοειδή του 

σπειράματος, όπου επιφέρει αυξομείωση στον τόνο του απαγωγού αρτηριδίου. Σε κάθε 

περίπτωση, σκοπός είναι η διατήρηση της σταθερής πίεσης διήθησης στο αγγειώδες 

σπείραμα38.  

Εν κατακλείδι, βασικός σκοπός των νεφρών είναι ο σχηματισμός των ούρων, η 

διατήρηση της φυσιολογικής σύστασης και του όγκου των ούρων και η κάθαρση των 

άχρηστων προϊόντων.  
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2.3. Αίτια ΧΝΝ 

Οι κύριοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη και την πρόοδο της ΧΝΝ 

περιλαμβάνουν τον διαβήτη, την υπέρταση, το γήρας και την αφροαμερικάνικη φυλή. 

Περίπου το 45% των περιστατικών νεφρικής νόσου αποδίδεται σε διαβήτη και το 20% 

σε χρόνια υπέρταση42. Άλλοι λιγότερο συχνοί αλλά σημαντικοί παράγοντες 

περιλαμβάνουν την πρωτοπαθή σπειραματονεφρίτιδα, το λύκο και την πολυκυστική 

νεφρική νόσο. Είναι σημαντικό ότι ο διαβήτης και η υπέρταση είναι επίσης σημαντικοί 

παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακές νόσου και, σε κάποιο βαθμό, επηρεάζουν την 

υψηλή συχνότητα εμφάνισης της καρδιακής νόσου σε πληθυσμό με ΧΝΝ44. 

Η παχυσαρκία είναι ένας πιθανός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη 

νεφρικής νόσου. Αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης των βασικών παραγόντων κινδύνου 

για τη ΧΝΝ, όπως του διαβήτη και της υπέρτασης, και έχει μια άμεση επίδραση στην 

ανάπτυξη ΧΝΝ και νεφρικής νόσου τελικού σταδίου. Πολλές πληθυσμιακές μελέτες 

έχουν δείξει μια σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας και της ανάπτυξης και προόδου της 

ΧΝΝ. Ο υψηλότερος ΒΜΙ συνδέεται με την παρουσία και την ανάπτυξη της 

πρωτεϊνουρίας σε άτομα χωρίς νεφρική νόσο45-47. Επιπλέον, σε μεγάλες πληθυσμιακές 

μελέτες, ο υψηλός ΒΜΙ φαίνεται να συνδέεται με την παρουσία48 και την ανάπτυξη 

χαμηλού ρυθμού σπειραματικής διήθησης45,46,49 με ακόμα ταχύτερη απώλεια του 

εκτιμώμενου ρυθμού σπειραματικής διήθησης50 και με επίπτωση στη νεφρική νόσο 

τελικού σταδίου51,52. Τα ανεβασμένα επίπεδα του ΒΜΙ και η παχυσαρκία τάξης ΙΙ και 

πάνω, συνδέονται με πιο γρήγορη πρόοδο της ΧΝΝ σε ασθενείς με προϋπάρχουσα 

ΧΝΝ53. Κάποιες μελέτες που εξετάζουν τη συσχέτιση της κοιλιακής παχυσαρκίας με 

τον λόγο μέσης – ισχίου ή την περιφέρεια της μέσης με τη ΧΝΝ, περιγράφοντας μια 

συσχέτιση μεταξύ της υψηλότερης περιμέτρου και της λευκωματουρίας54, του 

μειωμένου ρυθμού σπειραματικής διήθησης ή περιστατικό νεφρικής νόσου τελικού 

σταδίου55 ανεξάρτητα από το βαθμό ΒΜΙ. Ο υψηλότερος σπλαχνικός λιπώδης ιστός 

που μετρήθηκε με τομογραφία, συνδέεται με υψηλότερη πρόγνωση λευκωματουρίας 

στους άνδρες56. Επίσης, η παρατήρηση της εξάρτησης του ΒΜΙ μεταξύ της κοιλιακής 

παχυσαρκίας και ανεπαρκών νεφρικών αποτελεσμάτων, περιγράφεται σε σχέση με τη 

θνησιμότητα σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου57 και μεταμοσχευμένους, 

δείχνοντας έναν άμεσο ρόλο της σπλαχνικής παχυσαρκίας. Γενικά, η συσχέτιση μεταξύ 

της παχυσαρκίας και των ανεπαρκών νεφρικών αποτελεσμάτων παραμένει ακόμη και 

μετά από προσαρμογές για τους πιθανούς μεσολαβητές των καρδιαγγειακών και 
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μεταβολικών επιδράσεων της παχυσαρκίας, όπως είναι η υψηλή αρτηριακή πίεση και 

ο σακχαρώδης διαβήτης, δείχνοντας ότι η παχυσαρκία μπορεί να επηρεάσει τη νεφρική 

λειτουργία μέσω μηχανισμών εν μέρει άσχετων με αυτές τις επιπλοκές58. 

Το μεταβολικό σύνδρομο και η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) έχει καταστεί 

παγκόσμιο πρόβλημα υγείας λόγω της αυξημένης επικράτησης και την στενή τους 

σχέση με τα καρδιαγγειακά συμβάντα. Ένας εναρμονισμένος ορισμός που δίνει η IDF 

(Διεθνής Ομοσπονδία για τον Διαβήτη) και η AHA / NHLB (Αμερικανικό Καρδιακό 

Ινστιτούτο / Εθνικό Ινστιτούτο για την Καρδιά, τους Πνεύμονες και το Αίμα) απαιτεί 

κάποιο από τα ακόλουθα κριτήρια: 

▪ Περιφέρεια μέσης > 94 cm στους άνδρες και >80 cm στις γυναίκες 

▪ Τριγλυκερίδια ≥ 150 mg/dL, 

▪ HDL χοληστερόλη < 40 mg/dL στους άνδρες και <50 mg/dL στις γυναίκες 

▪ Πίεση αίματος ≥ 130 mmHg συστολική και ≥ 85 mmHg διαστολική 

▪ Γλυκόζη νηστείας ≥ 100 mg/dL ή χρήση φαρμακευτικής αγωγής59. 

Η συχνότητα του μεταβολικού συνδρόμου είναι περίπου 20-25% στον ενήλικα 

πληθυσμό, εμφανίζοντας κάποιες διαφορές σύμφωνα με τη φυλή, το γένος και την 

γεωγραφική περιοχή. 

Διάφορες μελέτες έχουν δείξει μια ξεκάθαρη σχέση μεταξύ του μεταβολικού 

συνδρόμου και των δεικτών της ΧΝΝ, συμπεριλαμβάνοντας μειωμένο ρυθμό 

σπειραματικής διήθησης, πρωτεϊνουρία και μικρολευκωματουρία. Στις περισσότερες 

μελέτες, η παρουσία υπέρτασης και διαβήτη ήταν βασικοί παράγοντες κινδύνου που 

οδηγούσαν σε ΧΝΝ σε εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου. Επίσης προτάθηκε ότι 

καθώς αυξάνενεται ο αριθμός των στοιχείων του μεταβολικού συνδρόμου, αυξάνεται 

περισσότερο ο κίνδυνος για ΧΝΝ, ειδικά για αυτούς που πληρούν τρία ή περισσότερα 

κριτήρια. Μια μετα-ανάλυση που περιελάμβανε πάνω από 30.000 ανθρώπους, 

ανέφεραν ότι το μεταβολικό σύνδρομο συνδέεται με την ανάπτυξη ΧΝΝ σταδίου 3, με 

πιθανότητες 1,55, ακόμα και όταν αποκλείστηκε ο διαβήτης60. Άλλη μελέτη που 

περιελάμβανε πάνω από επτά χιλιάδες ανθρώπους και διενεργήθηκε για 21 έτη, έδειξε 

ότι αυτοί με φυσιολογική νεφρική λειτουργία κατά την έναρξη είχαν πιθανότητες 2,6 

για ΧΝΝ εάν υπήρχε μεταβολικό σύνδρομο61. Έτσι, με βάση τα έως σήμερα δεδομένα, 

είναι πιθανή μια σύνδεση μεταξύ του μεταβολικού συνδρόμου και της ΧΝΝ, 

ανεξάρτητα από την υπέρταση, το διαβήτη και την εθνική καταγωγή. Περαιτέρω 

μελέτες επίσης καθόρισαν τον ρόλο του μεταβολικού συνδρόμου στην εξέλιξη του 

επιπέδου της ΧΝΝ. Σε μια μελέτη 50.000 ανθρώπων, αυτοί που ήταν στο στάδιο 3-4 
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της ΧΝΝ είχαν ποσοστό κινδύνου 1,33 για νεφρική νόσο τελικού σταδίου κατά τα 

επόμενα 2-3 έτη, εάν υπήρχε μεταβολικό σύνδρομο62. Από την άλλη μεριά, ο 

επιπολασμός του μεταβολικού συνδρόμου είναι γνωστό ότι ενισχύεται τόσο κατά τη 

διάρκεια των σταδίων πριν και κατά την αιμοκάθαρση, δείχνοντας μια αμφίδρομη 

σχέση. Εντούτοις, είναι δύσκολο να καθοριστεί ποιο από τα δύο συμβαίνει πρώτο. 

Παρά το γεγονός ότι είναι περιορισμένα, τα ιστοπαθολογικά δεδομένα έχουν δείξει 

επίσης προσδιοριστές της ΧΝΝ, όπως η αυξημένη σφαιρική ή τμηματική 

σπεραματοσκλήρυνση, η σωληνοειδής ατροφία, η διάμεση ίνωση και η αρτηριακή 

σκλήρυνση σε δείγματα νεφρών των ατόμων με μεταβολικό σύνδρομο63.  

Ένας μεγάλος αριθμός επιδημιολογικών, κλινικών και ερευνητικών μελετών 

δείχνουν μια μεγάλη σχέση μεταξύ της υπέρτασης και της ΧΝΝ64. Επιπλέον, αυτή η 

σχέση προδίδει μια δυσοίωνη πρόβλεψη. Οι ασθενείς με υπέρταση και ΧΝΝ 

βρίσκονται σε πολύ μεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο σε σύγκριση με 

αυτούς που δεν έχουν ΧΝΝ64. 

Η υπέρταση ορίζεται ως η συστολική και/ή διαστολική πίεση του αίματος 

(SBP/DBP) ίση ή μεγαλύτερη από 140/90 mmHg και αφορά περίπου το 30-40% του 

παγκόσμιου πληθυσμού και συμβάλλει σημαντικά σε καρδιακές νόσους, εγκεφαλικά 

και νεφρικές παθήσεις65. Η σχέση υπέρτασης και ΧΝΝ είναι περίπλοκη και φαίνεται 

να εξαρτάται από διάφορους παράγοντες που περιλαμβάνουν: 1) αιτιολογία της 

υπερτασικής νόσου, 2) επίπεδο της υπέρτασης, 3) τύπος της ΧΝΝ και 4) φαινότυπος. 

Η υπέρταση είναι πολύ συχνή σε ασθενείς με ΧΝΝ με μια εκτιμώμενη 

επικράτηση περίπου 60%, φτάνοντας περίπου στο 95% στα στάδια 3-5 της ΧΝΝ66. 

Αυτός ο ρυθμός επικράτησης εξαρτάται από τον τύπο της νεφροπάθειας και τον βαθμό 

της λειτουργικής νεφρικής νόσου67. Η επικράτηση της υπέρτασης είναι υψηλότερη στη 

νεφρική αγγειακή νόσο (93%), σε υφιστάμενη διαβητική νεφροπάθεια (87) και σε 

πολυκυστική νεφρική νόσο (74) σε σύγκριση με μια χαμηλότερη επικράτηση στην 

σπειραματονεφρίτιδα και την σωληνοειδή διάμεση νόσο67. Ο επιπολασμός της 

υπέρτασης αυξάνεται με την επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας. Μια αντίστροφη 

σχέση μεταξύ της επιδείνωσης της νεφρικής λειτουργίας και της επικράτησης της 

υπέρτασης έχει αναφερθεί από την στατιστική μελέτη για τη ΧΝΝ (CRIC)68. Περίπου 

το 92% των ασθενών με εκτιμώμενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης (eGFR) < 30 

ml/min/1.73m2 ήταν υπερτασικοί ενώ το 67% αυτών με eGFR < 60ml/min/1.73m2 

είχαν ανεβασμένη πίεση αίματος68. Άλλος παράγοντας που αυξάνει τον κίνδυνο της 

υπέρτασης σε ασθενείς με ΧΝΝ είναι η  έκκριση ουρικής λευκωματίνης, η παχυσαρκία 
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και η φυλή69. Τα δεδομένα που συγκεντρώθηκαν από την Εθνική Έρευνα για την 

Εθνική Υγεία και Διατροφή (NHANES) III και τη NHANES 1999-2005, αποκάλυψαν 

ότι η λευκωματουρία είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας της υπέρτασης στην ΧΝΝ70. 

Η αναλογία ουρικής λευκωματίνης / κρεατινίνης μεγαλύτερη από 6,67 mg/g στους 

άνδρες και μεγαλύτερη από 15,27 mg/g στις γυναίκες, έχει συνδεθεί με διπλάσιο 

κίνδυνο για την ανάπτυξη υπέρτασης71. Επίσης, η παχυσαρκία είναι ένας σημαντικός 

παράγοντας κινδύνου για υπέρταση στην ΧΝΝ. Σε μια μελέτη τροποποίησης της 

διατροφής σε ασθενείς με νεφρική νόσο, ο δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ) ήταν μια 

ισχυρή πρόβλεψη για υπέρταση σε ασθενείς με eGFR = 25-25 ml/min/1.73m2.72   

Η νεφρική νόσος είναι ένας ακόμα βασικός λόγος για τη νοσηρότητα και τη 

θνησιμότητα σε άτομα με διαβήτη, όπως φαίνεται από τη δραματική αύξηση σε πλήθος 

ατόμων που λαμβάνουν νεφρική θεραπεία  από το 1980. Η αυξημένη διαθεσιμότητα 

της αιμοκάθαρσης και των μεταμοσχεύσεων και τη αύξηση της επικράτησης του 

διαβήτη, είναι οι βασικοί υπεύθυνοι για αυτή την τάση. Επειδή η νεφρική νόσος στον 

διαβήτη συνδέεται στενά με καρδιαγγειακές νόσους και την ανάπτυξη νεφρικής νόσου 

τελικού σταδίου, το συνδυασμένο κόστος που προέρχεται από τη ΧΝΝ και το διαβήτη 

συνδέεται με ένα μεγαλύτερο ποσοστό στον προϋπολογισμό της φροντίδας υγείας από 

αυτό που συνδέεται με την καρδιακή ανεπάρκεια73.  

Η ΧΝΝ που αποδίδεται στο διαβήτη, αναφέρεται ως διαβητική νεφρική νόσος 

και ορίζεται από τη μείωση της νεφρικής λειτουργίας ή την παρουσία νεφρικής βλάβης 

για τουλάχιστον 3 μήνες, ανεξάρτητα από τη νεφρική λειτουργία74. Η νεφρική βλάβη 

διαπιστώνεται από τους αυξημένους ουρικούς δείκτες, όπως η λευκωματουρία ή από 

τα μη φυσιολογικά ουρικά ιζήματα, τις μη φυσιολογικές μελέτες απεικόνισης ή την 

βιοψία του νεφρού74. Η κλινική διάγνωση της διαβητικής νεφρικής νόσου βασίζεται 

κατά πολύ στα ευρήματα της αυξημένης απέκκρισης της ουρικής λευκωματίνης σε ένα 

άτομο με διαβήτη σε απουσία άλλων νεφρικών νοσημάτων.  

Η σχέση μεταξύ του καπνίσματος και της ΧΝΝ εγείρει ερωτήματα για την 

αιτιότητα. Στο παρελθόν, αυτά τα ευρήματα θεωρούνταν ότι συχνά συγχέονταν με 

παράγοντες κινδύνου όπως η χαμηλή κοινωνικοδημογραφική κατάσταση, η 

παχυσαρκία και η υπέρταση, λαμβάνοντας υπόψη τη συχνότητα του καπνίσματος με 

αυτούς τους παράγοντες. Στις μέρες μας, γίνεται ολοένα και πιο αποδεκτή η έννοια του 

καπνίσματος ως ένας ξεχωριστός νευροτοξικός παράγοντας. Η συστηματική 

ανασκόπηση των Xia et al.75 υιοθετεί αυτή την υπόθεση με το εύρημα ότι ο κίνδυνος 

ανάπτυξης ΧΝΝ μειώνεται καθώς περνάει ο χρόνος μετά την διακοπή του καπνίσματος 
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ή αυξάνεται με την αθροιστική έκθεση, κάτι που δείχνει την σχέση αιτίου – 

αποτελέσματος που εξαρτάται από τη δόση76. Το κάπνισμα προάγει την ανάπτυξη της 

νεφρικής ίνωσης, οδηγώντας σε μια πιο γρήγορη εξασθένιση της νεφρικής λειτουργίας. 

Πολλές διαδικασίες που είναι κρίσιμες και εμπλέκονται στην ινογένεση των νεφρών 

επηρεάζονται αρνητικά από το κάπνισμα όπως είναι η ενδοθηλιακή λειτουργία, το 

οξειδωτικό στρες, η ενεργοποίηση παραγόντων ανάπτυξης όπως η αγγειοτενσίνη ΙΙ και 

η ενδοθηλίνη-1, ο μειωμένος μεταβολισμός των λιποπρωτεϊνών και η αντίσταση στην 

ινσουλίνη77. Καθώς ο καπνός του τσιγάρου περιέχει εκατοντάδες χημικά που συχνά 

είναι τοξικά, τα περισσότερα από τα οποία δεν έχει εξεταστεί μεμονωμένα, φαίνεται 

πιθανό ότι πολλές ουσίες έχουν αρνητική επίδραση σε πολλούς μηχανισμούς. Χωρίς 

αμφιβολία, η νικοτίνη είναι ένας από τους βασικούς παράγοντες, καθώς έχει 

αγγειοσυσταλτικές ιδιότητες, κάτι το οποίο εξηγεί μια παροδική αύξηση στην πίεση 

του αίματος και μείωση του ρυθμού σπειραματικής διήθησης και της ροής του νεφρού 

στο αίμα μετά την έκθεση σε υγιείς ενήλικες78. Προκαλεί επιθηλιακές και ενδοθηλιακές 

βλάβες, έχει προ-φλεγμονώδεις και προ-οξειδωτικές ιδιότητες και ενεργοποιεί τους 

ινοβλάστες σε πολλά όργανα79,80. Ο νεφρός περιέχει υποδοχείς ακετυλοχολίνης της 

νικοτίνης και η παρεμπόδιση αυτών των υποδοχέων είναι πιθανώς 

νεφροπροστατευτική81.  

Άλλες πιθανές σημαντικές ενώσεις του καπνού του τσιγάρου είναι οι 

γλυκοτοξίνες, όπως τα τελικά προϊόντα της προχωρημένης γλυκοποίησης (AGEs), των 

οποίων οι συγκεντρώσεις του ορού αυξάνονται στους καπνιστές81. Τα AGEs 

προκαλούν ταχύτερη εξέλιξη της ΧΝΝ, ειδικά σε ασθενείς με διαβήτη. Επίσης, σε 

καπνιστές παρατηρούνται εναλλασσόμενα πρότυπα της μεθυλίωσης του DNA των 

γονιδίων που εμπλέκονται στη μετάβαση του επιθηλίου στο μεσέγχυμα, νεφρική ίνωση 

και μια πιο γρήγορη εξασθένιση της νεφρικής λειτουργίας83. Καθώς αυτές οι 

επιβλαβείς επιγενετικές μεταβολές χρειάζονται αρκετά χρόνια για να αποκατασταθούν, 

μπορούν να εξηγηθούν οι συνεχόμενες αρνητικές επιδράσεις παρά την προηγούμενη 

διακοπή του καπνίσματος και τα μη επιθυμητά αποτελέσματα σε προηγούμενους 

καπνιστές84,85. Γενικά, οι παραπάνω μηχανισμοί εξηγούν γιατί, παρά την παρεμφερή 

λειτουργία των νεφρών, οι βιοψίες του νεφρού πρώην και νυν καπνιστών 

παρουσιάζουν υψηλότερο βαθμό σπειραματοσκλήρυνσης, ινώδη πάχυνση των μικρών 

αρτηριών και υαλοειδή εκφύλιση των αρτηριδίων σε σχέση με αυτούς που δεν έχουν 

καπνίσει ποτέ78. Φαίνεται ότι αυτές οι πρώιμες ιστολογικές μεταβολές σε καπνιστές, 

μεταφράζονται σε μεταγενέστερη εξασθένιση της νεφρικής λειτουργίας και ανάπτυξη 
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ΧΝΝ. Το μητρικό κάπνισμα έχει επίσης αποδειχθεί ότι είναι ένας παράγοντας κινδύνου 

για χαμηλό βάρος γέννησης, το οποίο έχει αναγνωριστεί ως ένας παράγοντας κινδύνου 

για την ανάπτυξη ΧΝΝ86. 

Όσον αφορά τους ηλικιωμένους, η επίδραση της ΧΝΝ στην πρόγνωση είναι 

ιδιαίτερα σχετική όχι μόνο λόγω της σχέσης μεταξύ της νεφρικής νόσου και τις 

συνέπειες σε αυτούς87-90, αλλά επίσης επειδή η ΧΝΝ είναι ιδιαίτερα κοινή σε αυτό τον 

πληθυσμό. Οι εθνικές έρευνες έχουν δείξει ότι η πρόγνωση της ΧΝΝ σε ηλικιωμένους 

ενήλικες είναι 3 έως 13 φορές υψηλότερη από τα νέα άτομα, ανεξάρτητα από την 

πρόγνωση της νόσου ως προς τη χώρα90-92. Η υψηλή πρόγνωση της ΧΝΝ σε 

ηλικιωμένο πληθυσμό έχει οδηγήσει σε πολλές συζητήσεις σχετικά με το αν η ΧΝΝ 

που σχετίζεται με την ηλικία θα πρέπει να ερμηνευθεί ως μια «αληθής» νεφρική βλάβη 

ή ως ένα καθαρά βιολογικό φαινόμενο που σχετίζεται αυτό καθ’ αυτό με τη γήρανση 

των οργάνων.  

Σε μια έρευνα του Minutolo93 σε ηλικιωμένους με μακροπρόθεσμη 

παρακολούθηση, φάνηκε ότι η ΧΝΝ σε ηλικιωμένους δεν είναι ένα αναπόφευκτο 

συμβάν, αλλά μπορεί να εξαρτάται εν μέρει από τις επιδράσεις των νεφρών στην 

υψηλότερη πίεση του αίματος στη μέση ηλικία. Έτσι, δυνητικά η ΧΝΝ στους 

ηλικιωμένους μπορεί να αποφευχθεί κατά τη διάρκεια της μέσης ηλικίας με κατάλληλη 

διαιτητική και φαρμακολογική θεραπεία, θέτοντας ως στόχο τη βελτιστοποίηση του 

ελέγχου της αρτηριακής πίεσης.  

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη είναι μια κοινή ασθένεια στους 

ηλικιωμένους άνδρες. Εκτιμάται ότι στις ΗΠΑ πάνω από το 70% των ανδρών ηλικίας 

60-69 ετών νοσούν από καλοήθη υπερπλασία του προστάτη94. Ένα μικρό ποσοστό των 

ανδρών με δευτερεύουσα έμφραξη του προστάτη έχει αζοταιμία, κάποιοι από τους 

οποίους προχωρούν σε νεφρική νόσο, ενώ άλλοι ανακτούν αρκετά καλά. Παρόλο που 

έχει αναγνωριστεί η σχέση της νεφρικής νόσου και της καλοήθους υπερπλασίας του 

προστάτη, οι συνθήκες που οδηγούν σε νεφρική νόσο, οι μηχανισμοί και η κλινική 

πορεία αυτών των ασθενών δεν έχει περιγραφτεί επαρκώς. Είναι γνωστό ότι η 

απόφραξη της εξόδου στην ουροδόχο κύστη μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές της άνω 

ουροδόχου οδού, υδρονέφρωση και νεφρική νόσο. Η αιτιολογία της νεφρικής νόσου 

είναι πολυπαραγοντική και η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη μπορεί να 

επιταχύνει την πρόοδο της νεφρικής νόσου σε ηλικιωμένους άνδρες95. Η χειρουργική 

αντιμετώπιση για την ανακούφιση της απόφραξης είναι βασική για τη βελτίωση της 

νεφρικής λειτουργίας και την πρόληψη της περαιτέρω προόδου της νεφρικής νόσου.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/07/2024 02:17:59 EEST - 3.147.44.134



28 

 

Στις βιομηχανικές χώρες, η ΧΝΝ επηρεάζει δυσανάλογα τις κοινωνικά 

μειονεκτούσες ομάδες, όπως τις εθνικές μειονότητες και ανθρώπους με χαμηλό 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο96. Πολλές μελέτες που διεξήχθησαν στις Ηνωμένες 

Πολιτείες και τον Καναδά έδειξαν μεγάλη σχέση μεταξύ του κοινωνικοοικονομικού 

επιπέδου και της υψηλότερης συχνότητας εμφάνισης και επικράτησης και 

περισσότερων επιπλοκών σε σχέση με τη ΧΝΝ. Οι Crews et al.97 έδειξαν ότι άνθρωποι 

με χαμηλότερο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο είχαν κατά 59% μεγαλύτερο κίνδυνο 

ανάπτυξης ΧΝΝ. Επίσης, έχει βρεθεί ότι η διαμονή σε φτωχές γειτονιές συνδέεται 

στενά με μια αυξημένη επικράτηση της ΧΝΝ. 

Στην Ευρώπη, η σχέση μεταξύ του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου και της ΧΝΝ 

δεν έχει μελετηθεί επαρκώς. Εντούτοις, μελέτες στη Σουηδία, το Ηνωμένο Βασίλειο 

και τη Γαλλία έχουν διαπιστώσει αυτή τη συσχέτιση98,99. Η φτώχεια επίσης επιδρά 

αντίθετα σε κάποιους σημαντικούς κοινωνικούς καθοριστικούς παράγοντες για την 

υγεία, όπως η ανάπτυξη υγειών συνηθειών, την έγκαιρη λήψη υγειονομικής 

περίθαλψης και την ταλαιπωρία από την περιβαλλοντική έκθεση σε νευροτοξικούς 

παράγοντες όπως ο μόλυβδος, το κάδμιο και το αρσενικό.  

Η κατάθλιψη, το άγχος και η αυξημένη έκθεση σε εθισμούς επίσης προάγουν την 

ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και μια αυξημένη 

απελευθέρωση κυτοκινών που μπορούν να επηρεάσουν άμεσα την παθογένεση της 

νεφρικής βλάβης100. Η αυξημένη πρόσληψη νατρίου, γλυκαντικών ποτών και τροφών 

που περιέχουν φώσφορο, έχει επίσης αναφερθεί σε αυτό τον πληθυσμό. Επιπλέον, η 

πιθανότητα λήψης κατάλληλης θεραπείας για την μείωση της προόδου της νεφρικής 

βλάβης είναι χαμηλότερη σε αυτό τον πληθυσμό101. 

Η σαφής κατανόηση των καταστάσεων των ευάλωτων πληθυσμών και οι 

παράγοντες κινδύνου στους ανθρώπους των χαμηλότερων κοινωνικοοικονομικών 

στρωμάτων, θα μπορούσε να βοηθήσει στον σχεδιασμό των κατάλληλων μέτρων για 

τη δημόσια υγεία και τη μείωση του φόρτου των νεφρικών παθήσεων σε αυτό τον 

πληθυσμό.  

Η ρευματοειδής αρθρίτιδα είναι μια χρόνια φλεγμονώδης αυτοάνοση νόσος που 

επηρεάζει αρκετούς ιστούς και οδηγεί σε καταστροφή των αρθρώσεων, νοσηρότητα 

και θνησιμότητα. Ειδικότερα, προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς με 

ρευματοειδής αρθρίτιδα έχει σημαντική επίπτωση στη νεφρική νόσο. Ειδικότερα, 

υπάρχουν στοιχεία που αποδεικνύουν ότι μια σημαντική αναλογία των ασθενών με 
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πρώιμη ρευματοειδής αρθρίτιδα έχουν πρωτεϊνουρία, αιματουρία και νεφρική 

δυσλειτουργία102,103. 

Η νεφρική νόσος στην ρευματοειδή αρθρίτιδα είναι κλινικά σημαντική γιατί δεν 

περιορίζει μόνο τη διαχείριση της αρχικής ασθένειας, αλλά επίσης αυξάνει τη 

θνησιμότητα. Σε μια μελέτη, οι ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα με νεφρική νόσο 

έχουν σημαντικά αυξημένη θνησιμότητα σε σχέση με αυτούς με φυσιολογική νεφρική 

λειτουργία, με μια αναλογία κινδύνου 2,77-4,45.104 Άλλες έρευνες έχουν δείξει ότι τα 

υποκείμενα που έχουν νοσηλευτεί με ρευματοειδή αρθρίτιδα ήταν σημαντικό πιο 

πιθανό να πεθάνουν από τη νεφρική νόσο σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό102,104. Τα 

ευρήματα σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα έχουν δείξει ότι η νεφρική νόσος είναι 

η κύρια αιτία θανάτου στο 3-20% των περιπτώσεων104,105. 

Η ΧΝΝ έχει αναγνωριστεί ως μια ασθένεια που μπορεί να προκαλέσει επιπλοκές 

στον καρκίνο και τη θεραπεία του. Αυτό εν μέρει σχετίζεται με το γεγονός ότι η 

προϋπάρχουσα ΧΝΝ είναι ιδιαίτερα διαδεδομένη σε ογκολογικούς ασθενείς. Επιπλέον, 

όπως έχει φανεί σε μελέτες106,107, περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς  με ενεργή 

κακοήθεια, εμφάνιζαν eGFR 90 mL/min ανά 1.73 m2. Επιπλέον, η πρόγνωση των 

σοβαρότερων περιπτώσεων ΧΝΝ (π.χ. σταδίου 3-5), που δεν απαιτούν αιμοκάθαρση, 

ήταν 12% και 11,8% αντίστοιχα106,107. Παρόμοια αποτελέσματα έχουν αναφερθεί και 

σε άλλε χώρες, επιβεβαιώνοντας έτσι ότι η ΧΝΝ είναι σχετικά κοινή σε ασθενείς με 

καρκίνο, ανεξάρτητα από τον τύπο της κακοήθειας.  

2.4. Διάγνωση της ΧΝΝ 

Η ΧΝΝ μπορεί να θεωρηθεί ότι υφίσταται εάν ο ασθενής έχει ρυθμό 

σπειραματικής διήθησης (GFR) <60 mL/min ή δείκτες νεφρικής νόσου που υπάρχουν 

για πάνω από τρεις μήνες. Αυτοί περιλαμβάνουν πρωτεϊνουρία, αιματουρία και 

ακτινολογικές ανωμαλίες. Ανεξάρτητα από το στάδιο της ΧΝΝ, η προσέγγιση είναι 

παρόμοια. Όπως έχει αναφερθεί σε Κατευθυντήριες Γραμμές διαφόρων φορέων και 

οργανισμών, η έγκαιρη και κατάλληλη διερεύνηση και η άμεση παραπομπή αυτών των 

ασθενών, επιτρέπει:  

▪ Τη δημιουργία μιας συγκεκριμένης διάγνωσης και την αντιμετώπιση των 

αντιστρέψιμων ασθενειών. 

▪ Τη βελτιστοποίηση της αντιμετώπισης για την αργή πρόοδο της ΧΝΝ. 

▪ Τον καθορισμό και τη βέλτιστη διαχείριση των συννοσηρών καταστάσεων.  
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▪ Τον σχεδιασμό νεφρικής θεραπείας πολύ πριν ο ασθενείς εκδηλώσει νεφρική 

νόσο τελικού σταδίου108. 

2.4.1. Ιστορικό  

Όπως και σε κάθε άλλη πτυχή της κλινικής ιατρικής, ο γιατρός ξεκινάει 

λαμβάνοντας το ιατρικό ιστορικό. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό στη ΧΝΝ, καθώς οι 

κλινικές εκδηλώσεις είναι συχνά ανεπαίσθητες και ύπουλες. 

Ο ασθενής μπορεί να δώσει ένα ιστορικό σαφούς νεφρικής νόσου, αλλιώς θα 

πρέπει να ερωτηθεί για τα ακόλουθα: 

▪ Ιστορικό περιφερειακού οιδήματος. 

▪ Περιόδους μακροσκοπικής αιματουρίας σε σχέση με ιογενή λοίμωξη (που 

υποδηλώνει νεφροπάθεια διμερούς ανοσοσφαιρίνης ισότυπου Α (IgA)).  

▪ Υποτροπιάζουσες λοιμώξεις του ουρικού συστήματος (κυστεο-ουρική 

παλινδρόμηση ή ανατομικές ανωμαλίες). 

▪ Προηγούμενο ιστορικό οξείας νεφρικής νόσου. 

▪ Συμπτώματα προστατισμού109. 

Θα πρέπει να εξεταστεί προηγούμενο ιστορικό υπέρτασης, διαβήτη, ουρικής 

αρθρίτιδας, νεφρικοί λίθοι, αγγειακή νόσο και χρόνιες φλεγμονώδεις ασθένειες, όπως 

είναι η ρευματοειδής αρθρίτιδα. Κάθε χρόνια κατάσταση πόνου, όπως είναι οι χρόνιοι 

πονοκέφαλοι, πόνοι στην μέση, οστεοαρθρίτιδα και δυσμηνόρροια, μπορεί να είναι 

σημαντική, καθώς μπορεί να σημαίνει τη εκτεταμένη χρόνια λήψη αναλγητικών. 

Τα φάρμακα που είναι πιο συχνά υπεύθυνα για ΧΝΝ είναι μη στεροειδή 

αντιφλεγμονώδη και σύνθετα αναλγητικά, καθώς και το λίθιο σε ασθενείς με διπολική 

διαταραχή. Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγειοτενσίνης και οι 

αναστολείς του υποδοχέα της αγγειοτενσίνης ΙΙ έχουν την τάση να προκαλούν οξεία ή 

υποξεία επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΧΝΝ108. 

Η πρόσβαση σε προηγούμενες εργαστηριακές και ακτινολογικές εξετάσεις είναι 

ιδιαίτερα σημαντικές, καθώς επιτρέπουν στο γιατρό να επιβεβαιώσει τη χρονικότητα 

και να εκτιμήσει το ποσοστό προόδου της ασθένειας. Το ιστορικό υπέρτασης που 

προξενείται από εγκυμοσύνη (στη δεύτερη ή στην τρίτη εγκυμοσύνη)  η προεκλαμψία 

πρώιμης έναρξης, υποδεικνύουν μια προϋπάρχουσα υπέρταση ή ΧΝΝ.  

Το οικογενειακό ιστορικό νεφρικής νόσου ή νεφρωτικού συνδρόμου μπορεί να 

υποδεικνύει διαταραχές όπως πολυκυστική ασθένεια των νεφρών, σύνδρομο Alport, 

εστιακή τμηματική σπειραματοσκλήρυνση και νεφροπάθεια IgA. Ένα οικογενειακό 
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ιστορικό υπέρτασης, διαβήτη και μεταβολικού συνδρόμου βοηθάει στην εκτίμηση του 

καρδιαγγειακού κινδύνου για τους ασθενείς.  

Τέλος, ιστορικό ανορεξίας, ναυτίας, απώλειας βάρους, αδυναμίας, μειωμένης 

ανοχής στην προσπάθεια, νυκτουρίας και μυϊκών κραμπών δείχνουν τη χρονικότητα110.  

2.4.2. Φυσική εξέταση 

Αν και τα κλινικά χαρακτηριστικά της ΧΝΝ δεν είναι συγκεκριμένα, η εξέταση 

μπορεί να αποκαλύψει τα παρακάτω: 

▪ Γενική. Περικογχικό και/ή περιφερικό οίδημα, ωχρότητα, ουρική αρθρίτιδα, 

αρθρίτιδα, σημάδια αγγειακής νόσου και αμυλοείδωση.  

▪ Καρδιαγγειακή. Υπέρταση, ειδικά με κλινικά σημάδια υφιστάμενης 

υπέρτασης. Συστολικοί θόρυβοι εκβολής (αναιμία) και περικαρδιακή τριβή 

(ουραιμία).  

▪ Στήθος. Το πνευμονικό οίδημα υποδεικνύει προχωρημένη ΧΝΝ, ενώ σε 

ασθενείς με νεφρωτικό σύνδρομο υπάρχει πλευρική διάχυση. 

▪ Υπογάστριο. Ψηλαφητοί νεφροί (πολυκυστική νεφρική νόσος), 

ηπατομεγαλία, στένωση νεφρικών αρτηριών). 

▪ Βυθοσκόπηση. Υπέρταση και διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια. 

▪ Αδένας του προστάτη. Υπερτροφία. 

▪ Κεντρικό νευρικό σύστημα. Φανερή σύγχυση ή πιο ήπια βλάβη των 

νοητικών λειτουργιών. Γενικευμένη μυϊκή αδυναμία, αδυναμία στήριξης και 

αισθητική – κινητική περιφερική νευροπάθεια108. 

2.4.3. Ειδικές εξετάσεις 

Οι εξετάσεις διεξάγονται (α) για να εξακριβωθεί η αιτία της ΧΝΝ και (β) για να 

εκτιμηθεί η σοβαρότητα και η χρονική διάρκεια της νόσου. 

Εργαστηριακές εξετάσεις 

Οι εξετάσεις ούρων είναι υποχρεωτικές σε όλες τις περιπτώσεις, π.χ. 

μικροσκοπική και ποσοτικοποίηση της απέκκρισης πρωτεϊνών. Η τελευταία μπορεί να 

μετρηθεί σε ένα τυχαίο δείγμα, υπολογίζοντας την αναλογία πρωτεϊνών / κρεατινίνης. 

Ένα «ενεργό» ουρικό δείγμα με μικροσκοπική αιματουρία και αποβολή των κόκκινων 

κυττάρων δείχνει μια υποβόσκουσα σπειραματονεφρίτιδα111. 

 Περαιτέρω δοκιμασίες για να βοηθήσουν τη διάγνωση συμπεριλαμβάνουν 

προφίλ αντιπυρηνικού αντισώματος, κυτταροπλασματικό αντίσωμα των 
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ουδετερόφιλων, C-αντιδραστική πρωτεΐνη, κρυοσφαιρίνες, συμπλήρωμα ορού, προφίλ 

ηπατίτιδας Β και C, HIV, εργαστηριακές εξετάσεις για την ανίχνευση αφροδίσιων 

νοσημάτων και επίπεδα ουρικού οξέος. Η ηλεκτροφόρηση της πρωτεΐνη του ορού / 

ουρική και η εξέταση του ορού Freelite μπορούν να γίνουν σε ασθενείς ηλικίας 

μικρότερων των 40 ετών με ανεξήγητη ΧΝΝ και αναιμία, προκειμένου να αποκλειστεί 

η παραπρωτεϊναιμία108.  

Οι εξετάσεις για τον καθορισμό της σοβαρότητας της ΧΝΝ και των συνδεόμενων 

μεταβολικών / αιματολογικών ανωμαλιών περιλαμβάνουν: ουρία και ηλεκτρολύτες, 

κρεατινίνη του ορού και εκτιμώμενη GFR.  

Άλλες εξετάσεις περιλαμβάνουν: πλήρη αιματολογικό έλεγχο, ορός ασβεστίου, 

εξετάσεις τριφωσφοροπυριδινονουκλεοτίδιου και σιδήρου. Τα επίπεδα της αλκαλικής 

φωσφατάσης και της παραθυροειδούς ορμόνης λαμβάνονται για να εκτιμηθεί η 

παρουσία νεφρικής οστεοδυστροφίας111. 

Ακτινολογικές εξετάσεις 

Η πιο αποτελεσματική εξέταση είναι ο νεφρικός υπέρηχος. Αυτός θα πρέπει να 

γίνει σε όλους τους ασθενείς και η τεκμηρίωση μικρών ηχογόνων νεφρών υποστηρίζει 

τη διάγνωση της ΧΝΝ. Εντούτοις, η παρουσία νεφρών φυσιολογικού μεγέθους, ενώ 

υποδεικνύεται οξεία νεφρική νόσος, δεν αποκλείει την ΧΝΝ. Επίσης, ο υπέρηχος είναι 

χρήσιμος για τη διάγνωση αποφρακτικκής ουροπάθειας και μπορεί να ανιχνεύσει 

ασύμμετρα μεγέθη νεφρών, υποδεικνύοντας πιθανή νεφροαγγειακή νόσο. Άλλες 

σημαντικές εξετάσεις περιλαμβάνουν109:  

▪ Κυστο-ουρηθρογραφία για να αποκλειστεί η κυστεο-ουρητική παλινδρόμηση.  

▪ Υπολογιστική τομογραφία (CT) (γνωστή επίσης ως υπολογιστική αξονική 

τομογραφία (CAT)) χωρίς σκιαγραφικό σε ασθενείς με υποψία νεφρικών 

λίθων. 

▪ Μαγνητική αγγειογραφία, αγγειογραφία CT ή αγγειογραφία ή μια εξέταση 

ραδιοϊσοτόπων σε υποψία νεφρικής αρτηριακής στένωσης.  

Γενικά, ο γιατρός θα πρέπει, όσο είναι δυνατόν, να αποφεύγει να εκθέτει τον 

ασθενεί σε ενδοφλέβιους ραδιενεργούς παράγοντες λόγω της νεφροτοξικότητάς 

τους109.  

2.4.4. Βιοψία νεφρού 

Τα παρακάτω είναι ενδείξεις για νεφρική βιοψία:  
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▪ Ασθενείς με ΧΝΝ των οποίων οι νεφροί είναι φυσιολογικοί ή κοντά στο 

φυσιολογικό μέγεθος, όπου η διάγνωση δεν μπορεί να γίνει με άλλα μέσα. 

▪ Ασθενείς με καθορισμένη διάγνωση, όπου η ιστολογική είναι σημαντική για 

την κατάλληλη διαχείριση και πρόγνωση, π.χ. νεφρικό λύκο, αγγειίτιδα.  

▪ Ασθενείς με υφιστάμενη διάγνωση, όπως η διαβητική νεφροπάθεια, οι 

οποίοι έχουν ανεξήγητη επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας.  

Αντενδείξεις για τη βιοψία των νεφρών περιλαμβάνουν αμφίπλευρα μικρά 

νεφρά, μη ελεγχόμενη υπέρταση, λοίμωξη της ουρικής ή της περιφερικής οδού, 

πολυκυστικοί νεφροί και αιμορραγική διάθεση111.  
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Κεφάλαιο 3 

Θεραπεία ΧΝΝ 

3.1. Φαρμακευτική θεραπεία 

Το σύστημα ανταγωνιστών ρενίνης-αγγειοτενσίνης (RASAs) αποτελείται από 

κάθε φάρμακο που φράζει ή αναστέλλει το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης, 

συμπεριλαμβάνοντας τους αναστολείς του ενζύμου μετατροπής της αγγειοτενσίνης 

(ACE), τους αναστολείς των υποδοχέων αγγειοτενσίνης (ARBs) και τους άμεσους 

αναστολείς της ρενίνης, ενώ δεν περιλαμβάνουν ανταγωνιστές της αλδοστερόλης112. 

Η υπέρταση, μαζί με το διαβήτη, είναι ο μεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου για 

την ανάπτυξη ΧΝΝ και συνδέεται με μια εξασθένιση της νεφρικής λειτουργίας. Έτσι, 

σε ανθρώπους με ΧΝΝ, ο σκοπός είναι να διατηρηθεί η συστολική πίεση του αίματος 

κάτω από 40 mmHg (διακύμανση στόχου 120-139 mmHg) και η διαστολική πίεση του 

αίματος κάτω από 90 mmHg. Σε ανθρώπους με ΧΝΝ και διαβήτη, η υπέρταση 

συνδέεται με μια πιο γρήγορη επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας και έτσι απαιτείται 

αυστηρότερος έλεγχος της πίεσης του αίματος. Σε ανθρώπους με μεγαλύτερο κίνδυνο 

καρδιαγγειακών και νεφρικών νόσων, θα πρέπει να ερευνάται μια πιο εντατική 

αντιϋπερτασική θεραπεία, αν και η μείωση κατά πολύ της πίεσης του αίματος μπορεί 

να είναι επιζήμια λόγω της υποβαθμισμένης διάχυσης των ζωτικών οργάνων. Αυτό 

αφορά τους ηλικιωμένους ασθενείς, οι οποίοι έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο πτώσεων, 

ειδικά σε παρουσία ορθοστατικής υπότασης113.  

Το RASAs, εκτός από τη μείωση της πίεσης του αίματος, προσφέρει σημαντική 

νεφρική προστασία. Ένα σύστημα RASA θα πρέπει να δίνεται στους ασθενείς με ΧΝΝ 

που πληρούν ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω112: 

▪ Διαβήτη και αναλογία αλβουμίνης – κρεατινίνης (ACR) 3 mg/mmol ή 

περισσότερο. 

▪ Υπέρταση και ACR 30 mg/mmol ή περισσότερο. 

▪ ACR 70 mg/mmol ή περισσότερο.  

Εάν απαιτείται ένας δεύτερος αντιϋπερτασικός παράγοντας, δίνεται ένας 

συνδυασμός RASAs. Ο συνδυασμός αναστολέα ACE και θεραπείας ARB συνδέεται 

με σημαντικά περισσότερες ανεπιθύμητες ενέργειες σε σχέση με μια μονοθεραπεία. 

Αυτές περιλαμβάνουν υπόταση και σχετικά συμπτώματα, υπερκαλιαιμία, νεφρική 

δυσλειτουργία και αυξημένη ανάγκη αιμοκάθαρσης114. Αντί αυτού, μπορεί να 
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χρησιμοποιηθεί ένας δίαυλος μη-διυδροπυριδίνης ασβεστίου, π.χ. διλτιαζέμη. Αυτά 

έχουν πρόσθετες αντιπρωτεϊνουρικές επιδράσεις σε αντίθεση με τους ανταγωνιστές 

διυδροπυριδίνης, π.χ. η αμλοδιπίνη, όπου μπορεί να αυξήσουν την πρωτεϊνουρία113. Τα 

διουρητικά είναι επίσης ωφέλιμα, ειδικά εάν υπάρχει οίδημα. Τα διουρητικά βρόγχου 

είναι προτιμότερα από τα θειαζιδικά διουρητικά, καθώς μπορεί να είναι ωφέλιμα όταν 

η GFR είναι κάτω από 30 ml/minute115. Εάν η υπέρταση δεν είναι επαρκώς ελεγχόμενη 

παρά τη χρήση αντιϋπερτασικών φαρμάκων σε θεραπευτικές δόσεις, θα πρέπει να 

γίνεται παραπομπή για εξειδικευμένη αξιολόγηση112. 

Η υπερκαλιαιμία είναι μια πιθανή παρενέργεια της θεραπείας RASA. Ο κίνδυνος 

αυξάνεται στους ασθενείς που λαμβάνουν διάφορα άλλα φάρμακα όπως διουρητικά 

καλιοσυντήρησης, ανταγωνιστές αλδοστερόνης ή κυκλοσπορίνη114. Αν πριν την 

έναρξη της θεραπείας RASA το επίπεδο καλίου είναι μεγαλύτερο από 5.0 mmol/litre, 

δεν ενδείκνυται η θεραπεία. Εάν κατά τη θεραπεία το επίπεδο αυξηθεί σε 6.0 mmol/litre 

ή περισσότερο, διακόπτουμε τη RASA. Και στις δύο περιπτώσεις, η εκτίμηση, η 

διερεύνηση και η θεραπεία άλλων παραγόντων που είναι γνωστό ότι προάγουν την 

υπερκαλιαιμία θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη, ενώ θα πρέπει να επανελέγονται τα 

επίπεδα του καλίου. Η ταυτόχρονη χρήση φαρμάκων που είναι γνωστό ότι υποκινούν 

υπερκαλιαιμία δεν αποτελεί αντένδειξη, ωστόσο πιθανόν να απαιτείται πιο συχνή 

παρακολούθηση του καλίου112. 

Οι ασθενείς με ΧΝΝ θα πρέπει να θεωρείται ότι βρίσκονται σε μεγαλύτερο 

κίνδυνο για καρδιαγγειακές νόσους116. Ο κίνδυνος αυξάνεται όταν μειώνεται η eGFR 

και αυξάνεται η ACR112. Εντούτοις, άνθρωποι με eGFR χαμηλότερη από 60 

ml/min/1.73m2 χωρίς ή με λευκωματουρία βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για ΧΝΝ. 

Οι θεραπείας μείωσης των λιπιδίων μειώνουν την πιθανότητα για καρδιαγγειακά 

συμβάντα σε ασθενείς με ΧΝΝ117. Οι στατίνες μπορεί να είναι ωφέλιμες καθώς 

μειώνουν το οξειδωτικό στρες και τη φλεγμονή, εκτός από τις επιδράσεις μείωσης των 

λιπιδίων118. Έτσι, σε ασθενείς με ΧΝΝ παρέχεται atorvastatin 20mg για την πρωτογενή 

ή δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών νόσων119.  

Δεν υπάρχει ανάγκη χρήσης μιας μειωμένης δόσης atorvastatin στη νεφρική 

δυσλειτουργία120. Εάν η eGFR είναι 30 ml/min/1.73m2 ή περισσότερο και δεν έχει 

επιτευχθεί μείωση μεγαλύτερη από 40% στην μη-HDL χοληστερόλη σε τρεις μήνες, 

τότε αυξάνεται η δόση της atorvastatin έως το μέγιστο των 80 mg ημερησίως119. Εάν η 

eGFR είναι μικρότερη από 30 ml/min/1.73m2, θα πρέπει να υπάρχει συναίνεση από 

ειδικό νεφρολόγο πριν αυξηθεί η δόση της atorvastatin. Πριν αυξηθεί η δόση της 
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atorvastatin, διερευνώνται άλλοι παράγοντες με τον ασθενή εάν δεν έχει επιτευχθεί 

μείωση στη μη-HDL χοληστερόλη, όπως η εφαρμογή, ο χρόνος των δόσεων, η 

διατροφή και ο τρόπος ζωής.  

Έχει προταθεί η χορήγηση διφωσφονικών για την πρόληψη και θεραπεία της 

οστεοπόρωσης σε ανθρώπους με ΧΝΝ οι οποίοι έχουν GFR 30 ml/min/1.73m2 ή 

περισσότερο112. Η θεραπεία για τον οστεοπόρωση έχει ως στόχο την αύξηση της 

οστικής μάζας και τη μείωση του κινδύνου καταγμάτων. Εάν πρόκειται να αρχίσει η 

θεραπεία με διφωσφονικά, χορηγούνται τρία στοματικά διφωσφονικά -αλενδρονάτη, 

ιβανδρονάτη και ρισεδρονάτη σε ανθρώπους με eGFR χαμηλότερη από 30121,122 ή 35 

ml/minute123. Εάν η οστική πυκνότητα του ασθενούς συνεχίσει να μειώνεται μετά από 

την στοματική διφωσφονική θεραπεία, θα πρέπει να εξεταστεί το εάν και πώς ο 

ασθενής λαμβάνει το φάρμακο. Η χρήση δισφωσφονικών δεν συνιστάται σε ασθενείς 

με CrCl κάτω των 30-35 ml/min. Εντούτοις, η απόφαση για τη διακοπή ή τη συνέχιση 

της θεραπείας θα πρέπει να γίνεται εξατομικευμένα για κάθε ασθενή. Επίσης, σε 

ασθενείς με eGFR κάτω των 30 ml/min υπάρχει μεγάλος κίνδυνος υπασβεσταιμίας και 

έτσι θα πρέπει να χορηγούνται συμπληρώματα ασβεστίου και βιταμίνης D124. 

Όταν η eGFR είναι χαμηλότερη από 30 ml/min/1.73m2, θα πρέπει να μετρώνται 

οι συγκεντρώσεις του ορού ασβεστίου, φωσφόρου και παραθυρεοειδών ορμονών για 

να καθοριστούν ειδικότερα οι βιοχημικές ανωμαλίες που συνδέονται με την οστική 

διαταραχή στη ΧΝΝ125. 

3.2. Αιμοκάθαρση 

Η αιμοκάθαρση είναι ένας τύπος θεραπείας νεφρικής αντικατάστασης η οποία 

χρησιμοποιείται για να παρέχει μηχανική αντικατάσταση σε απώλεια της νεφρικής 

λειτουργίας. Η αιμοκάθαρση δεν θεραπεύει τη νεφρική νόσο, αλλά χρησιμοποιείται σε 

ασθενείς που έχουν χάσει πρόσφατα τις νεφρικές λειτουργίες (οξεία νεφρική βλάβη) ή 

για ασθενείς που έχουν μόνιμη απώλεια της νεφρικής λειτουργίας (χρόνια νεφροπάθεια 

ή τελικού σταδίου)126. 

Πολύ σημαντική είναι η εκπαίδευση του ασθενή για τις διάφορες επιλογές 

θεραπείας που είναι διαθέσιμες. Μερικές φορές, λόγω της υπερβολικής αδυναμίας των 

ασθενών ή για άλλους λόγους, η αιμοκάθαρση μπορεί να μην είναι η κατάλληλη 

επιλογή και να πρέπει να επιλεχθεί η συντηρητική θεραπεία.  

Ανάμεσα στις θεραπείες για τη νεφρική νόσο τελικού σταδίου, οι επιλογές 

γίνονται ανάλογα με το τι υπάρχει διαθέσιμο στην τοπική κοινότητα. Μία από τις 
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βασικές αποφάσεις που πρέπει να παρθούν είναι εάν ο ασθενής θα πηγαίνει σε μια 

κλινική για τακτική αιμοκάθαρση ή εάν προτιμά να κάνει την θεραπεία στο σπίτι του 

χρησιμοποιώντας είτε οικιακό σύστημα αιμοκάθαρσης ή περιτοναϊκή αιμοκάθαρση. 

Προφανώς τα ζητήματα της μετακίνησης είναι σημαντικά, όπως και η υποστήριξη από 

τα μέλη της οικογένειας που μπορεί να βοηθήσουν, καθώς και τεχνικά ζητήματα όπως 

η ποιότητα του διαθέσιμου νερού και η ηλεκτροδότηση127.  

Μελέτες έχουν δείξει ότι τα ποσοστά θνησιμότητας είναι χαμηλότερα σε 

ασθενείς που κάνουν αιμοκάθαρση στο σπίτι σε σχέση με αυτούς που κάνουν 

αιμοκάθαρση σε κάποιο ιατρικό κέντρο, ακόμα και μετά από προσαρμογές για κοινές 

συννοσηρότητες και για παρόμοιους συνολικούς χρόνους αιμοκάθαρσης ανά 

εβδομάδα. Κάποια από τα πλεονεκτήματα της αιμοκάθαρσης στο σπίτι μπορεί να 

οφείλονται σε κάποιους παράγοντες όπως είναι η ισχυρή θετική στάση των ασθενών, 

η καλή συμμόρφωση και η ισχυρή φροντίδα ή/και οικογενειακή υποστήριξη128. 

Κανονικά, ανεξάρτητα εάν επιλεχθεί η αιμοκάθαρση στο σπίτι ή σε κάποιο 

κέντρο, γίνεται 3 φορές την εβδομάδα και συνήθως για 3-5 ώρες ανά συνεδρία. Όταν 

το ίδιο ποσό του χρόνου αιμοκάθαρσης χωριστεί σε πέντε ή έξι συνεδρίες την 

εβδομάδα, κάποιες μελέτες έχουν δείξει ότι έχει ως αποτέλεσμα τον καλύτερο έλεγχο 

της πίεσης του αίματος, καλύτερη διατροφή (αύξηση βάρους, αύξηση όρεξης και 

αλβουμίνης) και καλύτερο έλεγχο της αναιμίας126. Σε μια δοκιμή, όπου οι ασθενείς 

τυχαιοποιήθηκαν για να λάβουν 6 συνεδρίες ανά εβδομάδα αλλά στην πραγματικότητα 

λάμβαναν 5 κατά μέσο όρο, οι ασθενείς που λάμβαναν συχνότερη αιμοκάθαρση για 1 

χρόνο βρέθηκε ότι είχαν μειωμένη υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, βελτιωμένη 

φυσική κατάσταση, μειωμένη ένταση υπέρτασης και οριακά βελτιωμένο έλεγχο του 

φωσφόρου στον ορό. Δεν παρατηρήθηκε βελτίωση στην αλβουμίνη ορού, τις 

διατροφικές μετρήσεις ή τον έλεγχο της αναιμίας129. 

Συνήθως η συχνή αιμοκάθαρση γίνεται στο σπίτι και σπάνια σε κέντρα ή σε 

μονάδες φροντίδας. Η σύντομη καθημερινή αιμοκάθαρση γίνεται πιο δημοφιλής, 

ειδικά όταν υπάρχει διαθεσιμότητα μηχανημάτων που είναι εύκολα στον χειρισμό, 

φτιαγμένα για την παροχή αυτής της θεραπείας στο σπίτι. Με την «σύντομη 

καθημερινή» αιμοκάθαρση, οι ώρες ανά εβδομάδα για αιμοκάθαρση είναι ίδιες ή 

ελαφρώς περισσότερες από τον συνολικό εβδομαδιαίο χρόνο που ξοδεύεται στην 

συμβατική αιμοκάθαρση σε κάποιο κέντρο 3 φορές την εβδομάδα130. Με τη νυχτερινή 

αιμοκάθαρση, οι εβδομαδιαίοι χρόνοι αιμοκάθαρσης είναι δεδομένοι, καθώς κάθε 

συνεδρία διαρκεί 7-9 ώρες. Όταν η νυχτερινή αιμοκάθαρση γίνεται σε κάποιο κέντρο, 
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η συνήθης συχνότητα είναι 3 φορές την εβδομάδα και ο εβδομαδιαίος χρόνος είναι 24 

ώρες σε σύγκριση με τις 12 ώρες ανά εβδομάδα με το συμβατικό πρόγραμμα. Όταν 

εφαρμόζεται σπίτι, η νυχτερινή αιμοκάθαρση μπορεί να γίνεται 3 φορές την εβδομάδα, 

κάθε δεύτερο βράδυ ή ακόμα και 5 με 6 φορές την εβδομάδα, επιφέροντας σημαντικά 

περισσότερες ώρες θεραπείας την εβδομάδα από την συμβατική θεραπεία126.  

Η περιτοναϊκή αιμοκάθαρση, λόγω της απλότητάς της, προσφέρει στους ασθενείς 

μια θεραπεία στο σπίτι με πολύ μικρές απαιτήσεις για ειδικά συστήματα ύδρευσης και 

απλή ρύθμιση της συσκευής. Το ποσοστό των ασθενών που επιλέγουν την περιτοναϊκή 

αιμοκάθαρση είναι περίπου 12% στις Ηνωμένες Πολιτείες και 20-30% στον Καναδά. 

Υπάρχουν δύο τύποι περιτοναϊκής κάθαρσης: η συνεχής περιπατητική περιτοναϊκή 

κάθαρση, στην οποία ο ασθενής εκτελεί χειροκίνητες ανταλλαγές 4 ή 5 φορές την 

ημέρα και η αυτοματοποιημένη περιτοναϊκή διάλυση, στην οποία ο ασθενής συνδέεται 

με ένα μηχάνημα το βράδυ και οι ανταλλαγές εκτελούνται αυτόματα όταν αυτός 

κοιμάται131. Οι ασθενείς που ωφελούνται από την περιτοναϊκή κάθαρση είναι: 

1.  Βρέφη ή πολύ μικρά παιδιά. 

2.  Ασθενείς με σοβαρή καρδιαγγειακή νόσο. 

3.  Ασθενείς με δύσκολη αγγειακή πρόσβαση (π.χ. διαβητικοί ασθενείς). 

4.  Ασθενείς που επιθυμούν μεγαλύτερη ελευθερία για να ταξιδεύουν. 

5.  Ασθενείς που θέλουν να εκτελούν αιμοκάθαρση στο σπίτι αλλά δεν έχουν 

κάποιον να τους βοηθήσει132. 

 Οι αντενδείξεις περιλαμβάνουν ακατάλληλο περιτόναιο λόγω της παρουσίας 

συμφύσεων, ίνωσης ή κακοήθειας. Επίσης, ένας σημαντικός αριθμός ασθενών βιώνει 

αύξηση του ρυθμού στην μεταφορά της περιτοναϊκής μεμβράνης με τη πάροδο του 

χρόνου, με αποτέλεσμα την ανεπαρκή υπερδιήθηση. Οι διαβητικοί ασθενείς τείνουν να 

έχουν υψηλότερη θνησιμότητα όταν τοποθετούνται στην περιτοναϊκή κάθαρση έναντι 

της αιμοκάθαρσης, αν και τα τελευταία χρόνια αυτή η τάση έχει μειωθεί. Ένας βασικός 

λόγος που εγκαταλείπεται η περιτοναϊκή κάθαρση είναι η παρουσία συχνών 

επεισοδίων περιτονίτιδας. Ένας άλλος λόγος είναι η υπερκόπωση του ασθενούς130. Από 

την άλλη, η περιτοναϊκή κάθαρση είναι πιο οικονομική από την αιμοκάθαρση, ειδικά 

στις αναπτυσσόμενες χώρες. Επίσης, επιτρέπει στους ασθενείς να είναι ανεξάρτητοι 

και ελεύθεροι να ταξιδέψουν και δεν περιορίζουν τους ασθενείς σε ένα πρόγραμμα 

μέσα σε ένα κέντρο αιμοκάθαρσης. Όμως, η περιτοναϊκή κάθαρση δεν είναι η 

καλύτερη επιλογή για ασθενείς που δεν είναι αυτόνομοι ή δεν έχουν σταθερότητα ή 

κοινωνική και οικογενειακή υποστήριξη στο σπίτι για να ακολουθήσουν ένα τέτοιο 
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πρόγραμμα133. Κάποιοι ασθενείς απλά προτιμούν ένα πρόγραμμα αιμοκάθαρσης τριών 

ή περισσότερων καθορισμένων περιόδων ανά εβδομάδα κατά το οποίο μπορούν να 

κάνουν την αιμοκάθαρση χωρίς να έχουν κάποια υπευθυνότητα οι ίδιοι για αυτό. 

Κάποιοι άλλοι απολαμβάνουν την κοινωνικοποίηση που συμβαίνει σε πολλές μονάδες 

αιμοκάθαρσης και την τακτική προσωπική επαφή με το προσωπικό και άλλους 

ασθενείς126. 

Για την αιμοκάθαρση, η προτιμώμενη πρόσβαση είναι ένα αρτηριοφλεβικό 

συρίγγιο. Είναι σημαντικό για όλους τους ασθενείς, να διατηρούνται οι φλέβες στα 

χέρια σε όσο καλύτερη κατάσταση γίνεται. Όλα τα τρυπήματα στη φλέβα πρέπει να 

γίνονται στο πίσω μέρος του χεριού αν είναι δυνατόν. Η χρήση PICC (διαδερμικός 

ενδοφλέβιος κεντρικός καθετήρας) θα πρέπει να αποφεύγεται όσο είναι δυνατόν, 

καθώς μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα μελλοντικά προβλήματα στην πρόσβαση εκροής. 

Επειδή κάποιοι ασθενείς έχουν εύθραυστες φλέβες, η έγκαιρη δημιουργία πρόσβασης 

είναι σημαντική, π.χ. 6-9 μήνες πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης. Ένα διάστημα 6 

μηνών πριν από την αναμενόμενη αιμοκάθαρση μπορεί να επιτρέψει την διόρθωση της 

μη βέλτιστης ροής ή την αντικατάσταση με ένα δεύτερο συρίγγιο εάν το πρώτο δεν 

λειτουργεί κατάλληλα. Για την περιτοναϊκή κάθαρση, ο καθετήρας θα πρέπει να 

τοποθετηθεί τουλάχιστον 2 εβδομάδες πριν από το ξεκίνημα της αιμοκάθαρσης126.   

3.3. Μεταμόσχευση  

Η μεταμόσχευση είναι η κατάλληλη μέθοδος για θεραπεία νεφρικής 

αποκατάστασης σε ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου, επιφέροντας σημαντικά 

οφέλη τόσο στην ποιότητα ζωής όσο και στην επιβίωση134. Η πενταετής επιβίωση με 

αιμοκάθαρση (53%)135 είναι χειρότερη από την επιβίωση πολλών καρκίνων136 σε 

σχέση με την 5ετή επιβίωση του μοσχεύματος και την επιβίωση των ασθενών μετά την 

πτωματική μεταμόσχευση που είναι 86% και 89% αντίστοιχα137 και 92% για την 

μεταμόσχευση από ζωντανούς δότες138. Η μακροπρόθεσμη επιβίωση αυξάνεται κατά 

48-82% σε ασθενείς που λαμβάνουν μόσχευμα σε σχέση με αυτούς που βρίσκονται 

στη λίστα αναμονής, ενώ το  όφελος από τη μεταμόσχευση φαίνεται 8 μήνες μετά το 

χειρουργείο134. Επιπλέον, η μεταμόσχευση είναι η πιο αποδοτική στρατηγική για τη 

θεραπεία της ΧΝΝ. 

Τα τελευταία χρόνια, η ανισορροπία μεταξύ της προσφοράς και της ζήτησης 

οργάνων έχει ως αποτέλεσμα την προσπάθεια για να αυξηθεί ο αριθμός των δοτών. 

Αρχικά αυτή η προσπάθεια εστιάζει στη διεύρυνση των κριτηρίων των κατάλληλων 
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δοτών για να συμπεριληφθούν, όπως οριακοί δότες που είχαν κριθεί ακατάλληλοι ως 

δότες μετά από καρδιακό θάνατο. Τα όργανα αυτών των δοτών είναι γνωστό ότι έχουν 

περισσότερες πιθανότητες αρχικής μη λειτουργίας και καθυστερημένης λειτουργίας 

του μοσχεύματος και συνδέονται με φτωχότερα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα139. 

Έτσι είναι σημαντικό να βελτιωθούν άλλα ζητήματα της χειρουργικής και 

περιεγχειρητικής φροντίδας για να διασφαλιστεί ότι τηρούνται τα οφέλη των 

μοσχευμάτων. Ίσως η ειδικότητα της μεταμόσχευσης να έχει υποστεί τις πιο βαθιές 

αλλαγές από οποιαδήποτε άλλη χειρουργική ειδικότητα τα τελευταία δέκα χρόνια, 

λόγω του αυξημένου φορτίου και των νέων φαρμακολογικών παραγόντων που έχουν 

προκύψει μετά από αρκετές δεκαετίες κλινικών δοκιμών.   

Ο κλασικός «ιδανικός» αποθανών δότης, είναι ένας νέος άνδρας χωρίς ιστορικό 

υπέρτασης ή διαβήτη, που έχει αποβιώσει μετά από αυτοκινητιστικό ατύχημα, αλλά 

πλέον αποτελούν το 20% των δωρητών νεφρού με ηλικία κάτω των 35 ετών140. Η 

συνεχόμενη ανισότητα μεταξύ του αριθμού των ανθρώπων στη λίστα αναμονής και 

του αριθμού των δωρητών νεφρού, έχει οδηγήσει στην επέκταση των κριτηρίων για 

τους δωρητές.  

Η προεγχειρητική εκτίμηση για τη μεταμόσχευση εκτελείται γενικά κατά την 

συνέντευξη στην λίστα αναμονής στα περισσότερα κέντρα μεταμόσχευσης. Γίνεται 

από τον χειρουργό και/ή νεφρολόγο. Η εκτίμηση αυτή θα πρέπει να περιλαμβάνει μια 

αποτίμηση όλων των τεχνικών και ανατομικών θεμάτων που αφορούν τη χειρουργική 

διαδικασία (καταλληλότητα των αγγείων και της ουροδόχου κύστης για το μόσχευμα 

κ.λπ.), εκτίμηση του ανοσολογικού κινδύνου και της ανοσοκαταστολής, εκτίμηση του 

καρδιαγγειακού και περιεγχειρητικού κινδύνου, ενώ αυτή η συνάντηση είναι μια 

ευκαιρία για εκπαίδευση του ασθενούς. Οι κύριες αντενδείξεις για τη μεταμόσχευση 

νεφρού είναι σπάνια (ενεργή κακοήθεια ή λοίμωξη, σοβαρή αγγειακή νόσος, πρόσφατο 

έμφραγμα του μυοκαρδίου), ενώ πολλές από τις προηγούμενες απόλυτες αντενδείξεις 

είναι πλέον σχετικές (μεγάλη ηλικία, παχυσαρκία ΒΜΙ > 30kg/m2, μη ελεγχόμενος 

διαβήτης, πρωτοπαθής νεφρική νόσο με υψηλό ποσοστό υποτροπής για το μόσχευμα). 

Οι ασθενείς, κατά το πρώτο τους ραντεβού ενημερώνονται ότι στην περίπτωση 

χειροτέρευσης της γενικής τους υγείας, το όνομά τους μπορεί να ανασταλεί προσωρινά 

ή μόνιμα, ανάλογα με τη σοβαρότητα της ασθένειάς τους141.  

Όταν υπάρξει διαθέσιμο όργανο, ο χειρουργός εξετάζει τον πιθανό λήπτη. Η 

βασικές εξετάσεις περιλαμβάνουν αιμοσφαιρίνη, πήξη, ουρία και ηλεκτρολύτες, ΗΚΓ 

και ακτινογραφία θώρακα. Επίσης λαμβάνεται αίμα για να επιβεβαιωθεί ο τύπος του 
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λευκοκυτταρικού αντιγόνου και να γίνει η επίσημη διασταύρωση του ορού του δωρητή 

και του δέκτη.  

Ανάλογα με την ισορροπία των υγρών και την μεταβολική κατάσταση του 

ασθενούς, μπορεί να απαιτείται προεγχειρητικά να γίνει αιμοκάθαρση. Ωστόσο θα 

πρέπει να αποφεύγεται η υποογκοαιμία, καθώς η υπόταση και η εξασθένηση του 

ενδοαγγειακού όγκου μπορεί να προκαλέσει οξεία σωληνοειδή νέκρωση μέσα στο 

μόσχευμα142. 

Στο παρελθόν, που δεν ήταν διαθέσιμη η ανασυνδυασμένη ερυθροποιητίνη, ήταν 

συνήθης η χρόνια αναιμία και απαιτούσε μετάγγιση αιμοπεταλίων. Εντούτοις, αυτή η 

ανάγκη είναι πλέον σπάνια και θα πρέπει να αποφεύγεται λόγω του επιπλέον 

ανοσολογικού κινδύνου. Η ουραιμία προκαλεί παρατεταμένο χρόνο αιμορραγίας λόγω 

του μειωμένου αριθμού αιμοπεταλίων και της λειτουργίας τους. Ο χρόνος 

προθρομβίνης και οι μερικοί χρόνοι θρομβοπλαστίνης είναι συνήθως φυσιολογικοί, 

αλλά θα πρέπει να αποφεύγεται η αντιπηκτική αγωγή κατά την αιμοκάθαρση πριν το 

χειρουργείο. Η χειρουργική ομάδα θα πρέπει να συνταγογραφήσει ανοσοκατασταλτικά 

φάρμακα, πολλά από τα οποία θα πρέπει να χορηγηθούν κατά την περιεγχειρητική 

περίοδο. Η βασική θεραπεία συνήθως περιλαμβάνει αναστολείς καλσινευρίνης όπως 

tacrolimus, έναν αντιπολλαπλασιαστικό παράγοντα, π.χ. στεροειδή και επιπλέον ένα 

ενδοφλέβιο μονοκλωνικό αντίσωμα. Συνήθως καλείται συνήθως να χορηγήσει 

ενδοφλέβια στεροειδή και/ή διουρητικά πριν την επανέγχυση. Προεγχειρητικά γενικά 

χορηγούνται μονοκλωνικά αντισώματα143. 

Ο δεξιός λαγόνιος βόθρος προτιμάται γενικά για το νεφρικό αλλομόσχευμα εάν 

δεν υπάρχει αντένδειξη. Οι μύες του κατώτερου κοιλιακού τοιχώματος διαχωρίζονται 

για να εμφανιστούν οι λαγόνιες φλέβες και η ουροδόχος κύστη. Δύο αγγειακές 

αναστομώσεις από το άκρο έως την πλευρά εκτελούνται από τη νεφρική αρτηρία του 

δότη στην εξωτερική λαγόνιο αρτηρία και τη νεφρική φλέβα του δότη στις λαγόνιες 

φλέβες. Ο χρόνος της αναστόμωσης θα πρέπει να είναι όσο πιο σύντομος γίνεται για 

αποφευχθεί η θερμή ισχαιμική βλάβη, ενώ συνήθως διαρκεί 30 λεπτά. Έπειτα από αυτό 

εκτελείται η ουρική αναστόμωση της κύστης.  

Κατά την μετεγχειρητική περίοδο, η κατάλληλη ισορροπία των υγρών είναι 

σημαντική. Επίσης, είναι σημαντικό να αποφεύγονται παρατεταμένες περίοδο 

υπότασης και υπέρτασης. Επίσης, μπορεί να χρειαστεί αιμοκάθαρση μετά το 

χειρουργείο για τη θεραπεία της υπερκαλιαιμίας ή πνευμονικού οιδήματος134.  
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Κεφάλαιο 4 

Διατροφή 

Στις αρχές του εικοστού αιώνα, το 1/3 του δυτικού κόσμου ζούσε σε 

αγροκτήματα και περίπου το 40% του εργατικού δυναμικού αποτελούνταν από 

καλλιεργητές144. Το μεγαλύτερο μέρος της διατροφής βασιζόταν στα λαχανικά, ενώ το 

κρέας προερχόταν από ζώα που μεγάλωναν σε μικρές φάρμες. Η βιομηχανοποίηση της 

γεωργίας οδήγησε σε απότομη τάση απομάκρυνσης από την χειρωνακτική εργασία και 

τη συνολική μείωση στο συνολικό κόστος που απαιτείται για την παραγωγή 

τροφίμων144.  

Ενώ το σχετικό κόστος των τροφίμων σε σχέση με το κόστος άλλων αγαθών και 

υπηρεσιών μειώθηκε από τα μέσα του εικοστού αιώνα, η μείωση αυτή δεν ήταν 

ομοιόμορφη σε διαφορετικές ομάδες τροφίμων. Τα τρόφιμα με υψηλές θερμίδες έγιναν 

πολύ φθηνότερα από τις υγιεινές τροφές. Σήμερα, η ετήσια κατανάλωση ζάχαρης είναι 

δεκαπλάσια από τις αρχές του εικοστού αιώνα145. Το μέγεθος των μερίδων έχει επίσης 

αλλάξει δραματικά το τελευταίο μισό του αιώνα, αυξάνοντας κατά 20% τον μέσο όρο 

της πρόσληψης των θερμίδων144. 

Η γήρανση του πληθυσμού λόγω της αύξησης του προσδόκιμου επιβίωσης σε 

σχέση με τη μειωμένη φυσική δραστηριότητα και τη δυτική διατροφή, τροφοδότησε 

την ανάπτυξη χρόνιων παθήσεων όπως η παχυσαρκία, ο διαβήτης, η υπέρταση και η 

χρόνια νεφρική νόσος146. Δεδομένης της μεγάλης συσχέτισης μεταξύ της παχυσαρκίας, 

ειδικά της νοσηρής παχυσαρκίας και της νεφρικής νόσου145, είναι πιθανόν η επιδημία 

της παχυσαρκίας να παίζει σημαντικό ρόλο στην επιδημία της νεφρικής νόσου τελικού 

σταδίου147. Αν και η παχυσαρκία μπορεί να επηρεάσει την πρόοδο της νεφρικής νόσου, 

τα χαρακτηριστικά της δυτικής διατροφής που τροφοδοτούν την παχυσαρκία μπορεί 

να επηρεάζουν τη συχνότητα και την εξέλιξη της νεφρικής νόσου. Δεδομένου ότι 

αυξήθηκε το μέγεθος των μερίδων, αυξήθηκε και η κατανάλωση πρωτεϊνών, νατρίου 

και επεξεργασμένων τροφών148. Αντίθετα, η συνολική κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών έχει μειωθεί. Η συσχέτιση μεταξύ των διατροφικών μακροθρεπτικών 

συστατικών, ειδικά από την πρόσληψη πρωτεϊνών και η εξέλιξη της νεφρικής νόσου 

έχει εξεταστεί σε πολλές κλινικές μελέτες και έχει επιβεβαιωθεί. Ωστόσο, είναι πιθανόν 

ότι το συνολικό διατροφικό πρότυπο παίζει μεγάλο ρόλο στον κίνδυνο χρόνιων 

ασθενειών149,150. Η δυτική διατροφή χαρακτηρίζεται από υψηλή πρόσληψη κόκκινου 
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κρέατος και ζωϊκού λίπους και χαμηλή πρόσληψη φρέσκων φρούτων και λαχανικών151, 

αφού περιέχει μεγάλα ποσά υψηλών επεξεργασμένων τροφίμων που έχουν υψηλά 

κορεσμένα και τρανς λιπαρά148. Έτσι, τα άτομα με δυτικά διατροφικά πρότυπα είναι 

πιο πιθανό να έχουν μέτρια έως πολύ αυξημένα επίπεδα απέκκρισης λευκωματίνης στα 

ούρα και είναι πιθανότερο να παρουσιάσουν ταχεία μείωση στην GFR (≥3 ml / min / 

1.73m2 / year) σε σχέση με άτομα των οποίων οι διατροφικές συνήθειες δεν 

ακολουθούν τα δυτικά διαιτητικά πρότυπα151. 

4.1. Πρωτεΐνες 

Η τυπική δυτική διατροφή περιέχει περίπου το διπλάσιο της πρόσληψης 

πρωτεϊνών που συνιστάται από τις αμερικάνικες διατροφικές οδηγίες145. Για τους 

ασθενείς με ΧΝΝ, η διαχείριση της κατάλληλης πρόσληψης πρωτεϊνών παραμένει ένας 

από τους πιο σημαντικούς παράγοντες τροποποίησης για την πρόληψη της εξέλιξης της 

ΧΝΝ. Αρκετές δεκαετίες πριν, πολλές ανεξάρτητες μελέτες έδειξαν ότι η νεφρική ροή 

του αίματος και η GFR αυξάνονται τουλάχιστον κατά 30% μεταβαίνουν από μια δίαιτα 

με χαμηλές ζωϊκές πρωτεΐνες σε δίαιτα με υψηλές ζωϊκές πρωτεΐνες152. Αυτές οι 

αιμοδυναμικές αλλαγές περιορίζονται στην ζωϊκή πρωτεΐνη επειδή η αυξημένη 

πρόσληψη φυτικών πρωτεϊνών δεν οδηγεί σε αυξημένη νεφρική αιμοδυναμική. Έτσι 

οι χορτοφάγοι έχουν χαμηλότερη GFR σε σχέση με τους μη χορτοφάγους153. Η 

επίδραση της υπερβολικής πρόσληψης ζωϊκής πρωτεΐνης στη νεφρική λειτουργία είναι 

πολυπαραγοντική, αλλά είναι σε μεγάλο βαθμό μια λειτουργία των αμινοξέων που 

ενεργοποιεί πολλαπλούς χυμικούς και τοπικούς μεσολαβητές που μεταβάλλουν τη 

νεφρική αιμοδυναμική145. 

4.1.1. Φορτίο μη πτητικών οξέων 

Τα μη πτητικά οξέα, που αναφέρονται ως φορτίο ενδογενών οξέων, θα πρέπει να 

απεκκρίνονται από τα νεφρά με τη μορφή αμμωνίου που παράγεται από το εγγύς 

σωληνάριο και μέσω της απέκκρισης ιόντων υδρογόνου από το απομακρυσμένο 

σωληνάριο154. Τα μη πτητικά οξέα παράγονται όταν το οργανικό θείο από τη 

μεθειονίνη και την κυστεΐνη οξειδώνονται σε ανόργανα θειϊκά άλατα. Αυτά τα οξέα 

εξισορροπούνται έπειτα με αλκάλια που λαμβάνονται από τον μεταβολισμό των 

οργανικών ανιόντων όπως είναι το κιτρικό και το μηλικό που βρίσκονται σε φρούτα 

και λαχανιά. Η καθαρή παραγωγή του ενδογενούς οξέος είναι ισοδύναμο με το 

συνολικό ποσό των ενδογενών οξέων μείον των αλκαλίων από τα φαγητά που 
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απορροφώνται στο έντερο154. Μια δίαιτα υψηλή σε ζωϊκές πρωτεΐνες και δημητριακά, 

αλλά χαμηλή σε φρούτα και λαχανικά, όπως είναι η δυτική διατροφή, οδηγεί σε υψηλή 

παραγωγή καθαρού ενδογενούς οξέος και υψηλό φόρτο εργασίας για κάθε νεφρό. Αυτό 

το υψηλό φορτίο εργασίας μπορεί να οδηγήσει στην πρόοδο της νεφρικής νόσου σε 

άτομα που έχουν μειωμένο αριθμό ενεργών νεφρών όπως είναι τα άτομα με ΧΝΝ ή με 

ένα νεφρό, όπου το νεφρό θα πρέπει να αυξήσει την παραγωγή αμμωνίου και την 

έκκριση ιόντων υδρογόνου προκειμένου να διατηρήσει την ισορροπία οξέων / βάσεων 

δεδομένου ενός συγκεκριμένου φορτίου ενδογενούς οξέος. Θεωρείται επίσης ότι η 

αύξηση της καθαρής παραγωγής ενδογενούς οξέος αυξάνει το σύστημα ρενίνης-

αγγειοτενσίνης, αυξάνει την ενδοθηλίνη-1 και ενεργοποιεί το εναλλασσόμενο 

συμπλήρωμα με αποκορύφωμα τον τραυματισμό των νεφρών155-157. Τροποποιώντας τη 

δίαιτα των ασθενών με ΧΝΝ αυξάνοντας την πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, 

μπορεί να μειωθεί η καθαρή παραγωγή του ενδογενούς οξέος στο ένα τρίτο158.  

4.2. Φυτικές ίνες 

Μελέτες που επικεντρώθηκαν σε ενήλικες με ΧΝΝ η οποία κλινικά αποδόθηκε 

σε υπέρταση, έχουν δείξει ότι η προσθήκη όξινου ανθρακικού νατρίου ή φρούτων και 

λαχανικών, συνδέεται με μια πιο αργή πτώση της GFR159,160. Έτσι, η επίδραση της 

αυξημένης καθαρής έκκρισης ενδογενούς οξέος μπορεί να αντιμετωπιστεί με την 

παροχή δισκίων διττανθρακικού νατρίου ή με την πρόσληψη φρούτων και λαχανικών. 

Όμως, η αυξημένη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών έχει επίσης το όφελος των 

αυξημένων ινών που περιέχονται στη διατροφή. 

Οι φυτικές ίνες αναφέρονται σε υδατάνθρακες ή στοιχεία που περιέχουν 

υδατάνθρακες που δεν απορροφώνται από το έντερο. Αυτές οι ίνες είναι βασικά οι 

αποθήκες και το κυτταρικό τοίχωμα των πολυσακχαριδίων των φυτών που δεν 

μπορούν να αφομοιωθούν από τα ένζυμα στον γαστρεντερικό σωλήνα161. Οι ίνες που 

υποβαθμίζονται από τα βακτήρια ταξινομούνται ως ζυμωτικές, ενώ οι ίνες που δεν 

υποβαθμίζονται από τα βακτήρια θεωρούνται ως μη-ζυμωτικές162. Η χαμηλή 

πρόσληψη ινών συνδέεται με ανεβασμένα επίπεδα των βιοδεικτών της φλεγμονής όπως 

ο ορός της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης, η ιντερλευκίνη-6 και του παράγοντα νέκρωσης 

όγκων άλφα υποδοχέα-2.163 Τα ανεβασμένα επίπεδα των δεικτών φλεγμονής 

συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και θνησιμότητας σε ενήλικες 

με ή χωρίς ΧΝΝ164-167. Η πρόσληψη φυτικών ινών συνδέεται με μειωμένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο και θνησιμότητα168-170 και αυτή η συσχέτιση είναι μεγαλύτερη 
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σε ενήλικες με καρδιαγγειακή νόσο171. Η Αμερικανική Διατροφική Ένωση συνιστά ότι 

οι ενήλικες θα πρέπει να καταναλώνουν 14 g φυτικών ινών ανά 1000 kcal την ημέρα161. 

Πολλοί άνθρωποι λαμβάνουν τις φυτικές ίνες μέσω συμπληρωμάτων διατροφής. 

Δεδομένης της έλλειψης στοιχείων ότι τα συμπληρώματα διατροφής μειώνουν τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, θα πρέπει να ενθαρρύνονται οι άνθρωποι να λαμβάνουν τις 

φυτικές ίνες από ολόκληρα φρούτα και όχι από συμπληρώματα161. 

4.3. Δίαιτα DASH και Μεσογειακή Διατροφή 

Τα διαιτητικά πρότυπα με υψηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών και χαμηλή 

πρόσληψη κόκκινου κρέατος και κορεσμένων λιπαρών όπως διαιτητικές προσεγγίσεις 

για τη διακοπή της υπέρτασης (DASH)145, η Ιαπωνική διατροφή και η μεσογειακή 

διατροφή, περιέχουν μεγάλες ποσότητες φρούτων, λαχανικών και ίνες και είναι 

χαμηλές σε ζωϊκές πρωτεΐνες σε σχέση με τη δυτική διατροφή. Η μεσογειακή διατροφή 

είναι μοναδική στην ενσωμάτωση ελαιόλαδου και ξηρών καρπών, που κάνουν τη 

διατροφή υψηλή σε μονοακόρεστα λιπαρά172-173. Η μεσογειακή δίαιτα και η δίαιτα 

DASH φαίνεται ότι έχουν θετική επίδραση σε χρόνιες παθήσεις που περιλαμβάνουν 

την πίεση του αίματος174 και τη θνησιμότητα175. Όταν συνδυάζεται με χαμηλή 

πρόσληψη νατρίου, η δίαιτα DASH μειώνει τα επίπεδα της συστολικής πίεσης του 

αίματος περίπου στα 12 mmHg σε ενήλικες με υπέρταση174. Δεδομένου ότι η μείωση 

της πίεσης του αίματος είναι ένας από τους σημαντικότερους τροποποιήσιμους 

παράγοντες κινδύνους για την επιβράδυνση της προόδου της νεφρικής νόσου145, η 

δίαιτα DASH σε συνδυασμό με τον περιορισμό του αλατιού μπορεί να είναι μια 

αποτελεσματική παρέμβαση, αλλά ο φόβος για υψηλά επίπεδα καλίου και φωσφόρου 

και η ανεπαρκής πρόσβαση σε φρέσκα φρούτα και λαχανικών για πολλά άτομα με 

ΧΝΝ, πιθανόν να εμπόδισαν την ευρεία χρήση της δίαιτας DASH στην κλινική χρήση. 

Οι μελέτες έχουν δείξει ότι τα άτομα με διατροφικά πρότυπα όπως η δίαιτα DASH 

έχουν χαμηλότερες πιθανότητες μέτριας ή σοβαρής αύξησης της έκκρισης της 

λευκωματίνης των ούρων και χαμηλότερες πιθανότητες για ταχεία μείωση της 

νεφρικής λειτουργίας, που ορίζεται ως μια μείωση της GFR ≥30% της αρχικής GFR, 

σε σχέση με άτομα που έχουν δυτικά διατροφικά πρότυπα151. 

Σε μια έρευνα των Huang et al.176 που μελετήθηκε η σχέση μεταξύ των επιπέδων 

προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή και τον επιπολασμό της ΧΝΝ κατά την 

έναρξη και της θνησιμότητας 10 ετών από όλες τις αιτίες, φάνηκε ότι τα άτομα που 

ακολουθούσαν μεσογειακή διατροφή  είχαν 42% λιγότερες πιθανότητες ΧΝΝ κατά την 
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έναρξη, αντίστοιχα, μετά τη ρύθμιση για την παρουσία υπέρτασης και διαβήτη. 

Ανάμεσα στα άτομα με νεφρική νόσο, η μέτρια ή η υψηλή προσκόλληση σε μια 

μεσογειακή διατροφή συνδέθηκε με 25% χαμηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας σε σχέση 

με τα άτομα με χαμηλή προσκόλληση μετά τη ρύθμιση για τους καθιερωμένους 

παράγοντες κινδύνου της καρδιαγγειακής νόσου. 

4.4. Προβιοτικά 

Μια έρευνα στη βιβλιογραφία αποκαλύπτει ότι οι βασικοί μικροοργανισμοί 

στοχεύουν στη θεραπεία της ΧΝΝ. Αυτοί περιλαμβάνουν βακτήρια που ανήκουν στα 

γένη Lactobacillus και Bifidobacterium, ενώ έχουν αναφερθεί ωφέλιμες επιδράσεις 

όπως μειωμένη ουρία, του αζώτου της ουρίας στο αίμα και των επιπέδων αμμωνίας, 

καθώς και στις συγκεντρώσεις πλάσματος της p-cresol και της σουλφάτης του 

ινδοξυλίου. Άλλο όφελος που έχει περιγραφεί για αυτές τις ποικιλίες προβιοτικών είναι 

ότι συμβάλλουν στην αύξηση του πληθυσμού των bifidobacterial, ένα γένος που είναι 

γνωστό ότι παίζει σημαντικό ρόλο στη λειτουργία του εντερικού βλεννογόνου 

φράγματος177 και βοηθά στη μείωση των κυτοκινών και της συγκέντρωσης των 

ενδοτοξινών, ενώ αυξάνει τα επίπεδα ορού του IL-10. Άλλα στελέχη, όπως αυτά που 

ανήκουν στο γένος S. thermophilus KB 19, L. acidophilus KB 27, B. longum KB 31, δεν 

έχουν ωφέλιμες επιδράσεις για την ανθρώπινη υγεία. 

Οι Alastriste et al.178 παρατήρησαν ότι οι μεγαλύτερες δόσεις προβιοτικών 

παραγόντων με LcS έχουν καλύτερα αποτελέσματα. Δόσεις προβιοτικών 16x109 CFU 

που χορηγήθηκαν για οκτώ εβδομάδες σε συνδυασμό με τη διατροφή και την 

πρόσληψη πρωτεϊνών, οδήγησε σε μείωση των επιπέδων της ουρίας στο αίμα. Τα 

οφέλη της χορήγησης προβιοτικών σε ασθενείς με ΧΝΝ περιλαμβάνουν ένα 

προστατευτικό αποτέλεσμα που προέρχεται από τα μειωμένα επίπεδα των δεικτών 

φλεγμονής. Οι Natarajan et al.179 ανέφεραν ότι η χορήγηση Renadyl σε ασθενείς με 

ΧΝΝ σε δόση 180 δις CFU/ημέρα ήταν ασφαλής και καλά ανεκτή. Δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές τάσεις στον αριθμό των λευκών αιμοσφαιρίων, τη CRP, 

το συνολικό γλυκουρονίδιο του ινδοξυλίου, τις ουραιμικές τοξίνες, τους δείκτες του 

οξειδωτικού στρες και την ποιότητα της ζωής.  

Οι έρευνες για τις επιδράσεις ενός παρασκευάσματος πολλαπλών στελεχών 

μικροβιακών κυττάρων στο προφίλ του νεφρού και της λειτουργίας του ήπατος σε 

άτομα με διαβήτη τύπου 2 για 12 εβδομάδες, αποκάλυψαν ότι τα προβιοτικά είναι 

πιθανόν να βελτιώνουν τα επίπεδα της ουρίας, ειδικά σε υπέρβαρα και παχύσαρκα 
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άτομα με ανεβασμένα επίπεδα ουρίας. Τα επίπεδα νατρίου και καλίου στο αίμα και οι 

δοκιμές για την λειτουργία του ήπατος παρέμειναν αμετάβλητες μετά τη συμπλήρωση 

με προβιοτικά, ενώ τα επίπεδα της κρεατινίνης αυξήθηκαν, ένα εύρημα το οποίο είναι 

πιθανόν να σχετίζεται με τη χορήγηση αναστολέων μετατροπής της αγγειοτενσίνης. 

Αντίθετα, τα επίπεδα της ουρίας μειώθηκαν στην ομάδα που παρασχέθηκαν 

προβιοτικά180.  

Η χορήγηση προβιοτικών φαίνεται να συνδέεται με μια σημαντική μείωση στα 

επίπεδα ορού των προ-φλεγμονωδών κυτοκινών TNF-α, IL-5 και IL-6 και των 

ενδοτοξινών σε ασθενείς που κάνουν περιτοναϊκή κάθαρση και με αυξημένα επίπεδα 

της αντι-φλεγμονώδους κυτοκίνης IL-10, σε συνδυασμό με τη διατήρηση της 

υπολειμματικής νεφρικής λειτουργίας μετά από έξι μήνες. Τα επίπεδα τη ουρίας, της 

κρεατινίνης και των επιπέδων του ουρικού οξέος παρέμειναν αμετάβλητα μετά τη 

χορήγηση προβιοτικών181. 

Η χορήγηση προβιοτικών αναφέρθηκε ότι μειώνει τα επίπεδα της ουρίας του 

αίματος σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 3 και 4.182 Η χορήγηση συμβιοτικών επίσης 

έδειξε θετικές επιδράσεις στα εντερικά μικρόβια των ασθενών με ΧΝΝ. Η χορήγηση 

ενός συμβιοτικού για οκτώ εβδομάδες, αυξάνει το Bifidobacterium και διατηρεί τον 

πληθυσμό του Lactobacillus183. Η χορήγηση προβιοτικών για τέσσερις εβδομάδες, 

τρεις φορές την ημέρα, οδήγησε σε σημαντική μείωση στα επίπεδα του ορού της p-

cresol σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 3 και 4,184 ενώ η χορήγηση 15g την ημέρα 

συμβιοτικών προβιοτικών είχε σαν αποτέλεσμα στην αποτελεσματική μείωση των 

επιπέδων του ορού της p-cresol και σε μικρότερες μειώσεις των επιπέδων ινδοξυλικής 

σουλφάτης σε ασθενείς με μέτρια έως σοβαρή ΧΝΝ που έλαβαν θεραπεία για 18 

εβδομάδες185. 

Η επιλογή του κατάλληλου στελέχους μπορεί να βοηθά στη διατήρηση της 

ισορροπίας μεταξύ των διαφορετικών πληθυσμών των μικροοργανισμών και έτσι στη 

μείωση πιθανής υπερπλασίας και παθογένειας186. Όταν αυξάνεται ο πληθυσμός των 

παθογόνων βακτηρίων, οι ασθενείς με νεφρική νόσο αναπτύσσουν μικροβιακή 

ανισορροπία, η οποία μπορεί να συμβάλλει στην αύξηση των επιπέδων των ουραιμικών 

τοξινών που συχνά συνδέονται με την πρόοδο της ΧΝΝ187. Ο αποικισμός του εντέρου 

επηρεάζεται πολύ από τις διατροφικές συνήθειες, τον φαινότυπο του ξενιστή, την 

ψυχική υγεία και τις συνθήκες διαβίωσης του ξενιστή188. 

Οι παρεμβάσεις με σαφώς προσδιορισμένους διαιτητικούς παράγοντες ρίχνουν 

φως στις πιθανές αιτιώδεις σχέσεις μεταξύ της διατροφής και των νόσων που 
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προκαλούνται από την εντερική μικροχλωρίδα. Η χορήγηση προβιοτικών και 

πρεβιοτικών μπορεί να είναι ένα προληπτικό ή θεραπευτικό μέτρο, αφού προάγει τη 

δημιουργία μιας πιο υγιεινής και καλύτερης λειτουργικότητας εντερικής 

μικροχλωρίδας188. 

Πίνακας 4.1  Συνιστώμενη διαιτητική πρόσληψη θρεπτικών συστατικών για ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Μακροθρεπτικά και Φυτικές ίνες (Rucker, 2010) 

Ενεργειακή πρόσληψη 

▪ 35kcal/kg ΣΒ/ημ., αν ο ασθενής 

<60χρόνων  

▪ 30-35kcal/kg ΣΒ/ημ., αν ο ασθενής 

>60χρόνων  

Πρωτεϊνική πρόσληψη  1,2gr/kg ΣΒ/ημ. 
Για ασθενείς σε σταθερή κλινικά κατάσταση 

(τουλάχιστον 50% της πρόσληψης, να 

προέρχεται από πρωτεΐνη υψηλής βιολογικής 

αξίας) 

Πρόσληψη Υδατανθράκων  60-65%, της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης 

Πρόσληψη Λίπους  25-35%, της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης 

Πολυακόρεστα λιπαρά  ≤ 10% , της συνολικής πρόσληψης λίπους 

Μονοακόρεστα λιπαρά  ≤ 20%, της συνολικής πρόσληψης λίπους 

Κορεσμένα λιπαρά  < 7% , της συνολικής πρόσληψης λίπους 

Φυτικές ίνες  >20–25 g/ημ. 

Νερό και Μέταλλα 

Νερό  750-1500ml/ημ.  

Νάτριο  750-2000mg/ημ.  

Κάλιο  2000-2750mg/ημ.  

Φώσφορος  800-1000mg/ημ.  

Ασβέστιο  <1000mg/ημ.  

Μαγνήσιο  200-300mg/ημ.  

Σίδηρος  10-18mg/ημ.  

Ψευδάργυρος  15mg/ημ.  

Σελήνιο  55μq/ημ.  

Βιταμίνες (συμπεριλαμβάνονται τα συμπληρώματα διατροφής ) 

Βιταμίνη Β1(θειαμίνη)  1,1-1,2mg/ημ.  

Βιταμίνη Β2(ριβοφλαβλίνη)  1,1-1,3mg/ημ.  

Παντοθενικό οξύ  5mg/ημ.  

Βιοτίνη  30μg/ημ.  

Νιασίνη  14-16mg/ημ.  

Βιταμίνη Β6  10mg/ημ.  

Βιταμίνη Β12  2,4μg/ημ.  

Βιταμίνη C  75-90mg/ημ.  

Φολικό οξύ  1-5mg/ημ.  

Βιταμίνη Α  800-1000μg/ημ.  

Βιταμίνη D  1000-1500IU  

Βιταμίνη Ε  400-800IU  
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4.5. Φυσική Δραστηριότητα 

Οι επιπλοκές της υγείας που συνοδεύουν τη ΧΝΝ έχουν ως αποτέλεσμα τη 

μειωμένη μυϊκή απόδοση και φυσική λειτουργικότητα189. Η απώλεια της άπαχης 

μυϊκής μάζας (LBM) δευτερογενώς στη νεφρική νόσο λέγεται «μυϊκή φθορά», μιας και 

η αιτιολογία της είναι κατά πολύ ανεξάρτητη της ηλικίας με κλινική εμφάνιση που 

φαίνεται να είναι μια επιταχυνόμενη μορφή της σαρκοπενίας190. Καταστάσεις όπως η 

ΧΝΝ, η κακή διατροφή και άλλες χρόνιες ασθένειες, θεωρούνται αιτίες για τη 

δευτερογενή σαρκοπενία191. Είναι σημαντικό να σημειώσουμε ότι η δευτερογενής 

σαρκοπενία που συνδέεται με τη ΧΝΝ, μπορεί να επηρεάσει ακόμα και αυτούς που 

βρίσκονται σε πρώιμο στάδιο της ασθένειας192. Οι Avin et al.193 έχουν διατυπώσει ότι 

η δευτερογενής σαρκοπενία λόγω της ΧΝΝ είναι ουσιαστικά το αποτέλεσμα της 

μεταβαλλόμενης ισορροπίας μεταξύ των καταβολικών και αναβολικών διαδικασιών 

που ελέγχουν την ομοιόσταση των μυών. 

Ο έλεγχος της μυϊκής ομοιόστασης είναι μια σύνθετη διαδικασία που εξαρτάται 

από ορμονικούς και ανοσολογικούς παράγοντες, καθώς και από την προγονική 

λειτουργία των κυττάρων. Εντούτοις, η ομοιοστατική ισορροπία μπορεί να επηρεαστεί 

αρνητικά από υπερβολική φλεγμονή, μεταβολική οξέωση, κακή διατροφή και έλλειψη 

φυσικής άσκησης. Επιπλέον, ο μυϊκός υποβιβασμός προκύπτει από τα ανεβασμένα 

επίπεδα της αγγειοτενσίνης ΙΙ, την αντοχή στον ινσουλινοειδή αυξητικό παράγοντα 1 

και την αύξηση των επιπέδων της μυοστατίνης, όπου όλα αυτά είναι συνέπειες της 

ΧΝΝ194. 

Αντίθετα, το ποσοστό της μυϊκής αναγέννησης είναι περιορισμένο λόγω των 

ανώμαλων παραγόντων μυογενετικής ρύθμισης, την αυξημένη μυοστατίνη, την 

μιτοχονδριακή δυσλειτουργία και φυσικά της μειωμένης φυσικής δραστηριότητας193. 

Επίσης έχει βρεθεί ότι η ατροφία των μυϊκών ινών τύπου ΙΙ επικρατεί περισσότερο στα 

άτομα με ΧΝΝ που υποβάλλονται σε θεραπεία αιμοκάθαρσης. Συνολικά, αυτές οι 

παθολογικές αλλαγές μπορούν να εξηγήσουν μερικώς τις συχνές αναφορές για 

μειωμένη μυϊκή ικανότητα και την υπερβολική κόπωση σε αυτούς τους ασθενείς195. 

Η αναερόβια άσκηση έχει φανεί ότι επιβραδύνει το ρυθμό της μείωσης της 

μυϊκής μάζας και της δύναμης με την πάροδο της ηλικίας196. Ακόμη, η αερόβια άσκηση 

μπορεί να βελτιώσει την εγκάρσια περιοχή των μυϊκών ινών σε κάποια αγύμναστα 

άτομα, παρά τη χρήση αυτού του τρόπου άσκησης για τη βελτίωση της ικανότητας 

αντοχής και την καρδιοπνευμονική υγεία αντί την υπερτροφία των μυών196. Πολλές 
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μελέτες έχουν δημοσιεύσει τις επιδράσεις διαφόρων αναερόβιων ασκήσεων σε 

μεγαλύτερους ασθενείς και πώς βελτιώνει τα επίπεδα της δύναμής τους και την μυϊκή 

μάζα197,198. Για παράδειγμα, οι ερευνητές έχουν αποδείξει τις βελτιώσεις της μυϊκής 

εγκάρσιας περιοχής κατά 11%, εκτός από τη βελτίωση που ξεπερνά το 100% για τη 

μυϊκή δύναμη, μετά από ένα πρόγραμμα ασκήσεων υψηλής έντασης 12 εβδομάδων σε 

ηλικιωμένους άνδρες199. Επιπλέον, πολλοί ερευνητές έχουν καταλήξει στο 

συμπέρασμα ότι η διαχείριση της σαρκοπενίας με συνδυασμούς προοδευτικής 

άσκησης ενδυνάμωσης, κατάλληλη χορήγηση βιταμίνης D και παρακολούθηση της 

λήψης πρωτεϊνών, μπορεί να οδηγήσει σε βελτίωση των πτώσεων και του κινδύνου 

καταγμάτων στους ασθενείς με σαρκοπενία που σχετίζεται με τη ΧΝΝ200. 

Ευρήματα άλλων μελετών δείχνουν ότι η προοδευτική άσκηση ενδυνάμωσης από 

μόνη της είναι αποτελεσματική στη βελτίωση της μυϊκής μάζας σε ασθενείς με ΧΝΝ 

τελευταίου σταδίου (στάδιο 3b έως 4). Οι Watson et al.201 προχώρησαν σε ένα 

πρόγραμμα προοδευτικής ενδυνάμωσης με συνεδρίες τρεις φορές την εβδομάδα για 

οκτώ εβδομάδες. Δεν βελτιώθηκε μόνο το σωματικό βάρος, αλλά αυξήθηκαν επίσης ο 

μυϊκός όγκος και η ικανότητα στην άσκηση. Οι αρχικές ασκήσεις ενδυνάμωσης 

περιορίζονταν στην έκταση των γονάτων, αλλά τοπικά φάνηκαν αναβολικές επιδράσεις 

στην στοχευμένη μυϊκή ομάδα, κάτι που οδήγησε επίσης σε βελτιώσεις στην 

λειτουργική απόδοση. Οι ερευνητές αυτής της μελέτης ανέφεραν τα πιθανά οφέλη της 

άσκησης στο σπίτι ή στην κοινότητα σε σύγκριση με τα προγράμματα παρέμβασης του 

νοσοκομείου. 

Η σωματική αδράνεια και η έλλειψη τακτικής άσκησης παραμένουν οι κύριοι 

τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου για τη γενική νοσηρότητα. Επιπλέον, έχει 

αναγνωριστεί από πολλούς ενδιαφερόμενους η ανάγκη να παρέχουν οι γιατροί μια 

επίσημη οδηγία για άσκηση σε ανθρώπους με χρόνιες νόσους202,203. Οι ασκήσεις 

αντοχής έχουν πολλά οφέλη σε πολλές ομάδες ασθενών, ενώ μπορεί να αντιμετωπίσει 

πολλούς παράγοντες που συμβάλλουν στη σαρκοπενία όπως είναι η καθιστική 

συνήθεια, η μειωμένη μυϊκή μάζα, η μειωμένη νευρική διέγερση και η 

λιποτοξικότητα194. Ενώ έχει αποδειχθεί ότι η άσκηση είναι ασφαλής και 

αποτελεσματική σε ανθρώπους με ΧΝΝ, οι στρατηγικές εφαρμογής, ο βέλτιστος 

προγραμματισμός και οι μακροπρόθεσμες επιδράσεις που συνδέονται με τις ασκήσεις 

ενδυνάμωσης έχουν μελετηθεί λιγότερο σε σχέση με την αερόβια άσκηση για αυτό τον 

πληθυσμό ασθενών194. Η πρόοδος της έντασης της άσκησης από μέτρια σε έντονη (3,5-

7,00 σε 7,00 kcal/min) είναι αποδεκτή για τον προγραμματισμό ασκήσεων σε πολλούς 
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ανθρώπους με χρόνιες νόσους και μπορεί να εξεταστεί και για αυτούς με νεφρική 

δυσλειτουργία204. Η εφαρμογή τυποποιημένων προγραμμάτων ενδυνάμωσης σε 

ανθρώπους με ΧΝΝ απαιτεί την κατάλληλη προσοχή στους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου και στην υπέρταση που συνδέεται με την άσκηση205. 

Ενδεχομένως να χρειαστούν κάποιες τροποποιήσεις στο πρόγραμμα άσκησης βάσει 

του ελέγχου της αιματικής πίεσης και την διατροφική κατάσταση σε άτομα με ΧΝΝ. 

Επιπλέον, οι ασκήσεις θα πρέπει να εστιάζουν στις ανάγκες και τις δυνατότητες των 

ατόμων μέσα στο πλαίσιο των υπαρχόντων συννοσηροτήτων καθώς και στο 

προηγούμενο επίπεδο δραστηριοτήτων. Συμπληρωματικές προσεγγίσεις 

περιλαμβάνουν διαιτητικές τροποποιήσεις και βελτίωση της ποιότητας της λήψης 

πρωτεϊνών.  
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Κεφάλαιο 5 

Εναλλακτικές μορφές θεραπείας  

5.1. Βοτανοθεραπεία και Ομοιοπαθητική 

Διάφορα φάρμακα από βότανα φαίνεται ότι έχουν τη δυνατότητα να 

προστατεύουν τα νεφρά έναντι ενός μεγάλου εύρους προσβολών. Η ρίζα του Rheum 

palmatum, ένα κινέζικο φυτό, είναι ένα ενδιαφέρον παράδειγμα. Παραδοσιακά, οι 

άνθρωποι θεωρούν αυτό το φυτό ως ένα καθαρτικό υπακτικό. Αρκετές δόσεις της ρίζας 

αυτής, που είναι πλούσια σε γλυκοζίτη μελανοκινόνης, μπορεί να προκαλέσουν κίνηση 

των εντέρων. Για την καταστροφή των υποστηρικτών του φαρμακολογικού μοντέλου 

(δηλαδή ένα δραστικό συστατικό ενός βοτάνου που έχει μια επίδραση σε μια 

ασθένεια), το κινέζικο rhubarb μπορεί, και παραδοσιακά έχει χρησιμοποιηθεί για τη 

θεραπεία της διάρροιας. Αυτό ισχύει πιο πολύ για την μαγειρεμένη ρίζα. Η εξήγηση 

είναι ότι η ρίζα περιέχει επίσης σημαντικές ποσότητες αιμοστατικών τανινών που 

μπορεί να δεσμεύσει τις εκκρίσεις και η θερμότητα τείνει να κάνει ανενεργούς τους 

γλυκοζίτες μελανοκινόνης207. Έτσι, ανάλογα με την ακριβή δόση και την προετοιμασία 

της κινέζικης αυτής ρίζας, μπορεί να έχει αντίθετες επιδράσεις στο έντερο. Οι ίδιοι 

γλυκοζίτες μελανοκινόνης, σε μεγαλύτερες δόσεις μπορεί να προκαλέσουν κάθαρση 

και έχουν νεφροπροστατικές επιδράσεις σε χαμηλότερες δόσεις. Για παράδειγμα, το 

Emodin έχει αποδειχθεί ότι αναστέλλει τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων των 

νεφρικών σωληναρίων, που είναι μια βασική παθολογική διαδικασία σε διάφορες 

νεφρίτιδες που μπορεί να οδηγήσουν σε νεφρική νόσο208. Οι τανίνες του rhubarb 

αναστέλλουν τις δράσεις των ουρεμικών τοξινών και μειώνουν τις πρωτεΐνες 

καταβολισμού, προστατεύοντας έτσι τα νεφρά. Προκλινικές μελέτες σε άλλα βότανα 

πλούσια σε τανίνες περιλαμβάνουν το στέλεχος του Ephedra distachya, τη ρίζα του 

Geranium thunbergii και τον φλοιό του Cinnamomum cassia, που έχουν δείξει επίσης 

ότι προστατεύουν τα νεφρά και μειώνουν τις επιδράσεις των ουραιμικών τοξινών207. 

Πολλές κλινικές μελέτες έχουν διεξαχθεί στην Κίνα σε διάφορες παρασκευές και 

δόσεις της κινέζικης ρίζας rhubarb σε ασθενείς με ΧΝΝ. Αυτές οι μελέτες δείχνουν ένα 

εύρος ωφελημάτων, που περιλαμβάνουν πιο χαμηλά επίπεδα του ορού κρεατινίνης 

(έναν σημαντικό δείκτη της νεφρικής λειτουργία) και αντιστάθμιση της μεταβολικής 

δυσλειτουργίας που σχετίζεται με τη νεφρική νόσο209.  
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Το κινέζικο rhubarb, μαζί με μια φόρμουλα γνωστή ως tong mai san, έχει δείξει 

ότι βοηθάει σε συνδυασμό με την αιμοκάθαρση, επιφέροντας χαμηλότερα επίπεδα του 

ορού του αζώτου και μειωμένη πρωτεϊνική απώλεια. Το κινέζικο rhubarb, έχει φανεί 

επίσης ότι είναι πιο αποδοτικό σε συνδυασμό με την καπτοπρίλη για τη μείωση της 

νεφρικής φλεγμονής σε ασθενείς με ΧΝΝ210. 

Ένα θαμνώδες φυτό στις νοτιοανατολικές Ηνωμένες Πολιτείες, γνωστό ως 

Lespedeza capitata, έχει τραβήξει την προσοχή των ασθενών με ΧΝΝ. Το Lespedeza 

έχει προανθοκυανίδες, οι οποίες δίνουν στο εκχύλισμά του ένα μωβ-κόκκινο χρώμα. 

Αυτές οι ενώσεις έχει αποδειχθεί στο εργαστήριο ότι επιδρούν στο ένζυμο μετατροπής 

της αγγειοτενσίνης209. Επίσης έχουν διεξαχθεί τουλάχιστον τρεις ευρωπαϊκές κλινικές 

δοκιμές για τα εκχυλίσματα της Lespedeza σε ασθενείς με ΧΝΝ208. Τουλάχιστον σε 

μία από αυτές χρησιμοποιήθηκε ένα ενέσιμο εκχύλισμα, το οποίο δεν είναι διαθέσιμο 

στη Βόρεια Αμερική. Ο Rudolf Ftitz Weiss, γερμανός φυσιοθεραπευτής και ιατρός, 

σχολίασε ότι είδε οφέλη από τη lespedeza για ασθενείς με οξεία νεφρική νόσο και 

ΧΝΝ207.  

Επίσης, έχει χρησιμοποιηθεί ένα πλήθος άλλων βοτάνων για τις 

νεφροπροστατευτικές τους ιδιότητες. Οι σπόροι του Silybum marianum 

(γαϊδουράγκαθο) θεωρούνται γενικά ως ένα βότανο υποστηρικτικό για το ήπαρ, αλλά 

στην πραγματικότητα έχει τις ίδιες δράσεις στα νεφρά όπως και στο ήπαρ. Με μια 

εξαίρεση, το γαϊδουράγκαθο δεν είναι αντικείμενο κλινικών δοκιμών για να 

εκτιμηθούν οι επιδράσεις του σε ασθενείς με νεφρική νόσο. Μία μικρή δοκιμή έδειξε 

ότι οι σπόροι του γαϊδουράγκαθου μπορούν να βελτιώσουν την παρατηρούμενη 

ανισορροπία στη θειόλη σε ασθενείς με διαβητική νεφροπάθεια τελικού σταδίου208. Το 

γαϊδουράγκαθο είναι πολύ ασφαλές.  

Οι σπόροι του Urtica dioica (τσουκνίδα) έχουν προταθεί ως ένας 

νεφροπροστατευτικός παράγοντας. Τα φύλλα της τσουκνίδας είναι γνωστά ως 

διουρητικό και ρυθμιστής των φλεγμονών, ενώ η ρίζα του είναι γνωστή ως θεραπεία 

στην καλοήθη υπερτροφία του προστάτη209. Παρόλα αυτά, οι σπόροι της είναι πολύ 

λιγότερο διουρητικοί και δεν φαίνεται να επιδρούν στον προστάτη, ενώ αντίθετα 

φαίνεται ότι έχουν μια υποστηρικτική επίδραση στη νεφρική λειτουργία.  

Το βότανο Parietaria Judaica (τσουκνίδα), ιστορικά θεωρείται ως τονωτικό των 

νεφρών. Αν και έχουν δημοσιευτεί αναφορές για τις επιδράσεις αυτού του φυτού, 

κλινικά φαίνεται ότι είναι πολύ αποτελεσματικό και εντελώς ασφαλές για ασθενείς με 

ΧΝΝ.  
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Πολλές έρευνες αναφέρουν ότι η χρήση διαφόρων «εξωτικών» βοτάνων μπορεί 

να έχει ανεπανόρθωτες αρνητικές συνέπειες για πολλά όργανα, όπως νεφροί, ήπαρ κ.ά. 

Τα οφέλη τους δεν έχουν επιβεβαιωθεί επιστημονικά, ενώ δεν φέρουν τις απαραίτητες 

εγκρίσεις. Η πιθανότητα να εκθέτουν τον οργανισμό σε μόλυβδο και βαρέα μέταλλα 

είναι μεγάλη και μπορεί να εκδηλωθεί νεφροτοξικότητα η οποία να έχει διαφορετική 

βαρύτητα ανάλογα με την περίπτωση (π.χ. δυσουρία και ολιγουρία, έως οξεία νεφρική 

νόσο. Οι πιο σοβαρές κλινικά διαταραχές θεωρούνται η οξεία και η χρόνια νεφρική 

νόσος241-245.  

Η ομοιοπαθητική προσεγγίζει το ανθρώπινο σώμα ολιστικά, θεωρώντας το ως 

ένα σύνολο -ένα σύνολο από αλληλοεπιδρώσες πνευματικές, συναισθηματικές και 

σωματικές διεργασίες. Η βασική αρχή της ομοιοπαθητικής είναι ότι κάθε σύμπτωμα 

που αναπτύσσεται στο σώμα είναι η έκφραση της αντίστασής του και η προσπάθεια να 

πολεμήσει την ασθένεια246. Οι βασικές διαφορές μεταξύ της συμβατικής ιατρικής και 

της ομοιοπαθητικής βασίζονται στις αρχές που τις περιβάλλουν. Ειδικότερα, η 

συμβατική ιατρική διερευνά τις αιτίες της ασθένειας και εστιάζει σε αυτές άμεσα (π.χ. 

ένα βακτήριο ή έναν ιό), ενώ η ομοιοπαθητική προσπαθεί να διεγείρει και να 

ενδυναμώσει τον μηχανισμό άμυνας, ώστε το σώμα να μπορέσει να αντιμετωπίσει την 

υποκείμενη αιτία μέσω του ανοσοποιητικού συστήματος. Όταν οι δυσμενείς 

παράγοντες είναι πιο δυνατοί από την άμυνα του σώματος, εκδηλώνονται συμπτώματα 

που αποτελούν την έκφραση της νόσου σε σωματικό και/ή ψυχικό επίπεδο246. 

Τα υπάρχοντα δεδομένα δεν παρέχουν επαρκή στοιχεία ότι η ομοιοπαθητική 

προσέγγιση διαφέρει κλινικά από θεραπείες placebo247. Η προτίμηση της 

ομοιοπαθητικής έναντι της συμβατικής ιατρικής, όταν έχουμε σοβαρές καταστάσεις 

που είναι απειλητικές για τη ζωή, μπορεί να προκαλέσουν σοβαρές βλάβες248-250. Η 

θεραπεία σε ένα πλήθος νόσων, όπως η οξεία λεμφική λευχαιμία, η ατοπική 

δερματίτιδα, η βακτηριακή πνευμονία, η κατάθλιψη, ρευματικές καταστάσεις αλλά και 

η νεφρική νόσος, είναι ξεκάθαρα επικίνδυνη, επειδή η ομοιοπαθητική δεν είναι 

αποτελεσματική σε καμία από αυτές τις καταστάσεις251.   
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5.2. Πνευματικές θεραπείες 

Οι ασθενείς που πάσχουν από ΧΝΝ αντιμετωπίζουν προβλήματα σε διάφορους 

τομείς της ζωής τους, όπως σωματικά, κοινωνικά και πνευματικά προβλήματα, όπως 

στρες, άγχος και κατάθλιψη211-215. Οι περισσότεροι ασθενείς εξαρτώνται από τις 

υπηρεσίες υγείας για να λάβουν θεραπεία όπως είναι η αιμοκάθαρση. Επιπλέον, θα 

πρέπει να προσαρμοστούν σε νέα δεδομένα και βιώνουν σημαντικές αλλαγές στις 

καθημερινές τους συνήθειες. Θα πρέπει να επιβληθούν περιορισμοί όχι μόνο στην 

πρόσληψη τροφής και υγρών, αλλά και σε διάφορες άλλες δραστηριότητες και 

λειτουργίες216,217. Η αντιμετώπιση της ασθένειας προϋποθέτει διάφορες αλλαγές στη 

ζωή των ασθενών223-225. Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί το ερευνητικό ενδιαφέρον 

για την πνευματικότητα και έχει παρατηρηθεί πιθανή της σχέση με την φυσική και 

πνευματική υγεία, κυρίως στις χρόνιες ασθένειες και σε καταστάσεις που απειλούν τη 

ζωή. 

Πολλές μελέτες εστίασαν σε ασθενείς με καρδιακά προβλήματα, καρκίνο και 

AIDS. Πολλές από αυτές τις μελέτες έχουν οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι οι 

πνευματικές πεποιθήσεις του ατόμου συνδέονται θετικά με την υγεία, την μακροζωΐα 

και την αποκατάσταση226. Μελέτες σε ασθενείς με ΧΝΝ που αφορούσαν την 

πνευματικότητα, οδήγησαν στο συμπέρασμα ότι αυτοί οι ασθενείς εκδηλώνουν ένα 

πλήθος πνευματικών αναγκών, που συνδέονται και επηρεάζουν την ψυχολογική 

προσαρμογή στην ασθένεια. Επίσης, αυτές οι μελέτες έδειξαν ότι η ανάπτυξη μιας 

στενής θεραπευτικής σχέσης μεταξύ των ασθενών και των ασθενών με ΧΝΝ 

επηρεάζεται από τις θετικές εμπειρίες στην πνευματική φροντίδα αυτών των 

ασθενών227-229. 

Η σχέση μεταξύ της πνευματικότητας και της υγείας έχει καταγραφεί από την 

αρχαιότητα. Σε αρχαίους πολιτισμούς, ο θεραπευτής και ο πνευματικός ηγέτης ήταν 

συχνά το ίδιο άτομο. Έτσι, αυτό το άτομο φρόντιζε το σώμα και το πνεύμα την ίδια 

στιγμή. Για πολλά άτομα η πνευματικότητα και η θρησκεία είναι σημαντικοί 

παράγοντες της ύπαρξής τους και είναι μια πηγή υποστήριξης που συμβάλλει στην 

ευεξία και τη διαχείριση των δυσκολιών της καθημερινής ζωής. Για πολλούς ασθενείς, 

η ενσωμάτωση των πνευματικών πεποιθήσεων στην διαδικασία ίασης είναι ζωτικής 

σημασίας και έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται με θετικά αποτελέσματα για την 

πνευματική υγεία230. Η θετική επίδραση που μπορεί να έχει η πνευματικότητα στην 

αντίληψη των ασθενών για την υγεία τους, αλλά και για την αντιμετώπιση και την 
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προσαρμογή σε μια ασθένεια που είναι απειλητική για τη ζωή, έχει τεκμηριωθεί από 

πολλούς ερευνητές. Ειδικότερα, μελέτες που έχουν διεξαχθεί σε ασθενείς που έχουν 

διαγνωστεί με σοβαρές παθήσεις, όπως καρκίνο σε προχωρημένο επίπεδο, οδηγούν στο 

συμπέρασμα ότι η πνευματικότητα είναι ένας σημαντικός υποστηρικτικός παράγοντας 

που επηρεάζει στην προσαρμογή στην ασθένεια και στη γενική κατάσταση της 

πνευματικής υγείας του ασθενή230,231. 

Μια συγκριτική μελέτη ανάμεσα σε υγιή άτομα και σε άτομα που υποφέρουν 

μακροχρόνια από τους Sodhi και Manju232, έδειξε ότι υπήρχε μια στατιστικά σημαντική 

θετική συσχέτιση ανάμεσα σε διάφορους παράγοντες της πνευματικότητας και της 

θετικής πνευματικής κατάστασης. Τα άτομα με υψηλό επίπεδο πνευματικότητας, 

εμφανίζουν υψηλότερους δείκτες πνευματικής υγείας. Αυτοί οι ερευνητές ανέφεραν 

ότι κάποιος μπορεί να ενισχύσει θετικά την υγεία ενός ατόμου παρέχοντας ένα 

θεραπευτικό περιβάλλον που προάγει τις πνευματικές πεποιθήσεις και με αυτό τον 

τρόπο επιτυγχάνεται μια θετική στάση για τη ζωή. Οι πνευματικές πεποιθήσεις και 

πρακτικές μπορεί να είναι σημαντικές για τη διαχείριση των πόρων και την θετική 

προσαρμογή σε μια χρόνια ασθένεια και μπορεί να συμβάλλει στην πνευματική υγεία 

των ανθρώπων που πάσχουν από χρόνιες ασθένειες233. 

Επιπλέον, έχουν διεξαχθεί μελέτες για να εξετάσουν τη θετική σχέση μεταξύ της 

πνευματικότητας και του ανοσοποιητικού συστήματος234. Ο μηχανισμός δράσης που 

παρουσιάζεται σε αυτές τις μελέτες αφορά την επίδραση της πνευματικότητας στη 

βελτίωση του ελέγχου του στρες, το οποίο επηρεάζει το ανοσοποιητικό σύστημα. Η 

πνευματικότητα παρέχει μηχανισμούς για καλύτερη αντιμετώπιση των στρεσογόνων 

καταστάσεων, για πλούσια κοινωνική υποστήριξη και ενδυνάμωση των προσωπικών 

αξιών234. Η παρουσία ασθενών που πάσχουν από καρκίνο τελικού σταδίου με χαμηλό 

προσδόκιμο ζωής σε θρησκευτικές και πνευματικές πρακτικές, φαίνεται ότι μειώνει 

την πιθανότητα κατάθλιψης και μελαγχολίας. Την ίδια στιγμή, μια μελέτη που 

διερεύνησε τη σχέση μεταξύ της πνευματικότητας και του πόνου έδειξε ότι η 

πνευματικότητα είναι μια στρατηγική διαχείρισης του πόνου, αλλά δεν βρέθηκε να 

συσχετίζεται με την ένταση του πόνου που βιώνει ο ασθενής. Παρόλα αυτά, οι ίδιοι 

ερευνητές προτείνουν ότι θα πρέπει να διεξαχθούν περαιτέρω μελέτες, ώστε να 

εκτιμηθεί η κλινική ωφέλεια της ενσωμάτωσης θρησκευτικών και πνευματικών 

ασθενών, ειδικά στην παρηγορητική φροντίδα230. 

Όσον αφορά τη ΧΝΝ, η μετάβαση στο τελικό στάδιο και η αρχή της θεραπείας 

αντικατάστασης νεφρού αποτελεί ένα σημαντικό ορόσημο σε όλη την πορεία του 
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ασθενή. Οι αλλαγές στην καθημερινή ρουτίνα και τη λειτουργικότητα αυτών των 

ασθενών είναι σημαντικές και ριζικές. Ειδικότερα, τα άτομα καθίστανται «ασθενείς» 

δύο ή τρεις φορές την εβδομάδα, ενώ η καθημερινή τους ζωή εξαρτάται από το 

μηχάνημα της αιμοκάθαρσης και τους ανθρώπους που τους υποστηρίζουν. Σε αυτή τη 

φάση της θεραπείας αντικατάστασης νεφρού η κοινωνική και πνευματική υποστήριξη 

είναι σημαντικές παράμετροι της φροντίδας τους. Έχουν διεξαχθεί συγκριτικές μελέτες 

μεταξύ ασθενών με ΧΝΝ που βρίσκονται στο στάδιο προ της αιμοκάθαρσης και σε 

ασθενείς που βρίσκονται σε θεραπεία αντικατάστασης νεφρού. Αυτές οι μελέτες 

διερευνούν κυρίως την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (QoL), η οποία 

φαίνεται ότι είναι σημαντικά διαφορετική ανάμεσα σε αυτές τις ομάδες216,221,235. 

Παρόλα αυτά, μελέτες που διερευνούν την πνευματικότητα και την επίδρασή της στις 

δύο ομάδες ασθενών, δεν υπάρχει. 

Τα συμβατικά μοντέλα των υπηρεσιών παροχής υγείας που λαμβάνουν υπόψη 

όλες αυτές τις πτυχές της προσωπικότητας του ασθενή και τις ανάγκες που αναδύονται 

από αυτές, ψυχικές, πνευματικές και κοινωνικές, βρέθηκε ότι συμβάλλουν σημαντικά 

στην προσαρμογή του ασθενούς στην χρόνια ασθένεια και στην καλύτερη 

αποκατάσταση. Η αναγνώριση των πνευματικών αναγκών και η εκπλήρωσή τους είναι 

ζωτικής σημασίας, ενώ η συμβολή τους είναι πολύ σημαντική στην πολυδιάστατη 

φροντίδα του ασθενούς με ΧΝΝ. Οι επιδράσεις που έχει η πνευματική θλίψη σε ψυχικό 

και κοινωνικό επίπεδο, αλλά επίσης και τα αποτελέσματα και η προσαρμογή στην 

ασθένεια, κάνουν τη διενέργεια περαιτέρω ερευνών αναγκαία ώστε να εκτιμηθούν οι 

πνευματικές ανάγκες των ασθενών και οι επιπτώσεις που έχουν στην γενική κατάστασή 

τους227,228. 

5.3. Παράγοντες που οδήγησαν στη διεξαγωγή της μελέτης  

Η χρήση εναλλακτικών μορφών θεραπείας στη ΧΝΝ είναι ασύμβατη με την 

ιατρική πρακτική, ενώ τα οφέλη τους δεν είναι επαρκώς τεκμηριωμένα. Ο 

αναφερόμενος παγκόσμιος επιπολασμός των εναλλακτικών μορφών θεραπείας 

κυμαίνεται από 9,8% έως 76,0%252. Εκτιμάται ότι οι εναλλακτικές μορφές θεραπείας 

χρησιμοποιούνται από το 38% των ενηλίκων στις Ηνωμένες Πολιτείες της 

Αμερικής253, από το 51,8% των ενηλίκων στο Ηνωμένο Βασίλειο254 και το 68,9% των 

ενηλίκων στην Αυστραλία255.  Οι ετήσιες δαπάνες για τις εναλλακτικές θεραπείες στο 

Ηνωμένο Βασίλειο είναι της τάξης των 1,47 – 1,6 δισεκατομμυρίων λιρών256, ενώ οι 

ενήλικες στις ΗΠΑ καταβάλλουν $34 δις τον χρόνο για εναλλακτικές θεραπείες257. Το 
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κατά πόσο αυτές οι θεραπείες είναι γνωστές στην χώρα μας και εφαρμόζονται από 

ασθενείς που νοσούν από χρόνια νεφρική νόσο δεν είναι γνωστό. Η διερεύνηση αυτή 

θεωρούμε πως θα είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στους κλινικούς ιατρούς και στην 

καθημερινή ιατρική πρακτική.  
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Κεφάλαιο 6  

Υλικό και Μέθοδος 

6.1. Σκοπός 

▪ Βασικός σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να μελετήσει κατά πόσο οι 

εναλλακτικές και συμπληρωματικές μέθοδοι ιατρικής είναι γνωστές και 

εφαρμόζονται από ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται στο τελευταίο στάδιο της 

χρόνιας νεφρικής νόσου και πώς αυτές επηρεάζουν την κατάσταση της 

νεφρικής λειτουργίας αυτής της κατηγορίας ασθενών.  

▪ Επιμέρους στόχοι είναι η διερεύνηση της επίδρασης που μπορεί να έχει η 

εφαρμογή αυτών των εναλλακτικών μεθόδων στη διατροφική πρόσληψη των 

ασθενών αυτών, καθώς και της επίδρασης της διατροφικής συμπεριφοράς των 

ασθενών αυτών στη γενικότερη νεφρική τους λειτουργία.  

▪ Επίσης, ως επιμέρους στόχος ήταν η διερεύνηση και η αξιολόγηση της 

γενικότερης κατάστασης θρέψης των ασθενών, καθώς και των διατροφικών 

τους συμπεριφορών και συνηθειών. 

6.2. Μεθοδολογικός Σχεδιασμός  

Για τη διερεύνηση των σκοπών τη εργασίας μας, ως ερευνητικό εργαλείο 

χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο. Τα ερωτηματολόγια μοιράστηκαν στο 

Νοσοκομείο Ιασώ General (41 άτομα), στο Ερρίκος Ντυνάν (27 άτομα), στο Γενικό 

Νοσοκομείο Βέροιας (13 άτομα) και στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 

«Αττικόν» (19 άτομα). Συνολικά διανεμήθηκαν 110 ερωτηματολόγια, από τα οποία τα 

100 ήταν κατάλληλα συμπληρωμένα για επεξεργασία (ποσοστό 90,9%). Οι 

συμμετέχοντες ενημερώθηκαν προφορικά ότι οι απαντήσεις τους ήταν ανώνυμες και 

ότι θα τις χρησιμοποιήσουμε μόνο για τους σκοπούς της παρούσας εργασίας μας.  

Το ερωτηματολόγιο το οποίο χρησιμοποιήθηκε ήταν κυρίως κλειστού τύπου και 

εμπεριείχε ερωτήσεις για τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών, τα 

ανθρωπομετρικά δεδομένα, βιοχημικές εξετάσεις, ανάκληση 24ώρου όσον αφορά την 

διατροφή των ασθενών, την επίσκεψη σε παρόχους υγείας ιατρικής καθώς και 

συμπληρωματικής  και εναλλακτικής ιατρικής, την χρήση βοτάνων, φυτικών και 

διαιτητικών συμπληρωμάτων και την εφαρμογή πρακτικών αυτοβοήθειας. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/07/2024 02:17:59 EEST - 3.147.44.134



61 

 

Για τα ανθρωπομετρικά δεδομένα  εφαρμόστηκε αναστημόμετρο και  η μέθοδος 

της βιοηλεκτρικής εμπέδισης κατά την οποία εφαρμόζεται μικρής έντασης 

εναλλασσόμενο ρεύμα στο ανθρώπινο σώμα και μετράται η αγωγιμότητά  του. Επειδή 

το ρεύμα που εφαρμόζεται σε έναν αγωγό και συγκεκριμένα στο ανθρώπινο σώμα, 

ακολουθεί την οδό με την μικρότερη αντίσταση, γίνεται σαφές ότι στο ανθρώπινο 

σώμα η συνολική αγωγιμότητα συνδέεται στενά με την άλιπη μάζα σώματος και η 

μετρούμενη αντίσταση σχετίζεται με την ποσότητα της λιπώδους μάζας σώματος. Η 

μη ωμική αντίσταση στο ανθρώπινο σώμα οφείλεται στις κυτταρικές μεμβράνες οι 

οποίες λειτουργούν ως πυκνωτές. Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι ότι είναι 

γρήγορη, ασφαλής, εύχρηστη, ανώδυνη, εύκολα αποδεκτή από τον εξεταζόμενο και 

φτηνή. Επίσης, σημαντικό πλεονέκτημα είναι ότι ο εξεταστής μπορεί να εκτιμήσει τόσο 

την άλιπη μάζα σώματος όσο και το ολικό νερό σώματος. Τα μειονεκτήματα είναι ότι 

στηρίζεται σε αρκετές παραδοχές και υποθέσεις και ότι οι μετρήσεις πρέπει να γίνονται 

κάτω από συγκεκριμένες συνθήκες για να είναι ακριβείς. Σχετικά με την εγκυρότητα 

της μεθόδου το τυπικό σφάλμα έχει υπολογιστεί στο 2-3% που μεταφράζεται σε 

απόκλιση της τάξης 1,9-4 kg επί της άλιπης μάζας σώματος. 

Για τα διατροφικά στοιχεία χρησιμοποιήσαμε την μέθοδο της ανάκλησης 

24ώρου. Είναι μία ποσοτική μέθοδος κατά την οποία ο εξεταζόμενος ή τα άτομα που 

είναι υπεύθυνα για την διατροφή του καλείται να ανακαλέσει στη μνήμη του με 

ακρίβεια τι κατανάλωσε τις προηγούμενες 24 ώρες. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν μία 

οι περισσότερες ανακλήσεις. Σημαντικό ρόλο παίζουν ο διαιτολόγος ή ο επιστήμονας 

υγείας ο ποιος κάνει τις ερωτήσεις. Τα πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι: 1) είναι 

εύκολη, 2) έχει χαμηλό κόστος, 3) απαιτούνται λιγότερο από 20 λεπτά για τη διεξαγωγή 

της, 4) δεν επιφέρει αλλαγές στη συνήθη δίαιτα, 5) δεν απαιτείται υψηλό μορφωτικό 

επίπεδο από τον εξεταζόμενο, 6) επιτρέπει την εκτίμηση της πρόσληψης θρεπτικών 

συστατικών ατόμων και πληθυσμών, 7) επαναλαμβανόμενες ανακλήσεις είναι πιο 

αντιπροσωπευτικές από μία ανάκληση και 8) είναι χρήσιμη σε κλινικό περιβάλλον. Τα 

μειονεκτήματα είναι: 1) εξαρτάται από τη μνήμη του εξεταζόμενου, 2) μία ανάκληση 

δεν δίνει αντιπροσωπευτικές πληροφορίες για της διατροφικές συνήθειες του 

ερωτώμενου και 3) υπάρχει μία τάση των εξεταζόμενων να δηλώνουν υψηλότερη ή 

χαμηλότερη πρόσληψη τροφής. Στη συνέχεια, αφού λάβαμε τα στοιχεία της ανάκλησης 

24ώρου (διατροφικές συνήθειες των 3 τελευταίων ημερών), τα εισαγάγαμε στο 

λογισμικό διαιτητικής ανάλυσης diet peak (USDA nutrient database) προκειμένου να 
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μας αποδώσει τα θρεπτικά συστατικά (gr, mg κ.λπ.) που λάμβανε ο ασθενής κάθε 

μέρα240. 

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με το πρόγραμμα SPSS 20.0. 
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Κεφάλαιο 7 

Αποτελέσματα 

 

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά και ανθρωπομετρικοί και βιοχημικοί δείκτες των 

συμμετεχόντων. 

Variables  

Mean 

 

SD 

 

Minimum 

 

Maximum 

Ηλικία (years) 62,7 14,3 24 100 

Βάρος (kg) 74,2 16,7 46 132 

BMI (kg/m2) 25,7 5 17 46 

Νάτριο Ορού (mmol/L) 140 3 133 155 

Κάλιο Ορού (mmol/L) 5,5 4 3 45 

Ασβέστιο Ορού (mmol/L)  9 1 4 11 

Φώσφορος (mmol/L)  5 2 2 9 

Αλβουμίνη Ορού (g/dl) 4 1 2 7,5 

Ολικά Λευκώματα (g/dl) 7 1 2 8 

Ουρία (mg/dl)  134 40 19 246 

Κρεατινίνη (mg/dl) 9 2,6 1 17 

Ενέργεια (kcal) 1408 413 483 2951 

Πρωτεΐνη (gr) 68 22 12 136 

BMI, body mass index; SD, standard deviation 

Στο παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές 

αποκλίσεις (SD) των δημογραφικών και ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών και των 

βιοχημικών δεικτών των συμμετεχόντων.  
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Γράφημα 1. Φύλλο συμμετεχόντων 

 

 

Όπως απεικονίζεται στο παραπάνω γράφημα το 34% του συνόλου των 

συμμετεχόντων της μελέτης ήταν γυναίκες και το 66% άνδρες.  

 

Γράφημα 2. Αριθμός κατανάλωσης γευμάτων ημερησίως  

 

Στο παραπάνω γράφημα παρουσιάζεται η συχνότητα των γευμάτων που 

καταναλώνουν ημερησίως οι συμμετέχοντες. 
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Γράφημα 3. Αλλαγές στο σωματικό βάρος τον τελευταίο χρόνο. 

 

Στο παραπάνω γράφημα παρουσιάζονται οι αλλαγές στο βάρος των 

συμμετεχόντων τον τελευταίο χρόνο. Το μεγαλύτερο ποσοστό (44%) δεν παρουσίασε 

κάποια αλλαγή στο βάρος του τον τελευταίο χρόνο, ενώ το 33% εμφάνισε μια μέση 

μείωση 7,5 κιλών. Τέλος το 23% των συμμετεχόντων παρουσίασε αύξηση στο βάρος 

του που άγγιζε τα 4 κιλά. 
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Γράφημα 4. Επισκέψεις τον τελευταίο χρόνο. 

 

Σύμφωνα με το Ι-CAM-Questionnaire η συντριπτική πλειοψηφία των 

συμμετεχόντων απευθύνεται σε Ιατρό για οποιαδήποτε εγκατεστημένα προβλήματα 

υγείας και για λόγους ευεξίας και καλής φυσικής κατάστασης. Όπως απεικονίζεται στο 

παραπάνω γράφημα ένα μικρό ποσοστό των συμμετεχόντων (12%) έχει απευθυνθεί σε 

εναλλακτικούς θεραπευτές.   
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Γράφημα 5. Ενεργειακή πρόσληψη και ανάγκες των συμμετεχόντων. 

 

 

Όπως παρουσιάζεται στο παραπάνω γράφημα η μέση ενεργειακή πρόσληψη των 

συμμετεχόντων της μελέτης ήταν 1408 kcal/day, στατιστικά χαμηλότερη σε σύγκριση 

με τη συνολική ενεργειακή δαπάνη τους (2012 kcal/day). 
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Γράφημα 6. Πρωτεϊνική πρόσληψη και ανάγκες των συμμετεχόντων. 

 

Όπως παρουσιάζεται στο παραπάνω γράφημα η μέση πρωτεϊνική πρόσληψη των 

συμμετεχόντων της μελέτης ήταν 67,7 gr/day, στατιστικά χαμηλότερη σε σύγκριση με 

τις συνιστώμενες ανάγκες τους (74,2 gr/day). 

 

Γράφημα 7. Ποσοστά (%) ενεργειακής πρόσληψης. 

 

Όπως παρουσιάζεται στο παραπάνω γράφημα πίτας, το 43% της ημερήσιας 

ενεργειακής πρόσληψης των συμμετεχόντων προέρχεται από υδατάνθρακες, το 38% 

από λίπη και το 19% από πρωτεΐνες. 
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Γράφημα 8. Πρόσληψη μικροθρεπτικών σε σύγκριση με συστάσεις. 

 

  

Στο παραπάνω γράφημα απεικονίζεται διαγραμματικά η μέση πρόσληψη 

μικροθρεπτικών συστατικών των συμμετεχόντων. Η μέση πρόσληψη ασβεστίου ήταν 

στατιστικά χαμηλότερη (714 mg/day) σε σύγκριση με τις συστάσεις (p = 0.001). 

Επιπλέον, η μέση πρόληψη φωσφόρου (1510 mg/day) ήταν υψηλότερη σε σύγκριση 

με τις διεθνείς συστάσεις χωρίς όπως να είναι στατιστικά υψηλότερη (p = 0.136).    

  

3000

2500

1200
1400

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

Νάτριο (mg/day) Κάλιο (mg/day) Ασβέστιο 
(mg/day)

Φώσφορο 
(mg/day)

mg/day

Πρόσληψη μικροθρεπτικών σε σύγκριση με συστάσεις

Πρόσληψη

Συστάσεις

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
08/07/2024 02:17:59 EEST - 3.147.44.134



70 

 

Γράφημα 9. Μορφωτικό επίπεδο και εναλλακτικές θεραπείες. 

 

 

Όπως απεικονίζεται στο παραπάνω γράφημα δεν υπήρχε κάποια συσχέτιση 

μεταξύ μορφωτικού επιπέδου των συμμετεχόντων και της επιλογής τους να 

απευθυνθούν σε κάποιο εναλλακτικό θεραπευτή, προκειμένου να αντιμετωπίσουν 

προβλήματα υγείας τα οποία είχαν.  
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Πίνακας 2.  Πρόσληψη μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών σε 

σύγκριση με τις διεθνείς συστάσεις – ομάδα που δεν κατέφυγε 

σε εναλλακτικές θεραπευτικές μεθόδους 

 

 Πρόσληψη 

ημερησίως 

Διεθνείς 

Συστάσεις 

p value 

Ενέργεια (kcal) 1417 2010 0.001 

Πρωτείνη (gr) 68,3 74,4 0.008 

Νάτριο (mg) 1393 ≤3000 N/A 

Κάλιο (mg) 1667 ≤2500 N/A 

Ασβέστιο (mg) 723 ≥1200 0.001 

Φώσφορο (mg) 1519 ≤1400 0.136 

Στο παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται οι μέσες προσλήψεις μακροθρεπτικών 

και μικροθρεπτικών συστατικών των συμμετεχόντων που δεν κατέφυγαν σε 

εναλλακτικές θεραπευτικές μεθόδους, σε σύγκριση με τις διεθνείς συστάσεις.  
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Πίνακας 3.  Πρόσληψη μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών σε 

σύγκριση με τις διεθνείς συστάσεις – ομάδα που κατέφυγε σε 

εναλλακτικές θεραπευτικές μεθόδους 

 

 Πρόσληψη 

ημερησίως 

Διεθνείς 

Συστάσεις 

p value 

Ενέργεια (kcal) 1339 2027 0.001 

Πρωτεΐνη (gr) 63,7 72,8 0.17 

Νάτριο (mg) 1252 ≤3000 N/A 

Κάλιο (mg) 1593 ≤2500 N/A 

Ασβέστιο (mg) 652 ≥1200 0.001 

Φώσφορο (mg) 1441 ≤1400 0.829 

Στο παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται οι μέσες προσλήψεις μακροθρεπτικών 

και μικροθρεπτικών συστατικών των συμμετεχόντων που κατέφυγαν σε εναλλακτικές 

θεραπευτικές μεθόδους, σε σύγκριση με τις διεθνείς συστάσεις. (American Dietetic 

Association, Renal Practice Group; European Society of Parenteral and Enteral 

Nutrition). 
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Γράφημα 10.  Διαφορές στην πρόσληψη θρεπτικών συστατικών μεταξύ των 

δύο ομάδων. 

 

 

Το παραπάνω γράφημα απεικονίζει τις διαφορές στην ημερήσια πρόσληψη 

μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών μεταξύ των συμμετεχόντων που 

απευθύνθηκαν σε εναλλακτικές μεθόδους θεραπείας και αυτούς δεν απευθύνθηκαν. 

Δεν σημειώθηκαν κάποιες σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων. 
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Συζήτηση  

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι μια μη αναστρέψιμη και προοδευτική 

μείωση της νεφρικής λειτουργίας που προκαλείται από βλάβη του νεφρού. Η βλάβη 

αυτή έχει ως αποτέλεσμα να μην αποβάλλονται οι άχρηστες ουσίες από τα ούρα και να 

συσσωρεύονται στο αίμα, προκαλώντας έτσι προβλήματα στον οργανισμό. Η βλάβη 

μπορεί να είναι ήπια, ενώ προοδευτικά φτάνει μέχρι την νόσο τελικού σταδίου1. 

Οι κύριοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη και την πρόοδο της ΧΝΝ 

περιλαμβάνουν τον διαβήτη, την υπέρταση, το γήρας και την αφροαμερικάνικη φυλή. 

Άλλοι λιγότερο συχνοί αλλά σημαντικοί παράγοντες περιλαμβάνουν την πρωτοπαθή 

σπειραματονεφρίτιδα, το λύκο και την πολυκυστική νεφρική νόσο. Επίσης, η 

παχυσαρκία είναι ένας πιθανός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη νεφρικής 

νόσου, καθώς αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης των συννοσηρών καταστάσεων, όπως 

είναι ο διαβήτης.  

O ρυθμός σπειραματικής διήθησης (GFR) <60 mL/min ή δείκτες νεφρικής νόσου 

που υπάρχουν για πάνω από τρεις μήνες είναι βασικοί στη διάγνωση της ΧΝΝ. Αυτοί 

περιλαμβάνουν την πρωτεϊνουρία, την αιματουρία και τυχόν ακτινολογικές ανωμαλίες. 

Ανεξάρτητα από το στάδιο της ΧΝΝ, η προσέγγιση είναι παρόμοια. Όπως έχει 

αναφερθεί σε Κατευθυντήριες Γραμμές διαφόρων φορέων και οργανισμών, η έγκαιρη 

και κατάλληλη διερεύνηση και η άμεση παραπομπή αυτών των ασθενών, επιτρέπει:  

▪ Τη δημιουργία μιας συγκεκριμένης διάγνωσης και την αντιμετώπιση των 

αντιστρέψιμων ασθενειών. 

▪ Τη βελτιστοποίηση της αντιμετώπισης για την αργή πρόοδο της ΧΝΝ. 

▪ Τον καθορισμό και τη βέλτιστη διαχείριση των συννοσηρών καταστάσεων.  

▪ Τον σχεδιασμό νεφρικής θεραπείας πολύ πριν ο ασθενείς εκδηλώσει νεφρική 

νόσο τελικού σταδίου108. 

Ο κλινικός ιατρός, αφού λάβει το ιατρικό ιστορικό του ασθενούς, προχωρά στην 

φυσική εξέταση, η οποία μπορεί να αποκαλύψει γενικά προβλήματα, καρδιαγγειακά 

προβλήματα, προβλήματα στο στήθος, στο υπογάστριο, στον αδένα του προστάτη ή 

στο κεντρικό νευρικό σύστημα, ενώ η βυθοσκόπηση μπορεί να αποκαλύψει 

προβλήματα υπέρτασης και διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας. Οι ειδικές εξετάσεις 

διεξάγονται για να εξακριβωθεί η αιτία της ΧΝΝ και για να εκτιμηθεί η σοβαρότητα 

και η χρονική διάρκεια της νόσου. Αυτές περιλαμβάνουν εργαστηριακές εξετάσεις, 

ακτινολογικές εξετάσεις και βιοψία του νεφρού. 
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Η θεραπεία της ΧΝΝ περιλαμβάνει τη φαρμακευτική θεραπεία, κατά την οποία 

χρησιμοποιούνται διάφορα φάρμακα σε συνδυασμό για να αντιμετωπιστούν και τα 

συννοσηρά προβλήματα που εμφανίζονται μαζί με τη νόσο. Η αιμοκάθαρση είναι ένας 

τύπος θεραπείας νεφρικής αντικατάστασης η οποία χρησιμοποιείται για να παρέχει 

μηχανική αντικατάσταση σε απώλεια της νεφρικής λειτουργίας. Η αιμοκάθαρση δεν 

θεραπεύει τη νεφρική νόσο, αλλά χρησιμοποιείται σε ασθενείς που έχουν χάσει 

πρόσφατα τις νεφρικές λειτουργίες (οξεία νεφρική βλάβη) ή για ασθενείς που έχουν 

μόνιμη απώλεια της νεφρικής λειτουργίας (χρόνια νεφροπάθεια ή τελικού σταδίου). Η 

πιο κατάλληλη, όμως, θεραπεία για τη νεφρική αποκατάσταση σε ασθενείς με νεφρική 

νόσο τελικού σταδίου θεωρείται η μεταμόσχευση, η οποία έχει σημαντικά οφέλη τόσο 

στην ποιότητα ζωής όσο και στην επιβίωση. Ενδεικτικό είναι ότι η μακροπρόθεσμη 

επιβίωση αυξάνεται κατά 48-82% σε ασθενείς που λαμβάνουν μόσχευμα σε σχέση με 

αυτούς που βρίσκονται στη λίστα αναμονής, ενώ το  όφελος από τη μεταμόσχευση 

φαίνεται 8 μήνες μετά το χειρουργείο. 

Βασική παράμετρος της θεραπείας στη χρόνια νεφρική νόσο είναι διατροφή. 

Είναι δεδομένο ότι στις μέρες μας το δυτικό πρότυπο έχει οδηγήσει στην αύξηση του 

μεγέθους των μερίδων, της κατανάλωσης πρωτεϊνών, νατρίου και επεξεργασμένων 

τροφών, ενώ έχει μειωθεί σημαντικά η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. Έτσι, οι 

ασθενείς με ΧΝΝ προσπαθούν να διαμορφώσουν το διαιτολόγιό τους με τρόπο ώστε 

να περιέχει λιγότερες ζωϊκές πρωτεΐνες, περισσότερες φυτικές ίνες και γίνεται 

προσπάθεια να ενσωματώσουν διαιτολόγια που περιέχουν μεγάλες ποσότητες 

φρούτων, λαχανικών και ινών όπως είναι η μεσογειακή και η ιαπωνική διατροφή. Η 

μεσογειακή διατροφή είναι μοναδική στην ενσωμάτωση ελαιόλαδου και ξηρών 

καρπών, που κάνουν τη διατροφή υψηλή σε μονοακόρεστα λιπαρά. Η μεσογειακή 

δίαιτα και η δίαιτα DASH φαίνεται ότι έχουν θετική επίδραση σε χρόνιες παθήσεις που 

περιλαμβάνουν την πίεση του αίματος και τη θνησιμότητα. Επίσης, μελέτες έχουν 

δείξει ότι η εισαγωγή των προβιοτικών στην διατροφή συμβάλλει στη θεραπεία της 

ΧΝΝ. 

Ένα αρχικό εύρημα στην παρούσα μελέτη ήταν η μείωση του βάρους στο 33% 

του πληθυσμού που διερευνήθηκε. Αυτό το εύρημα συνάδει με άλλες μελέτες, στις 

οποίες η απώλεια βάρους μαζί με άλλους δείκτες όπως είναι το ιστορικό ανορεξίας, 

ναυτίας, αδυναμίας και μειωμένης αντοχής αποτελούν δείκτες της χρονικότητας της 

νόσου107-110. 
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Επίσης, σύμφωνα με την έρευνά μας το 12% των συμμετεχόντων απευθύνθηκε 

σε κάποιον επαγγελματία εναλλακτικής ιατρικής. Σε διάφορες μελέτες η επικράτηση 

ήταν επίσης σχετικά χαμηλή, γεγονός που συμφωνεί με τα ευρήματά μας. Για 

παράδειγμα, στο Τρινιντάντ καταγράφηκε μόνο το 18,8% των ασθενών να 

καταφεύγουν σε εναλλακτικές θεραπείες258 και 18% στις Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής259. 

Η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη στον διερευνώμενο πληθυσμό ήταν 

χαμηλότερη σε σχέση με την ενεργειακή δαπάνη. Παρατηρήθηκε αυξημένη λήψη 

λίπους (38%), μειωμένη πρόσληψη ασβεστίου (714 mg/day) και υψηλότερη λήψη 

φωσφόρου (1510 mg/day). Σε έρευνες που έχουν διενεργηθεί έγιναν παρόμοιες 

παρατηρήσεις, κάτι που επιβεβαιώνει τις μετρήσεις μας147-151.  
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Συμπεράσματα 

Η έρευνα που διενεργήθηκε στα πλαίσια της μεταπτυχιακής μας εργασίας, 

αποκάλυψε ότι οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο δεν σιτίζονται σωστά, ενώ δεν 

γίνεται ορθή διατροφική αξιολόγηση από τις κλινικές στις οποίες απευθύνονται. 

Δεδομένου ότι η σωστή διατροφή μπορεί να προάγει την ευεξία τους και την θετική 

πρόοδο της θεραπείας τους, η διατροφική αξιολόγηση και αντιμετώπιση από 

διαιτολόγους θα πρέπει να ενταχθεί στην καθημερινή ρουτίνα της ιατρικής τους 

παρακολούθησης.  

Σημαντικό εύρημα της έρευνας αυτής ήταν ότι μόνο το 12% των ερωτώμενων 

κατέφυγε σε κάποια εναλλακτική μορφή θεραπείας. Όπως προείπαμε, το εύρημα αυτό 

συνάδει και με άλλες έρευνες σε παγκόσμιο επίπεδο. Θα πρέπει, όμως, να 

διερωτηθούμε εάν το ποσοστό αυτό πραγματικά αντικατοπτρίζει την πραγματικότητα, 

οπότε οι περισσότεροι ασθενείς εμπιστεύονται τις οδηγίες που τους δίνονται από τον 

θεράπων ιατρό τους ή διστάζουν να αποκαλύψουν την χρήση εναλλακτικών 

θεραπειών. Για να απαντηθεί αυτό το ερώτημα θα πρέπει να γίνουν πιο στοχευμένες 

μελέτες πάνω στο ζήτημα αυτό, ώστε να αποκαλυφθεί η πραγματική τάση των 

ασθενών.  

Σε κάθε περίπτωση, θεωρούμε ότι τα στοιχεία μας είναι ελλιπή και γενικώς δεν 

είναι επαρκή όσον αφορά τις εναλλακτικές μεθόδους. Με δεδομένο ότι οι εναλλακτικές 

μορφές θεραπείας γίνονται ολοένα και πιο διαδεδομένες, τόσο στη χώρα μας όσο και 

διεθνώς, θεωρούμε όμως, ότι απαιτείται να γίνουν επιπλέον έρευνες σε βάθος χρόνου, 

έτσι ώστε να μπορούμε να βγάλουμε ασφαλή συμπεράσματα. 
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