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ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗ  ΕΤΑΙΡΕΙΑ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 
Ε.  Ν.  Ε.  Ν. 

1 9 8 8  –  2 0 0 8 
 

     Η  πορεία  της  ένωσής  μας…. 

     

Η εξέλιξη στη  διάγνωση  των  νεφρικών παθήσεων στις μεθόδους 

υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας  και  η  μεγάλη  αύξηση  των 

ασθενών  με νεφρολογικά  νοσήματα, επέβαλαν την ανάγκη εξειδικευμένης 

Ιατρονοσηλευτικής  φροντίδας  για  την αντιμετώπισή τους.  

Παρακολουθώντας  την πορεία της  διεπιστημονικής  νεφρολογικής  

ομάδας,  διαπιστώνουμε, ότι  ο Nοσηλευτής Nεφρολογίας(N.N.)  αποτελεί  

τον κύριο συντελεστή  στη  θεραπεία της υποκατάστασης  της νεφρικής 

λειτουργίας  σε όλα  τα στάδια  της εξέλιξης της χρόνιας νεφρικής νόσου 

(Χ.Ν.Ν.). 

Για  να εκτιμήσουμε, λοιπόν, τον πολύπλευρο ρόλο και  το έργο του 

N.N.  και με την ευκαιρία της συμπλήρωσης των 20  χρόνων (1988-2008)  
πορείας  και λειτουργίας της Ελληνικής Νεφρολογικής Ένωσης 

Νοσηλευτών,  κρίνεται σκόπιμο να ανατρέξουμε στο παρελθόν και να 

κάνουμε μια σύντομη αναδρομή στην εξέλιξη της νεφρολογικής 

νοσηλευτικής  στη χώρα μας. Eίναι γεγονός αναμφισβήτητο, ότι το 

παρελθόν πληροφορεί, διδάσκει και καθοδηγεί το μέλλον. Θα 

επιχειρήσουμε να ταξιδέψουμε στο παρελθόν, περιδιαβαίνοντας μονοπάτια 

και σταθμούς της πορείας μας, θα φωτίσουμε γεγονότα και θα εστιάσουμε 

σε πρόσωπα λαμπερά και φωτισμένα, τα οποία με την προσφορά και τη 

σκληρή δουλειά τους κέρδισαν την αναγνώριση, την αγάπη και την 

εκτίμηση στο χώρο της νοσηλευτικής και ειδικότερα στο χώρο της 

νεφρολογικής νοσηλευτικής. 

Στη χώρα μας  η  εκπαίδευση  των νοσηλευτών νεφρολογίας γινόταν  

χωρίς προγραμματισμό  και μέθοδο, αρκετές δε φορές  οι νοσηλευτές  ήταν  

αυτοδίδακτοι και η οποία εκπαίδευσή τους  εξαρτιόταν  από το μεράκι τους, 
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την ατομική προσπάθεια  και  τη διάθεση  των γιατρών. Η  πρώτη  
οργανωμένη προσπάθεια προσέγγισης  του  προβλήματος, έγινε το 
1986  με τη δημιουργία  μιας  ομάδας  εργασίας, από νοσηλευτές  και  
γιατρούς Νεφρολόγους  με  κοινά  ενδιαφέροντα και στόχους. Η 

προσπάθεια αυτή αφορούσε την οργάνωση  ετησίων  επιμορφωτικών  

σεμιναρίων  με θέματα  γενικού  ενδιαφέροντος  περί  την νεφρολογία και 

την νεφρολογική νοσηλευτική. 

Παράλληλα δημιουργείται  ένας  νοσηλευτικός πυρήνας από  τις  

συναδέλφους Άννα  Ζαπραΐδου, Ιωάννα Θάνου, Μαγδαληνή Κωστενίδου, 

Σπυριδούλα Μπαλκονίκου και Παναγιώτα Τσούγια, ο οποίος σε 

συνεργασία με μια Ιατρική Ομάδα, που αποτελείται από τους κους Πάνο  

Ζηρογιάννη, Θάνο  Αγραφιώτη,  τον αείμνηστο  Αντώνη  Κατιρτζόγλου και 

οργανώνουν στο Γενικό Κρατικό Νοσοκομείο Αθηνών τα ετήσια 
επιμορφωτικά σεμινάρια για νοσηλευτές Νεφρολογίας. 
 

Τα εν λόγω ετήσια σεμινάρια  στη  συνέχεια, έγιναν θεσμός, 
διήρκησαν 6 χρόνια και  κάλυψαν  όλο το φάσμα της Νεφρολογίας, 
που αφορούν: 
 

      1.  Νοσηλευτική παρέμβαση στο Νεφρολογικό άρρωστο       1986-87 

      2. Θέματα Εξωνεφρικής Κάθαρσης                                         1987-88 

      3. Ειδικά προβλήματα της Αιμοκάθαρσης                               1988-89 

      4. Συνεχής Φορητή Περιτοναϊκή Κάθαρση                              1989-90 

      5. Κλινική Νεφρολογία                                                             1990-91 

      6. Μεταμόσχευση                                                                     1991-92 
 

Σιγά-σιγά, ο νοσηλευτικός  πυρήνας  «κρυσταλλώνει» και  οδηγεί στις  

21/11/88  στην υλοποίηση  του οράματος, δηλαδή  την  ίδρυση  του  

επίσημου Νεφρολογικού Νοσηλευτικού Οργάνου  με επιστημονικό 

χαρακτήρα, με την επωνυμία:  

«Ελληνική Νεφρολογική Ένωση Νοσηλευτών» ( Ε.Ν.Ε.Ν ) 
με έδρα  την Αθήνα. 
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   Σκοπός  της  ένωσης  είναι: 
 
« Η προώθηση της  επιστημονικής, επαγγελματικής  και  τεχνικής 

κατάρτισης των μελών της  στον  τομέα  της  πρόληψης  και  θεραπείας  

των  νεφροπαθειών » 

 
Ιδρυτικά  μέλη  είναι  22 Νοσηλευτές  από  όλα  τα νοσοκομεία  της  

χώρας, που  εργάζονται  σε Νεφρολογικά  τμήματα, Μονάδες  Εξωνεφρικής  

Κάθαρσης  και  Μεταμόσχευσης, στην Ελλάδα  και  την Κύπρο. Την 1η 

εκλεγμένη προσωρινή  διοικούσα επιτροπή  της  Ε.Ν.Ε.Ν. αποτελούν: 

 
• Άννα Ζαπραΐδου                      Πρόεδρος 

• Χαρίκλεια  Βασιλέρη              Αντιπρόεδρος 

• Παναγιώτα  Τσούγια               Γραμματέας 

• Άννα  Θάνου                           Ταμίας 

• Μάρθα  Μουστάκα                  Μέλος 

 
Η προσωρινή  διοικούσα  επιτροπή  αναλαμβάνει  να  διεκπεραιώσει 

όλες   τις  απαραίτητες  διαδικασίες  και   να   οδηγήσει   την  Ένωση  σε    

εκλογές. 

Στις  17 Μαρτίου  1990  λαμβάνει  χώρα  η  πρώτη  Νοσηλευτική  

Ημερίδα  της          Ε.Ν.Ε.Ν. , κατά  την  οποία  διεξάγονται   οι  εκλογές  για   

την  ανάδειξη  του: 

 

 1ου  εκλεγμένου  5μελούς  Διοικητικού  Συμβουλίου: 
 

• Άννα  Θάνου                            Πρόεδρος 

• Άννα  Καραγιάννη                   Αντιπρόεδρος 

• Παναγιώτα Τσούγια                 Γραμματέας 

• Μαγδαληνή  Κωστενίδου         Ταμίας 

• Μάρθα  Μουστάκα                   Μέλος 
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Δ Ρ Α Σ Τ Η Ρ Ι Ο Τ Η Τ Ε Σ   Ε.Ν.Ε.Ν. 
 
1. ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ  ΗΜΕΡΙΔΕΣ 
 

     Η  Ε.Ν.Ε.Ν. με βασικό στόχο τη συνεχή επιμόρφωση  των μελών της για  

την  αναβάθμιση  της παρεχόμενης  φροντίδας, διοργανώνει ανά έτος  από  

το Μάρτιο  του  1990  έως  σήμερα ( 19 Νοσηλευτικές Ημερίδες), τις  
γνωστές  σε  όλους  μας  « ημερίδες  του Μαρτίου»,  οι  οποίες  

αποτελούν θεσμό  στα  νεφρολογικά  νοσηλευτικά  δρώμενα. Οι  

νοσηλευτές νεφρολογίας  ενημερώνονται  για  τις  νεώτερες  εξελίξεις  της 

νεφρολογίας, της Νεφρολογικής  Νοσηλευτικής και της  τεχνολογίας  και 

εμπλουτίζουν  το  γνωστικό  τους  αντικείμενο. 

 Οι Ημερίδες που οργανώθηκαν και η θεματολογία που αναπτύχθηκε 

έχουν ωε εξής:  

 

1990 Χρόνια Αιμοκάθαρση. Παρόν και Μέλλον 
1991  Τρίτη ηλικία και Εξωνεφρική Κάθαρση  
1992 Σύγχρονη Τεχνολογία και Νοσηλευτική 
1993 Ιογενείς Λοιμώξεις στις Νεφρολογικές Μονάδες και στις  
 Μονάδες Μεταμόσχευσης (Εξελίξεις, Πρόληψη και  
 Αντιμετώπιση του προβλήματος) 
1994 Το ολιστικό μοντέλο της Νοσηλευτικής φροντίδας  
 συντελεστής ποιότητας ζωής νεφροπαθών ασθενών   
1995 Αντιμετώπιση του Ασθενούς με Νεφρική Ανεπάρκεια πριν  
 την ένταξή του σε Εξωνεφρική Κάθαρση 
1996 Κλινικά Πρότυπα για την άσκηση της Νεφρολογικής  
 Νοσηλευτικής 
1997 Μεταβασικό Πρόγραμμα Σπουδών στη Νεφρολογική  
 Νοσηλευτική 
1998 Οργάνωση και προώθηση των Μεταμοσχεύσεων 
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1999 Ειδικά προβλήματα του παιδιού με ΧΝΑ.  
 Ιογενείς Λοιμώξεις στον ασθενή με Νεφρολογική Νόσο 
2000 Το ανθρώπινο δικαίωμα στην υγεία 
2001 Επάρκεια Εξωνεφρικής Κάθαρσης. Συστήματα  
 επεξεργασίας νερού για την παρασκευή του διαλύματος ΑΚ.  
2002 Νοσηλευτική παρέμβαση στη Διαβητική Νεφροπάθεια 
2003 Προβληματισμοί στην άσκηση της Διαπολιτισμικής  
 Νοσηλευτικής 
2004 Φυσικοχημικές Αρχές Αιμοκάθαρσης 
2005 Λοιμώξεις στην Εξωνεφρική Καθαρση 
2006 Νεφρολογικός Ασθενής και Σακχαρώδης Διαβήτης 
2007 Νεφρική Οστεοδυστροφία  - Διαταραχές Ca2+ , P 
2008 Αναιμία στη Χρόνια Νεφρική Νόσο και η αντιμετώπισή της 
 
 
2. ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ  ΣΥΝΕΔΡΙΑ 
 

Κορυφαίο  γεγονός  των  στόχων  και  των  επιστημονικών  μας  

δραστηριοτήτων, αποτελεί  η  επιτυχής  διοργάνωση  των  Πανελληνίων  

Συνεδρίων  Νοσηλευτών Νεφρολογίας,  το πρώτο  το  1994  στην  Κέρκυρα  

και  ακολούθησαν με  επιτυχία τα  υπόλοιπα. 

Τα  συνέδρια  μας, κάθε 2 χρόνια θεσμός πλέον, έχουν  καθιερωθεί  

στην  συνείδηση όλων  μας,  ως παράγων  επικοινωνίας, προώθησης  και  

ενημέρωσης  της  σύγχρονης  και  εξειδικευμένης γνώσης  στη νεφρολογική 

νοσηλευτική. Συγχρόνως  όμως  αποτελούν  και  ευκαιρία  ανταλλαγής  

απόψεων  μεταξύ  νοσηλευτών, ιατρών και  επιστημόνων  άλλων  

ειδικοτήτων, που εμπλέκονται  στην αντιμετώπιση  του  ασθενούς  με  

νεφρολογικά  και  άλλα  συνοδά νοσήματα. Ανακοινώνονται  ερευνητικά  

νοσηλευτικά  προγράμματα  και  πρωτόκολλα, τα  αποτελέσματα  των  
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οποίων  εφαρμόζονται  στην  κλινική πράξη, με  στόχο  την  βελτίωση  της  

προσφερόμενης  φροντίδας  υγείας. 

   

Το  επιστημονικό πρόγραμμα  των  συνεδρίων μέσα  από  στρογγυλά  

τραπέζια, ερευνητικές ανακοινώσεις, posters, διαλέξεις και  κλινικά 

φροντιστήρια ( work – shop ), καλύπτει  όλο το φάσμα της Νεφρολογικής 

Νοσηλευτικής και  ειδικότερα : 

 

1.Εξωνεφρική κάθαρση 
2.Μεταμόσχευση 
3.Κλινική Νεφρολογία 
4.Έρευνα – Ποιοτικός έλεγχος 
5.Επείγουσα Νεφρολογική Νοσηλευτική 
6.Παιδιατρική Νεφρολογική Νοσηλευτική 
7.Εκπαίδευση 
8.Διοίκηση 
9.Δίαιτα 
10.Τεχνολογία 
11.Ψυχολογική Φροντίδα 
12.Νοσοκομειακές Λοιμώξεις          
                             

Τα συνέδρια  που  οργανώθηκαν μέχρι σήμερα είναι: 

 

1994 – Κέρκυρα                       2002 – Κως 
1996 – Βόλος                           2004 – Χαλκιδική 
1998 – Ιωάννινα                      2006 – Αλεξανδρούπολη 
2000 – Πάτρα                           2008 – Πόρτο Χέλι  
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3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΣΗΣ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΑΣ 
 

Και  ενώ  οι  εξελίξεις στο  Νεφρολογικό  χώρο  προχωρούν  με  ταχείς  

ρυθμούς  και τα  προγράμματα  εξωνεφρικής  κάθαρσης   και  

μεταμόσχευσης  εξαπλώνονται και στην Ευρώπη, η  ανάγκη για  

εκπαίδευση και  παροχή   εξειδικευμένης  Νεφρολογικής Νοσηλευτικής 

Φροντίδας  και  στη  χώρα  μας  γίνεται  επιτακτική. 

Σταθμό  στην  ιστορία  της  Ένωσής  μας, σχετικά  με  την  
επαγγελματική  και  επιστημονική  κατάρτιση  των Νοσηλευτών  
Νεφρολογίας, αποτελεί  η  αποδοχή  και  η θεσμοθέτηση  από  την  
πολιτεία, το 1992, του  ειδικού εκπαιδευτικού  προγράμματος  που  
εκπόνησε η Ε.Ν.Ε.Ν. για  την  εξειδίκευση  του  Νοσηλευτή  
Νεφρολογίας  και  η χορήγηση  του  τίτλου  του  ειδικού  Νοσηλευτή 
(Υπ.Απ.Α4/2450/91  και  Υπ.Απ.Α4/1614/92).  

Η χρονική  διάρκεια του  προγράμματος  ήταν  εξάμηνη, αναπτύχθηκε 

σε 5 ενότητες και αφορούσε: 
 

- Κλινική Νεφρολογία 
- Εξωνεφρική  Κάθαρση 
- Μεταμόσχευση 
- Αιμοκάθαρση  στις  ειδικές ομάδες 
- Διοίκηση 

 
Οι  Νοσηλευτές, απόφοιτοι τριτοβάθμιας  εκπαίδευσης, αποκτούν  

ειδικές   θεωρητικές  γνώσεις  και  κλινική  εμπειρία  στην  φροντίδα  των  

νεφροπαθών  στην  πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια και  τριτοβάθμια  

περίθαλψη. Το  πρόγραμμα  υλοποιήθηκε  από  το  1993- 1998. Διεκόπη 

με ευθύνη του Υπουργείου Υγείας και  με  το  σκεπτικό  της  αναθεώρησης  

όλων  των  εξειδικεύσεων και  ειδικοτήτων. Παρά τις  παραστάσεις, την 

επιμονή μας και την  επιστολή  εγγράφων μας για την αναγκαιότητά του, 

δεν  κατέστη  δυνατή η επαναλειτουργία του. 
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Τα νοσοκομεία που συμμετείχαν στην υλοποίηση του  προγράμματος ήταν: 

 
Γ.Π.Ν. "Ιπποκράτειο" Αθηνών                       Γ.Π.Ν. «ΑΧΕΠΑ» Θεσ/κης 

Γ.Π.Ν. "Ο Ευαγγελισμός " Αθηνών                Γ.Ν. "Χατζηκώστα "Ιωαννίνων                     

Γ.Κρατικό Νίκαιας "Άγιος Παντελεήμων "      Γ.Π.Ν. Ιωαννίνων 

   
Ο Ν.Ν. στην διεπιστημονική ομάδα αποτελεί πλέον το πρόσωπο 

αναφοράς, ο ρόλος του διευρύνεται, αφήνει πίσω την παραδοσιακή του 

δομή και  η  διασφάλιση  της  ποιότητας  φροντίδας μέσα  από  την  έρευνα,  

αποτελεί  μείζονα  προτεραιότητα. Οι  εκπαιδευτικές ανάγκες  πλέον  
επιβάλουν  νέα  πρότυπα  στην  αποδιδόμενη  νοσηλευτική  
φροντίδα. H Ε.Ν.Ε.Ν. βελτίωσε  και  αναθεώρησε  το  πρόγραμμα 
εκπαίδευσης Ν.Ν., το  κατέθεσε  εκ  νέου  στο Υπουργείο Υγείας & 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΕΣΑΝ), από το οποίο έγινε αποδεκτό και 
εγκρίθηκε  ως Νοσηλευτική Νεφρολογική  Ειδικότητα. Το πρόγραμμα  
έχει  διάρκεια  ενός (1)  έτους,  διαμορφώνει  και  προβάλλει  το  
σύγχρονο  προφίλ του Ν.Ν και  αναμένεται η υλοποίησή του. 

Καθώς  οι  μεταμοσχεύσεις οργανώνονται, προωθούνται και  

νομοθετικά κατοχυρώνονται, οι νοσηλευτές των τμημάτων  μεταμόσχευσης 

συμμετέχουν  στον  συντονισμό και  την  οργάνωση της  μεταμόσχευσης 

νεφρού και άλλων  οργάνων. Για  τον  συντονισμό  προγραμμάτων  

μεταμόσχευσης, την  πληρέστερη  πληροφόρηση  των  ασθενών  και  της  

κοινής  γνώμης,  καθιερώνεται  και  στη  χώρα  μας   «ο συντονιστής  

μεταμοσχεύσεων ». 

 

 4.  ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΙΚΗ   ΕΚΠΡΟΣΩΠΗΣΗ 
 

Η  Ε.Ν.Ε.Ν.  λειτουργεί  με  ένα δίχτυο οργάνωσης, δηλαδή  με  έναν  

εκπρόσωπο – εθελοντή ( link – person ), ανά  περιφέρεια  της  χώρας  με  

στόχο  τον καλύτερο  συντονισμό, οργάνωση και  επικοινωνία με τα μέλη 
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μας. Είναι το πρόσωπο αναφοράς για  τους νοσηλευτές της περιφέρειας 

των μονάδων  Ε.Κ., για κάθε πρόβλημα η πληροφορία. Είναι  η 

νοσηλεύτρια  που θα προγραμματίσει σε συνεργασία με το Δ.Σ. την 

επιμόρφωση, θα προτείνει εισηγητές και  την θεματολογία, που  οι 

νοσηλευτές επιθυμούν περισσότερο, για  την  κάλυψη της  εκπαιδευτικών 

τους αναγκών. Ο θεσμός έχει  πετύχει  αν  κρίνουμε  από  την  μαζική 

ανταπόκριση  και συμμετοχή των  νοσηλευτών στα προγράμματα 

επιμόρφωσης.  

 

5. ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΙΚΕΣ  ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ  ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΙΣ 
 

Η   Ε.Ν.Ε.Ν. επιδιώκει  να  είναι  κοντά  στους νοσηλευτές της 

περιφέρειας, τους ενθαρρύνει  και  τους  παρακινεί  να  αναδείξουν  τις  

ικανότητες και  τις  δυνατότητές τους, στόχο  τον οποίο  πέτυχε σε 

συνεργασία με τον διαμερισματικό εκπρόσωπο, και με την  διοργάνωση  

των  διαμερισματικών  επιστημονικών συναντήσεων. Οι  νοσηλευτές  των  

νεφρολογικών  τμημάτων  της  περιφέρειας  αγκάλιασαν  και  υποστήριξαν  

αυτές  τις  συναντήσεις, οι  οποίες  αποτελούν  το φυτώριο  νέων  

στελεχών,  την συμμετοχή τους σε ανακοινώσεις παρακινώντας  τους  στην  

«ευγενή  άμιλλα». 

 

Παράλληλα σε  κάθε  συνάντηση διεξάγεται  κλινικό φροντιστήριο για  τα  

στελέχη  των  νοσηλευτικών   μονάδων Ε.Κ., την ευθύνη του συντονισμού 

έχει η  κα Μαράκη και η θεματολογία τους αφορά: 

       -Οργάνωση και διοίκηση Νοσηλευτικών μονάδων 
 -Επικοινωνία στη διοίκηση  

-Περιγραφή θέσεως εργασίας (Job-description) 
-Διαχείριση χρόνου εργασίας – Διαχείριση κρίσεων 
-Διαδικασία προετοιμασίας και  υλοποίησης σχεδιασμένης        
 αλλαγής (αλλαγή  χωρίς ρήξη) κ.α.  
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Διοργανώθηκαν  6  διαμερισματικές  επιστημονικές  συναντήσεις: 

 

- 2000  Ηράκλειο                  -     2005  Λάρισα 
- 2002  Θεσσαλονίκη           -    2006  Καστοριά 
- 2004  Έδεσσα                    -    2007  Αγρίνιο 

 

Στο  πρόγραμμα  συνεχιζόμενης  εκπαίδευσης  νοσηλευτών  

νεφρολογίας,  εντάχθηκε και  η προσπάθεια «πνευματικής καλλιέργειας» 

των  μελών  μας. Οι  επιστημονικές  συναντήσεις  της  Ε.Ν.Ε.Ν. αποτελούν  

«όαση» πνευματικής  καλλιέργειας  και προβληματισμού. Διότι  παράλληλα 

με  την  ανάπτυξη των  ειδικών  θεμάτων, σχετικά  με  τη Χ.Ν.Ν. και  τη  

νεφρολογική  νοσηλευτική,  επιστήμονες  της  πνευματικής ζωής  του  

τόπου, Ακαδημαϊκοί  δάσκαλοι  από  το  χώρο  της  Νοσηλευτικής, της  

Ιατρικής,  της  Εκκλησίας, της  Ιστορίας, της  Ποίησης  και  της  Τέχνης, 

ειδικοί επιστήμονες, συγγραφείς, περιβαλλοντολόγοι  και  εκπρόσωποι  

κοινωνικών  φορέων, ανέπτυξαν  θέματα  γενικότερου  επιστημονικού, 

κοινωνικού  και  φιλοσοφικού  ενδιαφέροντος. 

 
6.  ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ 

 
Η   Ε.Ν.Ε.Ν.  με  στόχο  την βελτίωση  και  την  διασφάλιση  της  

νοσηλευτικής  νεφρολογικής φροντίδας των  ασθενών  με Χρόνια Νεφρική 

Νόσο (Χ.Ν.Ν.), την  καθιέρωση  προτύπων  και  κοινών  εκπαιδευτικών  

προγραμμάτων, ώστε  οι  ασθενείς  όλων  των  μονάδων της χώρας να  

έχουν  ενιαία ολοκληρωμένη  νοσηλευτική  φροντίδα, ανέθεσε  το  2002  σε  

ομάδα  νοσηλευτών - μελών της  την εκπόνηση  πρωτοκόλλων  

νοσηλευτικής  νεφρολογικής πρακτικής. Τα  πρωτόκολλα  αφορούν 

νοσηλευτικές  δεξιότητες  και  παρεμβάσεις  των Ν.Ν., και  τεκμηριώνονται  

μέσα  από  τις  Ευρωπαϊκές  κατευθυντήριες  οδηγίες και  την  διεθνή  

βιβλιογραφία για  την  αντιμετώπιση  της Χ.Ν.Ν.. Εκπονήθηκαν  (18) δέκα  
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οκτώ  πρωτόκολλα, που  αφορούν  νοσηλευτικές  παρεμβάσεις  και  

διαδικασίες  του Τ.Ν., της  περιτοναϊκής  κάθαρσης  και  της Παιδιατρικής  

Νοσηλευτικής. Αξίζει να σημειωθεί ότι στην Μ.Τ.Ν. του Νοσ. Παίδων «Π.& 

Α. Κυριακού» (μοναδική παιδιατρική Μ.Τ.Ν. της χώρας), όλες οι 

νοσηλευτικές παρεμβάσεις, που αφορούν την αιμοκάθαρση και την 

περιτοναϊκή, είναι καταγραμμένες σε νοσηλευτικά πρωτόκολλα. Στην 

δραστηριότητα αυτή των νοσηλευτών οφείλεται το ISO 2000 που πήρε η 

μονάδα. Επίσης η κα Κωστενίδου εξήντλησε  όλο  το  φάσμα  εκπόνησης  

και  εφαρμογής  πρωτοκόλλων, που  αφορούν  την  περιτοναϊκή κάθαρση 

(Π.Κ.) και το  όνομά  της  έχει  συνδεθεί  με την  εκπαίδευση αρρώστου και 

οικογένειας στην  εφαρμογή όλων  των  μεθόδων  και  προγραμμάτων Π.Κ.. 

Τον  συντονισμό  της  συγγραφής  των  πρωτοκόλλων  είχε  η κα Μαράκη 

και  την  επιμέλεια  έκδοσης η κα Ιωάννα Θάνου, η κα Μαγδαληνή  

Κωστενίδου και  η κα Μαρία Μαράκη. Το  εγχειρίδιο  των πρωτοκόλλων,  

αποτελεί σημείο  βιβλιογραφικής  αναφοράς και  εκπαιδευτικό  υλικό, 

κυρίως  των  νέων  νοσηλευτών, που  καλούνται  να  εργαστούν  σε  

μονάδες  εξωνεφρικής κάθαρσης. Είναι  ένα  πρωτοπόρο  βήμα  στα  

νοσηλευτικά  δρώμενα  της  χώρας, τελεί  υπό  την  αιγίδα  του  Ε.Σ.Ν.Ε. 

Μετά  την  πιλοτική  εφαρμογή  τους  σε  τρία  νοσοκομεία  των  Αθηνών  

(Παίδων «Π & Α Κυριακού», 251 ΓΝΑ, Γ.Ν. Μελισσίων Α.Φλέμιγκ, και  το  

Ιδιωτικό Κέντρο  Κυανούς  Σταυρός), η Ε.Ν.Ε.Ν. ήδη  έχει  εκτιμήσει, 

αξιολογήσει  και  είναι  σε  στάδιο  τροποποίησης  ορισμένων  διαδικασιών  

και εκπόνησης  νέων  πρωτοκόλλων. 

 

7.  ΔΙΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ 
 

Η  Ε.Ν.Ε.Ν. πιστεύει  στη  Διεπιστημονική συνεργασία  και  

συνεργάζεται  με τους  επισήμους  φορείς  του  κράτους, με  εθνικές  και  

Διεθνείς  Επιστημονικές Ενώσεις, όπως  ο  Εθνικός  Σύνδεσμος  

Νοσηλευτών      Ελλάδος   ( Ε.Σ.Ν.Ε.),  η  Ένωση    Νοσηλευτών  Ελλάδος  
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( Ε.Ν.Ε. ),  η  Ελληνική  Νεφρολογική Εταιρεία (Ε.Ν.Ε.), ο Ιατρικός  

Σύλλογος, η EDTNA-ERCA (Ευρωπαϊκή Ένωση Νοσηλευτών 

Αιμοκάθαρσης και Μεταμόσχευσης / Ευρωπαϊκή Ένωση Φροντίδας 

Νεφροπαθών), ο Αμερικάνικος  Σύνδεσμος  Νοσηλευτών  Νεφρολογίας 

(ΑΝΝΑ), το  Παγκόσμιο Συμβούλιο  Νοσηλευτών (ICN), ο  Σύλλογος 

Νοσηλευτών της Κύπρου, ο  Σύλλογος  Διαιτολόγων και  Κοινωνικών 

Λειτουργών  και άλλους  επιστημονικούς φορείς.       

 

8.   ΣΥΝΔΕΣΗ ΤΗΣ Ε.Ν.Ε.Ν. ΜΕ EDTNA/ERCA 
 

       Η ΕΝΕΝ είναι μέλος της Ευρωπαϊκής Ένωσης Νοσηλευτών 

Νεφρολογίας και μεταμόσχευσης ΕDTNA/ERCA με ενεργό συμμετοχή των 

μελών  μας  στο  σύστημα  οργάνωσης  και  διοίκησης  της, που  στηρίζεται  

στην  εθελοντική  προσφορά  εργασίας. Παράλληλα η ενεργός συμμετοχή 

μας στο συνέδριο της  EDTNA/ERCA, που  διοργανώνεται  ανά  έτος  σε  

διάφορες πόλεις της  Ευρώπης, δίδει  την  δυνατότητα  στους  Έλληνες  

Νοσηλευτές Νεφρολογίας να ανταλλάξουν  απόψεις, γνώμες  και  εμπειρίες  

να γνωρίσουν  τον  πολιτισμό, την  κουλτούρα άλλων  λαών, τη  λειτουργία  

συστημάτων  υγείας Ευρωπαϊκών χωρών, αλλά  προπαντός  να  

παρακολουθήσουν τις  επιστημονικές  και  τεχνολογικές  εξελίξεις, που   

αφορούν  τις  μεθόδους εξωνεφρικής  κάθαρσης, να  μάθουμε, αλλά  και  

να δώσουμε.   

Η Ε.Ν.Ε.Ν. έχει  υπογράψει πρωτόκολλο  συνεργασίας με  την 

EDTNA/ERCA (Level II) και  συμμετέχει στην εκπόνηση και εφαρμογή 

εκπαιδευτικών προγραμμάτων, σε  πολυκεντρικές μελέτες και πρωτόκολλα, 

τα  αποτελέσματα  των οποίων  βελτιώνουν την αποδιδόμενη φροντίδα και 

ανακοινώνονται  σε  εθνικά και διεθνή  συνέδρια. 

Οι  νοσηλεύτριες- τες της  χώρας  μας, που διαδραμάτισαν και 

συνεχίζουν με την παρουσία τους να παίζουν σημαντικό ρόλο στα 

Ευρωπαϊκά δρώμενα της Νεφρολογικής  Νοσηλευτικής και με  την  
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προσωπική  τους  παρέμβαση και διορατικότητα προώθησαν και 

βελτίωσαν τη  θέση  του Ν.Ν. στο  χώρο εργασίας, αλλά και στο Κεντρικό 

Σύστημα Υγείας είναι: 

 
- Η κα Άννα Ζαπραΐδου. Πρωτοπόρος στο δρόμο της EDTNA/ERCA, είναι 

το αρχαιότερο μέλος μας  στην  Ευρωπαϊκή Ένωση από το 1979. Είναι η 

πρώτη νοσηλεύτρια που  σχεδίασε  και διεξήγαγε συνεδρία αιμοκάθαρσης 

στη χώρα μας, με  ειδική εκπαίδευση στην εξωνεφρική κάθαρση σε  

νοσοκομεία  της  Αγγλίας. 

Είναι  ο πρώτος συνδετικός κρίκος των  Ελλήνων Ν.Ν. με τους 

Ευρωπαίους  συναδέλφους μας.  

Είναι  το πρώτο Key Member  της Ελλάδος από το 1983-1990, Co-Editor 

από to 1992 - 2002 της εφημερίδας «News Letter» και υπεύθυνη για την 

μετάφραση του στα Ελληνικά.  

Η κα Ζαπραΐδου δυναμικά και επίμονα προσπάθησε και πέτυχε να εντάξει  

την  Ένωσή μας, στην Ευρωπαϊκή Οικογένεια, έσπειρε τον σπόρο, 

οραματίστηκε τη δημιουργία της Ε.Ν.Ε.Ν. και την εκπαίδευση του Ν.Ν.. 

Υπηρέτησε με πάθος την Νεφρολογική Νοσηλευτική, δημιούργησε «σχολή» 

για τους νέους νοσηλευτές νεφρολογίας και αποτελεί το πρόσωπο 

αναφοράς στη Νεφρολογική Νοσηλευτική Κοινότητα. Οι Ν.Ν. την 

ευγνωμονούν, την ευχαριστούν και της αναγνωρίζουν την προσφορά της, 

για την οποία έχει τύχει τιμητικής διάκρισης με την απονομή του τίτλου της 

«επιτίμου προέδρου» της Ε.Ν.Ε.Ν..  

- Η κα Ιωάννα Θάνου, μέλος  της  Executive Committee (EC) από το  1995-

2001. Η παρουσία  της, τόσο στο Δ.Σ. της Ε.Ν.Ε.Ν. όσο  και  στην  Δ.Σ. της 

ΕDTNA/ERCA υπήρξε για  τους  Έλληνες  Νοσηλευτές καταλυτική. 

Είναι το  πρόσωπο που  έδωσε δυναμική ώθηση, στην  ανάπτυξη  της  

Ένωσής μας, και  επιστημονική οντότητα. Χαρακτηριστικό της σκληρής και 

αποτελεσματικής προσπάθειας και συμμετοχής στα Ευρωπαϊκά δρώμενα 

ήταν η αναγνώριση και εμπιστοσύνη στο πρόσωπό της από τους 
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ευρωπαίους συναδέλφους μας και η τιμητική αποδοχή της πρότασής της 

για διοργάνωση του 24ου Πανευρωπαϊκού Συνεδρίου στην Αθήνα το 
1995 με πρόεδρο της τοπικής Οργανωτικής Επιτροπής την ίδια. Στην 

αποδοχή των προτάσεων της οφείλεται: 

 
• Η καθιέρωση ενιαίων κλινικών προτύπων στη Νεφρολογική  

Νοσηλευτική 

• Η ενιαία εκπαίδευση των Ν.Ν. σε Ευρωπαϊκό επίπεδο. 

• Η επιδοτούμενη συνεχιζόμενη εκπαίδευση των Ν.Ν. 

 
Συμμετέχει ενεργά και συμβουλευτικά σε όλες τις διαδικασίες και τις 

δραστηριότητες της Ε.Ν.Ε.Ν., στήριξε την ένωση και απορρόφησε τους 

κραδασμούς και τις αντιξοότητες, κυρίως της πρώτης περιόδου, με τις 

πολλές δυσκολίες που αντιμετωπίζαμε. 

Οι Ν.Ν. την ευχαριστούν και της αναγνωρίζουν την προσφορά της στην 

αναβάθμιση της θέσης και του ρόλου του Ν.Ν.. Της έχει απονεμηθεί  η 

τιμητική διάκριση του τίτλου της «επίτιμου προέδρου» της Ε.Ν.Ε.Ν..  

- Η κα Γεωργία Πουλιάση Key – Member 1990-93. 

- H κα Αναστασία Λάσκαρη Key- Member από το 1993-2005. Είναι από τα 

μέλη μας με την μακροβιότερη παρουσία στα ευρωπαϊκά νεφρολογικά 

νοσηλευτικά δρώμενα. Ακούραστη, μεθοδική, αθόρυβη αλλά προπάντων 

φιλότιμη και εργατική, τιμά την χώρα μας, και το αποτέλεσμα της σκληρής 

δουλειάς της, είναι οι Ευρωπαίοι συνάδελφοι μας να την επιλέξουν το 2006 

στην  Executive Committee (EC). Χτίζοντας και  συνεχίζοντας  την  

συστηματική δουλειά  τους, ήδη από την νέα της θέση, παρεμβαίνει 

δυναμικά με την πρόταση της ανάληψης και διεξαγωγής του συνεδρίου το 

2010 στην Ελλάδα. Ήδη συμπεριλαμβάνεται στην πρόταση ψηφοφορίας 

για την εκλογή Προέδρου (Ellect President) της E.D.T.N.A /E.R.C.A.  

Στηρίζουμε και υποστηρίζουμε την Νατάσα και είμαστε βέβαιοι ότι για μια 

ακόμη φορά θα καλωσορίσουμε τους Ευρωπαίους συναδέλφους στη χώρα 
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μας. Της ευχόμαστε και  ελπίζουμε  να είναι  και  η  πρόεδρος του 

EDTNA/ERCA αυτού  του  συνεδρίου. Έχει ταυτίσει το όνομά της με τον 

εθελοντισμό και την προσφορά στην Νεφρολογική Νοσηλευτική. Η Ε.Ν.Ε.Ν 

.για  την  προσφορά της, της απένειμε «τιμητική πλακέτα».   

- Η κα Γεωργία Θανασά είναι η Ελληνίδα νοσηλεύτρια, η οποία διετέλεσε 

μέλος της E.C. και πρόεδρος  EDTNA/ERCA (2002-2005). Η δυναμική της 

παρουσία αλλά και η συστηματική και επίπονη εργασία της, τίμησαν την 

χώρα μας και η θητεία της χαρακτηρίζεται από επιτυχία και καινοτόμες 

τομές στην Νεφρολογική Νοσηλευτική.  

      - Ο κος Αθανάσιος Νούσης μέλος της Executive Committee (EC) από το 

2002-2003 και ταμίας της EDTNA/ERCA. 

- Η κα Μαριάννα Ελευθερούδη Key- Member από το 2005-σήμερα. Η 

συμμετοχή  της χαρακτηρίζεται από την σοβαρή και αθόρυβη παρουσία 

της, αλλά  και  την αποτελεσματικότητα στη εργασία της.  

- Η κα Θεοδώρα Καυκιά από το 2003- σήμερα είναι μέλος του Research 

Board του EDTNA/ERCA. Συντονίζει με επιτυχία και επιστημονικότητα το 

ερευνητικό πρόγραμμα  European Practice Database (EPD), για την χώρα 

μας, το οποίο καταγράφει την καθημερινή κλινική πρακτική των 

νεφρολογικών κέντρων της Ευρώπης. Στα προσωπικά της ενδιαφέροντα 

και δραστηριότητες, ανήκει η μετάφραση του βιβλίου για Νοσηλευτές 

Νεφρολογίας «Νεφρολογική Νοσηλευτική» 

- Η κα Λιάνα Πουλιά από το 2006-σήμερα διαιτολόγος, είναι το νεότερο 

μέλος της Ελληνικής «οικογένειας» στην EDTNA/ERCA και συμμετέχει στην 

ομάδα ειδικού ενδιαφέροντος των διαιτολόγων N.I. Group. 

 

Co – editors του Journal και υπεύθυνες για τη μετάφραση στα 
Ελληνικά: 
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Η κα Δέσποινα Κοντούλη από το 1997 έως το 2000 

H κα Ελένη Παναγιωτάκη από το 2000 έως το 2004 

H κα Αναστασία Λιοσάτου είναι Κey – Member από το 2004 έως το 2007 

και συνεχίζει ως  C.Κ.D.  member 

H κα Ελένη Παναγιωτοπούλου από το 2007 έως σήμερα  

 

 Η δουλειά τους χαρακτηρίζεται από επιστημονικότητα, συνέπεια και 

επαγγελματισμό. Τα μεταφρασμένα τεύχη αποτελούν σημείο 

βιβλιογραφικής αναφοράς για τους Έλληνες Ν.Ν. Εκ  μέρους όλων των 

Ν.Ν. της  χώρας μας συγχαίρουμε όλους τους  εθελοντές μας, που 

αφιερώνουν προσωπικό χρόνο και κόπο. Τους ευχαριστούμε θερμά για την 

θέληση και την επιμονή τους και  τους  ευχόμαστε Υγεία και Δύναμη.   

 Παράλληλα με την αύξηση των μελών μας στην EDTNA/ERCA., από το 

1995 διεκδικήσαμε και πετύχαμε την μετάφραση των εργασιών των 

συνεδρίων στην ελληνική γλώσσα ( Mainhall), η οποία συνεχίζεται μέχρι 

σήμερα. 

 

9.     AΓΟΡΑ  ΓΡΑΦΕΙΟΥ Ε.Ν.Ε.Ν. 
  

Η σωστή διαχείριση, η συνεχής προσήλωση στην  εκπλήρωση  των  

στόχων  και η αναζήτηση μόνιμης  στέγασης για τους Ν.Ν.,  το Δ.Σ. της  

Ε.Ν.Ε.Ν. μετά  από ώριμη σκέψη και  προβληματισμό για  την  σωστή 

επένδυση των  εισφορών των  μελών της, αλλά και την χορηγία των 

αρωγών μελών μας, τον   Ιούνιο  του  2005,  προβαίνει   στην   αγορά  

διαμερίσματος,  επί   της   οδού Λ. Κηφισίας 82,  στον  1ο όροφο. Η 

απόφαση έγινε  αποδεκτή με  ενθουσιασμό  από  τα  μέλη της  

Νοσηλευτικής  Νεφρολογικής  Κοινότητας.  

      Βάσει  του  συμβολαίου,  το  διαμέρισμα  αποτελεί περιουσιακό στοιχείο 

της  Ε.Ν.Ε.Ν. και  αν αναστείλει τη λειτουργία της, θα  χρησιμοποιηθεί  για  

στέγαση  απόρων ασθενών  με  Χ.Ν.Ν., που  προέρχονται  από  την  
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περιφέρεια. Το Δ.Σ. της Ε.Ν.Ε.Ν.  εκτιμά, ότι η ένωσή μας πλέον έχει 

καθιερωθεί ως ο επιστημονικός  φορέας  της χώρας στα Νοσηλευτικά 

δρώμενα και  για να αναβαθμίσει και  διατηρήσει την επιστημονικότητά της, 

προβαίνει στην  αλλαγή του  ονόματος και  του  καταστατικού της και  

έχουμε  πλέον την νέα  ονομασία:                   

«ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ».                     

Η αγορά του γραφείου έγινε επί της θητείας του Δ.Σ. : 

Παναγιώτα Τσούγια  Πρόεδρος               Θεοδώρα  Καυκιά         Ταμίας 

Μιχάλη Κουράκο         Αντιπρόεδρος         Δέσποινα Κοντούλη         Μέλος                    

Βασιλική Λαγκάζαλη   Γ.Γραμματέας 

 
10. ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ ΣΥΓΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΤΗΣ  EDTNA/ERCA  
 
α.  Η Ε.Ν.Ε.Ν. στο πλαίσιο του προγράμματος για μεταβασική εκπαίδευση 

των  μελών της, υποστήριξε και  προσάρμοσε στα δεδομένα  της  χώρας 

μας, τον « Ευρωπαϊκό Πυρήνα Σπουδών »  για  ένα  μεταβασικό 

πρόγραμμα μαθημάτων  στη Νεφρολογική Νοσηλευτική και  τα 

«Ευρωπαικά  κριτήρια »(standars) για την άσκηση της Νεφρολογικής 

Νοσηλευτικής. Η  μετάφραση  των  βιβλίων της  EDTNA/ERCA έγινε από 

την αείμνηστη καθηγήτρια της νοσηλευτικής ΤΕΙ Αθηνών Άννα Σαχίνη.  

Το  πρόγραμμα παρουσιάστηκε σε (2) δύο ημερίδες 7η και 8η  (1996 & 

1997), το περιεχόμενο των  οποίων αποτελεί την βάση για την ποιοτική  

άσκηση της  Νεφρολογικής Νοσηλευτικής. Το  πρόγραμμα  συντόνισε  με  

επιτυχία  η καθηγήτρια  του τμήματος  Νοσηλευτικής του  Πανεπιστημίου 

Αθηνών Κ. Χρυσάνθη  Πλατή και  την  επιμέλεια  της  έκδοσης   είχαν οι  Ι. 

Θάνου και Α. Λάσκαρη. 

β. Η  Ε.Ν.Ε.Ν. χαιρέτησε και υιοθέτησε την  πρωτοβουλία της 

EDTNA/ERCA  να εκπονήσει το 2007  εγχειρίδιο για τη  « χρόνια νεφρική 

νόσο - οδηγό για  την  κλινική πράξη ». Αναγνωρίζοντας την  αξία  αυτού  

του  εγχειριδίου, το μετέφρασε στα  Ελληνικά, προς  χρήση  των  
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νοσηλευτριών-των της  χώρας μας στο  πλαίσιο του  προγράμματος για  

συνεχιζόμενη  εκπαίδευση. Το Δ.Σ. της Ε.Ν.Ε.Ν. πιστεύει, ότι  η  

πρωτοβουλία   αυτή θα  συμβάλλει  σημαντικά στην  ανανέωση  και  

προσθήκη  νέας  γνώσης  στην Νεφρολογική Νοσηλευτική προς  όφελος  

των  ασθενών, με Χ.Ν.Ν.. Την μετάφραση  έκανε  η κα Αναστασία  

Λάσκαρη και η κα  Σιμέλλα  Προβατοπούλου και την  επιμέλεια της  

έκδοσης είχαν η κα Α.Λάσκαρη, η κα Π.Τσούγια και η  κα Μ.Ελευθερούδη.  

 
Κάπου εδώ, τελειώνει η περιπλάνηση στα μονοπάτια των σημαντικότερων 

γεγονότων της πορείας της Ε.Ν.Ε.Ν., η οποία δημιουργήθηκε και 

ενηλικιώθηκε με πολύ αγάπη και φροντίδα, υπομονή και επιμονή, σκληρή 

δουλειά και αφοσίωση στους στόχους. Είκοσι (20) χρόνια αργότερα η νέα 

γενιά των Νοσηλευτών Νεφρολογίας, από καλύτερη αφετηρία και σε γερά 

θεμέλια, εξακολουθεί να κτίζει και να πορεύεται με τα ίδια οράματα 

αυτοβελτίωσης αλλά και  προσφοράς ολιστικής φροντίδας στον πάσχοντα 

συνάνθρωπό μας.  

 
Παραφράζοντας τον Καβάφη, ας πούμε ότι: 

 
                   «Εδώ που φθάσαμε  

                    λίγο δεν είναι 

                    τόσο, που κάναμε… 

 
Όμως τα περισσότερα και  καλύτερα μέλλονται να γίνουν… 
 

                                                                                 Παναγιώτα Τσούγια 

                                                                                  Πρόεδρος Ε.Ν.Ε.Ν. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  

Αρχείο Ε.Ν.Ε.Ν.  -  http:// www.enengr.com 

Προσωπικά βιώματα  - Εμπειρίες και αναμνήσεις 
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 ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 
      Οι προσπάθειες της Ε.Ν.Ε.Ν. είχαν θετικό αποτέλεσμα, από την 

συνεχή, την σθεναρή υποστήριξη και αγάπη των μελών μας, των εκάστοτε 

Δ.Σ. αλλά προπαντός στην  συνεχή  υλική και ηθική συμπαράσταση των  

αρωγών  μελών μας (εταιριών αναλώσιμου υλικού αιμοκάθαρσης και 

περιτοναϊκής και των φαρμακευτικών εταιρειών), οι οποίες από την ίδρυση 

και την λειτουργία της Ε.Ν.Ε.Ν. στήριξαν την όλη προσπάθεια.  

     Με  την υποστήριξή τους  πετύχαμε πολλούς στόχους και οι Ν.Ν. τους 

οφείλουν την απρόσκοπτη παρακολούθηση και συμμετοχή τους σε 

επιστημονικές εκδηλώσεις, σε εθνικά και  διεθνή συνέδρια, την έκδοση 

πρακτικών, συγγραμμάτων, την χορήγηση εθνικών υποτροφιών  κ.α..  

 

Εκ μέρους όλων των Νοσηλευτών Νεφρολογίας τους  ευχαριστούμε θερμά. 
 

ΜΕΓΑΛΟΙ ΧΟΡΗΓΟΙ 
 

diophar A.E.  Roche ( Hellas ) A.E 

MEDICAL PRODUCTS L.T.D. (Gambro)    Genesis pharma S.A 

ARITI A.E. Genzyme Eλλάς E.Π.E 

DEMO A.E.Β.Ε. Janssen – Cilag A.E.B.E 

Medispess A.E.B.E.  

HOSPAL HELLAS (Artlife S.A.)  

.                    

       ΧΟΡΗΓΟΙ 
 

Εthicon ( Johnson & Johnson  Hellas)   Αrrow Hellas  

ΝΕFROTECH  Ε.Π.E.      Kρέξης &Υιός 

Ergo Α.E.Β.Ε.        K.M.B. 

Verma Drugs        DIAL A.E. 

23



 

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΑ ΣΥΜΒΟΥΛΙΑ ENEN 
 

ΠΡΟΣΩΡΙΝΗ ΔΙΟΙΚΟΥΣΑ   
 
1988 - 1990 
Πρόεδρος  Ζαπραϊδου  Άννα 

Αντιπρόεδρος     Βασιλέρη  Χαρίκλεια 

Γραμματέας         Τσούγια Παναγιώτα 

Ταμίας                  Θάνου Ιωάννα  

Μέλος                   Μουστάκα Μάρθα 

 

ΕΚΛΕΓΜΕΝΑ Δ.Σ.  
 
1990 - 1992 
Πρόεδρος             Θάνου Ιωάννα 

Αντιπρόεδρος      Καραγιάννη Άννα 

Γραμματέας          Τσούγια Παναγιώτα 

Ταμίας              Κωστενίδου Μάγδα 

Μέλος               Μουστάκα Μάρθα 

 
1992 – 1994  
Πρόεδρος            Θάνου Ιωάννα  

Αντιπρόεδρος      Καραγιάννη Άννα  

Γραμματέας          Τσούγια Παναγιώτα 

Ταμίας              Κωστενίδου Μάγδα 

Μέλος             Ίφου Άννα 
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1994 - 1996 
Πρόεδρος              Θάνου Ιωάννα 

Αντιπρόεδρος       Πατσώνας Αλέξανδρος 

Γραμματέας          Τσούγια Παναγιώτα 

Ταμίας                  Κωστενίδου Μάγδα 

Μέλος                  Μιχαλόπουλος Διονύσιος 

 
1996 - 1998 
Πρόεδρος             Καραγιάννη Άννα 

Αντιπρόεδρος        Τσούγια Παναγιώτα 

Γραμματέας          Λάσκαρη Αναστασία 

Ταμίας                   Μιχαλόπουλος Διονύσιος 

Μέλος    Χατζηπασχάλη Αικατερίνη 

 
1998 - 2000 

Πρόεδρος            Τσούγια Παναγιώτα 

Αντιπρόεδρος     Κοσμάνου Ιωάννα 

Γραμματέας         Λάσκαρη Αναστασία 

Ταμίας                  Κοντούλη Δέσποινα 

Μέλος                  Νούσης Αθανάσιος 

 

2000 - 2002 
Πρόεδρος             Τσούγια Παναγιώτα 

Αντιπρόεδρος       Λαγκάζαλη Βασιλική 

Γραμματέας          Λάσκαρη Αναστασία 

Ταμίας                   Κοντούλη Δέσποινα 

Μέλος                    Θανασά Γεωργία 
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2002 - 2004 
Πρόεδρος              Τσούγια Παναγιώτα 

Αντιπρόεδρος        Κουράκος  Μιχάλης 

Γραμματέας           Λαγκάζαλη Βασιλική 

Ταμίας                   Ελευθερούδη Μαριάννα 

Μέλος                    Καυκιά Θεοδώρα 

 

2004 - 2006 
Πρόεδρος            Τσούγια Παναγιώτα 

Αντιπρόεδρος       Κουράκος Μιχάλης 

Γραμματέας           Λαγκάζαλη Βασιλική 

Ταμίας                   Καυκιά Θεοδώρα 

Μέλος                    Κοντούλη Δέσποινα 

2006 - 2008 
Πρόεδρος           Τσούγια Παναγιώτα 

Αντιπρόεδρος        Παπασημακοπούλου Αντιόπη 

Γραμματέας           Λαγκάζαλη Βασιλική 

Ταμίας                   Καυκιά Θεοδώρα 

Μέλος                    Κοντούλη Δέσποινα 

ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΙΚΟΙ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΙ 
 

Ρέζου Σία –              Αθήνα 

Λαγκάζαλη Βασιλική –       Θεσ/νικη 

Καραγιάννη Άννα –  Α/Δ Μακεδονία 

Γελαγώτα Δήμητρα –        Θεσσαλία 

Χατζηπασχάλη Αικ. –            Θράκη 

Νικολοπούλου Ακριβή – Στ. Ελλάδα 

Λάζαρη Ρένα –               Ιόνια Νησιά 

Βλάχος Γεώργιος –                Κρήτη 

Θεοδούλου Ανδρούλα –      

      Ιδιωτικές Κλινικές Αθήνα 

 

Βενέτη Αναστασία 

Πουλιάση Γεωργία          Πελ/σος 

Χαρδαλιάς Ανδρέας 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
 Η 19η Ημερίδα μας συμπίπτει με την επέτειο συμπλήρωσης είκοσι 
(20) χρόνων λειτουργίας της Ελληνικής Νεφρολογικής Εταιρείας 
Νοσηλευτών (1988-2008).  
 
    Η αναιμία είναι μία από τις βασικές επιπλοκές της χρόνιας νεφρικής 

νόσου (Χ.Ν.Ν.) και επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών, 

που πάσχουν από τη νόσο αυτή.  Η εισαγωγή της ανασυνδυασμένης 

ανθρώπινης ερυθροποιητίνης (EPO) και η εφαρμογή της στην κλινική 

πράξη, στη δεκαετία του '80, αποτέλεσε επανάσταση στην αντιμετώπιση 

της  αναιμίας των ασθενών με Χ.Ν.Ν., και σε συνδυασμό με την εξέλιξη των 

διαφόρων μεθόδων αιμοκάθαρσης, συνέβαλαν στη βελτίωση της φυσικής 

υγείας και της ποιότητας ζωής των ασθενών . Παράλληλα η αποδιδόμενη 

φροντίδα υγείας από τους Νοσηλευτές Νεφρολογίας, στην ευθύνη των 

οποίων ανήκει η οργάνωση και η ορθή εκτέλεση της συνεδρίας 

αιμοκάθαρσης, με την τήρηση πρωτοκόλλου «διεξαγωγής συνεδρίας 
αιμοκάθαρσης», περιορίζουν τις μικρές καθημερινές απώλειες αίματος, 

προλαμβάνοντας την περαιτέρω επιδείνωση της αναιμίας.  

 
    Σκοπός της σημερινής μας εκδήλωσης, είναι να  σας παρουσιάσουμε  τις 

σύγχρονες  απόψεις  για  τη  διαγνωστική  προσέγγιση  και  αντιμετώπιση  

της  αναιμίας  των  ασθενών  με  Χ.Ν.Ν. 

 
    Ευχαριστούμε θερμά τους συντονιστές και εισηγητές, οι οποίοι πρόθυμα 

ανταποκρίθηκαν στην πρόσκληση μας και θα καταθέσουν τη γνώση και την 

εμπειρία τους, συμβάλλοντας στο κύρος και στην επιστημονικότητα της 

ημερίδας.   

 
                                                                           Παναγιώτα  Τσούγια 
                                                                                  Πρόεδρος 
                                                                       Ελληνικής  Νεφρολογικής 
                                                                         Εταιρείας Νοσηλευτών 
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Πολεμικό Μουσείο 
19η Ημερίδα: Η αναιμία στη Χρόνια Νεφρική Νόσο και η αντιμετώπισή της, 29 Μαρτίου 2008 
 

 

ΜΕΡΙΚΑ ΤΙΝΑ ΠΕΡΙ ΗΘΟΥΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ 
 
ΘΑΝΑΣΗΣ ΤΖΑΒΑΡΑΣ 

 

 

 

Αγαπητές και αγαπητοί συνάδελφοι, 

Μεγάλη μου τιμή η πρόσκλησή σας για αυτή την επιστημονική 

ημερίδα των νοσηλευτών νεφρολογίας, αλλά κυρίως είναι ότι τούτη η 

πρόσκληση οδήγησε σε μια προσωπική μου κινητοποίηση, καθότι στον 

εντελώς πρόσφατο παρελθόν, δηλαδή τον Οκτώβριο του 2007, χρειάστηκε 

να νοσηλευτώ σε μια νεφρολογική κλινική λόγω μιας οξείας νεφρικής 

ανεπάρκειας, αμιγώς ιατρογενούς καταγωγής. Λεγμένο λίγο διαφορετικά, 

μετά από μια χρόνια λήψη ενός φαρμάκου για την υπερχολιστεριναιμία,  

υπέστην μια ραβδομυόλυση, η οποία προκάλεσε και την οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια. Είχα  υπάρξει καλός και συνεπής ασθενής. Ακολούθησα κατά 

γράμμα τις οδηγίες των γιατρών μου δεν αμφέβαλλα. για το ορθόν της 

ιατρικής απόφασης  ως προς προς την χορήγηση του φαρμάκου. Ωστόσο 

για μια διάρκεια πάνω από ένα χρόνο, υπέφερα  και παραπονιόμουνα για 

μια χρόνια μυϊκή κόπωση και αίσθημα κακουχίας.  

Με όρους σύγχρονης ιατρικής πράξης, πρόκειται για μια περίπτωση 

τυπικού malpractice και σε άλλα ιατρικά στερεώματα, όπως στη Β. Αμερική, 

θα είχα καταφύγει στη δικαιοσύνη για να βρω το δίκιο μου. Με όρους της 

δικιάς μας καθημερινής ιατρικής πράξης, είτε ως θεραπευτές, είτε πάλι ως 

ασθενείς, βρισκόμαστε μπρος σε μια κλασσική περίπου περίπτωση μιας 

σχεδόν μεταφυσικής προσήλωσης στα θέσφατα της ιατρικής.. 

 Εδώ προκύπτει πάραυτα η ανάγκη να ξεκαθαρίσω ότι όταν 

αναφέρομαι στα θεραπευτικά επαγγέλματα, μιλάω για όλα εκείνα τα 

επαγγέλματα φροντίδας , νοσηλείας και θεραπείας, τα οποία 
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συμπεριλαμβάνουν από την θεμελιακή ιατρική παρουσία μέχρι την 

θεραπεία, κατά την αρχαία ελληνική έννοια, από την ποικιλία των 

επαγγελμάτων που εμπλέκονται σε μια θεραπευτική πράξη. Σε αυτό το 

σημείο θυμήθηκα ένα μύθο του Αισώπου. Σε μοντέρνα εκδοχή ο μύθος 

αυτός είναι περίπου ως εξής:  

 

Ο γάτος και οι κότες 

Ένας γάτος άκουσε ότι σε ένα εξοχικό κτήμα οι κότες είναι 

άρρωστες. Μεταμφιέστηκε  σε γιατρό, έλαβε το ύφος και τα εργαλεία της 

επιστήμης, έφτασε στις πόρτες του αγροκτήματος και φρόντισε να μάθει τι 

κάνουν οι κότες. Αυτές αποκρίθηκαν «θα είμαστε μια χαρά, αν εσύ 

τσακιστείς να φύγεις από εδώ».  

Ο άμεσος συνειρμός μετά από αυτόν τον χαριτωμένο αισώπειο 

μύθο είναι ότι κάτι πρέπει να γίνει, έτσι ώστε η οποιαδήποτε θεραπευτική 

ενέργεια να διασφαλίζεται από την απάτη του κάθε πονηρού γάτου. Ήδη ο 

πρώτος συνειρμός που επιτρέπεται εδώ είναι αυτό που έχει οριστεί σε 

άλλους πολιτισμούς ως ηθική προϋπόθεση για να ασκείς θεραπευτικό 

επάγγελμα : θα πρέπει  να είσαι νοσήσας και θεραπευθείς. Τούτο είναι μια 

από τις βασικές προϋποθέσεις των παραδοσιακών ιατρών στις 

πρωτόγονες κοινωνίες, δηλαδή τους σαμάνους. Ο σαμανισμός έξω από τις 

όποιες θεραπευτικές ικανότητες διέθετε, εμπεριείχε και μια ηθική 

προδιαγραφή κατά της απάτης, δηλαδή ότι ο νοσήσας και ιαθείς κάτι ξέρει 

για να μη χρειάζεται να εξαπατήσει τους ασθενείς του. 

Εδώ χρειάζεται μια καινούργια διευκρίνιση. Στα ελληνικά ο όρος 

ηθική έχει ποικίλες σημασίες και στη γλώσσα μας στερούμαστε την 

δυνατότητα που οι λατινογενείς γλώσσες έχουν να διαφοροποιούν τα 

morals από τα ethics. Έτσι, λοιπόν, να τονιστεί ότι πάσα χρήση του όρου 

ήθος σε αυτή τη μικρή ομιλία αναφέρεται πολύ περισσότερο στο έθος, 

δηλαδή τη συνήθεια, όπως τούτο καταγράφεται στην έκφραση της 

καθημερινής γλώσσας ήθη και έθιμα, παρά με την Ηθική, ως σύστημα ή και 
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φιλοσοφία. Έτσι ώστε ας ορίσουμε το ήθος, έτσι όπως καλή ώρα το λεξικό 

του Δημητράκου το ορίζει: «ήθος είναι ο τρόπος καθ’ ον ζει, διάγει και 

φέρεται ομάς τις ανθρώπων ή άτομόν τι εν τω κοινωνικώ βίω». Και είναι 

ενδιαφέρον ότι πιο κάτω, μεταφορικά και συνεκδοχικά, το λεξικό περιγράφει 

το ήθος ως τον ηθικό χαρακτήρα, σε αντιδιαστολή προς τη διάνοια. Άλλη 

μια γλωσσική παρατήρηση είναι ότι έλληνες διανοητές έχουν προτείνει 

διάφορες εκδοχές: το μεν ethics το ονομάζουν ηθοπλαστικό, τα δε morals 

ηθορυθμιστικό.  

Ίσως αυτά να  ακούγονται κάπως παράξενα, γιατί στην εκπαίδευσή 

μας δεν τυχαίνει να μαθαίνουμε περισσότερα περί ηθικού χαρακτήρα ή 

ηθικής συμπεριφοράς, παρά μόνον τα περί δεοντολογίας των επιμέρους 

θεραπευτικών ή άλλων επαγγελμάτων. Στη πρόσφατη έκδοση του γαλλικού 

κώδικα ιατρικής δεοντολογίας, το 1996, ο γάλλος φιλόσοφος Paul Ricoeur 

επισημαίνει την ύπαρξη δύο επιπέδων ανάλυσης, της ηθικής 

συμπεριφοράς των θεραπευτών. Προτού κωδικοποιηθούν οι κανόνες 

άσκησης των συγκεκριμένων επαγγελμάτων, είτε ως προς τα άτομα 

ασθενείς, είτε προς την κοινωνία και το κράτος, δηλαδή προτού 

διαμορφωθεί το πλαίσιο μιας δεοντολογικής ηθικής, το υποκείμενο-

θεραπευτής καλείται να αντιμετωπίσει την ανάγκη μιας πιο θεμελιακής 

ηθικής, της σώφρονος ή έμφρονος ηθικής, όπως την αποκαλεί. Αυτή τη 

θεμελιακή ηθική ο Ricoeur τη συνδέει με την ελληνική αρετή της φρόνησης 

και τη λατινική της prudentia και συναρτά την άσκησή της με την προαιώνια 

σοφία των θεραπευτικών επαγγελμάτων, σε αντίθεση με την ηθική των 

κωδίκων δεοντολογίας, που κατά περίπτωση και εποχές περιορίζει τις 

ατασθαλίες, ή καταγγέλλει την αγυρτεία, αλλά δεν ελέγχει την αυθαιρεσία.  

Αυτό το ζήτημα της αυθαιρεσίας θέτει ο μύθος του Αισώπου για τον 

πονηρό γάτο-γιατρό και τις ασθενείς κότες: ποιος είναι εκείνος ο ηθικός 

πυρήνας, αν τω όντι υπάρχει, αναρωτιέται ο Ricoeur, που διέπει τη 

μοναδική κατάσταση και τη μοναχική συνάντηση ενός πάσχοντος 

υποκειμένου και ενός θεραπευτή; Πριν από κάθε θεραπευτικό συμβόλαιο 
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και κάθε δέσμευση με το επαγγελματικό μυστικό, λοιπόν, το μόνο που 

μπορεί να λειτουργεί σε αυτή τη συνάντηση είναι ένα αμοιβαίο σύμφωνο 

εμπιστοσύνης, το οποίο στηρίζεται όμως σε μια ασυμμετρία, εκ των 

προτέρων γνωστή και από τα δύο μέρη. Ο ένας γνωρίζει και μπορεί να δρα 

και ο άλλος υποφέρει. Τούτο δημιουργεί μια λίαν επικίνδυνη απόσταση 

μεταξύ των συμβαλλομένων. Αυτό, όμως, που μπορεί να αποκαταστήσει 

μια ισορροπία στη συγκεκριμένη δυάδα πάσχων / θεραπευτής, είναι, από 

τη μια η δυνατότητα του πρώτου να πει με λόγια τον πόνο και το παράπονό 

του, να διηγηθεί τα συμπτώματά του και έτσι να διαμορφώσει ένα αίτημα και 

από την άλλη η φρόνηση του δεύτερου, που με εχέφρονα δηλαδή τρόπο θα 

προσπαθήσει να ελαχιστοποιήσει την απόσταση μεταξύ τους, 

ακολουθώντας με σαφήνεια τα στάδια διάγνωσης, θεραπείας, κλπ., δηλαδή 

την κανονική διεργασία που στηρίζει ένα τελικό θεραπευτικό συμβόλαιο. 

Έτσι αναδεικνύεται ο πυρήνας της σώφρονος ηθικής των θεραπευτικών 

επαγγελμάτων.  

Ας ελαφρύνω τώρα τη σχετικά βαριά επιχειρηματολογία περί 

σώφρονος ηθικής, για να σας περιγράψω ένα χαριτωμένο συμβάν στην 

προ έξι ετών νοσηλεία μου, για περισσότερο από τρεις μήνες, στις μονάδες 

εντατικής θεραπείας του Ευαγγελισμού. Με έχουν βγάλει από την 

καταστολή, βρίσκομαι βέβαια καθηλωμένος στο κρεβάτι της ΜΕΘ, με 

χιλιάδες σωληνάκια και την απαραίτητη τραχειοτομία, και έρχεται μια πολύ 

χαριτωμένη νοσηλεύτρια και μου λέει με τον πιο γλυκό τρόπο «έλα, χρυσό 

μου, να σου κάνω μια ομορφιά». Είναι οπλισμένη με τα απαραίτητα, 

βουρτσάκια, σαπούνια και ξυράφια. Είναι η πρώτη φορά που 

συνειδητοποιώ ότι, πιθανόν για λόγους θεραπευτικούς και υγιεινής μου 

είχαν ξυρίσει τη γενειάδα όταν ήμουν σε καταστολή, γενειάδα που με 

υπερηφάνεια έφερα τα τελευταία τριάντα χρόνια. Μέσα από τη δυσκολία 

της άρθρωσης, λόγω του μηχανήματος, τη ρωτάω: «έχει θεραπευτικό 

σκοπό αυτό το ξύρισμα;». Έκπληκτη μου λέει «όχι, μωρέ παιδί μου. Είναι 

για να σε κάνω όμορφο, χρυσέ μου». Να τονίσω ότι δεν είχα δει τα χάλια 
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μου σε καθρέφτη, καθ’ όλη τη διάρκεια της καταστολής και έτσι δεν είχα καν 

συνειδητοποιήσει ότι με είχαν ξυρίσει. Επειδή, ευτυχώς, στην ηθική της 

συναλλαγής μας ο ασθενής, δηλαδή εγώ, μπορούσα να εκφράσω τον πόνο 

μου και το παράπονό μου, της λέω το δυνατόν πιο ευγενικά «θέλεις να 

ρωτήσεις, σε παρακαλώ, την προϊσταμένη, αν το εν λόγω ξύρισμα είναι για 

θεραπευτικούς ή για καλλωπιστικούς σκοπούς;». Σπεύδει να πάρει οδηγίες 

και με πλήρη κατανόηση για τη γενειάδα μου, με άφησε ήσυχο να 

ξαναποκτήσω τις τρίχες που με τόση αγάπη καλλιεργούσα επί τρεις 

δεκαετίες. Όσο και αν αυτό  σας φαίνεται σαν ένα δευτερεύον γεγονός, θα 

μπορούσα βέβαια να αναφέρω και άλλα πολύ πιο σοβαρά γεγονότα, όμως 

χίλια δυο τέτοια μικρά και δευτερεύοντα γεγονότα στη θεραπευτική 

συνομιλία μεταξύ θεραπευτών και γιατρών διαμορφώνουν το πεδίο, στο 

οποίο οφείλει να αναπτυχθεί η εχέφρων ηθική των θεραπευτικών 

επαγγελμάτων.  

Εάν αυτές οι καθημερινές πράξεις της εχέφρονος ηθικής των 

θεραπευτικών επαγγελμάτων είναι εύκολο να κατανοηθούν και ακόμη πιο 

εύκολο να παρατηρηθούν στην καθημερινή νοσοκομειακή ή θεραπευτική 

πράξη, αυτό το οποίο είναι πολύ πιο δύσκολο να περιγραφεί είναι ποια 

είναι η προσωπική, η ατομική συμμετοχή του κάθε συντελεστή στα 

θεραπευτικά ενεργήματα. Γνωρίζουμε ότι οι ασθενείς πάσχουν, 

παραπονιούνται, φοβούνται και υπερβάλλουν. Η υπερβολή κυρίως είναι το 

φάντασμα το οποίο έχει οδηγήσει σε σχεδόν αστυνομικά μέτρα στην 

πατερναλιστική και καθοδηγητική άσκηση των θεραπειών. Το πάσχον 

υποκείμενο δεν παύει να είναι Υποκείμενο, όπως και οι θεραπευτές δεν 

παύουν να είναι και αυτοί Υποκείμενα, με τους καημούς τους, τα 

προβλήματά τους και τις δυσκολίες τους. Εδώ υπάρχει η αναγκαιότητα μιας 

ειδικής ηθικής εκπαίδευσης και διαμόρφωσης , η οποία κατ’ ανάγκη αφορά 

στην ασυμμετρία μεταξύ θεραπευτών και πασχόντων. Είναι το θεραπευτικό 

προσωπικό που καλείται να έχει υπομονή, καλούς τρόπους και φυσικά 

τεχνογνωσία. Δεν επαρκεί η εικόνα του απλώς ευγενούς οδηγού του 
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ασθενοφόρου ή του θυρωρού ή του φύλακα ή της νοσηλεύτριας ή του 

γιατρού, είτε του διευθυντή. Είναι όλοι αυτοί που μέσα από τις κατάλληλες 

ενέργειες εκπαίδευσης των θεραπευτικών ομάδων θα πρέπει να 

αποκτήσουν τους τρόπους  να μάθουν τους τρόπους να προφυλάσσουν 

τον εαυτό τους από κάθε ηθικό ή ψυχολογικό τραύμα και κατά συνέπεια να 

προφυλάσσουν και τους ασθενείς από τις παράπλευρες ενέργειες των 

θεραπευτικών ενεργειών.  

Πρακτικά, αυτής της φύσεως η ηθική προσέγγιση των θεραπευτικών 

σχέσεων δεν έχει καμία σχέση με την υποχρέωση υπακοής, τυφλής ή 

παραβατικής, των κανόνων της δεοντολογίας. Πρόκειται περί ενός 

προσωπικού και ομαδικού αγώνα των θεραπευτικών λειτουργών, για να 

μπορούν να ελέγξουν τις «έμφυτες» τυχόν δικές τους τάσεις να είναι 

πατερναλιστικοί, επιθετικοί ή και απότομοι. Φανταστείτε έναν χειρουργό, ο 

οποίος είναι επιθετικός από χαρακτήρα και δεν έχει κάνει την απαραίτητη 

ψυχική και τεχνική επεξεργασία, ώστε να χειρίζεται με δεξιότητα και 

στοχοποιημένη αποτελεσματικότητα τα νυστέρια του. Η ψυχική ενέργεια 

που μετουσιώνει την πιθανή επιθετικότητα σε λεπτεπίλεπτη δεξιότητα είναι 

στην ουσία μια εχέφρων ηθική πράξη.  

Έξω από αυτό το ακραίο παράδειγμα, ο κατάλογος των ενεργειών 

που απαιτούν αυτό που ονομάζω εχέφρονα ηθική των θεραπευτικών 

επαγγελμάτων, είναι μεγάλος και κυρίως εμπεριέχει τα πιο απρόσμενα και 

παράδοξα αποτελέσματα. Σε μια συζήτηση για τις θεραπευτικές ομάδες στο 

χώρο της ψυχιατρικής, εδώ και χρόνια, μια εξαιρετική συνάδελφος 

νοσηλεύτρια εξομολογήθηκε στην ομάδα το εξής γεγονός που το 

κατονόμασε ηθικό λάθος: ούσα δεοντολογικά απόλυτα ηθική, δε δεχόταν 

απολύτως κανένα δώρο ή παροχή από τους ασθενείς της ή και τις 

οικογένειές τους. Μια νεαρά σχιζοφρενής, που επί καιρώ έχει δουλέψει με 

τις καλές και προχωρημένες θεραπευτικές μεθόδους της ομάδας, είχε έξοδο 

συνοδευόμενη από τη μητέρα της. Στη γειτονική λαϊκή αγορά, λέει στη 

μητέρα της: «θέλω να πάρω κάτι για τη χρυσή μου την προϊσταμένη». 
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Όπερ και έκανε, αγοράζοντας ένα ευτελές ,έναντι μερικών δραχμών, 

πορτοφολάκι. Επιστρέφοντας στο κέντρο, με χαρά το προσφέρει στην 

αγαπημένη της νοσοκόμα. Αυτή, ψυχαναγκαστικά προσηλωμένη στην αρχή 

της μη αποδοχής δώρων από τους ασθενείς, το αρνείται. Η άρνηση αυτή,  

προσέβαλλε την προσωπικότητα της ασθενούς, την οδήγησε σε μαζική 

παλινδρόμηση σε παλαιότερα στάδια της ασθένειάς της και σε εγκατάλειψη 

του θεραπευτικού σχήματος που παρακολουθούσε εδώ και καιρό.  

Τα παραδείγματα είναι πολλά και κυρίως αποκτούν ιδιαίτερη 

σημασία, όταν τίθενται γεγονότα με χαρακτήρα διλήμματος. Ένας καλός 

λόγος, έστω και «παράνομος», μια «παράνομη» ενέργεια διευκόλυνσης, 

είναι ηθικώς πιο σωστή από την αυστηρή και απόλυτη εφαρμογή των 

κανόνων. Γιατί η «παρανομία» και η «αυστηρότητα» μπορεί να είναι εξίσου 

θεραπευτικές και εξίσου παθογόνες. Γι’ αυτό άλλωστε συν τω χρόνω σε 

πλήθος θεραπευτικά ιδρύματα, της Δύσης κυρίως, οργανώνονται ειδικές 

ομάδες και επιτροπές βιοηθικής , όχι τόσο για να ελέγχουν τα δρώμενα στα 

θεραπευτικά ιδρύματα αλλά κυρίως ως πηγές πληροφόρησης και 

συμπαράστασης στα ηθικά διλήμματα της καθημερινής κλινικής  πράξης. 

Αυτές οι σύγχρονες πρακτικές ενίσχυσης της εχέφρονος ηθικής πέραν του 

ότι  αποτελούν από την πρόοδο για το σύνολο των πράξεων της μοντέρνας 

ιατρικής, οδηγούν κατ’ανάγκη και σε μια δομική αναθεώρηση των 

λειτουργιών της θεραπευτικής ομάδας. Γιατί αν καταγγέλλουμε τον 

αυθαίρετο και πατερναλιστικό τρόπο στην αντιμετώπιση των ασθενών από 

τους θεραπευτές, μπορούμε τώρα να αντιμετωπίσουμε τον αυθαίρετο και 

ιεραρχικό τρόπο λειτουργίας των θεραπευτικών ομάδων. Το ιατροκεντρικό 

και πυραμιδικό μοντέλο διοίκησης των θεραπευτικών ομάδων είναι πια ένα 

αφελές πρότυπο παιδαριώδους θεώρησης των ομάδων ανάλογο με αυτή 

των παιδιών τα οποία το φαντάζονται ότι την ποιότητα της αγαπημένης του 

ποδοσφαιρικής ομάδας την κάνει η βεντέτα κυνηγός ή μόνο ο αίλουρος 

τερματοφύλακας. Η ηθική των ομάδων και της διοίκησης είναι το άλλο 
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σκέλος της ηθικής των θεραπευτικών επαγγελμάτων, θα ήταν το επόμενο 

μας θέμα  αν είμαστε καλά ώστε να βλεπόμαστε και να αγαπιόμαστε. 

Ευχαριστώ! 
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ΕΝΟΤΗΤΑ Ι 
 
 
ΑΝΑΙΜΙΑ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ.  
ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ- ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Δρ. Ζυγά Σοφία 

Νοσηλεύτρια ΠΕ, ΜSc, PhD 

 
Εισαγωγή 
 

H αναιμία αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες, οι οποίοι 

ευθύνονται για την ανεπαρκή φυσική αποκατάσταση των ασθενών με 

Χρόνια Νεφρική Νόσο (ΧΝΝ) που υποστηρίζονται με εξωνεφρική κάθαρση. 

Η αιτιολογία της είναι πολυπαραγοντική. Η ανεπαρκής έκκριση της 

γλυκοπρωτεϊνικής ορμόνης ερυθροποιητίνης, από τον πάσχοντα νεφρό 

αποτελεί πρωταρχικό παθογενετικό παράγοντα της αναιμίας των ασθενών 

με ΧΝΝ. Αν και η κύρια σημασία ανεπαρκούς παραγωγής της 

ερυθροποιητίνης είναι αναμφισβήτητη, υπάρχουν και άλλοι παράγοντες 

που ενδέχεται να συμβάλλουν σημαντικά στην αναιμία. Επιπλέον, οι 

ασθενείς με ΧΝΝ τελικού σταδίου μπορούν να εμφανίσουν οποιοδήποτε 

από τα υπόλοιπα κοινά αίτια αναιμίας που απαντούν και στους μη 

ουραιμικούς ασθενείς. 

Η αναιμία ορίζεται ως η κατάσταση εκείνη κατά την οποία ο αριθμός των 

RBC, η τιμή της αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη σε συγκεκριμένο όγκο 

αίματος είναι κατώτερα του φυσιολογικού. Η διαταραχή αυτή καθίσταται 

εμφανής, όταν ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης GFR μειωθεί σε επίπεδα 

<40-50ml/min και προοδευτικά επιτείνεται, καθώς η νεφρική λειτουργία 

επιδεινώνεται.  

O Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ορίζει την αναιμία ως επίπεδο 

αιμοσφαιρίνης < 11 g/dl σε εγκύους και σε νήπια από 6 μηνών έως 5 ετών, 
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< 12 g/dl σε γυναίκες και <13 g/dl σε άνδρες. Στη ΧΝΝ η αναιμία πρέπει να 

αντιμετωπίζεται όταν η τιμή της αιμοσφαιρίνης είναι ≤ 11 g/dl. Η ανεύρεση, 

επίσης, eGFR < 60 ml/min/1,73m2 πρέπει να αποτελεί ένδειξη διερεύνησης 

αν η αναιμία οφείλεται στη ΧΝΝ. Τιμές eGFR ≥ 60 ml/min/1,73m2   μπορεί 

να σημαίνουν αναιμία οφειλόμενη σε άλλα αίτια. 

Η βαρύτητα της αναιμίας συνήθως δεν έχει άμεση σχέση με το αίτιο της 

νεφρικής νόσου. Εξαίρεση, αποτελούν οι ασθενείς με πολυκυστικούς 

νεφρούς, στους οποίους η αναιμία εκδηλώνεται αργά, καθώς η νεφρική 

νόσος επιδεινώνεται. Οι ασθενείς με ΧΝΝ ανέχονται καλύτερα την αναιμία, 

συγκριτικά με τους ασθενείς που πάσχουν από σοβαρότερης μορφής 

αναιμία άλλης αιτιολογίας. Αυτό παρατηρείται γιατί η μείωση του 

αιματοκρίτη στους ασθενείς με ΧΝΝ είναι προοδευτική και παρέχει στον 

οργανισμό τα χρονικά όρια προσαρμογής. 

 

Κλινικές Εκδηλώσεις 

 

Οι επιπτώσεις της αναιμίας στα διάφορα συστήματα του οργανισμού  και 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΝ είναι γνωστές από πολύ παλιά. 

Αναφέρονται αδυναμία, μείωση ικανότητας άσκησης, υπνηλία. Από το 

καρδιαγγειακό σύστημα συνήθως έχουμε  αύξηση του μεγέθους της 

καρδιάς, αύξηση της καρδιακής παροχής, υπερτροφία αριστερής κοιλίας 

(LVH), στηθάγχη, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Από το ενδοκρινικό 

σύστημα αναφέρονται διαταραχές εμμήνου ρύσεως, μείωση ισχύος και από 

το ανοσοποιητικό σύστημα διαταραχές της ανοσιακής απάντησης.  

Με την πρόσφατη, όμως, θεραπευτική εφαρμογή της ερυθροποιητίνης 

πολλά από τα ενοχλήματα των νεφροπαθών, που στο παρελθόν είχαν 

αποδοθεί αόριστα στη δράση κάποιων ουραιμικών τοξινών ή στις 

ενδοκρινολογικές διαταραχές της ουραιμίας, διαπιστώθηκε ότι οφείλονται 

στην αναιμία.  

38



Πολεμικό Μουσείο 
19η Ημερίδα: Η αναιμία στη Χρόνια Νεφρική Νόσο και η αντιμετώπισή της, 29 Μαρτίου 2008 

Οι εκδηλώσεις της αναιμίας μπορούν να αποδοθούν τόσο στις επιδράσεις 

της μειωμένης παροχής οξυγόνου στους ιστούς, όσο και στις 

αντιρροπιστικές καρδιακές μεταβολές. Τα προεξάρχοντα συμπτώματα της 

αναιμίας είναι η κόπωση και η δύσπνοια.  Αναλυτικά πρέπει να αναφέρουμε 

ότι η κλινική εικόνα της αναιμίας της ΧΝΝ δε διαφέρει σημαντικά από εκείνη 

άλλης αιτιολογίας. Η κύρια διαφορά εντοπίζεται στη χρονική διάρκεια 

εμφάνισής της στο πλαίσιο της εξέλιξης της νεφρικής βλάβης, η οποία 

παραμένει ως κύρια επιπλοκή σε όλη την πορεία της νόσου. Η μειωμένη 

προσφορά οξυγόνου στους ιστούς συνεπάγεται σειρά διαταραχών στη 

λειτουργία των διάφορων συστημάτων καθώς και προσπάθεια του 

οργανισμού να αμβλύνει την υποξία με αντιρροπιστικούς μηχανισμούς. 

Συνήθεις αντιρροπιστικοί μηχανισμοί είναι: η αύξηση της καρδιακής 

παροχής, η ανακατανομή του αίματος από το δέρμα στα εσωτερικά 

όργανα, η ευκολότερη αποδέσμευση του οξυγόνου από την αιμοσφαιρίνη. 

Η κλινική έκφραση όλων αυτών των διαταραχών και των προσαρμοστικών 

μεταβολών του οργανισμού αποτελεί και την κλινική εικόνα της αναιμίας. 

Τα διάφορα συμπτώματα της αναιμίας όπως, καταβολή δυνάμεων, ατονία, 

ανορεξία, δύσπνοια, ταχυκαρδία, ζάλη, ίλιγγος, κεφαλαλγία, δυσανεξία στο 

κρύο, αίσθημα ψύχους, διαλείψεις, δυσκολία συγκέντρωσης, μείωση της 

γνωσιακής (σωματο–αισθητηριακών λανθανουσών καταστάσεων) και 

σεξουαλικής λειτουργίας, μείωση της εμμήνου ρύσεως, απορρύθμιση της 

αιμόστασης εκδηλώνονται με διαφορετική συχνότητα και ένταση στους 

ασθενείς. Οι υπερήλικες παρουσιάζουν εξάρσεις στηθάγχης, καρδιακή 

ανεπάρκεια, μεγαλοκαρδία, χωλότητα, μειωμένη αιματική ροή στον 

εγκέφαλο, παροδικά ισχαιμικά επεισόδια. Η συχνότητα και η ένταση των 

συμπτωμάτων αυτών καθορίζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Η αύξηση της μάζας των RBC ανεξάρτητα από τις μεταβολές της νεφρικής 

λειτουργίας, συνοδεύεται από βελτίωση πολλών συμπτωμάτων της ΧΝΝ. Η 

βελτίωση επέρχεται όταν η αιμοσφαιρίνη αυξάνεται στα 10-12g/dl. Αυτή η 

μερική βελτίωση της αναιμίας βελτιώνει  την ποιότητα ζωής, μειώνει την 
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καρδιακή παροχή, μειώνει την LVH, εξασφαλίζει μέγιστη ικανότητα 

άσκησης, βελτιώνει την πνευματική λειτουργία, μειώνει τις  διαταραχές 

ύπνου, βελτιώνει τη θρέψη και τη στηθάγχη, τη σεξουαλική λειτουργία, 

διατηρεί την έμμηνο ρύση, βελτιώνει την ανοσιακή απάντηση και τη 

λειτουργία των αιμοπεταλίων.  

Όταν η αιμοσφαιρίνη αυξάνεται στα 12-14g/dl, δηλαδή σε πλήρη ρύθμιση 

της αναιμίας, η βελτίωση είναι μεγαλύτερη και συνεπάγεται βελτίωση 

ποιότητας ζωής, μείωση της καρδιακής παροχής, μείωση LVH (η LVH 

αυξάνει τη θνητότητα των ασθενών με ΧΝΝ κατά 2,9 φορές), μέγιστη 

ικανότητα άσκησης, βελτίωση πνευματικής λειτουργίας, μείωση διαταραχών 

ύπνου, βελτίωση θρέψης.  

Κατά τη φυσική εξέταση το κύριο εύρημα είναι η ωχρότητα, η οποία μπορεί 

να διαπιστωθεί ευκολότερα στις παλάμες, στις κοίτες των ονύχων και στους 

επιπεφυκότες. Μπορεί να γίνει αντιληπτό συστολικό φύσημα στο 

προκάρδιο, το οποίο οφείλεται στην αυξημένη καρδιακή ροή.  

 
Διάγνωση 
  

Οι δοκιμασίες που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των επιπέδων Fe 

στους ασθενείς με ΧΝΝ είναι: φερριτίνη ορού, κορεσμός τρανσφερίνης, 

διάχυτος υποδοχέας τρανσφερίνης, ψευδάργυρος πρωτοπορφυρίνης RBC, 

υπόχρωμα RBC.  

 

Φερριτίνη ορού και τρανσφερρίνης. Η φερριτίνη είναι πρωτεΐνη που 

αντιπροσωπεύει τον αποθηκευμένο σίδηρο. Αποτελείται από Fe και 

αποφερριτίνη. Κάθε μόριο φερριτίνης περιέχει 3000-4500 άτομα Fe. Τα 

φυσιολογικά επίπεδα κυμαίνονται μεταξύ 12-160mg/dl.  

Ο κορεσμός τρανσφερίνης παρουσιάζει την ποσότητα του πραγματικού Fe 

που είναι συνδεδεμένη με την τρανσφερίνη. Υπολογίζεται, διαιρώντας την 
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τιμή της στάθμης του Fe ορού με εκείνη της TIBC. Οι τιμές του πηλίκου 

αυτού κυμαίνονται από 25-45%. 

Η TIBC (Total Iron-Binding Capacity) είναι η συνολική ικανότητα σύνδεσης 

Fe  και καθορίζεται από τη συγκέντρωση της τρανσφερίνης στο πλάσμα. Οι 

φυσιολογικές τιμές  κυμαίνονται μεταξύ 300- 360 mg/dl. 

H συγκέντρωση φερριτίνης ορού και το ποσοστό του κορεσμού 

τρανσφερρίνης-TSAT αποτελούν τους συχνότερους χρησιμοποιούμενους 

δείκτες της επάρκειας σιδήρου Fe  στους ασθενείς με ΧΝΝ. Όμως, καμία 

εξέταση από τις δύο δεν είναι ιδιαίτερα ακριβής για την αξιολόγηση της 

έλλειψης Fe στον συγκεκριμένο πληθυσμό διότι παρέχουν μόνο μια αδρή 

εκτίμηση της επάρκειας Fe. Επομένως, η επιθετική θεραπεία με ενδοφλέβια 

χορήγηση Fe δεν πρέπει να αποφασίζεται αποκλειστικά με βάση τα 

αποτελέσματα αυτών των δεικτών. Αντίθετα, τα αποτελέσματα πρέπει να 

ερμηνεύονται στα πλαίσια της ανταπόκρισης με ESA. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες των KDOQI για την αναιμία υποστηρίζουν ότι οι μετρήσεις της 

επάρκειας  Fe πρέπει να αξιολογούνται σε σχέση με την κλινική κατάσταση 

του ασθενή, την τιμή της αιμοσφαιρίνης και την ανταπόκριση στους ESA. Η 

εντατικοποίηση της σιδηροθεραπείας ενδείκνυται σε τιμές φερριτίνης ορού 

<200ng/ml ή σε κορεσμό τρανσφερίνης <20%, σε ασθενείς που 

ανταποκρίνονται σχετικά στη χορήγηση ESA και σε επίπεδο φεριττίνης 

ορού <300 ng/ml ή σε κορεσμό τρανσφερίνης <25% σε ασθενείς με 

αντίσταση στους ESA. Οι εξετάσεις για την επάρκεια Fe  πρέπει να 

διενεργούνται τουλάχιστον ένα μήνα μετά την ενδοφλέβια θεραπεία με Fe.  

 

Περιεκτικότητα των δικτυοερυθροκυττάρων σε Hb (CHr): Η εξέταση 

αυτή αποτελεί έναν άμεσο δείκτη της διαθεσιμότητας του Fe στο επίπεδο 

των ερυθροκυττάρων. Ο δείκτης αυτός έχει μικρότερη μεταβλητότητα σε 

σχέση με άλλες εξετάσεις για τη επάρκεια του Fe. Όταν η τιμή της CHr είναι 

< 29-32 pg, οι ασθενείς συνήθως έχουν έλλειψη Fe  και μπορούν να 

ωφεληθούν από την  IV χορήγησή του.  
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Άλλες εξετάσεις: Tο ποσοστό υπόχρωμων RBC, ο ψευδάργυρος 

πρωτοπορφυρίνης και ο διαλυτός υποδοχέας τρανσφερρίνης εμφανίζουν 

προοπτική συμβολής στην αξιολόγηση του Fe. Οι εξετάσεις δεν είναι 

διαθέσιμες για κλινική χρήση.  

Υψηλά επίπεδα ψευδαργύρου πρωτοπορφυρίνης αποτελούν ένδειξη 

ανεπάρκειας Fe. Η στάθμη του είναι αυξημένη στην ουραιμία ή τη 

φλεγμονή. 

Τα υπόχρωμα RBC  είναι χρήσιμα στη διαπίστωση λειτουργικής 

ανεπάρκειας Fe και για την παρακολούθηση της απάντησης στην 

ενδοφλέβια χορήγηση Fe.   

O διαλυτός υποδοχέας τρανσφερρίνης είναι χρήσιμος στην διαπίστωση 

ανεπάρκειας Fe  σε ασθενείς με φλεγμονώδη νόσο. Χαμηλή στάθμη 

αποτελεί ένδειξη καλής ανταπόκρισης στη θεραπεία με ΕΡΟ. Το κόστος της 

εξέτασης είναι υψηλό και η στάθμη του στον ορό εμφανίζει ημερήσιες 

διακυμάνσεις. Η στάθμη του δεν μειώνεται κάτω από τη φυσιολογική τιμή 

μέχρι ότου να εξαντληθούν τα αποθέματα Fe. 
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Η ανεπαρκής έκκριση της ερυθροποιητίνης από τον

πάσχοντα νεφρό αποτελεί πρωταρχικό
παθογενετικό παράγοντα της αναιμίας των ασθενών
με ΧΝΝ
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Η αναιμία ορίζεται ως η κατάσταση εκείνη κατά την
οποία ο αριθμός των RBC, η τιμή της
αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη σε συγκεκριμένο
όγκο αίματος είναι κατώτερα του φυσιολογικού
Η διαταραχή αυτή καθίσταται εμφανής, όταν ο
ρυθμός σπειραματικής διήθησης GFR μειωθεί σε
επίπεδα <40-50ml/min και προοδευτικά επιτείνεται, 
καθώς η νεφρική λειτουργία επιδεινώνεται

Ορισμός

Βαρύτητα
Η βαρύτητα της αναιμίας συνήθως δεν έχει άμεση
σχέση με το αίτιο της νεφρικής νόσου. Εξαίρεση, 
αποτελούν οι ασθενείς με πολυκυστικούς νεφρούς, 
στους οποίους η αναιμία εκδηλώνεται αργά, καθώς
η νεφρική νόσος επιδεινώνεται
Οι ασθενείς με ΧΝΝ ανέχονται καλύτερα την
αναιμία, συγκριτικά με τους ασθενείς που πάσχουν
από σοβαρότερης μορφής αναιμία άλλης
αιτιολογίας. Αυτό παρατηρείται γιατί η μείωση του
αιματοκρίτη στους ασθενείς με ΧΝΝ είναι
προοδευτική και παρέχει στον οργανισμό τα
χρονικά όρια προσαρμογής
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Κλινικές εκδηλώσεις
Οι επιπτώσεις της αναιμίας στα διάφορα συστήματα
του οργανισμού και στην ποιότητα ζωής των ασθενών
με ΧΝΝ είναι γνωστές από πολύ παλιά. 
Αναφέρονται αδυναμία, μείωση ικανότητας άσκησης, 
υπνηλία
Από το καρδιαγγειακό σύστημα συνήθως έχουμε
αύξηση του μεγέθους της καρδιάς, αύξηση της
καρδιακής παροχής, υπερτροφία αριστερής κοιλίας
(LVH), στηθάγχη, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια
Από το ενδοκρινικό σύστημα αναφέρονται διαταραχές
εμμήνου ρύσεως, μείωση ισχύος και από το
ανοσοποιητικό σύστημα διαταραχές της ανοσιακής
απάντησης

ΚλινικέςΚλινικές εκδηλώσειςεκδηλώσεις
Οι εκδηλώσεις της αναιμίας μπορούν να αποδοθούν τόσο
στις επιδράσεις της μειωμένης παροχής οξυγόνου στους
ιστούς, όσο και στις αντιρροπιστικές καρδιακές μεταβολές. 
Τα προεξάρχοντα συμπτώματα της αναιμίας είναι η κόπωση
και η δύσπνοια
η κλινική εικόνα της αναιμίας της ΧΝΝ δε διαφέρει σημαντικά
από εκείνη άλλης αιτιολογίας. Η κύρια διαφορά εντοπίζεται
στη χρονική διάρκεια εμφάνισής της στο πλαίσιο της εξέλιξης
της νεφρικής βλάβης, η οποία παραμένει ως κύρια επιπλοκή
σε όλη την πορεία της νόσου
Η μειωμένη προσφορά οξυγόνου στους ιστούς συνεπάγεται
σειρά διαταραχών στη λειτουργία των διάφορων συστημάτων
καθώς και προσπάθεια του οργανισμού να αμβλύνει την
υποξία με αντιρροπιστικούς μηχανισμούς
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η αύξηση της καρδιακής παροχής
η ανακατανομή του αίματος από το δέρμα στα
εσωτερικά όργανα
η ευκολότερη αποδέσμευση του οξυγόνου από την
αιμοσφαιρίνη
Η κλινική έκφραση όλων αυτών των διαταραχών και
των προσαρμοστικών μεταβολών του οργανισμού
αποτελεί και την κλινική εικόνα της αναιμίας

Συνήθεις αντιρροπιστικοί μηχανισμοί

Καταβολή δυνάμεων, ατονία, ανορεξία, δύσπνοια, 
ταχυκαρδία, ζάλη, ίλιγγος, κεφαλαλγία, δυσανεξία στο κρύο, 
αίσθημα ψύχους, διαλείψεις, δυσκολία συγκέντρωσης,  
μείωση της γνωσιακής (σωματο–αισθητηριακών
λανθανουσών καταστάσεων) & σεξουαλικής λειτουργίας, 
μείωση της εμμήνου ρύσεως, απορρύθμιση της αιμόστασης
Εκδηλώνονται με διαφορετική συχνότητα και ένταση στους
ασθενείς
Οι υπερήλικες παρουσιάζουν εξάρσεις στηθάγχης, 
καρδιακή ανεπάρκεια, μεγαλοκαρδία, χωλότητα, μειωμένη
αιματική ροή στον εγκέφαλο, παροδικά ισχαιμικά επεισόδια
Η συχνότητα και η ένταση των συμπτωμάτων αυτών
καθορίζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών

Συμπτώματα της αναιμίας
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Η αύξηση της μάζας των RBC ανεξάρτητα από τις
μεταβολές της νεφρικής λειτουργίας, συνοδεύεται από
βελτίωση πολλών συμπτωμάτων της ΧΝΝ. Η βελτίωση
επέρχεται όταν η αιμοσφαιρίνη αυξάνεται στα 10-12g/dl

Η μερική βελτίωση της αναιμίας βελτιώνει την ποιότητα
ζωής, μειώνει την καρδιακή παροχή, μειώνει την LVH, 
εξασφαλίζει μέγιστη ικανότητα άσκησης, βελτιώνει την
πνευματική λειτουργία, μειώνει τις διαταραχές ύπνου, 
βελτιώνει τη θρέψη και τη στηθάγχη, τη σεξουαλική
λειτουργία, διατηρεί την έμμηνο ρύση, βελτιώνει την
ανοσιακή απάντηση και τη λειτουργία των αιμοπεταλίων

Μερική βελτίωση της αναιμίας

Πλήρης ρύθμιση της αναιμίας

Hb : 12-14g/dl
η βελτίωση είναι μεγαλύτερη
βελτίωση ποιότητας ζωής, μείωση της
καρδιακής παροχής, μείωση LVH (η LVH 
αυξάνει τη θνητότητα των ασθενών με ΧΝΝ
κατά 2,9 φορές), μέγιστη ικανότητα άσκησης, 
βελτίωση πνευματικής λειτουργίας, μείωση
διαταραχών ύπνου, βελτίωση θρέψης
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Φυσική εξέταση

Κύριο εύρημα είναι η ωχρότητα, η οποία μπορεί να
διαπιστωθεί ευκολότερα στις παλάμες, στις κοίτες
των ονύχων και στους επιπεφυκότες
Μπορεί να γίνει αντιληπτό συστολικό φύσημα στο

προκάρδιο, το οποίο οφείλεται στην αυξημένη
καρδιακή ροή

Διαγνωστική προσέγγιση

Δοκιμασίες: 
φερριτίνη ορού, 
κορεσμός τρανσφερίνης,
διάχυτος υποδοχέας τρανσφερίνης
ψευδάργυρος πρωτοπορφυρίνης RBC
υπόχρωμα RBC
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Η φερριτίνη είναι πρωτεΐνη που αντιπροσωπεύει τον
αποθηκευμένο σίδηρο. Αποτελείται από Fe και
αποφερριτίνη. Κάθε μόριο φερριτίνης περιέχει 3000-4500 
άτομα Fe. Τα φυσιολογικά επίπεδα κυμαίνονται μεταξύ 12-
160mg/dl. 
Ο κορεσμός τρανσφερίνης παρουσιάζει την ποσότητα του
πραγματικού Fe που είναι συνδεδεμένη με την τρανσφερίνη. 
Υπολογίζεται, διαιρώντας την τιμή της στάθμης του Fe ορού
με εκείνη της TIBC. Οι τιμές του πηλίκου αυτού κυμαίνονται
από 25-45%.
Η TIBC (Total Iron-Binding Capacity) είναι η συνολική
ικανότητα σύνδεσης Fe και καθορίζεται από τη
συγκέντρωση της τρανσφερίνης στο πλάσμα. Οι
φυσιολογικές τιμές κυμαίνονται μεταξύ 300- 360 mg/dl.

Φερριτίνη ορού και τρανσφερρίνη

H συγκέντρωση φερριτίνης ορού και το ποσοστό του
κορεσμού τρανσφερρίνης αποτελούν τους συχνότερους
χρησιμοποιούμενους δείκτες της επάρκειας σιδήρου Fe 
στους ασθενείς με ΧΝΝ

Όμως, καμία εξέταση από τις δύο δεν είναι ιδιαίτερα
ακριβής για την αξιολόγηση της έλλειψης Fe στον
συγκεκριμένο πληθυσμό διότι παρέχουν μόνο μια αδρή
εκτίμηση της επάρκειας Fe

Επομένως, η επιθετική θεραπεία με ενδοφλέβια χορήγηση
Fe δεν πρέπει να αποφασίζεται αποκλειστικά με βάση τα
αποτελέσματα αυτών των δεικτών. Αντίθετα, τα
αποτελέσματα πρέπει να ερμηνεύονται στα πλαίσια της
ανταπόκρισης με ESA
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες των KDOQI για την αναιμία
υποστηρίζουν ότι οι μετρήσεις της επάρκειας Fe πρέπει να
αξιολογούνται σε σχέση με την κλινική κατάσταση του
ασθενή, την τιμή της αιμοσφαιρίνης και την ανταπόκριση
στους ESA. Η εντατικοποίηση της σιδηροθεραπείας
ενδείκνυται σε τιμές φερριτίνης ορού <200ng/ml ή σε
κορεσμό τρανσφερίνης <20%, σε ασθενείς που
ανταποκρίνονται σχετικά στη χορήγηση ESA και σε
επίπεδο φεριττίνης ορού <300 ng/ml ή σε κορεσμό
τρανσφερίνης <25% σε ασθενείς με αντίσταση στους ESA

Οι εξετάσεις για την επάρκεια Fe πρέπει να διενεργούνται

τουλάχιστον ένα μήνα μετά την ενδοφλέβια θεραπεία με Fe

Περιεκτικότητα των
δικτυοερυθροκυττάρων σε Hb (CHr)

Η εξέταση αυτή αποτελεί έναν άμεσο δείκτη της
διαθεσιμότητας του Fe στο επίπεδο των
ερυθροκυττάρων
Ο δείκτης αυτός έχει μικρότερη μεταβλητότητα
σε σχέση με άλλες εξετάσεις για τη επάρκεια του
Fe
Όταν η τιμή της CHr είναι < 29-32 pg, οι

ασθενείς συνήθως έχουν έλλειψη Fe και
μπορούν να ωφεληθούν από την IV χορήγησή
του
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Άλλες εξετάσεις

Tο ποσοστό υπόχρωμων RBC, ο ψευδάργυρος
πρωτοπορφυρίνης και ο διαλυτός υποδοχέας τρανσφερρίνης
εμφανίζουν προοπτική συμβολής στην αξιολόγηση του Fe. Οι
εξετάσεις δεν είναι διαθέσιμες για κλινική χρήση
Υψηλά επίπεδα ψευδαργύρου πρωτοπορφυρίνης αποτελούν
ένδειξη ανεπάρκειας Fe. Η στάθμη του είναι αυξημένη στην
ουραιμία ή τη φλεγμονή
Τα υπόχρωμα RBC είναι χρήσιμα στη διαπίστωση λειτουργικής
ανεπάρκειας Fe και για την παρακολούθηση της απάντησης
στην ενδοφλέβια χορήγηση Fe
O διαλυτός υποδοχέας τρανσφερρίνης είναι χρήσιμος στην
διαπίστωση ανεπάρκειας Fe σε ασθενείς με φλεγμονώδη νόσο. 
Χαμηλή στάθμη αποτελεί ένδειξη καλής ανταπόκρισης στη
θεραπεία με ΕΡΟ. Το κόστος της εξέτασης είναι υψηλό και η
στάθμη του στον ορό εμφανίζει ημερήσιες διακυμάνσεις. Η
στάθμη του δεν μειώνεται κάτω από τη φυσιολογική τιμή μέχρι
ότου να εξαντληθούν τα αποθέματα Fe.

Ευχαριστώ
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ 
ΑΝΑΙΜΙΑΣ 
 
Καυκιά Θεοδώρα 
MSc, Νοσηλεύτρια Νεφρολογίας-Παθολογίας, 
Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, 2ο Νοσοκομείο ΙΚΑ-ΕΤΑΜ Θεσσαλονίκης 
 

 

 Η νορμόχρωμη, νορμοκυτταρική αναιμία παρουσιάζεται στο 60-80% 

των ασθενών με Χρόνια Νεφρική Νόσο (ΧΝΝ).  Η αναιμία της 

νεφροπάθειας (ΑΝ) εμφανίζεται στα πρώιμα στάδια της νόσου και 

χειροτερεύει καθώς εκπίπτει η νεφρική λειτουργία με αποτέλεσμα αύξηση 

της νοσηρότητας και της θνησιμότητας και παράλληλα μείωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών.   

 Η κύρια αιτία της ΑΝ είναι η ελλειπής παραγωγή ερυρθοποιητίνης, η 

οποία κατά 90% παράγεται στους νεφρούς.  Το υπόλοιπο 10% παράγεται 

σε εξωνεφρικές τοποθεσίες, όπως το ήπαρ.  Η ερυθροποιητίνη (ΕΡΟ), μια 

γλυκοπρωτεϊνική ορμόνη, που παράγεται κυρίως στους νεφρούς από 

διαμεσοσωληναριακά επιθηλιακά κύτταρα.  Η απελευθερωμένη στο 

περιφερικό αίμα ΕΡΟ, μεταφέρεται στο μυελό των οστών και ενεργοποιεί 

την διαδικασία ερυρθοποίησης.  Το πρώιμο προγονικό κύτταρο της 

ερυθράς σειράς (Burst Forming Unit-Erythroid – BFU-E), όταν διεγερθεί 

από την ΕΡΟ, πολλαπλασιάζεται, ωριμάζει και αυξάνει τους υποδοχείς της 

στην επιφάνειά του (ονομάζεται Colony Forming Unit-Erythroid – CFU-E).  

Το CFU-E ωριμάζει προς πο-ερυθροβλάστες και σταδιακά προς ώριμα 

ερυθρά αιμοσφαίρια.  Όσο προχωρά η διαφοροποίηση τόσο οι υποδοχείς 

της ΕΡΟ στην επιφάνειά τους μειώνονται ώστε τα ώριμα ερυθρά 

αιμοσφαίρια να στερούνται υποδοχέων.  Σε φυσιολογικές συνθήκες ο 

μυελός των οστών συνεχώς παράγει ερυθροκύτταρα ώστε να αντικαθιστά 

αυτά που καταστρέφονται.   

55



ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ 
Καυκιά Θεοδώρα 
 

 Στα μέσα της δεκαετίας του ‘80 η απομόνωση και η κλωνοποίηση 

του γονιδίου της ΕΡΟ, δηλαδή η ανακάλυψη της ανθρώπινης 

ανασυνδυασμένης ερυρθοποιητίνης (recombinant human erythropoietin 

(rHuEPO)) προκάλεσε επανάσταση στη θεραπεία της νεφρικής αναιμίας.  

Το 2004 έγινε μετονομασία της ΕΡΟ σε erythropoietin stimulating agents 

(ESAs) καθώς άρχισαν να χρησιμοποιούνται και νέα σκευάσματα (Epoetin 

alfa, epoetin beta, darbepoetin alfa, methoxypolythelene glycolepoetin 

beta).   

Η έγκαιρη διόρθωση της αναιμίας μπορεί να βελτιώσει την καρδιακή 

λειτουργία, να επιβραδύνει την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης και να 

βελτιώσει την ποιότητα ζωής των ασθενών, απαλλάσσοντάς τους από 

συμπτώματα, όπως κεφαλαλγία, ζάλη, διαταραχές ύπνου, αδυναμία 

πνευματικής συγκέντρωσης, μείωση σεξουαλικής επιθυμίας, αρρυθμίες, 

δύσπνοια, στηθάγχη.   

Οι διεθνείς οργανισμοί στο χώρο της νεφρολογίας έχουν εκδώσει 

κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση της νεφρικής αναιμίας.  Οι πιο 

έγκυρες είναι οι Kidney Disease Outcome Quality Initiative (K/DOQI), οι 

European Best Practice Guidelines (EBRG) και οι Kidney Disease 

Improving Global Outcomes (KDIGO). 

 Στην παρουσίαση που ακολουθεί θα παρουσιαστούν οι κύριοι 

άξονες των κατεθυντήριων οδηγιών.   

Όλοι οι ασθενείς που παρουσιάζουν χρόνια αναιμία και έκπτωση της 

νεφρικής λειτουργίας (ανεξάρτητα σταδίου) θα πρέπει να λάβουν αγωγή για 

αναιμία της νεφροπάθειας.  Η αγωγή συνίσταται σε χορήγηση ESA και 

σιδήρου. 

Η τιμή στόχος για την αιμοσφαιρίνη (Hb) είναι 11.0-12.0 g/dL και τον 

αιματοκρίτη (Hct) 33-36%.  Η τιμή της Hb αποτελεί πιο αξιόπιστο δείκτη 

αναιμίας, καθώς όταν παραμένει σε θερμοκρασία δωματίου είναι σταθερή 

ενώ ο Hct αλλιώνεται.  Επίσης, σε υπεργλυκαιμικό περιβάλλον ο Μέσος 

Όγκος Ερυθρών (MCV) με βάση τον οποίο υπολογίζεται ο Hct (MCV x 
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αριθμό ερυθρών = Hct) ανεβαίνει ψευδώς, με αποτέλεσμα ψευδώς 

ανεβασμένο Hct.  Τέλος, υπάρχει μεγάλη ποικιλία αυτόματων αναλυτών για 

τον υπολογισμό του αριθμού και του μεγέθους των ερυθρών αιμοσφαιρίων 

(άρα του υπολογισμού του Hct) από ότι για τον υπολγισμό της Hb.   

Η τιμή-στόχος της Hb έχει οριοθετηθεί στα 11.0-12.0g/dL καθώς κάτω 

από αυτό το όριο η έκβαση του ασθενή δεν είναι καλή:  

- Μειώνεται η επιβίωση των αιμοκαθαιρόμενων κάτω από 30%  

- Η υπερτροφία αριστερή κοιλίας (LVH) είναι πιθανότερη σε ασθενείς 

με ΧΝΝ και αναιμία (Hct≤33%).  Ο κίνδυνος θανάτου διπλασιάζεται.  

Η στηθάγχη είναι εντονότερη. 

- Η ποιότητα ζωής, όπως μετρήθηκε από γνωστά ερωτηματολόγια, 

αυξάνει καθώς αυξάνει η Hb.  

- Η ικανότητα άσκησης (VO2) αυξάνει καθώς αυξάνει ο Hct από 30% 

σε 35%. 

- Οι ημέρες νοσηλείας μειώνονται καθώς αυξάνεται η Hb. 

- Η επίτευξη της Hb στόχου σχετίζεται με καλύτερη σωματική 

ικανότητα, λειτουργική ικανότητα, οξυγόνωση του εγκεφάλου και 

βελτίωση του ύπνου.                  

Παρόλα αυτά, η τιμή στόχος θα πρέπει να εξατομικεύεται λαμβάνοντας 

υπόψιν τα πιθανά οφέλη (βελτίωση ποιότητας ζωής, αποφυγή μετάγγισης) 

& τις πιθανές βλάβες (ανεπιθύμητες ενέργειες επικίνδυνες για τη ζωή). 

Η αξιολόγηση της αναιμίας της νεφροπάθειας πραγματοποιείται με 

έλεγχο: αιμοσφαιρίνης (Hb), αιματοκρίτη (Hct), αριθμού ερυθρών 

αιμοσφαιρίων (RBC), σιδήρου (Fe), φερριτίνης ορού, συνολικής 

δεσμευτικής ικανότητας σιδήρου (TIBC) και του  ποσοστού κορεσμού 

τρανσφερίνης (TSAT).  

Ο σίδηρος (Fe), όπως και η ερυθροποιητίνη, είναι απαραίτητος για τη 

δημιουργία της Hb.  Αρκετά σημαντικά θέματα που σχετίζονται με έλλειψη 

Fe σε ασθενείς με ΧΝΝ, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν: 
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- Οι απώλειες αίματος (και Fe) είναι συχνές, κυρίως στους 

αιμοκαθαιρόμενους (απώλειες από τις συχνές εξετάσεις, υπολείματα 

αίματος στις γραμμές του εξωσωματικού κυκλώματος και το φίλτρο, 

γαστρεντερικές απώλειες) 

- Οι αποθήκες σιδήρου δεν είναι δυνατό να «γεμίσουν» με από του 

στόματος χορηγούμενο Fe.  Αυτό γιατί οι απώλειες ξεπερνούν την 

απορρόφησή του, με αποτέλεσμα το «άδειασμα» των αποθηκών και 

την πρόκληση αρνητικού ισοζυγίου Fe.  

- Η θεραπεία με ESA, με την μεγαλύτερη του φυσιολογικού 

ενεργοποίηση της ερυρθροποίησης, συχνά οδηγεί σε λειτουργική 

ανεπάρκεια Fe 

- Η πρόληψη της λειτουργικής ανεπάρκειας Fe με την τακτική iv 

χορήγηση Fe βοηθά στην ερυρθροποίηση. 

Για να επιτευχθούν οι τιμές στόχοι της Hb θα πρέπει να χορηγείται, 

μαζί με ESA, ενδοφλέβιος (iv) σίδηρος σε μικρές δόσεις και σε τακτική βάση 

για να αποφευχθεί η έλλειψη σιδήρου και να πραγματοποιηθεί καλύτερα η 

ερυθροποίηση.  Στους αιμοκαθαιρόμενους θα πρέπει να χορηγείται τόση 

ποσότητα σιδήρου ώστε να διατηρείται η TSAT (κορεσμένη με σίδηρο 

τρανσφερίνη) ≥20% και η φερριτίνη ορού ≥100ng/mL.  Στους 

αιμοκαθαιρόμενους, με Hb<11g/dL, για να επιτευχθούν οι παραπάνω τιμές 

TSAT και φερριτίνης ορού απαιτείται χορήγηση 1.0g iv Fe για 8-10 

εβδομάδες και αξιολόγηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία. 

 Κατά την έναρξη της θεραπείας με ESA σε ασθενείς χωρίς iv Fe ο 

έλεγχος της φερριτίνης ορού και της TSAT θα πρέπει να είναι μηνιαίος.  

Ενώ κάθε τρεις μήνες σε άτομα υπό ενδοφλέβιο Fe.  Μετά την επίτευξη των 

τιμών-στόχων ο έλεγχος θα πρέπει να γίνεται κάθε τρεις μήνες.  Για να είναι 

αληθής ο έλεγχος των τιμών θα πρέπει να διακοπεί η αγωγή για 2 

εβδομάδες όταν η δόση Fe ≥1000mg την εβδομάδα.  Σε άτομα με ΧΝΝ που 

δεν λαμβάνουν αγωγή με ESA με TSAT≥20% και φερριτίνη ορού 
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≥100ng/mL ο έλεγχος επιπέδων σιδήρου θα πρέπει να γίνεται κάθε 3-6 

μήνες. 

 Σε άτομα που λαμβάνουν Fe από το στόμα (po) η ημερήσια δόση 

θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 200mg μοιρασμένη στα δύο ή τρία.  Θα 

πρέπει να τονιστεί ότι ο σίδηρος απορροφάται καλύτερα αν χορηγηθεί 

χωρίς φαγητό, καθώς η λήψη τροφής 2 ώρες πριν ή 1 μετά το Fe μειώνει 

την απορρόφησή του στο μισό.  Τα δεσμευτικά του φωσφόρου και το 

ασκορβικό οξύ μειώνουν  επίσης την απορρόφησή του.   

Σε ασθενείς σε αιμοκάθαρση (ΑΚ) ή περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ) είναι 

δυνατό να χορηγηθούν 500-1000mg iv Fe σε έγχυση.  Σε άτομα σε ΑΚ το 

συνηθέστερο σχήμα αγωγής είναι 100-125mg Fe σε κάθε ΑΚ για 8-10 

συνεδρίες.  Στους ασθενείς σε ΑΚ από τη στιγμή που θα επιτευχθεί η Hb 

στόχος και οι «αποθήκες» σιδήρου γεμίσουν, η απαιτούμενη δόση iv Fe 

ποικίλλει από 25-125mg την εβδομάδα.  Προτείνεται, πριν την έναρξη της iv 

αγωγής, η διενέργεια test σιδήρου με 25mg αραιωμένα σε φυσιολογικό ορό 

(100mL).  Ο σίδηρος με έκδοχο dextran (Cosmofer) θα πρέπει να 

χορηγείται με αργή ενδοφλέβια έγχυση και όχι >1mL (50mg) το λεπτό, 

επίσης μπορεί να διαλύεται σε 50 mL φυσιολογικού ορού και να χορηγείται 

σε ένα λεπτό.   

 Είναι πιθανό να υπάρξουν καθυστερημένες ανεπιθύμητες ενέργειες 

στη χορήγηση σιδήρου, όπως αρθραλγίες και μυαλγίες (iron sucrose, 

Venofer), υπόταση και γαστρικός πόνος, αναφυλακτική αντίδραση με 

δύσπνοια, υπόταση και πόνο στο στήθος (iron dextran).    

 Σε sc χορήγηση ΕSA η δοσολογία κυμαίνεται από 50-150 μονάδες 

ανά κιλό βάρους σώματος την εβδομάδα, δηλαδή περίπου 6000 μονάδες 

την εβδομάδα, μοιρασμένες σε δύο με τρεις δόσεις.  Σε iv χορήγηση 

προτείνονται 150-200 μονάδες ανά κιλό βάρους σώματος την εβδομάδα, 

δηλαδή 9000 μονάδες την εβδομάδα, μοιρασμένες σε τρεις δόσεις.  

Προτείνεται η υποδόρια (sc) χορήγηση των ESA σε ασθενείς με ΧΝΝ, 

ασθενείς σε ΑΚ ή ΠΚ καθώς έχει καλύτερη φαρμακοδυναμική, απαιτείται 
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μικρότερη δόση, άρα και το κόστος της θεραπείας είναι μικρότερο.  Αυτό 

που έχει τη μέγιστη σημασία είναι η εναλλαγή του σημείου χορήγησης.  Σε 

περίπτωση αλλαγής της οδού χορήγησης ESA από iv σε sc, σε άτομα που 

δεν έχουν πετύχει τιμή-στόχο για την Hb, η εβδομαδιαία δόση θα πρέπει να 

δίνεται sc σε δύο με τρεις δόσεις.  Για τους αιμοκαθαιρόμενους που έχουν 

πετύχει το στόχο, η αρχική εβδομαδιαία sc δόση θα πρέπει να είναι τα δύο 

τρίτα της εβδομαδιαίας iv δόσης.  Έρευνες έχουν δείξει ότι η sc δόση είναι 

15-50% λιγότερη από την iv.  Έτσι, για να μην υπάρξει υπερβολική αύξηση 

της Hb προτείνεται μείωση περίπου 33% της εβδομαδιαίας δόσης κατά τη 

μετάβαση από iv σε sc οδό.  Η darboepetin alfa (Aranesp) μπορεί να δοθεί 

sc ή iv χωρίς τροποποίηση της δόσης στους ασθενείς με ΧΝΝ.    

 Για να ελέγχεται η αντίδραση του ατόμου στις ΕSA, η μέτρηση της 

Hb θα πρέπει να γίνεται κάθε μια ή δύο εβδομάδες μετά την έναρξη της 

θεραπείας ή μετά από μεταβολή της δόσης και έως ότου επιτευχθεί η τιμή 

στόχος.  Από τη στιγμή που θα επιτευχθεί η τιμή στόχος η μέτρηση θα 

πρέπει να γίνεται κάθε δύο με τέσσερις εβδομάδες.  Αν η αύξηση της Hb 

είναι <2g/dL  δύο με τέσσερις εβδομάδες μετά την έναρξη ή την 

τροποποίηση της θεραπείας,  τότε η δόση αυξάνεται κατά 50%.  Αν ο 

ρυθμός αύξησης της Hb ξεπερνά τα 3g/dL το μήνα ή εαν η Hb ξεπεράσει 

την τιμή στόχο, τότε μειώνεται η εβδομαδιαία δόση των ESA κατά 25%.  Το 

ιδανικό είναι αύξηση της Hb από 1.0-2.0g/dL το μήνα.  Όταν οι 

αιμοκαθαιρόμενοι αντιδρούν στην sc χορήγηση των ESA, τότε η iv δόση θα 

πρέπει να είναι 50% υψηλότερη. 

 Για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε ΠΚ παλιότερα υπήρχε η 

πρόταση για ενδοπεριτοναϊκή (ip) χορήγηση των ESA.  Στις τελευταίες 

αναθεωρημένες κατευθυντήριες οδηγίες αυτό έχει αναιρεθεί λόγω της μη 

καλής βιοδιαθεσιμότητας των ESΑ και αύξηση του κινδύνου περιτονίτιδας.
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Σε προγραμματισμένες χειρουργικές επεμβάσεις, λοιμώξεις, 

κακοήθειες ή φλεγμονώδης αντιδράσεις η συνέχιση ή η αύξηση της δόσης 

της ΕSA θα πρέπει να εξατομικεύεται. 

 Το 96% των ασθενών θα απαντήσουν σε δόσεις 450 

μονάδων/kg/εβδομάδα μέσα σε 4 με 6 μήνες, με την προϋπόθεση ότι 

υπάρχουν ικανοποιητικά επίπεδα σιδήρου στον οργανισμό.  Η έλλειψη 

σιδήρου είναι πιθανό να οφείλεται σε λοίμωξη/φλεγμονή, χρόνια απώλεια 

αίματος, υπερπαραθυρεοειδισμό, τοξικότητα από αλουμίνιο, 

αιμοσφαιρινοπάθειες, έλειψη φυλικού οξέος ή βιταμίνης Β12, πολλαπλό 

μυέλωμα, υποθρεψία, αιμόλυση ή ανεπαρκή κάθαρση.  Σε περίπτωση μη 

απάντησης στις ΕSA και απουσία κάποιας από τις αιτίες που 

προαναφέρθηκαν, θα πρέπει να ζητάται η συμβολή αιματολόγου.  Σε αυτές 

τις περιπτώσεις οι ασθενείς θα πρέπει να αντιμετωπίζονται όπως στο 

παρελθόν πριν την ανακάλυψη των ESA, δηλαδή με μετάγγιση αίματος. 

 Κατά τη θεραπεία με ESA θα πρέπει να δίνεται μεγάλη προσοχή σε 

πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως υπέρταση, σπασμοί, αυξημένη 

πηκτικότητα αίματος (θρομβώσεις), υπερκαλιαιμία (κυρίως λόγω βελτίωσης 

της θρέψης), κεφαλαλγία, γριπώδης συνδρομή (σπάνια) και αμιγής 

ερυθροκυτταρική απλασία (εξαιρετικά σπάνια κατάσταση όπου 

δημιουργούνται εξουδετερωτικά αντισώματα έναντι των ESA οδηγώντας σε 

αναστολή της ερυρθροποιητίνης και βαριά αναιμία).   
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ΚΙΝΗΤΙΚΗ  ΤΟΥ ΣΙΔΗΡΟΥ ΚΑΙ ΝΕΩΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΗ 
ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ 
 

Dr.  Μάνθος Αρ. Δαρδαμάνης 
Διευθυντής Μονάδας Τεχνητού Νεφρού 
Γενικού Νοσοκομείου Πρεβέζης 

 

Ο σίδηρος στον Ανθρώπινο Οργανισμό 
 

0 σίδηρος (Fe) είναι το πλέον άφθονο ιχνοστοιχείο στον ανθρώπινο 

οργανισμό και ένα από τα δύο πλέον άφθονα στοιχεία στη φύση. Η μέση τιμή 

του ολικού σιδήρου που περιέχεται στον υγιή ενήλικα είναι περίπου 3-4 g (40-50 

mg Fe /Kg σωματικού βάρους). Ο σίδηρος σαν ελεύθερο ιόν είναι πολύ τοξικός 

για τα ανθρώπινα κύτταρα, γι’ αυτό και πάντοτε συνδέεται με πρωτεΐνη ή /και 

καλύπτεται από ένα πρωτεϊνικό κέλυφος. 

Η μεγαλύτερη ποσότητα του ολικού σιδήρου του σώματος περιέχεται 

στα ερυθροκυτταρα ως σίδηρος συνδεδεμένος με την αιμοσφαιρίνη (περίπου 

2500 mg). Ένα επιπλέον ποσό 400 mg απαιτείται ως ενεργός σίδηρος στη 

μυοσφαιρίνη και σε διάφορα ένζυμα. Αυτός ο λειτουργικός σίδηρος συνιστά 

περίπου το 75% του ολικού σιδήρου του σώματος. 

Αν η παροχή σιδήρου επαρκεί, το 25% (περίπου 800 με 1200 mg) της 

δεξαμενής του σιδήρου φυλάσσεται ως αποθηκευμένος σίδηρος στο 

δικτυοενδοθηλιακό σύστημα (ΔΕΣ) του ήπατος, του σπλήνα, και του μυελού των 

οστών. Η ποσότητα του αποθηκευμένου σιδήρου βρίσκεται σε μια μεταβλητή 

ισορροπία μεταξύ πρόσληψης και αποβολής. Ο σίδηρος αποθηκεύεται σαν 

φεριτίνη, μια πολυ-υπομοναδική πρωτεΐνη με μοριακό βάρος περίπου 480 kDa, 

η οποία περιέχει κατά μέσο όρο 2500 άτομα σιδήρου με τη μορφή υδροξειδίου 

του τρισθενούς σιδήρου. Η φεριτίνη τείνει να σχηματίζει σταθερά ολιγομερή. 

Όταν υπάρχει σε μεγάλες ποσότητες μέσα στα κύτταρα των αποθηκευτικών 

οργάνων τείνει να συμπυκνώνεται σχηματίζοντας την αιμοσιδηρίνη, μια μορφή 

αποθηκευμένου σιδήρου που είναι πολύ λιγότερο διαθέσιμη. 

63



ΚΙΝΗΤΙΚΗ  ΤΟΥ ΣΙΔΗΡΟΥ ΚΑΙ ΝΕΩΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ 
Dr.  Μάνθος Αρ. Δαρδαμάνης 
 

Η σημασία του σιδήρου 
 

Ο σίδηρος αποτελεί ένα βασικό στοιχείο το οποίο είναι παρόν σε μια 

ποικιλία μοριακών συστημάτων. Είναι ένα σημαντικό συστατικό της 

αιμοσφαιρίνης και της μυοσφαιρίνης Από τη σύνδεση του με τις πρωτεΐνες 

αυτές, προκύπτει η κυριότερη λειτουργία του σιδήρου στο σώμα, η μεταφορά 

και «αποθήκευση» του οξυγόνου στο αίμα και η παροχή οξυγόνου στους μυς. 

Πολύ μικρές ποσότητες σιδήρου συνδέονται επίσης με ένζυμα όπως είναι το 

κυτόχρωμα που περιέχει αίμη και με σιδηρο-θειο-πρωτεΐνες. Στις πρωτεΐνες 

αυτές που συμμετέχουν στο μεταβολισμό, ο σίδηρος παίζει κρίσιμο ρόλο στη 

μεταφορά ηλεκτρονίων Επιπρόσθετα, ο σίδηρος δρα σαν ένας καταλύτης στην 

οξυγόνωση, την υδροξυλίωση και τις άλλες ζωτικές μεταβολικές διεργασίες. 0 

σίδηρος μετέχει επίσης στον κυτταρικό πολλαπλασιασμό, στην παραγωγή και 

την αποβολή των ριζών οξυγόνου και μέσω αυτής σε σημαντικές αντιδράσεις 

της ανοσολογικής άμυνας. 

Η έλλειψη σιδήρου περιορίζει σημαντικά το μεταβολισμό. Συνήθη 

συμπτώματα της ανεπάρκειας σιδήρου, όπως είναι η χρόνια κόπωση, η 

αδυναμία συγκέντρωσης, η ευαισθησία στο stress και η ελαττωμένη επίδοση 

μπορεί να σχετίζονται με τη γενικότερη ελάττωση του μεταβολισμού. Επιπλέον, 

η ανεπάρκεια σιδήρου συνδέεται με έναν αριθμό μη αιματολογικών 

εκδηλώσεων, που περιλαμβάνουν την ελαττωμένη πνευματική και γνωστική 

λειτουργία1 και μια αυξημένη ευαισθησία στις λοιμώξεις2.  

Η επαρκής παροχή σιδήρου είναι μεγίστης σημασίας. Λόγω της ευρείας 

δράσης του σιδήρου στον ανθρώπινο οργανισμό, τα στάδια της ανεπάρκειας 

σιδήρου, ακόμη και πριν από την εκδήλωση της κλινικής αναιμίας, μπορεί να 

οδηγήσουν σε δυσλειτουργίες και ελαττωμένη σωματική δραστηριότητα. 

Παθήσεις όπως η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και οι χρόνιες φλεγμονώδεις 

παθήσεις του εντέρου, συχνά συνοδεύονται από σοβαρή σιδηροπενική αναιμία. 

Η θεραπεία της αναιμίας στους ασθενείς αυτούς έχει δείξει ότι βελτιώνει 

σημαντικά την ποιότητα ζωής. Μόνο ένα μικρό κλάσμα της δεξαμενής του 
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σωματικού σιδήρου (περίπου 4mg) υπάρχει με τη μορφή του συνδεδεμένου με 

τρανσφερινη μεταφερόμενου σιδήρου, στο πλάσμα του αίματος που διακινείται 

μεταξύ αποθηκών και λειτουργικού σιδήρου 

 
Ανακύκλωση Σιδήρου 
 

0 μεταβολισμός του σιδήρου αποτελεί έναν πολύπλοκο κύκλο 

αποθήκευσης, χρησιμοποίησης, μεταφοράς, αποδόμησης και 

επαναχρησιμοποίησης . Η χρησιμοποίηση του σιδήρου στο σώμα είναι μια 

εξαιρετικά δυναμική διαδικασία. 0 σίδηρος απορροφάται στο έντερο, 

μεταφέρεται με την τρανσφερινη και είτε χρησιμοποιείται από τους 

σιδηροεξαρτώμενους ιστούς ή αποθηκεύεται. Πρόκειται για μια εξαιρετικά 

αποτελεσματική διαδικασία, μέσω της οποίας σχεδόν όλος ο σίδηρος που 

απελευθερώνεται με την αποδόμηση της αιμοσφαιρίνης και των άλλων 

πρωτεϊνών που περιέχουν σίδηρο, επαναχρησιμοποιείται. 

Η πρόσληψη σιδήρου με τη διατροφή απαιτείται για να αντικαταστήσει 

την απώλεια του σιδήρου από τα κόπρανα, τα ούρα και το δέρμα, που 

αντιστοιχεί περίπου σε 1mg απορρο-φούμενου σιδήρου ημερησίως. Αυτό 

ανταποκρίνεται ικανοποιητικά στη μέση ημερήσια ανάγκη των ενηλίκων 

ανδρών. 

Παρ' όλα αυτά υπάρχουν φυσιολογικές καταστάσεις που απαιτούν 

επιπρόσθετη πρόσληψη σιδήρου. Στις γυναίκες που βρίσκονται σε 

αναπαραγωγική ηλικία, πρέπει να λαμβάνεται υπ'ό-ψη η απώλεια σιδήρου κατά 

την έμμηνο ρύση. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, αν και οι απώλειες που 

σχετίζονται με την έμμηνο ρύση ελαττώνονται στο μηδέν, απαιτείται επιπλέον 

σίδηρος για το έμβρυο, τον πλακούντα και την αυξημένη μάζα των μητρικών 

ερυθροκυτ-τάρων. Βρέφη, παιδιά και έφηβοι απαιτούν σίδηρο για τη 

διογκούμενη μάζα των ερυθρο-κυττάρων και τον αυξανόμενο σωματικό ιστό. Το 

ίδιο ισχύει και για την αύξηση της αντοχής των αθλητών. 
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Απορρόφηση Σιδήρου. Το υγιές ανθρώπινο σώμα δε διαθέτει ρύθμιση της 

απέκκρισης του σιδήρου και η ικανότητα να απεκκρίνεται η περίσσεια σιδήρου 

είναι εξαιρετικά περιορισμένη. Ως εκ τούτου, η διαδικασία απορρόφησης παίζει 

το σημαντικότερο προστατευτικό ρόλο στη διατήρηση της ομοιόστασης του 

σιδήρου. 0 βαθμός κατά τον οποίο ο διαιτητικός σίδηρος απορροφάται στην 

πραγματικότητα, πρώτα με την είσοδο στα κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου 

και στη συνέχεια με τη μεταφορά στο αίμα, ρυθμίζεται κυρίως από τις 

σωματικές ανάγκες, με μεγαλύτερη είσοδο στο αίμα όταν οι αποθήκες είναι 

χαμηλής στάθμης και το αντίστροφο. Γενικά μόνο ένα μικρό ποσοστό του 

προσλαμβανόμενου με τη διατροφή σιδήρου απορροφάται και η ποσότητα 

αυτή ποικίλλει αρκετά μεταξύ των ατόμων3. 

Ο Fe απορροφάται από όλα τα τμήματα του λεπτού εντέρου, με τον 

ακόλουθο κυρίως μηχανισμό4,5. Το ήπαρ εκκρίνει προς τη χολή μέτρια 

ποσά αποτρανσφερίνης, η οποία φέρεται με τη χολή προς το 

δωδεκαδάκτυλο. Στο λεπτό έντερο η αποτρανσφερίνη συνδέεται με 

ελεύθερο Fe, καθώς και  με ορισμένες ενώσεις Fe όπως είναι η 

αιμοσφαιρίνη και η μυοσφαιρίνη, που προέρχονται από το κρέας και 

αποτελούν τις δύο σημαντικότερες πηγές Fe στο διαιτολόγιο. Η ένωση Fe 

με την αποτρανσφερίνη συνιστά την  τρανσφερίνη. Με τη σειρά της, αυτή  

έρχεται και συνδέεται με υποδοχείς στις μεμβράνες των επιθηλιακών 

κυττάρων του εντέρου. Στη συνέχεια, με τη διεργασία της πινοκύττωσης, το 

μόριο της τρανσφερίνης με το φορτίο του Fe, εισέρχεται στα επιθηλιακά 

κύτταρα απ’ όπου αργότερα απελευθερώνεται από την άλλη πλευρά αυτών 

των κυττάρων, με τη μορφή της τρανσφερίνης του πλάσματος. 

Όταν η αποφερριτίνη έχει κορεστεί με Fe, η μεταφορά του προς 

τους ιστούς με την τρανσφερίνη διακόπτεται4,5. Η τρανσφερίνη η οποία 

φυσιολογικά είναι κορεσμένη με Fe μόνο κατά το 1/3, κορέννυται σχεδόν 

πλήρως, με αποτέλεσμα να μην μπορεί πια να δεχθεί άλλο Fe από το 

έντερο.  Η άθροιση της περίσσειας Fe στα κύτταρα του βλεννογόνου του 

εντέρου, οδηγεί σε καταστολή της ενεργητικής  απορρόφησης αυτού. 
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Πιν. 1 Καταστάσεις στις οποίες μεταβάλλεται η 
απορρόφηση Fe  
Αυξάνεται σε: Μείωση των αποθηκών Fe, 

 Χορήγηση δισθενούς Fe 
 Βιταμίνης C 
 Υδροχλωρικού οξέος 
 Υποξίας 
 Ταχείας ερυθροποίησης 

Μειώνεται σε:  Αύξηση αποθηκών 

  Χορήγηση τρισθενούς Fe, 

   Αντιόξινων 

  Φωσφορικών αλάτων 

  Φυτικών ινών 
 

 Όταν υπάρχουν ήδη υπέρμετρα αποθέματα Fe, το ήπαρ περιορίζει 

τον ρυθμό της παραγωγής  αποτρανσφερίνης, μειώνοντας έτσι τη 

συγκέντρωσή της στο 

πλάσμα και στη χολή. Κατά 

συνέπεια, η απορρόφηση 

του Fe από το έντερο με 

τον μηχανισμό της 

αποτρανσφερίνης 

περιορίζεται. 

 Όμως, παρά την 

παρουσία αυτού του 

συστήματος του 

ανατροφοδοτικού ελέγχου 

της απορρόφησης του Fe, όταν ένα άτομο προσλαμβάνει υπέρμετρα ποσά 

σιδηρούχων ενώσεων, διέρχεται προς το αίμα περίσσεια Fe, γεγονός που 

μπορεί να οδηγήσει σε μαζική εναπόθεση αιμοσιδηρίνης μέσα στα κύτταρα 

του ΔΕΣ, με πολύ καταστροφικές σε ορισμένες περιπτώσεις, συνέπειες. 

 Αύξηση της απορρόφησης του Fe παρατηρείται σε μείωση των 

αποθηκών του, σε χορήγηση δισθενούς Fe, βιταμίνης C ή τροφών που 

περιέχουν υψηλά ποσά βιταμίνης   C, σε αύξηση της οξύτητας του 

στομάχου, καταστάσεις υποξίας καθώς και καταστάσεις ταχείας 

ερυθροποίησης. Η απορρόφηση του Fe, μειώνεται όταν παρατηρείται 

αύξηση των αποθηκών του, χορήγηση τρισθενούς Fe, αντιόξινων, 

φωσφορικών αλάτων ή λήψη τροφών πλούσιων σε φυτικές ίνες (πίν. 1). Οι 

χημικές μεταβολές του Fe, παρουσία φερριτίνης, είναι βασικές για τη ζωή 

καθώς απουσία του γονιδίου της φερριτίνης οδηγεί σε πρόωρο εμβρϋικό 

θάνατο. Ενδιαφέρον προκαλεί το αποκαλούμενο Σύνδρομο ανεπάρκειας 

φερριτίνης (Ferritinmangel – Syndrome)  που έχει περιγραφεί κυρίως στη 

Γερμανική βιβλιογραφία. Φαίνεται πως είναι μια σπάνια και αμφιλεγόμενη 

κατάσταση, η οποία εμφανίζεται σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας και 
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σχετίζεται με εξάντληση, ψυχολογική αστάθεια, ανήσυχα πόδια, διαταραχές 

ύπνου, κεφαλαλγία και άλγος στον αυχένα. Εργαστηριακά ανευρίσκεται  

φερριτίνη ορού < 50 ng/ml, αλλά χωρίς έκδηλη αναιμία. Αυτή η κατάσταση 

φαίνεται πως βελτιώνεται με χορήγηση Fe 

Διακρίνονται δύο τύποι σιδήρου που προσλαμβάνονται με τη διατροφή, 

αυτός που περιέχεται στην αίμη και ο σίδηρος που δεν περιέχεται σ' αυτήν. 0 

σίδηρος αίμης αποτελεί ένα συστατικό της αιμοσφαιρίνης και της μυοσφαιρίνης 

και βρίσκεται στο κρέας και τα ψάρια. Η βιοδιαθεσιμότητά του λίγο επηρεάζεται 

από τη φύση και τη σύσταση ενός δεδομένου γεύματος. Αποτελεί συνήθως ένα 

μικρό μόνο τμήμα του ολικού σιδήρου που περιέχεται στην τροφή, αλλά 

συνεισφέρει άφθονη ποσότητα απορροφούμενου σιδήρου. Παρ' όλα αυτά ο 

σίδηρος που δεν περιέχεται στην αίμη αποτελεί πιο σημαντική πηγή, και 

βρίσκεται σε όλες τις τροφές φυτικής προέλευσης. Η βιοδιαθεσιμότητά του 

καθορίζεται από την παρουσία ενισχυτικών και ανασταλτικών παραγόντων που 

καταναλώνονται στο ίδιο γεύμα. Το κρέας, τα ψάρια και το ασκορβικό οξύ 

αυξάνουν την απορρόφηση. Τα φυτικά οξέα, τα οξαλικά άλατα και οι 

πολυφαινόλες (συμπεριλαμβανομένων των τανινών) που περιέχονται στο σιτάρι 

και τα άλλα δημητριακά, ακόμη και σε μικρές ποσότητες αποτελούν μερικούς 

από τους αναστολείς απορρόφησης. Τα οξαλικά άλατα βρίσκονται στο ρύζι. Οι 

τανίνες που περιέχονται στο τσάι και τον καφέ, είναι ισχυροί αναστολείς της 

απορρόφησης: για παράδειγμα η -όση τσαγιού αμέσως μετά το γεύμα έχει 

σημαντική ανασταλτική δράση στην απορρόφηση σιδήρου5. 

 

Μεταφορά Σιδήρου. Μόνο 4mg (0.1%) από το σωματικό σίδηρο περιέχονται στο 

μεταφερόμενο σίδηρο. 0 σίδηρος διακινείται μέσω αυτής της δεξαμενής 

μεταφοράς εξαιρετικά γρήγορα και η όλη δεξαμενή ανακυκλώνεται 10-15 φορές 

ημερησίως, ήτοι κάθε δύο ώρες περίπου. 

Όταν ο Fe απορροφάται από το λεπτό έντερο, συνδέεται αμέσως με μια β 

σφαιρίνη, την αποτρανσφερίνη, για να σχηματίσει την τρανσφερίνη, που 

στη συνέχεια φέρεται στο πλάσμα.  

68



Πολεμικό Μουσείο 
19η Ημερίδα: Η αναιμία στη Χρόνια Νεφρική Νόσο και η αντιμετώπισή της, 29 Μαρτίου 2008 

 Η αποτρανσφερίνη κατά κανόνα συντίθεται στα ηπατοκύτταρα. Σε 

μικρά ποσά όμως τρανσφερίνη συντίθεται και σε άλλα κύτταρα (π.χ. 

αδενικά κύτταρα, κύτταρα του ΚΝΣ, λεμφοκύτταρα και μακροφάγα), αλλά 

αυτά τα κύτταρα δεν μπορούν να θεωρηθούν ως σημαντική πηγή 

παραγωγής τρανσφερίνης του πλάσματος. Το συνολικό ποσό της 

αποτρανσφερίνης, το οποίο είναι περίπου 240 mg/kgr, κατανέμεται εξίσου 

μεταξύ πλάσματος και εξωκυτταρίου χώρου. Η αποτρανσφερίνη είναι μία 

κλασική πρωτεΐνη μεταφοράς η οποία ούτε καταστρέφεται, ούτε 

αποβάλλεται μετά την απόδοση του Fe στους ιστούς. Το turnover της 

αποτρανσφερίνης είναι, ως εκ τούτου, ανεξάρτητο από εκείνο του Fe. Ο 

χρόνος ημήσειας ζωής της αποτρανσφερίνης είναι περίπου οκτώ ημέρες. 

Ο Fe είναι χαλαρά συνδεδεμένος με την τρανσφερίνη, ώστε να 

μπορεί να αποδοθεί σε όλα τα κύτταρα των ιστών, σε κάθε μέρος του 

σώματος. Η τρανσφερίνη περιέχει μόνο ένα μικρό ποσοστό Fe (< 0,5 % του 

συνολικού Fe), δηλαδή το ποσό εκείνο, το οποίο είναι μεταφερόμενο 

προκειμένου να εφοδιάσει τον οργανισμό οπουδήποτε προκύψει ανάγκη. Η 

τρανσφερίνη βρίσκεται κυρίως στο πλάσμα, αλλά και στον εξωκυττάριο 

χώρο.  

 Ένα μοναδικό χαρακτηριστικό της τρανσφερίνης είναι ότι αυτή 

συνδέεται με τους υποδοχείς της τρανσφερίνης (Transferin Receptors TfR) 

στην κυτταρική μεμβράνη των ερυθροβλαστών στον μυελό των οστών. Οι 

υποδοχείς αυτοί βρίσκονται σε μικρά ποσά και σε διαλυτή μορφή, στο αίμα 

(sTfR). Η τρανσφερίνη στη συνέχεια, μαζί με τον Fe που συγκρατεί, 

προσλαμβάνεται από τους ερυθροβλάστες με ενδοκύττωση. Στο τέλος,  

αποδίδει τον Fe στα μιτοχόνδρια, όπου συντίθεται η αίμη. Άτομα που δεν 

έχουν επαρκείς ποσότητες τρανσφερίνης παρουσιάζουν βαριά υπόχρωμη 

αναιμία, λόγω αδυναμίας μεταφοράς Fe στους ερυθροβλάστες6. 

Η τρανσφερίνη έχει δύο θέσεις δέσμευσης του τρισθενούς σιδήρου. Έτσι 

μπορεί να υπάρξει σαν απλή αποτρανσφερίνη (δηλ. χωρίς συνδεδεμένο 

σίδηρο), ή σε μονοσιδηρική ή δισιδηρική μορφή. Η δισιδηρική τρανσφερινη 
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περιέχει περίπου 1,4 mg σιδήρου ανά mg τρανσφερίνης. Κάτω από 

φυσιολογικές συνθήκες, η συγκέντρωση τρανσφερίνης του σώματος 

διατηρείται σχετικά σταθερή σε ένα εύρος 2-4g/l. Κανονικά, μόνο το ένα τρίτο 

από την σιδηροδεσμευτική ικανότητα της τρανσφερίνης είναι κορεσμένο με 

σίδηρο. Ως εκ τούτου, η συνολική ποσότητα του περιεχομένου στην 

τρανσφερίνη σιδήρου είναι περίπου 4 mg. Ουσιαστικά όλα τα κύτταρα έχουν 

υποδοχείς τρανσφερίνης, λειτουργία της οποίας είναι η μεταφορά του σιδήρου 

του ορού μέσα στο κυτταρόπλασμα. Η πρόσληψη σιδήρου από τα κύτταρα 

ρυθμίζεται από την έκφραση των υποδοχέων της τρανσφερίνης. Το μοριακό 

βάρος του συμπλόκου του σιδήρου στην τρανσφερίνη είναι πολύ μεγάλο για τη 

νεφρική απέκκριση και συνεπώς αυτό παραμένει στη σωματική κυκλοφορία. 

 

Αποθήκευση Σιδήρου. 0 σίδηρος αποθηκεύεται στο σώμα σαν φεριτίνη και 

αιμοσιδηρίνη. Σε περίσσεια Fe στο πλάσμα, αυτός εναποτίθεται σε όλα τα 

κύτταρα, ιδιαίτερα όμως σε εκείνα του ΔΕΣ και του ήπατος. Στο 

κυτταρόπλασμα, ο Fe συνδέεται, κατά κύριο λόγο με  την αποφερριτίνη, για 

να σχηματίσει την φερριτίνη. Το μοριακό βάρος της αποφερριτίνης είναι 

460.000 περίπου, μπορεί δε να συνδέονται με αυτό το μεγάλο μόριο 

ποικίλα  ποσά Fe, με αποτέλεσμα να περιέχει η φερριτίνη  από ελάχιστο 

μέχρι σχετικά μεγάλο ποσό Fe. Ο Fe της φερριτίνης χαρακτηρίζεται ως 

αποθεματικός  Fe,  αντιπροσωπεύει δε το 15 – 30 % του συνολικού Fe7. 

 Μικρότερα ποσά Fe βρίσκονται εναποθηκευμένα σε εξαιρετικά 

αδιάλυτη μορφή, την αιμοσιδηρίνη8. Αυτό παρατηρείται ιδιαίτερα όταν το 

ολικό ποσό Fe είναι περισσότερο από εκείνο που είναι δυνατό να 

συγκρατηθεί από την φερριτίνη. Η αιμοσιδηρίνη σχηματίζει «βόλους» στα 

κύτταρα, γι’ αυτό και μπορεί να χρωστεί και να παρατηρηθεί σε τομές ιστών 

με συνήθεις ιστολογικές τεχνικές, σαν μεγάλα σωμάτια. Η φερριτίνη μπορεί 

επίσης να χρωστεί, τα σωμάτιά της όμως είναι τόσο μικρά και διάσπαρτα, 

που γίνονται συνήθως ορατά μόνο με το ηλεκτρονικό μικροσκόπιο. 

 Η φεριτίνη βρίσκεται σχεδόν σε όλα τα κύτταρα παρέχοντας έτσι μια 
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εύκολα διαθέσιμη δεξαμενή Fe. Περιέχει Fe σε μια μορφή διαλυτή, μη ιονική 

και ταυτόχρονα μη τοξική. Η φερριτίνη ανευρίσκεται άφθονη ειδικά σε 

κύτταρα τα οποία παίζουν ρόλο στη σύνθεση ενώσεων που εμπεριέχουν 

Fe (πρόδρομες μορφές ερυθρών αιμοσφαιρίων), αλλά ανευρίσκεται επίσης 

σε μεγάλες ποσότητες και σε κύτταρα που σχετίζονται με τον μεταβολισμό 

και την αποθήκευση του Fe (π.χ. μακροφάγα και ηπατοκύτταρα). Ο χρόνος 

ημήσειας ζωής της φερριτίνης στο ήπαρ είναι περίπου εξήντα ώρες. 

 Όταν τα επίπεδα Fe του πλάσματος είναι πολύ χαμηλά, τότε 

απελευθερώνεται πολύ εύκολα από τη φερριτίνη, δυσκολότερα όμως από 

την αιμοσιδηρίνη. Στη συνέχεια, ο Fe μεταφέρεται με την τρανσφερίνη όπου 

χρειάζεται. 

Όταν τα ερυθρά αιμοσφαίρια ολοκληρώσουν τον κύκλο της ζωής 

τους και καταστραφούν, η Hb που απελευθερώνεται προσλαμβάνεται από 

κύτταρα του συστήματος των μακροφάγων – μονοκυττάρων (ΔΕΣ). Κατά τη 

διεργασία αυτή ο ελεύθερος Fe είτε αποθηκεύεται με το απόθεμα της 

φερριτίνης, είτε επαναχρησιμοποιείται για την σύνθεση αιμοσφαιρίνης. 

Περίπου 1 mg Fe αποβάλλεται ανά 24ωρο (στον άντρα), κατά κύριο 

λόγο με τα κόπρανα. Επιπρόσθετα ποσά Fe αποβάλλονται από το σώμα 

με τυχόν αιμορραγία. Έτσι, στη γυναίκα, η απώλεια αίματος με την 

εμμηνορρησία, αυξάνει τη μέση απώλεια Fe σε 2 mg περίπου. 

 Είναι προφανές ότι η μέση ποσότητα Fe που  προσλαμβάνεται από 

την τροφή ανά 24ωρο, θα πρέπει να ισούται τουλάχιστον με την απώλεια 

Fe από το σώμα. 

Ο αποθηκευμένος σίδηρος χρησιμοποιείται και αντικαθίσταται αργά και 

συνεπώς δεν είναι διαθέσιμος για την επείγουσα σύνθεση της αιμοσφαιρίνης, 

ώστε να αντισταθμίσει την οξεία αιμορραγία ή άλλες καταστάσεις απώλειας 

αίματος9. Ιδιαίτερα σε ασθενείς που θεραπεύονται με rHuEPO, η κινητοποίηση 

των αποθηκών σιδήρου είναι κρίσιμη. Η θεραπεία με rHuEPO θέτει την 

παραγωγή ερυθροκυττάρων σε «πολλαπλάσια ταχύτητα» και δημιουργεί μια 

τεράστια απαίτηση για σίδηρο. 0 ρυθμός με τον οποίο ο σίδηρος μπορεί να 
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κινητοποιηθεί από τις αποθήκες αποτελεί έναν περιοριστικό παράγοντα. Η 

κατάσταση αυτή οδηγεί σε λειτουργική ανεπάρκεια σιδήρου, την πιο συχνή αιτία 

ανεπαρκούς ανταπόκρισης στην rHuEPO . 

 

Έλεγχος του μεταβολισμού του σιδήρου. Αν οι εφεδρείες σιδήρου 

αναπληρωθούν, ο ρυθμός απορρόφησης του σιδήρου στο γαστρεντερικό 

σωλήνα θα ελαττωθεί. Αντίθετα, όταν ελαττωθούν οι αποθήκες σιδήρου, ο 

ρυθμός απορρόφησης αυξάνει, έτσι ώστε η πρόσληψη του να γίνεται σημαντικά 

μεγαλύτερη απ' ότι σε καταστάσεις αναπλήρωσης των εφεδρειών. 

 
Ερυθροκύτταρα 
 

Το 44% του συνολικού όγκου αίματος αποτελείται από ερυθροκύτταρα. 

Φυσιολογικά υπάρχουν 4-6 χ 1012 κύτταρα σε κάθε λίτρο αίματος. Τα 

ερυθροκύτταρα λαμβάνουν το σχήμα σφαιρικών αμφίκοιλων δίσκων χωρίς 

πυρήνα. Η διάμετρος τους είναι περίπου 7,5 μm και μοιάζουν, με κάθε δυνατή 

επιφύλαξη, με σταγόνες νερού. Το χαρακτηριστικό αυτό σχήμα παρέχει τη 

μέγιστη ευκαμψία στα κύτταρα, επιτρέποντας τους να κινούνται εγκάρσια ακόμη 

και στα μικρότερα αιματικά αγγεία, τα οποία μπορεί να έχουν διάμετρο μόνο 3 

μm. Το ειδικό σχήμα του ερυθροκυττάρου δίνει τη μέγιστη αναλογία επιφάνειας/ 

όγκου, ώστε να επιτρέπεται η μεγαλύτερη δυνατή ανταλλαγή αερίων στο 

μικρότερο δυνατό χρόνο. Για να επιτευχθεί αυτό το ειδικό σχήμα , τα 

ερυθροκύτταρα χάνουν μερικά από τα κυτταρικά όργανα, όπως είναι ο πυρήνας 

(σταθμός ελέγχου) και τα μιτοχόνδρια (γεννήτρια ισχύος). Η διάρκεια ζωής ενός 

ερυθροκυττάρου κυμαίνεται μεταξύ 75 και 150 ημερών με ένα μέσο όρο 120 

ημερών 

H κύρια λειτουργία των ερυθροκυττάρων είναι η μεταφορά 02 από τους 

πνεύμονες στους ιστούς και C02 από τους ιστούς πίσω στους πνεύμονες. Το 

χαρακτηριστικό τους σχήμα ευνοεί την διαδικασία ανταλλαγής αερίων λόγω της 

μεγάλης επιφάνειας. Το 30% του όγκου τους αποτελείται από αιμοσφαιρίνη. 
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Κάθε ερυθροκύτταρο περιέχει περίπου 300 εκατομμύρια μόρια 

αιμοσφαιρίνης. 

Η αιμοσφαιρίνη είναι μια σφαιρική πρωτεΐνη που περιέχει σίδηρο. 

Αποτελείται από 4 πολυπεπτιδικές αλυσίδες (αλυσίδες αμινοξέων), που 

περιλαμβάνουν 2 άλφα και 2 βήτα αλυσίδες. Η κάθε μία από τις τέσσερις 

πολυπεπτιδικές αλυσίδες σχηματίζεται από 141-146 αμινοξέα. Η τρισδιάστατη 

δομή κάθε πολυπεπτιδικής αλυσίδας αποτελείται από οκτώ έλικες, 

εναλλασσόμενες με 7 μη ελικοειδή τμήματα. Κάθε μία από τις τέσσερις αλυσί-

δες περιέχει μια πρόσθετη ομάδα γνωστή σαν αίμη, η οποία είναι υπεύθυνη για 

το κόκκινο χρώμα του αίματος. Το μόριο της αίμης αποτελείται από ένα 

δακτύλιο πορφυρίνης. Στο κέντρο συντάσσεται ένα δισθενές άτομο σιδήρου. 

Αυτό το μόριο της αίμης μπορεί να συνδεθεί αναστρέψιμα με ένα μόριο 

οξυγόνου ή διοξειδίου του άνθρακα. 

Στο μόριο της αιμοσφαιρίνης, κάθε μία από τις τέσσερις ομάδες αίμης 

μπορεί να δεσμεύσει αναστρέψιμα ένα μόριο οξυγόνου καταλήγοντας έτσι 

στην οξυγόνωση της αιμοσφαιρίνης. Το οξυγόνο συνδέεται με το δισθενή 

σίδηρο (συντάσσεται στα 4 Ν - άτομα του δακτυλίου πορφυρίνης) με μεταφορά 

φορτίου. Όταν το οξυγόνο συνδέεται σε μία από τις τέσσερις ομάδες αίμης στο 

μόριο της αιμοσφαιρίνης, το μόριο μετατρέπεται από τον τεταμένο τύπο 

(χαμηλότερη συγγένεια με το οξυγόνο) στο χαλαρό τύπο (υψηλή συγγένεια με 

το οξυγόνο). Η αλλοστερική αυτή μεταβολή της τρισδιάστατης δομής του 

μορίου της αιμοσφαιρίνης προάγει τη φόρτωση των τριών υπολοίπων ομάδων 

αίμης με οξυγόνο. Η ποσότητα του οξυγόνου που προσλαμβάνεται και 

απελευθερώνεται από τα ερυθροκύτταρα εξαρτάται από τη μερική πίεση του 

οξυγόνου. Η πρόσληψη του οξυγόνου είναι μέγιστη στους πνεύμονες, όπου 

σημειώνεται ο υψηλότερος κορεσμός οξυγόνου. Στους ιστούς ευνοείται η 

ανταλλαγή του οξυγόνου με διοξείδιο του άνθρακα, καθώς η συγκέντρωση του 

02 είναι χαμηλή και του C02 είναι υψηλή. 
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Ερυθροποίηση 
 

Ο αριθμός των κυκλοφορούντων ερυθροκυτταρων διατηρείται με τη 

ρύθμιση της παραγωγής τους και όχι της διάρκειας ζωής τους. Η αιμοποίηση 

αρχίζει με ένα αρχέγονο κύτταρο (stem cell) που εντοπίζεται στο μυελό των 

οστών. Τα εμβρυονικά αυτά κύτταρα είναι πολυδύναμα. Όλα τα κύτταρα του 

αίματος αρχικά παράγονται από αυτό το κύτταρο και διαφοροποιούνται σε 

λεμφοκύτταρα, θρομβοκύτταρα, κοκκιοκύτταρα και ερυθροκύτταρα. Η 

διαφοροποίηση των ξεχωριστών κυτταρικών σειρών ελέγχεται από ορμόνες και 

άλλους αυξητικούς και διεγερτικούς παράγοντες. Ένας μηχανισμός ανάδρασης 

ρυθμίζει αυτή την παραγωγή και μέχρι τα κύτταρα να ωριμάσουν ή να 

απομακρυνθούν από το μυελό των οστών, δεν εμφανίζονται νέα κύτταρα για 

να τα αντικαταστήσουν. 

Η Ερυθροποιητίνη (rHuEPO recombinant Human Erythropoietin, 

ανθρώπινη ανασυνδυασμένη ερυθροποιητίνη, ΕΠΟ), μια ορμόνη που παράγεται 

στους νεφρούς, παίζει σημαντικό ρόλο στη φάση ανάπτυξης των μελλοντικών 

ερυθροκυττάρων10. Υπό τη διέγερση της ορμόνης ερυθροποιητίνης, τα μυελικά 

αρχέγονα κύτταρα εξελίσσονται σε προ-ερυθροβλάστες, μεγάλα κύτταρα 

σχεδόν γεμάτα από τον πυρήνα. Με επιπλέον διέγερση από την ερυθροποιητίνη, 

οι προερυθροβλάστες διαφοροποιούνται στο στάδιο των βασεόφιλων 

νορμοβλαστών Η σύνθεση της αιμοσφαιρίνης αρχίζει να οδηγεί στους 

πολυχρωματικούς νορμοβλάστες11,12. 

Ο πυρήνας προοδευτικά ελαττώνεται οε μέγεθος και τελικά, 

αποβάλλεται. Το κύτταρο που απομένει καλείται δικτυοκύτταρο Αυτά τα 

δικτυοκύτταρα παραμένουν μία με δύο μέρες στο μυελό πριν εμφανιστούν 

στην κυκλοφορία. Στις επόμενες δύο μέρες θα ωριμάσουν σε ερυθροκυτταρα Η 

ωρίμανση αυτή συνεπάγεται την απώλεια του υπολειπόμενου RNA, των 

πολυσωμάτων και τμήματος της κυτταρικής μεμβράνης . 

Τα φυσιολογικά ερυθροκύτταρα επιβιώνουν για 120 ημέρες περίπου. 

Κατά μέσο όρο οι ενήλικες άνδρες έχουν έναν ολικό όγκο αίματος περίπου 5 
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λίτρα, ο οποίος περιέχει ένα συνολικό αριθμό 25x1012 ερυθροκυττάρων. Εφ' 

όσον ο φυσιολογικός αριθμός κυττάρων παραμένει σταθερός, το σώμα μας 

πρέπει να αντικαταστήσει 2 χ 1011 ερυθροκυτταρα την ημέρα ή 200.000 

ερυθροκύτταρα ανά δευτερόλεπτο. Έτσι η παραγωγή των ερυθροκυττάρων 

ημερησίως αποτελεί μια εξαιρετικά δυναμική διαδικασία. 

Στο σώμα των ενηλίκων, περίπου 20-25 mg σιδήρου απαιτούνται 

ημερησίως για τη σύνθεση της αιμοσφαιρίνης. Το μεγαλύτερο μέρος του 

σιδήρου αυτού προέρχεται από την επαναχρησιμοποίηση της αποδομημένης 

αιμοσφαιρίνης από τα ερυθροκύτταρα που υπέστησαν φαγοκυττάρωση. 

Συνεπώς η ανακύκλωση του σιδήρου στη μικρή δεξαμενή της τρανσφερί-νης 

είναι μια εξαιρετικά δυναμική διαδικασία, εφ' όσον ένα άτομο σιδήρου 

παραμένει μόνο από 90 min μέχρι 2 ώρες σ' αυτή τη δεξαμενή. 

Πολλοί παράγοντες είναι σημαντικοί στην επιτυχή ωρίμανση των 

κυττάρων. Πρωτεύων παράγοντας είναι η ορμόνη ερυθροποιητίνη (ΕΠΟ). Η ΕΠΟ 

ρυθμίζει την ερυθροποίηση ως απάντηση στην ιστική υποξία (ελαττωμένη 

παροχή οξυγόνου). Η ΕΠΟ συντίθεται στους νεφρούς και απελευθερώνεται στο 

αίμα. Η ερυθροποίηση ρυθμίζεται από μια αγκύλη μηχανισμού ανάδρασης. Αν 

οι ιστοί αναγνωρίσουν έλλειψη οξυγόνου, εκκρίνεται ΕΠΟ, η οποία διεγείρει 

την παραγωγή ερυθροκυττάρων στο μυελό των οστών. 

 

Καταστροφή Ερυθροκυττάρων 
 

Μετά από περίπου 120 ημέρες, τα ερυθροκύτταρα υπόκεινται σε 

φαγοκυττάρωση και πέπτονται στο σπλήνα από τα μακροφάγα κύτταρα. Η 

αιμοσφαιρίνη διασπάται. Ο σίδηρος συνδέεται στην τρανσφερίνη. Αυτή 

μεταφέρει το σίδηρο είτε στο μυελό των οστών όπου χρησιμοποιείται για την 

παραγωγή νέων ερυθροκυττάρων, ή στις δικτυοενδοθηλιακές αποθήκες 

σιδήρου. Το τμήμα της σφαιρίνης αποδομείται σε αμινοξέα, τα οποία 

ανακυκλώνονται για περαιτέρω πρωτεϊνική σύνθεση. Το τμήμα της αίμης 

μετατρέπεται σε χολερυθρίνη και μεταφέρεται στο ήπαρ όπου μεταβολίζεται σε 
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μια περισσότερο υδρόφιλη μορφή. Αυτή η υδροφιλική μορφή απεκκρίνεται στη 

συνέχεια από τους νεφρούς και το ήπαρ. 

 

Ανεπάρκεια Σιδήρου 
 

Η σιδηροπενική αναιμία απαντάται σε όλο τον κόσμο και αποτελεί μια 

από τις πλέον συχνές ανθρώπινες διαταραχές, προσβάλλοντας περίπου 25% του 

πληθυσμού παγκοσμίως. Η σιδηροπενική αναιμία ορίζεται ως η κατάσταση εκείνη 

στην οποία οι αποθήκες σιδήρου του σώματος ανεπαρκουν για τη φυσιολογική 

ομοιόσταση. Έτσι, οι απαιτήσεις σε σίδηρο υπερβαίνουν τη φυσιολογική παροχή 

σιδήρου. Η πιο συχνή αιτία ανεπάρκειας σιδήρου είναι η γαστρεντερική απώλεια 

αίματος. Άλλες αιτίες περιλαμβάνουν την έλλειψη σιδήρου από τη διατροφή, τη 

χρόνια αιμορραγία, την έμμηνο ρύση και την ταχεία ανάπτυξη βρεφών και 

παιδιών. Η οξεία αιμορραγία που οφείλεται για παράδειγμα στην απώλεια 

αίματος·.κατά τον τοκετό, στην περιχειρουργική απώλεια αίματος, ή σε τραύμα, 

μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή σιδηροπενική αναιμία. Σε ασθενείς με χρόνια 

φλεγμονώδη πάθηση του εντέρου, όπως συμβαίνει στη νόσο του Crohn και την 

ελκώδη κολίτιδα η απορρόφηση σιδήρου είναι ανεπαρκής και οδηγεί, όταν 

παραταθεί, σε ανεπάρκεια σιδήρου. 

Οι ασθενείς εμφανίζουν ποικίλα συμπτώματα στα οποία ανάλογα με το 

βαθμό της αναιμίας, περιλαμβάνονται η ωχρότητα (δέρμα, βλεννογόνοι) και η 

αδυναμία. Επειδή ο σίδηρος αποτελεί απαραίτητο συστατικό για την ικανότητα 

των ερυθροκυττάρων να μεταφέρουν οξυγόνο στους ιστούς, η δύσπνοια   

εμφανίζεται ως το κύριο πρόβλημα στους ασθενείς, καθώς ελαττώνονται οι 

τιμές αιμοσφαιρίνης. 

 

Επιδημιολογία 
 

Σήμερα, σύμφωνα με την ετήσια αναφορά υγείας του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ, 1998), η σιδηροπενική αναιμία αποτελείτο πιο σύνηθες 
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διατροφικό πρόβλημα παγκόσμια. 

Δεδομένης δε της σημαντικής επίδρασης της στην ψυχολογική και 

σωματική ανάπτυξη και στην ικανότητα για εργασία, αυτό δημιουργεί ένα 

σοβαρό πρόβλημα στη δημόσια υγεία. Σε όλο τον κόσμο, 1,8 δισεκατομμύρια 

άνθρωποι προσβάλλονται από σιδηροπενική αναιμία, αριθμός που 

αντιπροσωπεύει το 1/4 του παγκόσμιου πληθυσμού! Η επίπτωση 

σιδηροπενίας χωρίς αναιμία, είναι ακόμη υψηλότερη. Σαν γενικός κανόνας 

ισχύει ότι σε κάθε αναιμικό άτομο αντιστοιχεί και ένα με ανεπάρκεια σιδήρου. Η 

επίπτωση είναι πολύ υψηλή σε βρέφη και εγκύους και ακολουθούν οι 

γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία. 

 

Αιτιολογία και Παθογένεση 
 

Η πιο συχνή αιτία των αυξημένων απαιτήσεων σε σίδηρο που οδηγεί σε 

ανεπάρκεια σιδήρου είναι η απώλεια αίματος. Για τα μεγαλύτερα παιδιά, τους 

άνδρες και τις μετεμμηνοπαυσια-κές γυναίκες η περιορισμένη διαθεσιμότητα 

του σιδήρου μέσω διατροφής σπάνια αποτελεί τη μοναδική εξήγηση της 

ανεπάρκειας σιδήρου και ως εκ τούτου, άλλες αιτίες -ιδιαίτερα η απώλεια 

αίματος- πρέπει να λαμβάνονται υπ' όψη. 

Σε γυναίκες που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία η απώλεια 

αίματος με την έμμηνο ρύση είναι συχνά υπεύθυνη για τις αυξημένες απαιτήσεις 

σιδήρου. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, υπάρχει μεγάλη επιπρόσθετη 

ανάγκη για σίδηρο (περίπου 1000 mg ανά εγκυ-μοσύνη), ο οποίος πρέπει να 

αναπληρώνεται για να αποφευχθεί η σιδηροπενική αναιμία. Σε βρέφη, παιδιά, και 

εφήβους, η ποσότητα του σιδήρου που απαιτείται για την ανάπτυξη μπορεί 

επίσης να ξεπεράσει την ποσότητα που διατίθεται από τη διατροφή και τις 

αποθήκες. 

Η συνήθης αγωγή για τη θεραπεία της ανεπάρκειας σιδήρου είναι η 

συμπληρωματική χορήγηση από το στόμα. Όμως, ανάλογα με την 

αιτιοπαθογένεια της αναιμίας η συμπληρωματική χορήγηση από το στόμα 
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μπορεί να μην είναι αρκετά γρήγορη ή επαρκής για να αντιμετωπίσει την 

αναιμία. Στις περιπτώσεις αυτές η ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου μόνη της ή σε 

συνδυασμό με τη χορήγηση rHuEPO αποτελεί μια αποτελεσματική εναλλακτική 

αγωγή. 

 

Διαταραχή Απορρόφησης. Η ελαττωμένη απορρόφηση σιδήρου σπάνια οδηγεί 

σε ανεπάρκεια σιδήρου. Σε μερικούς ασθενείς, διαταραχή της γαστρεντερικής 

απορρόφησης μπορεί να εμφανισθεί σαν εκδήλωση ενός γενικότερου 

συνδρόμου όπως είναι η στεατόρροια, η κοιλιακή νόσος ή η διάχυτη εντερίτιδα. 

Η ατροφική γαστρίτιδα και η συνοδός αχλωρυδρία, μπορεί να ελαττώσουν την 

απορρόφηση. Η ανεπάρκεια σιδήρου συχνά επιπλέκει την χειρουργική του 

στομάχου ή τη γαστρο-εντεροαναστόμωση για την παράκαμψη του 

δωδεκαδάκτυλου. Αμφότερες, η απώλεια της γαστρικής έκκρισης και η 

ελάττωση του χρόνου διακίνησης μπορούν να συμβάλλουν στην ελαττωμένη 

απορρόφηση σιδήρου. Γυναίκες με εμμηνόρροια και με μεγάλες ανάγκες σε 

σίδηρο πιθανόν να ακολουθούν διατροφή με πολύ χαμηλό σίδηρο που μπορεί 

να περιέχει αναστολείς της απορρόφησης σιδήρου, όπως είναι το ασβέστιο. 

Ασθενείς με ελκώδη νόσο και αυξημένη γαστρεντερική απώλεια αίματος μπορεί 

να λαμβάνουν θεραπεία με αντιόξινα, τα οποία ελαττώνουν την απορρόφηση 

του παρεχόμενου με τη διατροφή σιδήρου. 

Η αναιμία της χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Η αναιμία αυτή οφείλεται στην 

αδυναμία παραγωγής από τους νεφρούς της ορμόνης ερυθροποιητίνη, η οποία 

αποτελεί βασικό παράγοντα ωρίμανσης των ερυθροκυττάρων. Όταν η νεφρική 

νόσος επιφέρει αλλοιώσεις και στα  νεφρικά σωληνάρια τότε η έκκριση της 

ερυθροποιητίνης ελαττώνεται με συνέπεια την αναιμία. Μέχρι πριν είκοσι χρόνια 

η αναιμία αυτή μπορούσε να θεραπευτεί μόνο με επανειλημμένες μεταγγίσεις 

με κίνδυνο την υπερφόρτωση του οργανισμού σε σίδηρο. Για να αποφευχθεί 

αυτό, οι ασθενείς λάμβαναν συχνά λιγότερες μεταγγίσεις και είχαν κακή 

ποιότητα ζωής. Με την εμφάνιση της ανασυνδυασμένης ανθρώπινης 

ερυθροποιητίνης είναι τώρα δυνατό να αντικαθίσταται η έλλειψη της ΕΠΟ και να 
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εξασφαλίζεται για τον ασθενή φυσιολογική συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης. 

Υπάρχουν καλά τεκμηριωμένες μελέτες που αφορούν την βελτίωση της 

ποιότητας ζωής, οι οποίες καθιστούν υποχρεωτική τη θεραπεία της αναιμίας της 

χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας με ΕΠΟ. Η επιτυχία της θεραπείας αυτής είναι εξ' 

ολοκλήρου εξαρτημένη από την επαρκή παροχή σε σίδηρο στον ενεργό μυελό 

των οστών. Ο ενδοφλέβιος σίδηρος έχει πλέον εδραιωθεί ως ένα ζωτικό 

τμήμα της θεραπείας με ΕΠΟ. 

 

Αναιμία των Φλεγμονωδών Παθήσεων του Εντέρου. Η αναιμία αποτελεί 

συχνή επιπλοκή των ασθενών που πάσχουν από χρόνιες φλεγμονώδεις 

παθήσεις του εντέρου. Εμφανίζεται περίπου στο ένα τρίτο των ασθενών με νόσο 

του Crohn, ενώ είναι σοβαρή στο 15% περίπου των περιπτώσεων αυτών 

(συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης < 10,5 g/dl). Στους ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα, 

η αναιμία συναντάται στο 70% των ασθενών κατά τη διάγνωση της πάθησης 

τους. Η αναιμία σε αυτούς τους ασθενείς προκαλείται πρωταρχικά από 

ανεπάρκεια σιδήρου οφειλόμενη στη χρόνια εντερική απώλεια αίματος. 

Επιπρόσθετα, στην εντερική φλεγμονή παρεμβαίνει η υπερπαραγωγή των 

κυτοκινών, οι οποίες μπορεί να συμβάλλουν στην πρόκληση της αναιμίας των 

χρόνιων παθήσεων, μετά της συνοδού ανεπαρκούς παραγωγής ΕΠΟ. Η αναιμία 

σε αυτούς τους ασθενείς συνδέεται με χαμηλότερη ποιότητα ζωής και αυξημένα 

ποσοστά νοσηλείας και θανάτου, γεγονός που υποδηλώνει ότι θα πρέπει να 

θεραπεύεται αποτελεσματικά8,13. 

Εκτός από την αλλαγή των επιπέδων της αιμοσφαιρίνης, πρωταρχικό 

στόχο της θεραπείας της αναιμίας των ασθενών αυτών αποτελεί η βελτίωση της 

ποιότητας ζωής. Τα από του στόματος χορηγούμενα σκευάσματα σιδήρου είναι 

συχνά αναποτελεσματικά και μη καλά ανεκτά. Η ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου 

μόνη της ή σε συνδυασμό με την rHuEPO έχει αποδειχθεί αποτελεσματική στην 

αναιμία που σχετίζεται με φλεγμονώδεις παθήσεις του εντέρου. 
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Αναιμία μετά τον Τοκετό. 0 τοκετός αποτελεί την κύρια αιτία μεγάλης 

απώλειας αίματος σε νέες γυναίκες. Ως και το 30% των γυναικών αυτών 

εμφανίζουν αναιμία με μια τιμή αιμοσφαιρίνης κάτω από 10 g/dl, ενώ περίπου 

στο 10% η αναιμία είναι σοβαρή με τιμές μικρότερες από 8 g/dl. Κύρια αιτία της 

αναιμίας αυτής θεωρείται η ανεπαρκής χορήγηση σιδήρου κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης και η απώλεια αίματος κατά και μετά τον τοκετό. Σύμφωνα 

με έκθεση του Αμερικανικού Κολεγίου Μαιευτήρων και Γυναικολόγων το 1990, 

το 5% όλων των τοκετών συνοδεύεται από απώλεια αίματος >1000 ml. 

Ανάλογα με τη βαρύτητα της απώλειας αίματος, οι αναιμικές μετά τον τοκετό 

γυναίκες μπορεί να εμφανίσουν αυξημένη νοσηρότητα, συμπεριλαμβανομένων 

των καρδιαγγειακών συμπτωμάτων. 

Ιδιαίτερα τις πρώτες εβδομάδες μετά από τον τοκετό, οι ασθενείς έχουν 

προδιάθεση για κόπωση, ζάλη, κατάθλιψη, λοιμώξεις, αποτυχία γαλουχίας με 

αποτέλεσμα την παρατεταμένη νοσηλεία14,15. 

Μέχρι πριν από λίγα χρόνια, ακόμη και η ελαφρά αναιμία διορθωνόταν 

με μεταγγίσεις αίματος. Λόγω του μεγάλου αριθμού των γνωστών κινδύνων, 

όπως είναι η μετάδοση λοιμώξεων (HIV, ηπατίτις B/C, λοίμωξη 

κυτταρομεγαλοϊού), ο σχηματισμός αντισωμάτων ασύμβατων με την ομάδα 

αίματος και η καταστολή της ενδογενούς ερυθροποίησης, οι μεταγγίσεις 

σήμερα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο σε επικίνδυνες για τη ζωή ενδείξεις 

και πρέπει αυστηρά να περιορίζονται σε νέα, κατά τα άλλα υγιή άτομα. 

Η από του στόματος συμπληρωματική χορήγηση σιδήρου, δεν είναι 

ούτε αρκετά γρήγορη ούτε επαρκής στη θεραπεία της αναιμίας μετά από τον 

τοκετό, εξ' αιτίας της περιορισμένης απορρόφησης, της χαμηλής 

συμμόρφωσης (λόγω των γαστρεντερικών ανεπιθύμητων ενεργειών όταν 

δίνονται σε μεγάλες δόσεις) και της εξάρτησης της από τη συμμόρφωση της 

ασθενούς. Καθώς η ερυθροποίηση θα μπορούσε να εξασθενήσει αμέσως μετά 

το χειρουργικό ή φυσιολογικό τοκετό λόγω των φλεγμονωδών βλαβών, μόνη 

της η θεραπεία με σίδηρο μπορεί συχνά να αποτύχει στην αποτελεσματική 

αντιμετώπιση της αναιμίας μετά τον τοκετό . Όμως, η θεραπεία με rHuEPO είναι 
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επίσης δραστική όταν η ερυθροποίηση εξασθενήσει σαν αποτέλεσμα 

ανεπαρκών χαμηλών επιπέδων ενδογενούς ΕΠΟ, για παράδειγμα κατά την 

διάρκεια χρονιών ή οξέων φλεγμονωδών καταστάσεων. 0 από του στόματος 

χορηγούμενος σίδηρος δεν προφυλάσσει από τη λειτουργική ανεπάρκεια 

σιδήρου κατά τη διάρκεια της θεραπείας με rHuEPO . Συνεπώς, η παροχή 

επαρκούς σιδήρου, πράγμα το οποίο επιτυγχάνεται κυρίως με την ενδοφλέβια 

χορήγηση σιδήρου, αποτελεί προϋπόθεση για την επιτυχή διέγερση της 

ερυθροποίησης με την rHuEPO16. Οι ίδιες αρχές διέπουν τη Μετεγχειρητική 

Αναιμία 

 

Αναιμία της Προωρότητας. Μετά τη γέννηση, υπάρχει μια φυσιολογική 

ελάττωση των επιπέδων της αιμοσφαιρίνης στα βρέφη με το κατώτατο σημείο 

να εμφανίζεται περίπου σε 3 μήνες. Στη γέννηση η αιμοσφαιρίνη είναι περίπου 

20 g/dl και προοδευτικά ελαττώνεται σε τιμή γύρω στα 12 g/dl, όπου 

παραμένει μέχρι την ηλικία 1 - 2 ετών. Στη συνέχεια, η αιμοσφαιρίνη 

προοδευτικά αυξάνει. Στο πρόωρο νεογέννητο, η εξέλιξη αυτή είναι 

περισσότερο έντονη. Το επίπεδο της αιμοσφαιρίνης ελαττώνεται νωρίτερα και 

μπορεί να φθάσει σε επίπεδα μικρότερα των 7 g/dl σε 6 εβδομάδες. Η 

σοβαρότητα της αναιμίας σχετίζεται αντίστροφα με τη διάρκεια της κύησης. Η 

αναιμία της προωρότητας έχει πολλές αιτίες: πρώτον, σε βρέφη μικρής ηλικίας 

κύησης το επίπεδο της αιμοσφαιρίνης είναι ήδη ελαττωμένο. Δεύτερον, το 

πρόωρο βρέφος αναπτύσσεται ταχέως, για να κερδίσει το χαμένο χρόνο, 

γεγονός που οδηγεί την αιμοσφαιρίνη σε αραίωση. Τρίτον, τα ερυθροκύτταρα 

στα πρόωρα βρέφη έχουν μικρή διάρκεια ζωής. Τέταρτον, ένα μεγάλο μέρος 

του αίματος λαμβάνεται ως δείγμα για εργαστηριακές μετρήσεις. 

Τέλος, τα πρόωρα βρέφη παράγουν λιγότερη ερυθροποιητίνη 

σχετιζόμενη ανάλογα με το βαθμό της αναιμίας σε σύγκριση με τα τελειόμηνα 

νεογέννητα17. Η αναιμία του πρόωρου τοκετού μπορεί να συνοδεύεται από 

συμπτώματα όπως η ταχυκαρδία και η μειονεκτική απόκτηση βάρους. 

Αρκετές μελέτες με rHuEPO έχουν δείξει μια ελάττωση των απαιτήσεων 

81



ΚΙΝΗΤΙΚΗ  ΤΟΥ ΣΙΔΗΡΟΥ ΚΑΙ ΝΕΩΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ 
Dr.  Μάνθος Αρ. Δαρδαμάνης 
 

σε μεταγγίσεις στα υπό θεραπεία βρέφη. Η αύξηση της ερυθροποίησης με 

rHuEPO απαιτεί τη χορήγηση σημαντικών ποσοτήτων σιδήρου. Εφ' όσον ο από 

του στόματος χορηγούμενος σίδηρος είναι ακατάλληλος, λόγω της χαμηλής 

γαστρεντερικής ανοχής και απορρόφησης, ενδείκνυται η χρήση ενδοφλέβιου 

σιδήρου. 

 
Στάδια της Ανεπάρκειας Σιδήρου 
 

Ένα παρατεινόμενο αρνητικό ισοζύγιο σιδήρου μπορεί να προκαλέσει 

την εμφάνιση σιδηροπενικής αναιμίας. Έχουν περιγραφεί τρία στάδια που 

οδηγούν στην πλέον σοβαρή αυτή μορφή, της σιδηροπενικής αναιμίας . Τα 

συμπτώματα των ασθενών είναι επίσης προοδευτικά, σχετιζόμενα με την 

παρουσία και τον βαθμό της αναιμίας. 

 

Άδειασμα των αποθηκών του Σιδήρου (Στάδιο 1). Οι αποθήκες σιδήρου 

ελαττώνονται στο μυελό των οστών και στο ήπαρ. 0 ασθενής δεν έχει εμφανή 

συμπτώματα και τα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης είναι στα φυσιολογικά όρια. Η 

φεριτίνη του ορού και ο σίδηρος του μυελού των οστών ελαττώνονται. 

Σημαντικότερο φυσιολογικό επακόλουθο αποτελεί η αυξημένη απορρόφηση 

του σιδήρου που υποδεικνύει μεγαλύτερη ευαισθησία ή πιθανότητα για 

ανάπτυξη ανεπάρκειας σιδήρου. 

 

Ανεπαρκής Ερυθροποίηση Σιδήρου (Στάδιο 2). Εξαιτίας της έλλειψης 
διαθέσιμου σιδήρου και άρα αδυναμίας εισαγωγής του στο μόριο της 

αιμοσφαιρίνης, η ερυθροποίηση επιβραδύνεται. Το επίπεδο της αιμοσφαιρίνης 

του ασθενούς αρχίζει να ελαττώνεται και η πρώτη ύλη στη σύνθεση της 

αιμοσφαιρίνης, η ελεύθερη ερυθροκυτταρική πρωτοπορφυρίνη, αυξάνεται. Το 

στάδιο αυτό χαρακτηρίζεται επίσης από την απουσία ή ελάττωση του 

αποθηκευμένου σιδήρου, ελάττωση του σιδήρου στον ορό, αυξημένη ολική 

σιδηροδεσμευτική ικανότητα και ελαττωμένο κορεσμό τρανσφερίνης. Ο 
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αιματοκρίτης παραμένει κοντά στις φυσιολογικές τιμές. 

 

Σιδηροπενική αναιμία (Στάδιο 3). Αυτό είναι το πλέον προχωρημένο στάδιο. 

Τα επίπεδα της φεριτίνης και ο κορεσμός τρανσφερίνης είναι πολύ χαμηλά. 

Άλλες εργαστηριακές ενδεί-ξεις είναι άδειες αποθήκες σιδήρου, χαμηλός σίδηρος 

ορού, αυξημένη TIBC και χαμηλά επίπεδα αιμοσφαιρίνης. 

Η παράταση της νόσου μπορεί να διαρκέσει αρκετές εβδομάδες ή και 

μήνες. Η αναιμία έχει αντίκτυπο στις καθημερινές δραστηριότητες και την 

κοινωνική ζωή των ασθενών. Παρ' όλα αυτά, επειδή τα άτομα προσαρμόζονται 

σ' αυτήν την βαθμιαία έκπτωση των ικανοτήτων τους, συχνά η συνολική 

επίδραση της αναιμίας υποεκτιμάται. Κατά κύριο λόγο, η συνολική επίδραση της 

αναιμίας γίνεται εμφανής όταν ο ασθενής αισθανθεί καλύτερα και 

συνειδητοποιήσει πώς ήταν πριν. 

 

Θεραπεία με rHuEPO και Λειτουργική Ανεπάρκεια Σιδήρου 
 

Το 1989 έγινε επανάσταση στη θεραπεία της αναιμίας με την εισαγωγή 

rHuEPO. Διάφοροι παράγοντες φάνηκε να ελαττώνουν μια επαρκή ανταπόκριση 

στην θεραπεία με rHuEPO, μεταξύ των οποίων κύριος είναι η ανεπάρκεια του 

σιδήρου 

Πολλοί ασθενείς οι οποίοι έχουν οριακά χαμηλές αποθήκες σιδήρου 

στην έναρξη της θεραπείας με rHuEPO, εμφανίζουν απόλυτη ανεπάρκεια 

σιδήρου καθώς οι αποθήκες αυτές χρησιμοποιούνται στην παραγωγή των νέων 

ερυθροκυττάρων. Η θεραπεία με rHuEPO, με την αύξηση του ρυθμού της 

ερυθροποίησης, έχει οξεία επίδραση στη συγκέντρωση της φεριτίνης του 

ορού. 

Μια μεταβολή της τιμής της αιμοσφαιρίνης κατά 1g/dl απαιτεί ισοδύναμη 

ελάττωση των επιπέδων της φεριτίνης του ορού κατά 20 μg/l . Σε ασθενή, 

αύξηση της συγκέντρωσης της αιμοσφαιρίνης 4 με 5 g/dl απαιτεί ισοδύναμο 

σίδηρο από 80 έως 100 μg/Ι της φεριτίνης του ορού. Έτσι, ασθενείς με 
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επίπεδα φεριτίνης ορού κάτω από 100 μg/l οι οποίοι πρόκειται να ξεκινήσουν 

θεραπεία με rHuEPO είναι εξαιρετικά πιθανό να εμφανίσουν σιδηροπενία. Έχει 

προταθεί ότι η τιμή μικρότερη από 100 μg/l αποτελεί ένδειξη ανάγκης για 

ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου 18,19. 

Πράγματι η χρήση ενδοφλέβιου (ΕΦ) σιδήρου συνιστάται στην 

προπαρασκευή της θεραπείας με rHuEPO, όταν οι εφεδρείες σιδήρου, όπως 

αυτές εκτιμώνται από το επίπεδο της φεριτίνης του ορού, είναι πιθανόν 

ανεπαρκείς να υποστηρίξουν την επιθυμητή αύξηση της συγκέντρωσης της 

αιμοσφαιρίνης. Θα πρέπει να χορηγηθεί επαρκής σίδηρος, για να επιτευχθεί και 

να διατηρηθεί φεριτίνη του ορού > 100 μg/Ι, υπόχρωμα ερυθροκύτταρα < 10%, 

ή κορεσμός τρανσφερίνης > 20%, ώστε να υπάρξει κατάλληλη ανταπόκριση 

στην θεραπεία οε rHuEPO (European Best Practice Guideline 6)20,21. 

Άλλοι ασθενείς με επαρκείς ή και πλεονάζουσες αποθήκες σιδήρου 

μπορεί να εμφανίσουν λειτουργική ανεπάρκεια σιδήρου, όταν ο σίδηρος από τις 

αποθήκες αυτές είναι αδύνατο .ο απελευθερωθεί αρκετά γρήγορα, για να 

ικανοποιήσει την τεράστια ζήτηση του διεγερμένου μυελού των οστών για 

ερυθροποίηση18,22. Ως λειτουργική ανεπάρκεια σιδήρου ορίζεται η κατάσταση στην 

οποία η απελευθέρωση του σιδήρου δεν γίνεται αρκετά γρήγορα ώστε να 

συμβαδίζει με τη ζήτηση του μυελού των οστών για ερυθροποίηση, ανεξάρτητα 

από τις επαρκείς ή και αυξημένες ολικές αποθήκες σιδήρου του σώματος. 

Το φαινόμενο αυτό θεωρείται ότι προκαλείται από τη διάσπαση της 

φυσιολογικής ισορροπίας μεταξύ των αποθηκών σιδήρου και των επιπέδων 

φεριτίνης στο πλάσμα. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας με rHuEPO, οι 

πολλαπλασιαζόμενοι ερυθροβλάστες απαιτούν αυξημένες ποσότητες σιδήρου, 

οδηγώντας σε μια ταχεία μεταφορά σιδήρου από τη δεξαμενή σιδήρου της 

τρανσφερίνης, η οποία με τη σειρά της εκκενώνει την ευμετάβλητη αποθήκη 

σιδήρου. καθώς ελαττώνεται η ευμετάβλητη αποθήκη σιδήρου, ελαττώνεται 

επίσης η φεριτίνη του ελάσματος. Αυτό δεν έχει σημαντική επίδραση στις 

ενδοκυττάριες συγκεντρώσεις της φεριτίνης και της αιμοσιδηρίνης λόγω της 

χρονικής διαβάθμισης που απαιτείται για την κινητοποίηση και την αύξηση της 
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διαλυτότητας του αποθηκευμένου ως αιμοσιδηρίνη σιδήρου. Το γεγονός αυτό 

οδηγεί σε ελάττωση της μεταφοράς σιδήρου στο μυελό των οστών, 

προκαλώντας τη λειτουργική ανεπάρκεια σιδήρου. 

Από τη στιγμή που εμφανίζεται αυτή η κατάσταση, είναι απαραίτητο να 

επιστρέψει ο σίδηρος πίσω στην τρανσφερίνη την ευμετάβλητη αποθήκη 

σιδήρου, καθώς επίσης και στους αναπτυσσόμενους ερυθροβλάστες. Αν και 

μεγάλες ποσότητες σιδήρου ανακυκλώνονται από τα κατεστραμμένα 

ερυθροκύτταρα, η ΕΦ χορήγηση σιδήρου είναι αναγκαία για την ταχεία 

διανομή επιπρόσθετου σιδήρου. 

Η λειτουργική ανεπάρκεια σιδήρου περιγράφηκε για πρώτη φορά από τους 

Eschbach et al6. Οι ασθενείς έδειξαν μια αρχική ανταπόκριση στην rHuEPO με 

αύξηση των δικτυοκυττάρων και του αιματοκρίτη. Όμως, μετά από 10-12 

εβδομάδες οι απαντήσεις των δικτυοκυττάρων και του αιματοκρίτη 

ελαττώθηκαν, σε αντιστοιχία με μια ελάττωση του κορεσμού της τρανσφερίνης 

από 51% σε 13%, υποδεικνύοντας μια ανεπαρκή διάθεση σιδήρου στο 

διεγερμένο μυελό των οστών. Χορηγήθηκε ΕΦ σίδηρος γεγονός που 

αποκατέστησε την ανταπόκριση της αιμοσφαιρίνης και των δικτυοκυττάρων. 

Σήμερα, η αναπόσπαστη σχέση μεταξύ του σιδήρου και της χορήγησης 

rHuEPO στη θεραπεία της αναιμίας έχει εδραιωθεί καλά. 

Ανίχνευση της Λειτουργικής Ανεπάρκειας Σιδήρου 
 

Τα τρία πιο χρήσιμα μέσα στην ανίχνευση της λειτουργικής ανεπάρκειας 

του σιδήρου είναι οι μετρήσεις της φεριτίνης του ορού, του κορεσμού 

τρανσφερίνης και των υποχρώμων ερυθροκυττάρων. 

Η Λειτουργική Ανεπάρκεια Σιδήρου και η αδυναμία παροχής αυτού 

στους πολλαπλασιαζόμενους ερυθροβλάστες χαρακτηρίζεται από: 

 

• Ανεπαρκή ανταπόκριση αιμοσφαιρίνης στην rHuEPO 

• Κορεσμό τρανσφερίνης συνήθως < 20%  

• Ποσοστό υποχρώμων ερυθροκυττάρων > 5-10% 
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• Ελαττωμένα MCV και MCHC (σε σοβαρές περιπτώσεις) 

• Φεριτίνη ορού (αποθήκες σιδήρου) μπορεί να είναι φυσιολογική ή 

αυξημένη 

• Ανταπόκριση στον ΕΦ σίδηρο 

 

Φεριτίνη Ορού. Η φεριτίνη ορού παρέχει μια έμμεση μέτρηση των εφεδρειών 

του σιδήρου, με 100 μg/Ι φεριτίνης να αντιπροσωπεύουν περίπου 800 mg 

αποθηκευμένου σιδήρου23. Μια τιμή < 100 μg/Ι έχει προταθεί σαν ένδειξη για 

την ανάγκη ΕΦ χορήγησης σιδήρου. 

 

Κορεσμός Τρανσφερίνης. Περίπου 3-5 mg σιδήρου περιέχονται συνδεδεμένα 

στην τρανσφερίνη, τη μόνη πρωτεΐνη στην κυκλοφορία που μεταφέρει σίδηρο 

από τις αποθήκες στο μυελό των οστών. 0 κορεσμός της τρανσφερίνης 

παρέχει ένα μέτρο της ποσότητας του μεταφερόμενου σιδήρου και του 

σιδήρου που είναι διαθέσιμος στο μυελό των οστών. Με την rHuEPO θεραπεία 

υπάρχει μεγάλη απαίτηση σε σίδηρο. Κορεσμός τρανσφερίνης < 15-20 % δείχνει 

ότι η ερυθροποίηση είναι ελλιπής σε σίδηρο. Παρατηρούνται όμως μεγάλες 

διακυμάνσεις τόσο μεταξύ των διαφόρων ατόμων όσο και στα ίδια άτομα όταν 

ελέγχονται σε διαφορετικές χρονικές περιόδους. 

 

Υπόχρωμα Ερυθροκύτταρα. Σύμφωνα με τις «Ευρωπαϊκές Οδηγίες Καλύτερης 

Πρακτικής για την αντιμετώπιση της Αναιμίας Ασθενών με Χρόνια Νεφρική 

Ανεπάρκεια», το ποσοστό των υπόχρωμων ερυθροκυττάρων στην κυκλοφορία 

αποτελεί την προτιμώμενη εκτίμηση της διαθεσιμότητας σιδήρου24. Πρόκειται για 

έναν ευαίσθητο και πρώιμο δείκτη της λειτουργικής ανεπάρκειας σιδήρου. 0 

έλεγχος των υπόχρωμων ερυθροκυττάρων παρέχει μια ένδειξη της ποσότητας 

του σιδήρου που ενσωματώθηκε στα ερυθροκύτταρα και μετράει το ποσοστό 

των ερυθροκυττάρων με συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης μικρότερη από 28 g/dl. 

Φυσιολογικά το ποσοστό των υπόχρωμων ερυθροκυττάρων είναι < 2,5%. Μια 

τιμή υπόχρωμων ερυθροκυττάρων > 5-10% υποδεικνύει λειτουργική 
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ανεπάρκεια σιδήρου. 

 

Η λειτουργική ανεπάρκεια σιδήρου αποτελεί τη συνηθέστερη αιτία 

ανεπαρκούς ανταπόκρισης στη θεραπεία με rHuEPO. Όμοια, η θεραπεία της 

λειτουργικής ανεπάρκειας σιδήρου επιτρέπει τη βελτιστοποίηση της θεραπείας με 

rHuEPO και προφυλάσσει από τη σπατάλη του φαρμάκου αυτού25. Το σκεπτικό 

για αυτό είναι ότι, στη διαδικασία της ερυθροποίησης η παροχή σιδήρου στα 

ερυθροκύτταρα και τις πρόδρομες μορφές τους, αποτελεί έναν παράγοντα που 

περιορίζει το ρυθμό της. Το πρόβλημα μπορεί να ξεπεραστεί με την ενδοφλέβια 

χορήγηση σιδήρου σε μορφή έτοιμη προς διάθεση. Πράγματι πολλές μελέτες 

έχουν εκτιμήσει την ΕΦ χρήση σιδήρου σε ασθενείς που λαμβάνουν rHuEPO και 

έχουν επιτύχει ελάττωση της δόσης μέχρι και 70%.26 

 

Θεραπεία με Σίδηρο 
 

Ο στόχος της θεραπείας στη σιδηροπενική αναιμία είναι η παροχή 

Fe για τη διόρθωση των  επιπέδων της Hb και την αναπλήρωση των 

αποθηκών  Fe. Στην πλειονότητα των ασθενών, η από του στόματος 

χορήγηση Fe αποτελεί τη θεραπεία εκλογής λόγω της αποτελεσματικότητάς 

του και του χαμηλού κόστους. Οι περισσότεροι ασθενείς μπορούν να 

ανεχθούν χωρίς δυσκολία την από του στόματος θεραπεία με Fe, αλλά το 

10-40%  αυτών μπορεί να παρουσιάσει παρενέργειες. Η συχνότητα 

εμφάνισης των ανεπιθύμητων ενεργειών αυξάνεται με τη δόση, συχνότερες 

δε είναι αυτές από το  γαστρεντερικό27. Είναι συνήθης η εμφάνιση 

διάρροιας ή δυσκοιλιότητας. Τα συμπτώματα από το ανώτερο 

γαστρεντερικό εμφανίζονται σε μία ώρα από τη λήψη του Fe και μπορεί να 

είναι ελαφρά, με τη μορφή ναυτίας και  επιγαστρικής δυσφορίας, ή σοβαρά 

με κοιλιακό άλγος και εμμέτους. Πολλές από αυτές τις ανεπιθύμητες 

ενέργειες μπορεί να ελεγχθούν με τη χορήγηση του Fe  κατά την διάρκεια 

των γευμάτων ή μετά απ’ αυτά, τότε όμως μειώνεται  η απορρόφηση του. 
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Αν τα συμπτώματα επιμένουν, η μείωση της δόσης του Fe  είναι συχνά 

αποτελεσματική. Η εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών αποδίδεται σε 

απελευθέρωση ελεύθερων ριζών οξυγόνου και το συνεπακόλουθο 

οξειδωτικό stress στα επιθηλιακά κύτταρα του εντέρου28. Έχουν 

κυκλοφορήσει και επικαλυμμένα εντερικά δισκία  Fe για μείωση των 

ανεπιθύμητων ενεργειών. Επειδή όμως ο Fe απορροφάται κυρίως στα 

ανώτερα τμήματα του λεπτού εντέρου, η επικάλυψη αυτή οδηγεί σε 

μειωμένη απορρόφηση. 

Πρόσφατα κυκλοφόρησε στις ΗΠΑ ένα νέο σκεύασμα Fe για per os 

χορήγηση, που παράγεται με τις νέες τεχνικές γενετικής (generics) και 

ονομάζεται πολυπεπτιδικός Fe της αίμης (heme iron polypeptide, HIP). O  

HIP χρησιμοποιεί τον Fe της πρωτοπορφυρίνης της αίμης, ο οποίος ως 

γνωστό απορροφάται πολύ πιο εύκολα στο λεπτό έντερο απ’ ότι ο σίδηρος 

των άλλων τροφών. Η αίμη απορροφάται μέσω υποδοχέων, που είναι 

διαφορετικοί από τον μηχανισμό με τον οποίο  απορροφάται ο Fe που δεν 

προέρχεται από την αίμη. Μελέτες έχουν δείξει ότι η απορρόφηση του HIP 

είναι σημαντική, επιτυγχάνει δε, μετά από χορήγηση ΕΡΟ, επίπεδα Hb 

συγκρίσιμα με εκείνα του EΦ  Fe29,30,31 . 

Τα διαθέσιμα σκευάσματα για per os  χορήγηση φαίνονται στον 

πίνακα 2. Για τους ασθενείς με ΧΝΝ οι οποίοι υποβάλλονται σε θεραπεία με 

ΕΡΟ, δεν υπάρχουν δεδομένα με σαφείς συστάσεις για χορήγηση  Fe  per 

os. Μπορεί πάντως σ’ αυτούς τους ασθενείς, ν’ αρχίσει κανείς θεραπεία per 

os   και σε περίπτωση μη ικανοποιητικής απάντησης να συνεχίσει με EΦ 

Fe. Όμως, ο  ΕΦ Fe απαιτεί καλή φλέβα για χορήγηση, που δεν είναι 

διαθέσιμη πάντοτε σε τέτοιους ασθενείς. Από την άλλη πλευρά, έχουν 

αναφερθεί επιφυλάξεις, για τοξικότητα του Fe στα ουροφόρα σωληνάρια και 

βλάβες στις περιφερικές φλέβες, οι οποίες είναι απαραίτητες για τη 

δημιουργία AV- Fistula. 
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Η ενδοφλέβια χορήγηση Fe συνήθως δεν συνοδεύεται με άμεσες 

παρενέργειες. Έχουν παρατηρηθεί, όμως, και οξείες αντιδράσεις, είτε κατά 

τη διάρκεια χορήγησης του Fe, είτε αμέσως μετά. Τυπική εμφάνιση αυτών 

των παρενεργειών είναι  η αιφνίδια εμφάνιση υπότασης, δύσπνοιας, πόνου 

στην κοιλιά ή την οσφύ και flushing. 

 Υπάρχουν τρία διαφορετικά σκευάσματα Fe για ΕΦ χορήγηση (Fe 

δεξτράνης, Fe σουκρόζης και  Fe γλυκονικού Να+). Διαφέρουν μεταξύ τους 

ως προς το μέγεθος του μορίου, τη βιοδιαθεσιμότητα, την κινητική, την 

αποδόμηση και τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Όλα αυτά τα σκευάσματα 

περιέχουν ένα πυρήνα υδροξειδίου του Fe επενδεδυμένο με ένα κέλυφος 

υδατανθράκων. Όσο πιο μικρό είναι το μόριο του συμπλέγματος, τόσο πιο 

γρήγορα απελευθερώνεται ο Fe και ενώνεται με την τρανσφερίνη, για να 

φτάσει στον μυελό των οστών. Αντιδράσεις οξείας αναφυλαξίας μπορεί να 

συμβούν με το Fe δεξτράνης, οφειλόμενες πιθανά σε προσχηματισμένα 

αντισώματα κατ’ αυτής32. Οι αντιδράσεις αυτές, όμως, αναφέρονται στον Fe 

δεξτράνης μεγάλου ΜΒ, ενώ δεν υπάρχουν δεδομένα για τον μικρού ΜΒ Fe 

δεξτράνης. Πάντως, η αιτία των ηπιότερων αναφυλακτικών αντιδράσεων οι 

οποίες μπορεί να συμβούν με όλα τα IV χορηγούμενα σκευάσματα Fe, δεν 

είναι σαφείς, φαίνεται όμως ότι εμφανίζονται, όταν κατά κανόνα 

χορηγούνται μεγάλες δόσεις ταχέως. 

 Μετά την ΕΦ χορήγηση ενός χαμηλού ΜΒ συμπλέγματος, όπως 

Πιν. 2. Σκευάσματα Fe για per os χορήγηση 
 
Περιεχόμενο Χάπι Στοιχειακός Fe  
Θειικός Fe 300 mg 65 mg 
Φουμαρικός Fe 325 mg 108mg 
Γλυκονικός Fe 300 mg 35 mg 
Σουκινικός Fe 100 mg 35 mg 
Πολυσακαχαριδικός Fe 10mg/5mL    ; 
Νατριούχος Fe edetate 190 mg/5 mL 27,5 mg 
Πολυπεπτιδικός Fe αίμης - - 
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είναι ο Fe γλυκονικού Να+, ο Fe απελευθερώνεται ταχέως με αποτέλεσμα 

να υπερκαλύπτει την ικανότητα της τρανσφερίνης να τον δεσμεύσει. Έτσι, ο 

ελευθερούμενος Fe προκαλεί τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Η εμφάνιση 

αναφυλακτικών αντιδράσεων από Fe δεξτράνης έχει αναφερθεί σε 

ποσοστό περίπου 0,7 % των ασθενών στους οποίους χορηγήθηκε, έχουν 

δε αναφερθεί και θάνατοι33. Φαίνεται συνεπώς ότι ο Fe δεξτράνης έχει 

περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσει απειλητικές για τη ζωή αντιδράσεις. 

Από την άλλη μεριά, όμως, υπάρχουν και μελέτες που αναφέρουν υψηλό 

κίνδυνο οξείας αναφυλακτοειδούς αντίδρασης για τον Fe σουκρόζης όταν 

χορηγείται σε δόσεις > 400 mg34. Πάντως είναι δύσκολο να υποστηρίξει 

κανείς ποιο από τα υπάρχοντα σκευάσματα ΕΦ Fe έχει τον υψηλότερο 

κίνδυνο αναφυλακτικών αντιδράσεων, διότι δεν υπάρχουν καλά 

σχεδιασμένες προοπτικές μελέτες, τα δε μέχρι τώρα συμπεράσματα 

στηρίζονται σε αναδρομικές μελέτες.  

Όταν στους ασθενείς με ΧΝΝ χρειαστεί ΕΦ  χορήγηση Fe, αυτή 

μπορεί να γίνει με στάγδην έγχυση ή bolus. Μεγαλύτερη εμπειρία υπάρχει 

από την στάγδην έγχυση, ενώ για την bolus δεν υπάρχουν επαρκή 

δεδομένα. Δόσεις > 250 mg Fe σουκρόζης ή γλυκονικού  Fe μπορούν να 

χορηγούνται σε στάγδην έγχυση σε διάρκεια δύο ωρών. Οι ασθενείς 

χρειάζονται στενή παρακολούθηση, διότι μπορεί να συμβούν σοβαρά 

υποτασικά επεισόδια. Η έγχυση Fe bolus μπορεί να γίνει κατά την 

αιμοκάθαρση, επειδή η αραίωση γίνεται σε μεγάλη ποσότητα αίματος, ενώ 

παρόμοια έγχυση σε περιφερική φλέβα ενέχει κινδύνους για οξεία 

αντίδραση. 
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Ο  Υπολογισμός ελλείματος Fe γίνεται ως εξής : 

 

Ολικό έλλειμμα σιδήρου [mg] = 

[Σωματικό Βάρος (Kg)  x [Επιθυμητή τιμή Hb - Υπάρχουσα τιμή Hb] (g/l) x 0,24] + 

+ [εφεδρείες σιδήρου (mg)] 

 

 

Έως και 35 Kg ΒΣ: Επιθυμητή Hb=13,0 g/l και εφεδρείες σιδήρου=15 mg/kg ΒΣ 

Πάνω από 35 Kg ΒΣ: Επιθυμητή Hb = 15,0 g/l και εφεδρείες σιδήρου = 500 mg 

Συντελεστής 0,24= 0.0034 x 0,07 x 1000 [(περιεχόμενος Fe στην Hb= 0,34%) x 

(Όγκος αίματος =7% του ΒΣ) x  (συντελεστής 1000 = μετατροπή g σε mg)] 

 

 

 Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, ο per os Fe δεν 

είναι αποτελεσματικός και απαιτείται ΕΦ χορήγηση. Υπάρχουν γενικώς δύο 

στρατηγικές που ακολουθούνται για την  ΕΦ χορήγηση Fe στους ασθενείς 

σε αιμοκάθαρση. Η πρώτη αφορά την επαναφόρτιση των αποθηκών από 

το έλλειμμα  Fe. Έτσι, χορηγούνται 1000 mg ΕΦ Fe σε 8 – 10 διαδοχικές 

αιμοκαθάρσεις. Η χορήγηση αυτή είναι αποτελεσματική αν και σε μερικούς 

ασθενείς μπορεί να εμφανιστεί  έλλειμμα Fe  σε μερικούς μήνες. Άλλη 

στρατηγική που ακολουθείται, είναι η συνεχής χορήγηση διαδοχικών 

μικρών δόσεων. Έτσι, μικρές δόσεις 25-100 mg ΕΦ Fe χορηγούνται ανά 

εβδομάδα. Η στρατηγική αυτή ίσως είναι καλύτερη για να προφυλάξει από 

ενδεχόμενη επανεμφάνιση ανεπάρκειας Fe, έχει όμως τον κίνδυνο, ότι 

μπορεί να οδηγήσει σε υψηλά επίπεδα φερριτίνης.  Δεν υπάρχουν επαρκή 

δεδομένα ώστε να υποστηριχτεί η μια ή η άλλη στρατηγική χορήγησης. 

 Η χορήγηση Fe σύμφωνα με τις «Ευρωπαϊκές Οδηγίες Καλύτερης 

Πρακτικής για την αντιμετώπιση της Αναιμίας Ασθενών με Χρόνια Νεφρική 

Ανεπάρκεια» φαίνονται στους πίνακες 3 ,4. 
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Πιν. 3  Εκτίμηση και βελτιστοποίηση των αποθεμάτων Fe 

 

I. Οι ασθενείς με ΧΝΝ θα πρέπει να βρίσκονται σε ισοζύγιο Fe, ώστε 

να επιτύχουν Hb>11g/dl. 

 

II. Για να επιτύχουν και να διατηρήσουν αυτήν την Hb-στόχο, πρέπει 

να χορηγείται Fe, ώστε να μπορεί να επιτευχθούν: 

• φερριτίνη ορού > 100 μg/] 

• ποσοστό Υπόχρωμων ερυθρών < 10% (ήΤ5ΑΤ > 20%) 

Στην πράξη, για να επιτευχθούν αυτά τα ελάχιστα κριτήρια, σημαίνει 

ότι ως στόχος τίθενται τα βέλτιστα επίπεδα: 

• φερριτίνη ορού 200-500 μg/l 

• ποσοστό Υπόχρωμων ερυθρών < 2.5% (ή TSAT: 30^10%)  

 

Στρατηγικές Θεραπείας, για την επίτευξη του στόχου αυτού: 

 

III. Πολλοί ασθενείς που δεν βρίσκονται ακόμα σε εξωνεφρική κάθαρση 

και μερικοί ασθενείς σε CAPD, οι οποίοι συνήθως δεν παίρνουν 

ερυθροποιητίνη, μπορούν να συντηρηθούν με χορήγηση Fe από το 

στόμα, γιατί η απώλεια αίματος και ο βαθμός αναιμίας είναι 

μικρότερος απ' ότι στους ασθενείς σε αιμοκάθαρση. Επιπλέον, η 

ενδοφλέβιος θεραπεία δεν είναι βολική στους περισσότερους από 

αυτούς τους ασθενείς εκτός εάν υπάρχουν οικογενειακοί γιατροί με 

την κατάλληλη υποστήριξη και υποδομή για να αντιμετωπίσουν 

αυτήν την κατάσταση. 

 

IV. Αντίθετα, πολύ λίγοι (αν όχι κανένας) ασθενείς υπό αιμοκάθαρση 

μπορούν να διατηρήσουν ισοζύγιο Fe μόνο με χορήγηση από το 

στόμα. 
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V. Σε ασθενείς, στους οποίους: 

• το ποσοστό υπόχρωμων ερυθρών είναι <10% (ήΤ5ΑΤ > 

20%) 

και η φερριτίνη του ορού > 100 μg/l, ενώ η συγκέντρωση Hb 

< 11 g/dl 

καθώς επίσης και σε ασθενείς οι οποίοι: 

• χρειάζονται συγκριτικώς μεγάλες δόσεις ερυθροποιητίνης για 

να 

διατηρήσουν Hb της τάξεως των 11-12 g/dl (αιματοκρίτη 33-

37%), 

πρέπει να εξεταστούν τα ακόλουθα: 

1. αδηλη εντερική απώλεια αίματος 

2. αυξημένη C- αντιδρώσα πρωτείνη. 

• Εάν και οι δύο παράμετροι είναι αρνητικές ή μέσα στα 

φυσιολογικά πλαίσια, τότε η δόση της ερυθροποιητίνης 

πρέπει να αυξηθεί κατά 50%. 

• Εάν το ποσοστό υπόχρωμων ερυθρών είναι > 10%, τότε 

πρέπει να χορηγηθούν 1000 mg Fe ενδοφλεβίως σε μια 

περίοδο 6-10 εβδομάδων. 

• Εάν ο προσδιορισμός των υπόχρωμων ερυθρών δεν είναι 

εφικτός, τότε πρέπει να παρακολουθείται η ανταπόκριση του 

ασθενούς στη χορήγηση 1000 mg Fe ενδοφλεβίως σε μια 

περίοδο 6-10 εβδομάδων. 

 

VI. Οι ασθενείς με ΧΝΝ είναι μάλλον απίθανο να ανταποκριθούν στη 

σιδηροθεραπεία με περαιτέρω αύξηση της Hb ή/και με περαιτέρω 

μείωση της δόσης της ερυθροποιητίνης που απαιτείται για τη 

διατήρηση της, εάν το ποσοστό των υπόχρωμων ερυθρών πέσει < 

2.5% (ή o TSAT ανέβει > 50%) ή/και η φερριτίνη του ορού αυξηθεί > 

800 pg/l.  
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Πιν. 4  Συμπληρωματική χορήγηση Fe 

 

I. Ο Fe πρέπει να χορηγείται συμπληρωματικά για πρόληψη 

ελλείμματος και για τη διατήρηση επαρκών αποθεμάτων, έτσι ώστε 

οι ασθενείς με ΧΝΝ να επιτύχουν Hb>11 g/dl με ή χωρίς θεραπεία 

με ερυθροποιητίνη. 

II. Οι περισσότεροι ασθενείς υπό αιμοκάθαρση θα χρειαστούν 

τουλάχιστον μια δόση iv Fe κάθε δύο εβδομάδες, για να φτάσουν 

και να διατηρήσουν Hb>11 g/dl (Ht>33%). Ο iv Fe πρέπει να 

χορηγείται με αργή έγχυση κατά τις δύο τελευταίες ώρες της 

αιμοκάθαρσης. 

III. Οι περισσότεροι ασθενείς, με φερριτίνη ορού > 800 pg/Ι, και 

ποσοστό υπόχρωμων ερυθρών < 10% (ή TSAT > 20%) αναμένεται 

να φτάσουν ή και να ξεπεράσουν τα επίπεδα Hb των 11 g/dl (Ht 

33%). Λίγοι ασθενείς με ψευδώς υψηλή φερριτίνη ορού (π.χ από 

φλεγμονή ή ηπατική νόσο) θα απαιτήσουν μικρές δόσεις Fe και 

συχνή παρακολούθηση. 

IV. Σε ασθενείς, με φερριτίνη ορού > 800 μg/l (ή TSAT > 50%), ο iv Fe 

πρέπει να διακοπεί μέχρι και 3 μήνες, εφόσον δεν υπάρχουν σημεία 

λειτουργικής έλλειψης του (το ποσοστό των υπόχρωμων ερυθρών 

είναι<10%). Στους 3 μήνες, οι παράμετροι της σιδηροθεραπείας 

πρέπει να μετρηθούν πάλι, πριν συνεχιστεί η χορήγηση του. 

V. Όταν η φερριτίνη του ορού πέσει στα < 800 μg/l (ή TSAT < 50%) και 

το ποσοστό των υπόχρωμων ερυθρών αυξηθεί στο > 10% ο iv Fe 

μπορεί να συνεχιστεί σε δόση μειωμένη κατά 1/3 έως και το ήμισυ. 

VI. Είναι αναμενόμενο ότι αφού έχουν επιτευχθεί η βέλτιστη 

συγκέντρωση Ηβ και επαρκή αποθέματα Fe, η απαιτούμενη δόση 
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συντήρησης iv Fe ασθενών σε αιμοκάθαρση μπορεί να ποικίλλει 

από 25 έως 100 mg εβδομαδιαίως. Ο στόχος σε ασθενείς υπό 

αιμοκάθαρση είναι η χορήγηση μιας εβδομαδιαίας δόσης iv Fe 

τέτοιας που θα τους επιτρέψει να διατηρήσουν τα επίπεδα της Ηb-

στόχου με' ένα ασφαλές και σταθερό επίπεδο Fe, που θα 

παρακολουθείται με τακτικό έλεγχο. 

VII. Ο Fe που χορηγείται από το στόμα είναι περιττός σε ασθενείς με 

ΧΝΝ που παίρνουν δόσεις συντήρησης iv Fe, αφού η απορρόφηση 

του είναι αμελητέα από τη στιγμή που η φερριτίνη του ορού αυξηθεί 

στο φυσιολογικό ή ακόμα περισσότερο. 

VIII. Στους ασθενείς με προϊούσα νεφρική ανεπάρκεια που δεν 

υποβάλλονται ακόμα σε εξωνεφρική κάθαρση, και εκείνους που 

αντιμετωπίζονται με CAPD μπορεί να χορηγηθεί Fe από το στόμα 

με τη μορφή των αλάτων Fe σε ημερήσια δόση 100-200 mg 

στοιχειακού Fe στους ενήλικες (συνήθως 200 mg στοιχειακού Fe σε 

τρεις διαιρεμένες δόσεις ή μια εφ’ άπαξ δύση τη νύχτα), και 2-3 

mg/kg βάρους σε παιδιατρικούς ασθενείς σε 2-3 διαιρεμένες δόσεις, 

χωρίς ταυτόχρονη λήψη τροφής ή άλλων φαρμάκων. 

IX. Μερικοί ασθενείς με προϊούσα νεφρική ανεπάρκεια, και άλλοι σε 

CAPD, ειδικά αν τους χορηγείται ερυθροποιητίνη δεν θα μπορέσουν 

να διατηρήσουν επαρκή αποθέματα με λήψη Fe από το στόμα. Ως 

εκ τούτου, ο Fe πρέπει να τους χορηγείται iv και να 

επαναλαμβάνεται όσο χρειάζεται. Ο iv Fe πρέπει να χορηγείται 

αργά (30min-2h), χρησιμοποιώντας φλέβες, που δεν θα χρειαστούν 

αργότερα για δημιουργία αγγειακής προσπέλασης για 

αιμοκάθαρση. 
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ΕΛΕΝΗ Ε. ΠΑΝΑΓΙΩΤΑΚΗ  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ-ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΑΣ 
ΜΠΚ   Γ.Ν.Ν.ΑΜΑΛΙΑ ΦΛΕΜΙΝΓΚ, ΑΘΗΝΑ 
EDTNA/ERCA GREEK JOURNAL CΟ-EDITOR (1999-2004) 
EDTNA/ERCA ANAEMIA SIG GROUP (2004-2005) 
 
 
 

Η ερυθροποιητίνη (ΕΡΟ)είναι μία γλυκοζυλιωμένη πρωτεΐνη, με 165 

αμινοξέα στην τελική κυκλοφορούσα στο αίμα μορφή της και με μοριακό 

βάρος 30,4 kilodaltons. 1, 2  Κατά την εμβρυική ζωή παράγεται στο  ήπαρ, 

ανταποκρίνεται μέτρια στο υποξικό ερέθισμα και το ρετινοϊκό οξύ αποτελεί 

πιθανώς το βασικό παράγοντα διέγερσης της ερυθροποίησης.3  Κατά την 

ενήλικη ζωή του ανθρώπου το 90% της ερυθροποιητίνης του οργανισμού 

παράγεται στους νεφρούς και μόνο το 10% παράγεται σε εξωνεφρικές 

τοποθεσίες, κυρίως στο ήπαρ. Αποτελεί την κύρια ορμόνη ρύθμισης της 

φυσιολογικής ερυθροποίησης. Η παραγωγή της ΕΡΟ από το νεφρό 

ρυθμίζεται διαμέσου της υποξικά ενεργοποιημένης μεταγραφής του 

γονιδίου της στο χρωμόσωμα 7 και ενδεχομένως διαμέσου της επαγόμενης 

από την υποξία σταθεροποίησης του mRNA της. 3, 2 

 Η διαδικασία της ερυθροποίησης, που ελέγχεται από ένα σύστημα 

ανάδρομης ρύθμισης (Erslev και Gbuzda, Εικ. 1) εθεωρείτο ως η μοναδική 

«αποστολή» της ΕΡΟ, υπό φυσιολογικές συνθήκες. 4 Το άθικτο  μόριο της 

ΕΡΟ συνδέεται με δύο παρακείμενους υποδοχείς της (ΕΡΟ-Rs) στη 

μεμβράνη των κυττάρων-στόχων (πχ. προγονικά ερυθροειδή κύτταρα). 

Ακολουθεί διμερισμός του EPO-R , πυροδοτώντας έτσι  έναν ενδοκυττάριο 

καταρράκτη μετάδοσης σήματος, που ρυθμίζει αφενός τη διαφοροποίηση 

των προγονικών μορφών των ερυθροειδών και αφετέρου αναστέλλει την 

απόπτωση (προγραμματισμένο θάνατο) αυτών, παρατείνοντας την 

επιβίωσή τους. Παράλληλα, η ΕΡΟ δρα συνεργικά με άλλους αυξητικούς 
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παράγοντες, προάγοντας την υπερπλασία τον πολλαπλασιασμό και την 

ωρίμανση των προγονικών κυττάρων. Αν και στο πλάσμα η ΕΡΟ 

ανευρίσκεται σε πικογραμμμομοριακές συγκεντρώσεις (0,8 - 4,0 pm/l, ή 5 - 

25U/l), εντούτοις ρυθμίζει την παραγωγή 2,3 εκατομμυρίων κυττάρων ανά 

δευτερόλεπτο! 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 1.  Το σύστημα ανάδρομης ρύθμισης της ΕΡΟ. (Πηγή: Lapin, 

Maxwell, Johnston, 2002). 

 

 

Την τελευταία ωστόσο δεκαετία υπάρχει ένας σταθερά αυξανόμενος 

αριθμός ενδείξεων και άρθρων ανασκόπησης που δείχνουν την ευρεία 

διασπορά της  έκφρασης του EPO-R  και υποστηρίζουν ότι η δράση της  

ΕΡΟ δεν περιορίζεται μόνο στον τομέα της ερυθροποίησης. Το γεγονός 

αυτό δημιούργησε νέα υπόθεση συμβατή με την εξωαιμοποιητική δράση 
της ΕΡΟ, διαμέσου μοριακών οδών που είναι ανεξάρτητες της διόρθωσης 

της υποξίας που προκαλεί η αναιμία. 1 Η παρουσία του mRNA που 

κωδικοποιεί τον EPO-R διαπιστώθηκε στον εγκέφαλο, τον 
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αμφιβληστροειδή, την καρδιά, τους σκελετικούς μυς, το νεφρό και τα 

ενδοθηλιακά κύτταρα, παρέχοντας στοιχεία για αυτοκρινείς, παρακρινείς 

και ενδοκρινείς δράσεις της ερυθροποιητίνης. 4 Η αλληλεπίδραση 
EPO/EPO-R αναφέρεται ότι επάγει μια σειρά κυτταρικών διεργασιών, 
συμπεριλαμβανομένων των: μιτογένεση, χημειοταξία, αγγειογένεση, 
κινητοποίηση του ενδοκυττάριου Ca και κυρίως αναστολή της 
απόπτωσης, διεργασιών μέσω των οποίων ασκείται η προστατευτική 
δράση της ΕΡΟ στους ιστούς.  (Πίν. 1). 1, 4, 5 

 
 

Σημεία παραγωγής Πιθανές δράσεις Ερέθισμα 
παραγωγής ΕΡΟ 

Ήπαρ νεογνών Ερυθροποίηση Ρετινοϊκό οξύ 

Νεφρός Ερυθροποίηση Υποξία 

ΚΝΣ Νευρογένεση &  
Νευροπροστασία 

Υποξία 

Αμφιβληστροειδής Νευροπροστασία Υποξία 

Μήτρα Αγγειογένεση Οιστρογόνα & 
υποξία* 

Σάλπιγγα ? Οιστρογόνα & υποξία 

Όρχις Στεροειδογένεση Υποξία 

Επιδιδυμίδα ? Υποξία 

Μαστικός αδένας Ωρίμανση εντέρου ? 

*Οιστρογόνα απαιτούνται για την υποξική επαγωγή. 

 
 
Πίν. 1. Πιθανές δράσεις ΕΡΟ. (Πηγή: Sasaki, 2003). 
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Σήμερα θα αναφερθώ συνοπτικά στις μη-αιματολογικές επιδράσεις 

της ΕΡΟ σε σημεία-όργανα πειραματικών πρότυπων, καθώς και στα 

αντίστοιχα χαρακτηριστικά της ρύθμισης της παραγωγής ΕΡΟ, που 

διαφέρουν σημαντικά από τα αντίστοιχα της νεφρικής παραγωγής.  

 

Το βασικότερο σημείο της ομιλίας είναι το εξής:  Η ΕΡΟ και οι 

υποδοχείς της είναι οι πρωταρχικοί τροποποιητές της φυσιολογικής 

απάντησης στην υποξία, ενώ η χορήγησή της βελτιώνει την οξεία ισχαιμική 

βλάβη σε διάφορα όργανα και ιστούς (Πίν. 2). 1 
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Πίν. 2. In vivo πλειοτροπικές προστατευτικές δράσεις της ΕΡΟ σε 

πειραματικά πρότυπα  μη νεφρικής προέλευσης. (Πηγή: 

Ζηρογιάννης, Προβατοπούλου, Αλεβιζάκη, 2007). 

 

 
Δράση ερυθροποιητίνης σε οξεία νεφρική βλάβη. 

Το οξειδωτικό stress είναι η κύρια αιτία της ισχαιμικής νεφρικής 

νόσου. In νίνο μελέτες υποστηρίζουν ότι η ΕΡΟ μπορεί να προκαλέσει 

μείωση της νεφρικής δυσλειτουργίας,  αλλά και της βλάβης που 

προκαλείται από το οξειδωτικό stress, την υποξία, την αιμορραγική 

καταπληξία, μειώνοντας τη δραστικότητα των κασπασών (προαποπτωτικό 

μόριο) και περιορίζοντας την απόπτωση  των κυττάρων. 1 
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Υποδοχείς ΕΡΟ έχουν διαπιστωθεί σε αγγειακές και μη θέσεις στο 

νεφρικό ιστό, ιδιαίτερα στα σωληναριακά κύτταρα, οπότε διαπιστώθηκε ο 

μη-αιμοποιητικός ρόλος της στο νεφρό. Επιπλέον είναι γνωστό ότι η ΕΡΟ 

ενεργοποιεί διάφορες ενδοκυττάριες οδούς επιβίωσης του κυττάρου. 

Συνεπώς, δεν αποτελεί έκπληξη ότι η χορήγησή της ασκεί προστατευτική 

δράση σε διάφορους ιστούς σε πειραματικά πρότυπα Οξείας Νεφρικής 

Ανεπάρκειας (ΟΝΑ), όπως είναι η βλάβη από ισχαιμία-επαναιμάτωση (Πίν. 

2).  In-vivo μελέτες που σχεδιάστηκαν με στόχο να διερευνηθεί η δυνητική 

προστατευτική δράση της ΕΡΟ σε άτομα με ΟΝΑ, έδειξαν ότι η χορήγηση 

μιας απλής (αλλά αυξημένης) δόσης ΕΡΟ βελτιώνει  τη νεφρική 

δυσλειτουργία, μειώνοντας τον αποπτωτικό θάνατο των κυττάρων 

προφυλάσσοντας έτσι το νεφρικό ιστό. 1 

 

Σε κλινικό επίπεδο, η χρόνια υποξία του νεφρικού ιστού δημιουργεί 

ένα φαύλο κύκλο, ο οποίος αν δεν διακοπεί οδηγεί σε τελικό στάδιο χρόνιας 

νεφρικής νόσου (ΤΣΧΝΝ). Από την άλλη πλευρά είναι γνωστό, ότι βασικοί 

τροποποιητές της βλάβης είναι οι τοξικές ελεύθερες ρίζες 02 (ROS), οι 

οποίες αποτελούν προϊόντα του μεταβολισμού των κυττάρων, σε συνθήκες 

υποξίας. Η ενδογενώς παραγόμενη ΕΡΟ στους τοπικούς ιστούς είναι 

δραστική και μπορεί να προλάβει τη βλάβη κάτω υπό ορισμένες 

καταστάσεις. Η χορήγηση μεγάλων δόσεων ΕΡΟ μπορεί θεωρητικά να έχει 

ευεργετική επίδραση όσον αφορά τον αυξημένο κίνδυνο οξείας 

σωληναριακής νέκρωσης. 1 

 

Υποστηρίζεται ακόμη ότι αν μπορεί να προβλεφθεί η ισχαιμική 

περίοδος (όπως στη μεταφορά νεφρού για μεταμόσχευση, σε χειρουργική 

επέμβαση για ανεύρυσμα αορτής με πίεση των νεφρικών αρτηριών), η ΕΡΟ 

είναι δυνατό να παίξει προστατευτικό ρόλο στο νεφρικό ιστό. Παράλληλα, 
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χορήγηση μεγάλων δόσεων σε δότες νεφρού, μειώνουν τον κίνδυνο 

καθυστερημένης απόρριψης του μοσχεύματος. 1 

 

 Το διευρυμένο portfolio της ερυθροποιητίνης σε άλλα – εκτός του 

νεφρού - κύτταρα και ιστούς στόχους παρουσιάζεται στην εικόνα που 

ακολουθεί (Εικ. 2.). 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 2.  Το διευρυμένο portfolio της ερυθροποιητίνης σε άλλα 

κύτταρα και ιστούς στόχους.  (Πηγή: Lapin, Maxwell, Johnston, 

2002). 
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Αναλυτικότερα: 
Μια μελέτη σε όργανα πειραματόζωων αποκάλυψε έκφραση του  

mRNA της ερυθροποιητίνης, αποτέλεσμα υποξικών ερεθισμάτων, στον 

εγκέφαλο. Αν και  πρόσφατα έχει βρεθεί ότι τα ανθρώπινα νευρικά κύτταρα 

παράγουν ΕΡΟ (διέγερση από TNF-a), η κύρια πηγή παραγωγής 

ερυθροποιητίνης και υποδοχέων της στον εγκέφαλο είναι τα αστροκύτταρα 

(διέγερση από υποξία, αναστολή από αυξητικούς παράγοντες). 3, 4 

Η ερυθροποιητίνη που παράγεται στους νεφρούς είναι απίθανο υπό 

φυσιολογικές συνθήκες να διαπερνά τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό 3 

(μεγάλο ΜΒ), ενώ η ΕΡΟ του πλάσματος απαιτεί σιαλοποίηση προκειμένου 

να επιβιώσει για μακρό χρονικό διάστημα στην αιματική κυκλοφορία. 4 Η 

ερυθροποιητίνη που παράγεται από τα αστροκύτταρα περιέχει λιγότερα 

σιαλικά οξέα (μικρότερη μοριακή μάζα) και επομένως παρουσιάζει 

μεγαλύτερη συγγένεια με τον υποδοχέα. 4 Από τα προαναφερθέντα στοιχεία 

μπορούμε να πούμε ότι το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα διαθέτει ένα 

παρακρινικό σύστημα ΕΡΟ/ΕΡΟ-R, το οποίο είναι ανεξάρτητο του 

ενδοκρινούς συστήματος ερυθροποίησης (νεφρός/μυελός των οστών).3    

Επίσης, ανοσοαντιδρώσα ΕΡΟ ανευρίσκεται στο ΕΝΥ του ανθρώπου. 4 

Ο νευρικός ιστός εμφανίζει μεγάλο βασικό μεταβολικό ρυθμό, με 

συνέπεια να έχει αυξημένη ευαισθησία στην ισχαιμική βλάβη.1  Βασιζόμενοι 

στο υποξικό ερέθισμα παραγωγής ερυθροποιητίνης στον εγκέφαλο, ο R. 

Sasaki και συν.  σε in vivo μελέτες παρατήρησαν ότι η ερυθροποιητίνη που 

παράγεται στον εγκέφαλο συμβάλει στην επιβίωση των νευρώνων σε 

συνθήκες ισχαιμίας, 5  περιορίζοντας σε ποσοστό άνω του 75% την εστιακή 

εγκεφαλική ισχαιμία.1 Οι ίδιοι ερευνητές παρουσιάζουν ότι η εξωγενής 

χορήγηση ΕΡΟ προλαμβάνει την εκδήλωση μαθησιακών δυσλειτουργιών  

μετά από ισχαιμικές προσβολές και διασώζει νευρώνες του ιππόκαμπου 

από θανατηφόρα προσβολή.4  Τα αποτελέσματα πιλοτικής μελέτης σε 40 

ασθενείς που έλαβαν μεγάλες δόσεις ΕΡΟ ή εικονικό φάρμακο μετά από 
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ισχαιμικό ΑΕΕ έδειξαν καλύτερη έκβαση, με τάση μείωσης του μεγέθους 

του εμφράκτου.1 

Σε άλλα πειραματόζωα, με κατάργηση του γονιδίου του EPO-R, η 

ανάπτυξη του εγκεφάλου εξελίσσεται φυσιολογικά μέχρι τη 10,5 ημέρα μετά 

τη σύλληψη, στη συνέχεια όμως παρατηρείται σταδιακή μείωση του 

αριθμού των προγονικών νευρικών κυττάρων. 1 Ο Brines και συν. 

αναφέρουν ότι η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση ερυθροποιητίνης περιορίζει 

την έκταση ισχαιμικού θανάτου νευρικών κυττάρων, εγκεφαλικής διάσεισης 

και ανοσοβλάβης αυτοάνοσης εγκεφαλομυελίτιδας πειραματικών 

προτύπων.3 Πιο πρόσφατα, ο Gorio και συν. αναφέρουν ότι η χορήγηση 

ΕΡΟ συνέβαλλε σημαντικά στη νευρολογική αποκατάσταση δύο 

πειραματικών προτύπων με βλάβη νωτιαίου μυελού.3 

 

Παράλληλα με την άμεση προστατευτική δράση της στους 

νευρώνες, η ΕΡΟ βελτιώνει την αιματική παροχή στον εγκέφαλο μέσω 

αγγειακής χάλασης ή νεοαγγειώσης που προκαλεί.  Μια άλλη μελέτη 

απέδειξε ότι η συστηματική χορήγηση ερυθροποιητίνης  αντιστρέφει σε 

σημαντικό βαθμό την αγγειοσύσπαση μετά από υπαραχνοειδή αιμορραγία  

και περιορίζει την καταστροφή των νευρώνων. Εναλλακτικά, είναι πιθανό η 

ΕΡΟ να προστατεύει τους νευρώνες διεγείροντας την ανάπτυξη νέων 

τριχοειδών. 3 

 

Αυτές οι αξιοσημείωτες νευροπροστατευτικές λειτουργίες της 

ερυθροποιητίνης σε πειραματικά πρότυπα πυροδοτούν την έναρξη 

κλινικών δοκιμών της ΕΡΟ στα πλαίσια θεραπείας ποικίλων εγκεφαλικών 

νοσημάτων. Σημειώνεται όμως  και η νευροτοξική δράση της διαλυτής 

μορφής του υποδοχέα της ΕΡΟ (sEPO-R), ο οποίος δεσμεύοντας την ΕΡΟ 

αναστέλλει την προστατευτική της δράση στο νευρικό ιστό (Εικ. 3). 3 
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Εικ. 3.  (Α) Αποτελέσματα έγχυσης ΕΡΟ σε νευρώνες πειραματικών 

προτύπων. (Β) Αποτελέσματα έγχυσης sEPO-R και θερμικά 

αποδιατεταγμένου  sEPO-R σε νευρώνες πειραματικών προτύπων. 

(Πηγή: Sasaki, 2003). 

 

 
Έκφραση της ΕΡΟ και του υποδοχέα της έχει εντοπιστεί στον 

αμφιβληστροειδή χιτώνα. Η ΕΡΟ που παράγεται εκεί προστατεύει τους 

τοπικούς νευρώνες από ισχαιμικό θάνατο, ενώ η συστηματική χορήγησή 

της ασκεί προστατευτική δράση στα κύτταρα του αμφιβληστροειδούς από 

οξείες βλάβες ισχαιμίας-επαναιμάτωσης και από διάφορες εκφυλιστικές 

διεργασίες. 3 

Ο Αναγνώστου και συν. βρήκαν 27.000 ΕΡΟ-R χαμηλής συγγένειας 

σε ενδοθηλιακά κύτταρα ομφάλιου λώρου.4 Η ΕΡΟ ενισχύει την παραγωγή 

ενδοθηλίνης-1 και διεγείρει τη διεργασία αγγειογένεσης. Καθώς οι σειρές 

των ενδοθηλιακών και αιμοποιητικών κυττάρων μοιράζονται κοινά 
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προγονικά κύτταρα, αναμενόμενο είναι οι κυτοκίνες και οι παράγοντες 

ανάπτυξης που συνδέονται με την αιμοποίηση να παίζουν κάποιο ρόλο και 

στην αγγειογένεση, όπως στηρίζουν με μελέτες ο Ribatti και συν. 4  Ένα 

άλλο άρθρο αναφέρει ότι η ίδια η ερυθροποιητίνη δρα άμεσα ως 

αγγειογενετικός παράγοντας. Ανάλυση του σχηματισμού των αγγείων σε 

πειραματόζωα, χωρίς ΕΡΟ και EPO-R έδειξαν ότι η αγγειογένεση 

εξελίσσεται ομαλά, πλην όμως παρουσιάζει βαριές διαταραχές. 1 

Η ΕΡΟ έχει και καρδιοπροστατευτική δράση.  Λειτουργικός 

υποδοχέας ΕΡΟ έχει βρεθεί στο καρδιαγγειακό σύστημα, 

συμπεριλαμβανομένων των ενδοθηλιακών κυττάρων και των καρδιακών 

μυοκυττάρων. Σε μελέτες με πειραματόζωα, η θεραπεία με ΕΡΟ κατά την 

φάση ισχαιμίας/επαναιμάτωσης του μυοκαρδίου έδειξε ότι περιορίζει το 

μέγεθος του εμφράκτου και τον βαθμό της απόπτωσης. Μακροπρόθεσμα, η 

ΕΡΟ ενδεχομένως να προάγει την νεοαγγείωση είτε ενεργοποιώντας τα 

τοπικά ενδοθηλιακά κύτταρα ή κινητοποιώντας τα προγονικά ενδοθηλιακά 

κύτταρα από το μυελό τον οστών (Εικ. 4). Πρόσφατα, μια τυχαιοποιημένη 

κλινική μελέτη στηρίζει την ασφάλεια και δυνατότητα χορήγησης ΕΡΟ σε 

ασθενείς με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. 6 

Σε πειραματόζωα με διαταραχή του συστήματος της ΕΡΟ, η 

αναπτυσσόμενη καρδιά εμφανίζει δυσπλασία της κοιλίας, ελλείμματα του 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος και διαταραχές του πλέγματος των αγγείων. 1 

111



ΠΛΕΙΟΤΡΟΠΙΚΕΣ    ΔΡΑΣΕΙΣ   ΕΡΥΘΡΟΠΟΙΗΤΙΝΗΣ  
ΕΛΕΝΗ Ε. ΠΑΝΑΓΙΩΤΑΚΗ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ . 4.  Οι δύο μηχανισμοί μέσω των οποίων η ΕΡΟ δρα 

καρδιοπροστατευτικά σε πειραματικά πρότυπα. (Πηγή: Lipsic, 

Schoemaker, Meer, 2006). 

 

 

 Σε άλλα άρθρα αναφέρεται ότι η ΕΡΟ επιφέρει 

πολλαπλασιασμό/υπερπλασία των μυϊκών κυττάρων. Ενδεχομένως, η 

επερχόμενη μετακίνηση/αντικατάσταση των κυττάρων λείων μυϊκών ινών 

να αποτελεί παράγοντα τροποποίησης των περιφερικών αγγειακών 

αντιστάσεων.4  Επίσης, σε μυοβλάστες βρέθηκε έκφραση του ΕΡΟ-R. 

 Η ΕΡΟ συμβάλλει  στη μείωση του οξειδωτικού stress και της  

φλεγμονής βάσει μελέτης των Kristal και συν., ενώ πρόσφατα έκφραση του 

γονιδίου του ΕΡΟ-R ανιχνεύτηκε σε πολυμορφοπύρηνα λευκοκύτταρα. 4 

 Επιπρόσθετα, καθώς εντοπίστηκε έκφραση του ΕΡΟ-R σε εμβρυικά 

κύτταρα του βλεννογόνου του λεπτού εντέρου, η ΕΡΟ του μητρικού 

γάλατος ενδεχομένως συμβάλλει στην ωρίμανση του εντέρου των νεογνών. 
3 
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 Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ερευνητές υποστηρίζουν την 

έκφραση υποδοχέα ΕΡΟ σε πειραματικά ενδοθηλιακά κύτταρα, καθώς και 

την επίδραση ΕΡΟ στα κύτταρα αυτά μέσω του μηχανισμού της 

αγγειογένεσης. Αν και η αγγειογένεση πραγματοποιείται  κατά την εμβρυική 

ζωή, εντούτοις στο ενδομήτριο  αγγειογένεση συμβαίνει για να ευνοήσει 

την ανάπτυξη του ενδομητρίου, που λαμβάνει χώρα  κατά τη μετάβαση από 

το διοιστρικό στο οιστρικό στάδιο. Η ενεργοποίηση της αγγειογένεσης στη 

μήτρα πυροδοτείται από τα οιστρογόνα – ορμόνες των ωοθηκών. 3 

Ο ρόλος της ΕΡΟ στην αγγειογένεση της μήτρας αυξάνει την 

πιθανότητα η μήτρα να παράγει ΕΡΟ υπό οιστρογονικό έλεγχο, καθώς 

δύσκολα υποθέτουμε ότι η νεφρική παραγωγή ΕΡΟ ευθύνεται για την 

περιοδική αγγειογένεση στη μήτρα.  Η χορήγηση οιστρογόνων σε 

ωοθηκεκτομηθέντα πειραματόζωα προκάλεσε ταχεία και παροδική αύξηση 

του του mRNA EPO στη μήτρα. Η έκφραση mRNA EPO στη μήτρα 

επάγεται από υποξικά ερεθίσματα,  μόνο υπό την παρουσία οιστρογόνων 

(το ενδοθήλιο της μήτρας είναι υποξικό στο προ-οιστρικό στάδιο, όπου η 

παραγωγή οιστρογόνων είναι ενεργή και το ενδομήτριο αναπτύσσεται 

ταχύτατα). Η γρήγορη μείωση του επιπέδου mRNA EPO της μήτρας μετά 

από χορήγηση οιστρογόνων δεν οφείλεται στην μεταβολική μείωση των 

οιστρογόνων, αλλά στην απώλεια αποκριτικής ικανότητας στα οιστρογόνα, 

των κυττάρων που παράγουν ΕΡΟ στη μήτρα. Αν και ο μοριακός 

μηχανισμός παραμένει άγνωστος, αυτή η υπορύθμιση είναι πιθανόν 

σημαντική στην πρόληψη της αγγειογένεσης στη μήτρα σε στάδια του 

οιστρικού κύκλου, όπου δεν πρέπει  να λαμβάνει χώρα. 3, 5 

Έκφραση του mRNA EPO βρέθηκε και στα αναπαραγωγικά όργανα 

αρσενικών πειραματόζωων. Η δέσμευση της ΕΡΟ από τους υποδοχείς της 

κυτταρικής μεμβράνης (κύτταρα Sertoli) διεγείρει την παραγωγή 

τεστοστερόνης, ενώ έρευνες δείχνουν ότι η ΕΡΟ που προέρχεται από τα 

ανδρικά όργανα αναπαραγωγής (επιδιδυμίδα) συμβάλλει (υποξικά 

διεγειρόμενη) στη σταθερή διατήρηση των επιπέδων της ορμόνης στο αίμα.  
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Επιπλέον, η χορήγηση ΕΡΟ σε επίμυες συνέβαλε στην ωρίμανση του 

σπέρματος και βελτίωσε σημαντικά την ικανότητα γονιμοποίησης, όπως 

έδειξαν in vivo έρευνες. 3, 5 

Σήμερα η χορήγηση ερυθροποιητίνης για τη θεραπεία αναιμίας 

χρόνιας νόσου (δευτεροπαθώς) στους ασθενείς με καρκίνο βελτιώνει το 

αίσθημα ευεξίας και την ποιότητα  ζωής των ασθενών αυτών.  Η rHuEPO 

(recombitant human erythropoietin - ανασυνδυασμένη ανθρώπινη 

ερυθροποιητίνη) έχει εγκριθεί για την αντιμετώπιση της αναιμίας από τη 

χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία, καθώς και σε ασθενείς με 

μυελοδυσπλαστικά σύνδρομα. 

Πρόσφατα, ο Acs και συν. αναφέρουν έκφραση της ΕΡΟ και του 

ΕΡΟ-R σε ανθρώπινα καρκινικά κύτταρα του μαστού, ως απάντηση σε 

υποξικό ερέθισμα, με δύο κυτταρικές σειρές του μαστικού καρκίνου να 

εμφανίζουν τα υψηλότερα επίπεδα έκφρασης της ΕΡΟ και του ΕΡΟ-R. 4  

Τα υψηλότερα επίπεδα έκφρασης της ΕΡΟ και του ΕΡΟ-R σχετίζονταν με 

αγγείωση/αιμάτωση του όγκου. Παρατηρούν επίσης ότι η ΕΡΟ διεγείρει τον 

πολλαπλασιασμό των καρκινικών κυττάρων. 4 

 Κατά συνέπεια, αυτό που πρέπει να διερευνηθεί είναι πρώτον εάν 

όντως η θεραπεία με ΕΡΟ επηρεάζει το ρυθμό πολλαπλασιασμού των 

καρκινικών κυττάρων και δεύτερον εάν η έκφραση του ΕΡΟ-R σε μεμβράνη 

καρκινικού κυττάρου αποτελεί έναν ιδανικό θεραπευτικό στόχο. 

Προτείνονται μοντέλα χημειοθεραπευτικών φαρμάκων με δράση απευθείας 

στον υποδοχέα ΕΡΟ της μεμβράνης του καρκινικού κυττάρου, προάγοντας 

την απόπτωση αυτού (αντικαρκινική δράση ΕΡΟ ?)(Εικ. 5.). 4 
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Εικ. 5. Προτεινόμενο μοντέλο χημειοθεραπείας με δράση στον 

ΕΡΟ-R των καρκινικών κυττάρων. (Πηγή: Lapin, Maxwell, 

Johnston, 2002). 

 

 

Όλα τα  προαναφερθέντα στοιχεία δημιουργούν εύλογα το ερώτημα 

αν η εξωερυθροποιητική δράση της ΕΡΟ σχετίζεται με την επίδρασή της 

στη διόρθωση της αναιμίας. Καταρχήν πρέπει να διευκρινίσουμε ότι η 

εξωερυθροποιητική δράση της ΕΡΟ διαπιστώθηκε μόνο μετά από 

χορήγηση πολύ μεγάλων δόσεων, παρόμοιες των οποίων δεν 

χρησιμοποιούνται για τη διόρθωση της αναιμίας. Επιπλέον, όπως 

παρατέθηκε παραπάνω, η έκφραση της ΕΡΟ και του EPO-R στους 

διαφόρους ιστούς διεγείρεται από την υποξία. Έτσι, η διόρθωση της 

αναιμίας υπορυθμίζει την τοπική παρακρινική μετάδοση του σήματος της 

ΕΡΟ.1 

Εκτός από τον κλασσικά ορμονικό ρόλο της ΕΡΟ στη διεργασία της 

ερυθροποίησης, πρόσφατες πειραματικές μελέτες  αποκαλύπτουν 

εμφανώς το        « alter ego » της ερυθροποιητίνης, χαρακτηρίζοντάς την 

ως πλειοτροπική κυτοκίνη. Αν και τα πειραματικά δεδομένα είναι 

εντυπωσιακά, η σύγκρισή των αποτελεσμάτων τους δείχνει σημαντικές 
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διαφορές, γεγονός που καθιστά προβληματική την εφαρμογή τους στην 

κλινική πράξη προς το παρόν.  Απαιτείται λοιπόν χρόνος για την 

κατανόηση του «άλλου εαυτού» της ΕΡΟ και σίγουρα το μέλλον μας 

επιφυλάσσει πολλές εκπλήξεις.  
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ENOTHTA II 
 
 
ΑΝΑΙΜΙΑ ΣΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟ  
ΚΑΙ Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 
 
Συντονιστές: Ζαπραίδου Άννα 

                       τ. Τμηματάρχης Ν.Υ, Νεφρολογικό Τμήμα, Γ. Ν  
«Γ. Γεννηματάς» Αθήνα 

                       Επίτιμη Πρόεδρος ΕΝΕΝ 
 
                       Κουράκος Μιχάλης 

                       Νοσηλευτής Νεφρολογίας-Ψυχικής Υγείας 
                       Τμηματάρχης Ν.Υ, Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, Γ. Ν  

«Ασκληπιείο» Βούλας 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι η βαθμιαία και προοδευτική μείωση της 

νεφρικής λειτουργίας. 

Η προοδευτική μείωση εκδηλώνεται σε τέσσερα στάδια. 

α) Στάδιο μείωσης της νεφρικής εφεδρείας 

β) Στάδιο νεφρικής νόσου 

γ) Στάδιο χρόνιας νεφρικής νόσου 

δ) Τελικό στάδιο νεφρικής νόσου 

Τα συστήματα που προσβάλλονται σε μεγαλύτερη συχνότητα στη ΧΝΝ 

είναι το αιμοποιητικό, το γαστρεντερικό, το καρδιαγγειακό, το νευρικό και το 

δέρμα. 

Αναιμία, μεταβολική οξέωση, καρδιακή ανεπάρκεια,, περικαρδίτιδα, 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές, νευροπάθεια και κνησμός είναι οι συχνότερες 

επιπλοκές. 

Η αναιμία είναι μία από τις κύριες εκδηλώσεις της ΧΝΝ που επηρεάζει 

σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών με νεφρική νόσο, ενώ η εξέλιξη 

της ακολουθεί την επιδείνωση της νεφρικής λειτουργείας.. 
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Η κλινική εικόνα της αναιμίας της ΧΝΝ δεν διαφέρει ιδιαίτερα από εκείνη 

άλλης αιτιολογίας.  Η σημαντικότερη ωστόσο αιτία είναι η ανεπαρκής 

παραγωγή ερυθροποιητίνης (ΕPΟ).  Το 90% της EPO  παράγεται στο 

νεφρό, ενώ το 10% στο ήπαρ.  

Οι ασθενείς με ΧΝΝ ανέχονται καλύτερα την αναιμία, συγκριτικά με 

ασθενείς με σοβαρότερης μορφής αναιμία, άλλης αιτιολογίας. Αυτό 

παρατηρείτε λόγω της προοδευτικής μείωσης του HCT παρέχοντας στον 

οργανισμό τα χρονικά όρια προσαρμογής. Η αναιμία επιδρά αρνητικά στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών με ΧΝΝ και επιδεινώνει την καρδιακή και την 

ήδη επηρεασμένη νεφρική τους λειτουργία.  

Η έγκαιρη διόρθωση της αναιμίας μπορεί να βελτιώσει την καρδιακή 

λειτουργία και να επιβραδύνει την εξέλιξη της νεφρικής βλάβης με 

αποτέλεσμα την καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Αρχικά η αντιμετώπιση της αναιμίας συνίστατο κυρίως στη μετάγγιση του 

αίματος, στην επαρκή κάθαρση και την σωστή διατροφή. 

Ήταν και είναι γνωστά τα προβλήματα και οι επιπλοκές που προέκυπταν 

από τις μεταγγίσεις αίματος με κύριο πρόβλημα τη μετάδοση ηπατίτιδας. 

Τη λύση στο πρόβλημα της αναιμίας έρχεται να δώσει η ανακάλυψη και η 

χορήγηση της EPO.  Πράγματι η αντιμετώπιση της αναιμίας με την EPO 

αποτέλεσε έναν από τους σημαντικούς σταθμούς στη διαχρονική εξέλιξη 

της νεφρολογίας. 

Από το 1986 η αναιμία της ΧΝΝ αντιμετωπίζεται με επιτυχία, με 

δυνατότητες εξατομίκευσης όσον αφορά τη δόση, το χρόνο και την οδό 

χορήγησης της EPO. 

Όσον αφορά τη μεταμόσχευση, σε ένα μόσχευμα που λειτουργεί καλά, σε 

διάστημα 2-3 μηνών παρατηρείται αύξηση της παραγωγής της EPO με 

αποτέλεσμα την διόρθωση της προϋπάρχουσας αναιμίας. 

Η καθημερινή πράξη έχει αποδείξει ότι η συμβολή του Νοσηλευτή 

Νεφρολογίας παίζει καθοριστικό ρόλο στην πρόληψη της αναιμίας.  
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ΣΑΡΑΝΤΖΗ ΞΑΝΘΗ 

Τ.Ε. ΝΟΣΗΛΕΥΤΡΙΑ Μ.Μ.Ν. Γ.Ν.Α. ΛΑΪΚΟ 

 

 

Η πρώτη μεταμόσχευση νεφρού στην Ελλάδα χρονολογείται από το 1968.Η 

εμπειρία που έχει αποκτηθεί με την πάροδο των ετών είναι σημαντική και 

προάγει τη βελτίωση της ιατρονοσηλευτικής φροντίδας των 

μεταμοσχευμένων. Η κατανόηση των αναγκών και των ιδιαιτεροτήτων 

αυτής της ξεχωριστής κατηγορίας ασθενών απαιτεί εξειδικευμένες γνώσεις 

και στενή παρακολούθησή σε όλα τα στάδια της διαδικασίας της 

μεταμόσχευσης. Προϋποθέτει αυστηρό προεγχειρητικό έλεγχο με πλήρη 

καταγραφή και κατανόηση των προβλημάτων που θα πρέπει να 

αντιμετωπιστούν παράλληλα με την τοποθέτηση του μοσχεύματος και 

στενή μετεγχειρητική παρακολούθηση. Όσοι υπόκεινται σε μεταμόσχευση 

νεφρού δεν παύουν να αντιμετωπίζονται αρχικά ως νεφροπαθείς μιας και 

συνεχίζουν να είναι μονήρεις. Συνεχίζουν ως ένα βαθμό να αντιμετωπίζουν 

αρκετά από τα προϋπάρχοντα προβλήματά τους. Ένα από αυτά των 

χρόνιων είναι η αναιμία. 

Η αναιμία προκαλείται από την μείωση της ικανότητας της μεταφοράς 

οξυγόνου από το αίμα εξ’ αιτίας της: 

-Μείωσης του αριθμού των κυκλοφορούντων ερυθρών αιμοσφαιρίων 

(RBCs) 

-Μείωση της συγκέντρωσης της αιμοσφαιρίνης Hb 

-Μείωση του όγκου των ερυθρών αιμοσφαιρίων 

Θα πρέπει να τονίσουμε ότι η αναιμία δεν είναι ασθένεια. 

Τα συμπτώματά της είναι:  
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Πονοκέφαλος, κόπωση, ζάλη, απώλεια όρεξης, ναυτία, έμετος, καταβολή, 

αύξηση της ευαισθησίας στο κρύο, μυϊκή κόπωση, διαταραχές έμμηνου 

ρήσεως, απώλεια της libido, ωχρóτητα. 

Οι περισσότεροι νεφροπαθείς ασθενείς θα αναπτύξουν αναιμία, όσο η 

ασθένειά τους προχωρά προς το τελικό στάδιο. 

 Το 80–90% των ασθενών στην αιμοκάθαρση λαμβάνουν θεραπεία για την 

αναιμία τους. 

Η αναιμία προκύπτει όταν η νεφρική λειτουργία μειωθεί στο 25–30% του 

φυσιολογικού (GFR<60ml/min) και όταν δεν υπάρχει άλλο αίτιο αναιμίας 

πέρα από χρόνια νεφρική  νόσο κατά τη διάγνωση. 

Ο βαθμός της αναιμίας καθορίζεται από: 

-Αιματοκρίτη (Hct) 

-Αιμοσφαιρίνη (Hb) 

 

Οι αιτίες της αναιμίας στη νεφρική ανεπάρκεια είναι: 

-Ανεπαρκής παραγωγή EPΟ 

-Κατακράτηση τοξικών μεταβολιτών 

-Μείωση του χρόνου ζωής των RBCs  

-Απώλεια αίματος κατά την αιμοκάθαρση  

-Διαιτητικοί περιορισμοί σε πρωτεΐνες  

-Αυξημένη τάση για απώλεια αίματος  

-Αυξημένη ευαισθησία σε λοιμώξεις  

-Υπερσπληνισμός  

-Τοξικότητα από αργίλιο 

Η αναιμία μετά τη μεταμόσχευση είναι συχνή. Η υπόθεση ότι το 

νεοτοποθετημένο νεφρικό μόσχευμα θα παράγει αρκετή ερυθροποιητίνη 

(ΕΡΟ), η οποία θα λύσει το πρόβλημα της προϋπάρχουσας αναιμίας ή 

αυτής των πρώτων ημερών μετά τη μεταμόσχευση αποδεικνύεται 

αναληθής σε πολλούς ασθενείς. Αν και διακόπτεται η χορήγηση της 

ερυθροποιητίνης κατά τη διάρκεια των πρώτων ημερών μετά τη 
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μεταμόσχευση, ο αιματοκρίτης παρακολουθείται στενά γιατί μπορεί να 

παρουσιάσει έντονες διακυμάνσεις. Παρ΄όλη τη βελτίωση της νεφρικής 

λειτουργίας  δεν φτάνει πάντα στα επιθυμητά ύψη ή τείνει να είναι ελαφρά 

χαμηλότερος του κανονικού, το οποίο μπορεί να  οδηγήσει σε μη έγκαιρη 

παρέμβαση και αντιμετώπιση λανθασμένα. Έχει εκτιμηθεί ότι το 30% των 

μεταμοσχευμένων θα παρουσιάσει αναιμία για κάποιο χρονικό διάστημα 

μετά τους πρώτους μήνες από τη μεταμόσχευση νεφρού και ότι το 25% θα 

είναι αναιμικοί 5 χρόνια μετά τη μεταμόσχευση.    

 

Η παραγωγή των RBCs ελέγχεται από έναν μηχανισμό ομοιοστατικής 

επανατροφοδότησης. 

Η EPO (μια γλυκοπρωτεϊνική ορμόνη) παράγεται στους νεφρούς ως 

αντίδραση στην υποξία και διεγείρει το μυελό των οστών στην παραγωγή 

RBCs ως απάντηση στην υποξία. 

Χωρίς την EPO, τα κύτταρα CFU-e υφίστανται μια διαδικασία 

αυτοκαταστροφής (neocytolysis). 

 

Ας δούμε πως λειτουργεί ο μηχανισμός αυτός στην ακόλουθη εικόνα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στα έμβρυα, η EPO παράγεται στο ήπαρ. Το ήπαρ στους ενήλικες 

συμμετέχει στο 10% της συνολικής παραγωγής της EPO. 
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H ενεργοποίηση του υποδοχέα της EPO είναι ο μηχανισμός με τον οποίο 

όλοι οι ESAs διεγείρουν την Ερυθροποίηση. ΕSAs (erythropoiesis-

stimulating agents) σύμφωνα με την ERA-EDTA θα πρέπει να χορηγούνται 
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γιατί έχει αποδειχτεί ότι είναι αποτελεσματικοί και στην ανακούφιση των 

συμπτωμάτων και στη μείωση των επιπλοκών από την αναιμία. Στα 

πλεονεκτήματα περιλαμβάνεται η βελτίωση της ποιότητας της ζωής και η 

μείωση των μεταγγίσεων αίματος. Μπορεί να χορηγηθούν σε όλους τους 

ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (CKD) με επίπεδα Hb που είναι 

συστηματικά κάτω από 11 g/dl και Hct <33%, όταν έχουν αποκλειστεί όλες 

οι άλλες πιθανές αιτίες που μπορεί να προκάλεσαν την αναιμία. 

Χορηγούνται σε μεταμοσχευμένους ασθενείς με ανεπαρκή νεφρική 

λειτουργία και αναιμία. 

Οι ESAs που χρησιμοποιούνται είναι η epoetin beta και η darbepoetin alfa. 

Η συχνότητα χορήγησης σε μεταμοσχευμένους της epoetin beta είναι  sc 3 

φορές την εβδομάδα κατά τη φάση διόρθωσης και μία φορά την εβδομάδα 

κατά τη φάση συντήρησης. 

Η συχνότητα χορήγησης της darbepoetin alfa κατά τη φάση διόρθωσης 

είναι sc μία φορά την εβδομάδα.  

Κατά τη φάση συντήρησης η darbepoetin alfa μπορεί να χορηγείται πιο 

αραιά (κάθε 2-4 εβδομάδες) 

Η darbepoetin alfa επίσης μπορεί να χορηγηθεί επίσης μία φορά κάθε  

2 εβδομάδες σε ασθενείς που είχαν λάβει epoetin alfa ή beta μία φορά την 

εβδομάδα. 
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Συγκεντρωτικά:  

 

 

ΣΕ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ SC ΧΟΡΗΓΗΣΗ ESAs 

epoetin beta 1-3 /week Φάση 
διόρθωσης darbepoetin alfa 1 / week 

epoetin beta 1-3 /week 

1 / week 

Φάση 
συντήρησης darbepoetin alfa 

1 /2η week 

 

Θα πρέπει να τονίσουμε ότι οι δόσεις προσαρμόζονται κατά περίπτωση και 

κατόπιν συχνών ελέγχων. 

Διαφαίνεται λοιπόν πόσο σημαντικός είναι ο ρόλος  της συστηματικής 

παρακολούθησης και άμεσης αντιμετώπισης της αναιμίας  του λήπτη 

νεφρικού μοσχεύματος ,μιας και στα χέρια μας υπάρχει ένα πολύτιμο 

εργαλείο που ονομάζεται  rHuEPO και είναι μια παραλλαγή μέσω της 

γενετικής μηχανικής της ενδογενούς EPO. 

Ελπίζουμε ότι με τη εξέλιξη της ιατρικής επιστήμης και της προόδου των 

γενετικών ερευνών θα καταστεί δυνατή η αυτονομία στην κάλυψη των 

αναγκών του μεταμοσχευμένου σε ερυθροποιητίνη χωρίς την απαραίτητη 

χορήγησή της εξωγενώς.  
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Η χρόνια νεφρική νόσο  (XNΝ) είναι ένα σχετικά σπάνιο πρόβλημα στα 

παιδιά, που όμως έχει σοβαρές άμεσες και μακρόχρονες επιπτώσεις. Ένα 

από τα προβλήματα που παρουσιάζουν συχνά οι ασθενείς αυτοί είναι η 

αναιμία. Στα περισσότερα παιδιά με XNΝ διαπιστώνεται αναιμία, όταν ο 

ρυθμός της σπειραματικής τους διήθησης είναι χαμηλότερος από 60 

mL/min/1,73 m2 (στάδιο 3) (1). Η αναιμία στη XNΝ είναι ορθόχρωμη και 

ορθoκυτταρική, χαρακτηρίζεται από χαμηλό αριθμό δικτυοερυθροκυττάρων 

και οφείλεται κυρίως στην ανεπαρκή παραγωγή ερυθροποιητίνης από τα 

νεφρά. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η αιτία της αναιμίας στην νεφρική 

ανεπάρκεια είναι το αποτέλεσμα της μειωμένης παραγωγής. Άλλοι 

παράγοντες μπορούν να συμβάλουν στην αναιμία, όπως τα χαμηλά 

αποθέματα σιδήρου, οι χρόνιες φλεγμονώδεις καταστάσεις, ή ακόμα και οι 

υποκλινικές απώλειες αίματος συνήθως από τo γαστροεντερικό (1). Η 

αναιμία στα παιδιά με XNΝ αναφέρεται στους παράγοντες που συμβάλλουν 

στην καθυστέρηση της αύξησης και στην επιδείνωση της καρδιαγγειακής 

λειτουργίας και της ποιότητας της ζωής τους (2-3).   

Οι πρόσφατες οδηγίες της NKF-KDOQI συνιστούν να γίνεται λεπτομερής 

έλεγχος της αναιμίας όταν οι τιμές της αιμοσφαιρίνης του ασθενούς είναι 

μικρότερες της 5ης εκατοστιαίας θέαση για την ηλικία και το φύλο του 

(πίνακας 1). Ο έλεγχος αυτός πρέπει να περιλαμβάνει λεπτομερές ιστορικό 

με έμφαση στο οικογενειακό αναμνηστικό και στη φαρμακευτική αγωγή (4). 

Επίσης συνιστάται λεπτομερής αντικειμενική εξέταση και καταγραφή της 

αρτηριακής πίεσης και των σωματομετρικών στοιχείων του ασθενούς (4). 
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Ηλικία (χρόνια) Ηgb 5η ΕΘ 
(αγόρια) 

Ηgb 5η ΕΘ (κορίτσια) 

1–2 10,7 10,8 
3–5 11,1 11,1 
6–8 11,5 11,5 

9–11 11,9 11,8 
12–14 12,4 11,7 
15–19 13,4 11,4 

 
Πίνακας 1. Τιμές αιμοσφαιρίνης (Hgb, g/dl) αγοριών και κοριτσιών 

διαφόρων ηλικιών. Παθολογικές θεωρούνται τιμές χαμηλότερες της 5ης 
εκατοστιαίας θέσης (ΕΘ) 

 

 

 

Απαραίτητη είναι η μέτρηση της αιμοσφαιρίνης, του αιματοκρίτη, της MCH 

(mean corpuscular hemoglobin), MCV (mean corpuscular volume), MCHC 

(mean corpuscular hemoglobin concentration) και των 

δικτυοερυθροκυττάρων. Επίσης συνιστάται η ηλεκτροφόρηση 

αιμοσφαιρίνης, έλεγχος για αιμολυτική αναιμία και εξέταση του μυελού των 

οστών, όταν δεν είναι εφικτή η διευκρίνιση της αιτιολογίας της αναιμίας με 

τις συνήθεις εξετάσεις. Για τον έλεγχο του αποθηκευμένου σιδήρου 

συνήθως μετράται η φερριτίνη ορού και ο κορεσμός τρανσφερίνης. Είναι 

ενδιαφέρον ότι για τη διάγνωση της σιδηροπενίας για τιμές φερριτίνης 

μικρότερες από  150 ng/mL η ευασθησία και ειδικότητα ήταν 71 και 69%, 

ενώ για τιμές κορεσμού τρανσφερίνης μικρότερες από 21% ήταν  81 και 

63% (5). Επίσης σημαντικός για τη διάγνωση της σιδηροπενίας είναι ο 

δείκτης TSAT, που υπολογίζεται από το πηλίκο του σιδήρου ορού δια τη 

συνολική δεσμευτική ικανότητα σιδήρου (ΤΙΒC: total iron binding capacity) 

και πολαπλασιάζοντας επί 100. Πρόσφατη παιδιατρική μελέτη έδειξε 

αυξημένη πιθανότητα για σιδηροπενία όταν ο δείκτης αυτός ήταν 

μικρότερος από 20%  (6) 
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Πριν από 20 περίπου χρόνια η αντιμετώπιση της αναιμίας στα  παιδιά με 

XNΝ άλλαξε καθοριστικά με τη χορήγηση ερυθροποιητίνης (EPO)  και 

σιδήρου (7,8). Όμως  η χορήγηση της EPO είναι υποδόρια ή ενδοφλέβια 

και πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε 2-7 μέρες. Με τη  χορήγηση μίας νέας 

μορφής ερυθροποιητίνης, της νταρμπο- ερυθροποιητίνης (dEPO), το 

μεσοδιάστημα αυτό είναι δυνατό να επιμηκυνθεί σημαντικά. H dEPO είναι 

ένα τροποποιημένο μόριο της EPO με δύο επιπρόσθετες θέσεις N-

γλυκοζυλίωσης. Η τροποποίηση αυτή είχε σαν αποτέλεσμα  την αύξηση της 

διάρκειας της δράσης της 2-3 φορές. Η νέα αυτή μορφή ερυθροποιητίνης 

έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία στα παιδιά και σε νεογνά (9,10). Στις μέρες 

μας ένα μεγάλο ποσοτό παιδιών με ΧΝΝ συνεχίζουν να παρουσιάζουν 

αναιμία, παρά την ευρεία εφαρμογή της χορήγησης EPO  και σιδήρου. Η 

δόση της EPO που συνιστάται είναι 150 U/kg/βδομάδα σε 3 δόσεις. Όταν 

επιτευχθεί η διόρθωση της αναιμίας είναι δυνατό να χορηγείται η  EPO  σε 

μία δόση κάθε βδομάδα (11). Η μόνη παρενέργεια που έχει περιγραφεί 

είναι η αρτηριακή υπέρταση. Πρόσφατα αποτελέσματα πολυκεντρικής 

μελέτης έδειξαν ότι για να επιτευχθούν ικανοποιητικές τιμές αιμοσφαιρίνης 

στα βρέφη απαιτείται χορήγηση EPO σε δόση 275 - 350 U/kg /βδομάδα, 

ενώ στα μεγαλύτερα των 6 χρονών παιδιά  απαιτείται χορήγηση EPO σε 

δόση 200 - 250 U/kg/βδομάδα  (12). Έτσι η αρχική δόση  EPO που 

συνιστάται σήμερα στα παιδιά είναι 250-300 U/kg/βδομάδα σε 3 δόσεις (8). 

Η δοσολογία αυτή είναι σαφώς μεγαλύτερη εκείνης των ενηλίκων. Η 

δοσολογία της EPO πρέπει να μεταβάλλεται κατά 20% έτσι ώστε να 

διατηρούνται οι τιμές της αιμοσφαιρίνης στα επιθυμητά επίπεδα (1).  

Ανάλογα αποτελέσματα έχουν δημοσιευθεί με τη χρήση dEPO σε αρχική 

δόση 1.6 μg/kg μία φορά βδομάδα, που προοδευτικά ελαττώνεται σε 0.5 μg 

/kg  μία φορά βδομάδα μετά από 3 μήνες θεραπείας (9).  

Οι οδηγίες της NKF-KDOQI συνιστούν τη χορήγηση από το στόμα 

στοιχειακού σιδήρου σε δόση 2–3 mg/kg μέχρι 6 mg/kg/24ωρο  σε 2 ή 3 

δόσεις το 24ωρο. (4) Η χορήγηση του σιδήρου πρέπει να γίνεται δύο  ώρες 
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πριν ή μία ώρα μετά τη χορήγηση ανθρακικού ασβεστίου. Στους ασθενείς 

σε αιμοκάθαρση είναι απαραίτητη η ενδοφλέβια χορήγηση  στοιχειακού 

σιδήρου σε δόση 1-2 mg/kg/βδομάδα, με στόχο να διατηρούνται τιμές 

φεριττίνης ορού μεταξύ   100 και 800 ng/mL και  TSAT μεταξύ 20 και  50% 

(4). 

Με την δυνατότητα αντιμετώπισης της αναιμίας στην ΧΝΑ με 

ερυθροποιητίνη, δόθηκε η ευκαιρία να μελετηθεί ο ρόλος της αναιμίας στην 

καθυστέρηση της αύξησης. Μελέτες που αφορούν χορήγηση 

ερυθροποιητίνης σε παιδιά με νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου έδειξαν 

ότι, ενώ η χορήγηση ερυθροποιητίνης βελτιώνει σημαντικά την 

αιμοσφαιρίνη και οδηγεί σε καλύτερη γενική κατάσταση και σε ορισμένες 

περιπτώσεις και καλύτερη σχολική επίδοση στα παιδιά αυτά, ο ρυθμός 

αύξησης δεν επηρεάζεται (13). Παρόλο που η αναιμία είναι πιθανόν να 

συμβάλλει στην καθυστερημένη αύξηση στα παιδιά με ΧΝΑ, δεν αποτελεί 

κύριο και καθοριστικό παράγοντα, διότι παρά την διόρθωση της αναιμίας σε 

παιδιά με τελικό στάδιο νεφρικής ανεπάρκειας δεν βελτιώθηκε η 

καθυστέρηση της αύξησης.  
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Η αναιμία αποτελεί την πιο συχνή επιπλοκή της ΧΝΑ η οποία δεν 

φάνηκε να βελτιώνεται σημαντικά με την εφαρμογή των μεθόδων της 

εξωνεφρικής κάθαρσης. Σχετίζεται με αυξημένη καρδιαγγειακή νόσο, 

παρατεταμένη εισαγωγή στο νοσοκομείο και μειωμένη επιβίωση των 

ασθενών τελικού σταδίου νεφρικής νόσου.  Παρατηρείται σταθερά όταν ο 

ρυθμός σπειραματικής διήθησης μειωθεί σε επίπεδα <40-50ml/min.  

 

Η βαρύτητα της αναιμίας αυξάνεται με την επιδείνωση της νεφρικής 

ανεπάρκειας και η διατήρηση χαμηλής στάθμης αιμοσφαιρίνης επηρεάζει 

αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών. Είναι πολλοί οι λόγοι που 

επιδεινώνουν την αναιμία στους ασθενείς με ΧΝΑ. Η έλλειψη σιδήρου, 

φυλλικού οξέος , ιχνοστοιχείων , αμινοξέων και φωσφόρου, η απώλεια 

αίματος στην αιμοκάθαρση μέσω γραμμών, φίλτρων, σημείων 

παρακέντησης, καθώς και η μηχανική καταστροφή των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων μέσω αντλίας, η ουραιμία, ο υπερπαραθυρεοειδισμός, οι 

λοιμώξεις και ο υπερσπληνισμός. Η ερυθροποιητίνη παράγεται στα νεφρά 

κατά 90% και σε μικρότερο ποσοστό στο ήπαρ. Η νεφρική βλάβη οδηγεί σε 

μερική ή πλήρη ανεπάρκεια ερυθροποιητίνης και στην εμφάνιση της 

αναιμίας. Η  εκδήλωση της, ωστόσο, είναι αποτέλεσμα πολλών 

παραγόντων. 

 

Με τον όρο ερυθροποιητίνη αναφερόμαστε σε μια γλυκοπρωτεινική 

ορμόνη μοριακού βάρους περίπου 65.000. Αποτελεί τον πρωταρχικό 

ρυθμιστή της ερυθροποίησης υποστηρίζοντας την επιβίωση, την 
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αναπαραγωγή και την διαφοροποίηση των πρόγονων ερυθροκυττάρων 

στον ερυθρό μυελό.  Η ανθρώπινη ερυθροποιητίνη απομονώθηκε για 

πρώτη φορά από τα ούρα ασθενών με απλαστική αναιμία. Το 1986 έγινε η 

κλωνοποίηση του γονιδίου της ερυθροποιητίνης και η παρασκευή της με 

τεχνικές μοριακής βιολογίας, ενώ το 1987 έγινε η πρώτη κλινική χρήση της 

ανασυνδυασμένης ερυθροποιητίνης.  

 

Πριν την χρήση της ερυθροποιητίνης τα μόνα όπλα στην 

αντιμετώπιση της αναιμίας ήταν οι συχνές μεταγγίσεις, η ελαχιστοποίηση 

απωλειών αίματος, η μεγιστοποίηση της επάρκειας της αιμοκάθαρσης, η 

μείωση των βιοχημικών εξετάσεων, η ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου 

καθώς και η συμπληρωματική χορήγηση φυλικού οξέως, τα ανδρογόνα και 

η χορήγηση ιστιδίνης. Ωστόσο η ταχεία εξέλιξη της βιοτεχνολογίας και της 

μοριακής βιολογίας συνέβαλλαν ουσιαστικά στην αντιμετώπιση της 

αναιμίας των ασθενών με ΧΝΑ. Η εισαγωγή της ανασυνδυασμένης 

ανθρώπινης ερυθροποιητίνης (EPO), 20 περίπου χρόνια από την πρώτη 

της χρήση έδειξε να βελτιώνει σημαντικά την υγεία των ασθενών. 

 

 Η ανασυνδυασμένη ερυθροποιητίνη  διατίθενται σε τρείς τύπους. 

Την εποιητίνη α/ Eprex και την εποιητίνη β/ Neorecormon με χρόνο ημίσιας 

ζωής στην υποδόρια χορήγηση τις 19-25 ώρες, καθώς και την 

δαρβεποιητίνη α/ Aranesp με χρόνο ημίσιας ζωής στην υποδόρια 

χορήγηση τις 49 ώρες. Και οι τρεις μορφές διατίθενται στον πληθυσμό για 

να θεραπεύσουν την αναιμία από τη νεφρική νόσο. Η χορήγησή τους σε 

ασθενείς με ΧΝΑ που αντιμετωπίζονται συντηρητικά έχει τα ίδια 

αποτελέσματα με αυτά των ασθενών υπό αιμοκάθαρση όσον αφορά την 

ποιότητα της ζωής τους. Η χρήση τους έδειξε καθαρά τα ευεργετικά της 

αποτελέσματα βελτιώνοντας την ποιότητα της ζωής των ασθενών, την 

ικανότητά τους για άσκηση και εργασία, την όρεξη και την διανοητική 

λειτουργία με παράλληλη μείωση της υπερτροφίας και της διάτασης της 
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αριστερής κοιλίας. Η αναιμία έπαψε να είναι η κύρια αιτία θνησιμότητας 

στην ΤΣΝΝ και μειώθηκε η ανάγκη για μεταγγίσεις. 

  

 Αυτοί οι παράγοντες ενεργοποίησης της ερυθροποίησης 

(erythropoiesis stimulating agents ή ESAs όπως αποκαλούνται) έχουν 

φέρει επανάσταση με πλεονεκτήματα στην θνησιμότητα, την νοσηρότητα, 

την εξέλιξη της νόσου, την καρδιαγγειακή λειτουργία και την ποιότητα ζωής. 

Είναι βραχείας δράσης απαιτώντας δόση 1-3 φορές την εβδομάδα 

(εποιητίνη α και β) ή μακράς δράσης απαιτώντας δόση μία φορά την 

εβδομάδα ή μια φορά κάθε 2 εβδομάδες (δαρβεποιητίνη α). Οι 

Κατευθυντήριοι Οδηγοί επίσης προτείνουν την υποδόρια παρά την 

ενδοφλέβια χορήγηση των ESA βραχείας δράσης, επειδή έχουν 

μεγαλύτερο χρόνο ημίσιας ζωής όταν δίνονται υποδόρια, αν και η 

ενδοφλέβια χορήγηση τελικά επιλέγεται σε ασθενείς με συγκεκριμένη 

αγγειακή προσπέλαση. Η δαρβεποιητίνη α μπορεί να δωθεί υποδόρια ή 

ενδοφλέβια. Ένας πρόσφατα εξελισσόμενος παράγοντας για την θεραπεία 

της αναιμίας ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο υπό αιμοκάθαρση ή εκτός 

είναι ο συνεχής αποδέκτης ενεργοποίησης της ερυθροποίησης (continuous 

erythropoietin receptor activator ή CERA) με χρόνο ημίσιας ζωής περίπου 

130 ώρες ακολουθώντας υποδόρια και ενδοφλέβια χορήγηση, δηλαδή 

περίπου 3 φορές περισσότερο από την δαρβεποιητίνη α. Έτσι μπορεί 

ικανοποιητικά να αντικαταστήσει την τριπλή χορήγηση ανά εβδομάδα της 

εποιητίνης με χορήγησή του μία φορά τον μήνα .  

Η χορήγησή της ερυθροποιητίνης προκαλεί σημαντική αύξηση του 

αιματοκρίτη σε ασθενείς με ΧΝΑ προτελικού σταδίου. Η ενδοφλέβια 

χορήγηση σε δόση 150 μονάδες/κιλό σωματικού βάρους 3 φορές την 

εβδομάδα σε 117 ασθενείς του Νεφρολογικού Τμήματος του Περιφερικού 

Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών Γ. Γεννηματάς οι οποίοι είχαν κρεατινίνη 

ορού που κυμαίνονταν από 3-10mg/dl είχε ώς αποτέλεσμα την άνοδο του 

αιματοκρίτη στο 87% των ασθενών. Όσον αφορά την επίδραση στο φύλο ο 
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αιματοκρίτης αυξήθηκε στο 40% των ανδρών και στο 35% των γυναικών. Η 

υποδόρια χορήγηση επίσης 10.000 μονάδων εποητίνης μία φορά την 

εβδομάδα σε 123 ασθενείς (με μέση τιμή κρεατινίνης ορού 6,2+-0,2 mg/dl) 

οδήγησε σε σημαντική αύξηση του αιματοκρίτη από 26 σε 34%.    

 

  Η ιδανική χορήγηση θα πρέπει να ξεκινά όταν η αιμοσφαιρίνη 

πέφτει κάτω από 11g/dl (αιματοκρίτης 33%), πριν ξεκινήσει η υπερτροφία 

της αριστερής κοιλίας, αν και δεν υπάρχουν δοκιμασίες σε βάθος χρόνου 

που να συγκρίνουν τον χρόνο της έναρξης. Ωστόσο οικονομικοί 

περιορισμοί μπορεί να αποτρέψουν την πρώιμη χρήση. Η αιμοσφαιρίνη 

στόχος ωστόσο, βάσει πρόσφατων μελετών δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα 

12g/dl λόγω αυξημένου κινδύνου θανάτων και καρδιακών επεισοδίων. 

Αυξημένα επίπεδα αιμοσφαιρίνης από πλευράς φυσιολογίας οδηγούν σε 

αυξημένη μεταφορά οξυγονωμένου αίματος και αυξημένο ιξώδες του 

αίματος το οποίο με τη σειρά του οδηγεί σε αυξημένη πίεση στο αγγειακό 

ενδοθήλιο. Σε ασθενείς με προυπάρχουσα αγγειακή νόσο και περιοχές 

ευαίσθητες ή με αθηροσκληρωτικές πλάκες το αποτέλεσμα του ιξώδους 

μπορεί να προδιαθέσει σε μεγαλύτερο κίνδυνο για θρομβωτικά επεισόδια. 

Επίσης αυξημένη αιμοσφαιρίνη σημαίνει αυξημένη ΑΠ με αποτέλεσμα 

μεγαλύτερος κίνδυνος καρδιαγγειακών επεισοδίων. 

Παρά την γενικευμένη χρήση υπάρχουν πολλά ερωτήματα όπως: Ποιό είναι 

το ποσό ερυθροποιτίνης που πρέπει να χορηγείται . Ποσο συχνά και από 

ποιά οδό. Ποιό είναι το ιδανικό επίπεδο στο οποίο πρέπει να βρίσκεται ο 

αιματοκρίτης και πολλά άλλα. 

Στις περισσότερες χώρες η ενδοφλέβια οδός χορήγησης έχει 

αντικατασταθεί από την υποδόρια η οποία έχει αποδειχτεί 

αποτελεσματικότερη της ενδοφλεβίου λόγω της παρατεταμένης δράσης της 

σε σχέση με την ενδοφλέβια που έχει πιο έντονο αλλά μικρότερης διάρκειας 

αποτέλεσμα. Παράλληλα υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

καμμία διαφορά μεταξύ ενδοφλέβιας και υποδόριας χορήγησης όταν 
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είμαστε στην φάση της συντήρησης. Ωστόσο η ενδοφλέβια παραμένει 

ανώδυνη και επικρατέστερη όσον αφορά την κλινική εμπειρία. Στην Ελλάδα 

οι περισσότερες ΜΤΝ έχουν υιοθετήσει την ενδοφλέβια οδό χορήγησης 2-3 

φορές την εβδομάδα. 

  

Καθώς η χρήση των ΕΠΟ έχει επεκταθεί και ωριμάσει, το 

ενδιαφέρον στην βελτιστοποίηση της θεραπείας έχει εντατικοποιηθεί. 

Ωστόσο η ευεργετική τους επίδραση δεν κάλυψε όλους τους ασθενείς γιατί 

δεν ανταποκρίνονταν όλοι με τον ίδιο τρόπο στην χρήση τους. Η απόκριση 

του κάθε ατόμου εμφάνιζε παρεκλίσεις και εξαρτώνταν από την δόση, την 

οδό χορήγησης, την επάρκεια στις αποθήκες σιδήρου και την 

συνυπάρχουσα φλεγμονή. Επίσης άλλα αίτια μειωμένης ανταπόκρισης 

στην εποιητίνη ήταν : η έλλειψη σιδήρου, η απώλεια αίματος, οι λοιμώξεις, 

ο υπερπαραθυρεοειδισμός, ο ανεπαρκής έλεγχος μεταβολισμού των 

οστών, η υπερφόρτωση με αργίλιο, τα νεοπλάσματα, ο υποσιτισμός, η 

έλλειψη Β12 ή φυλλικού οξέος, η λήψη φαρμάκων κυρίως αναστολέων του 

μετατρεπτικού ενζύμου και της θεοφυλλίνης, καθώς και η τέλεια απλασία 

ερυθροκυττάρων και οι χημειοθεραπείες. 

   

Σχεδόν το 90% των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών λαμβάνουν 

εποιητίνη στην Αμερική και σχεδόν το ίδιο ποσοστό υπάρχει και στην 

Ευρώπη. Η εποιητίνη διατίθενται σε φιαλίδια του 1ml περιέχοντας 1000-

10.000 μονάδες ανά ml, σε φιαλίδια μεγαλύτερου όγκου πολλών δόσεων, 

σαν προγεμισμένες σύριγγες με 1000-10.000 μονάδες ανά σύριγγα καθώς 

και με τη μορφή ενέσιμου ‘στυλό’  πολλών δόσεων. Είναι γενικά ασταθής 

σε θερμοκρασία δωματίου και πρέπει να διατηρείται στο ψυγείο σε 

θερμοκρασία 4 C. Οι ασθενείς πρέπει να έχουν ικανοποιητικές αποθήκες 

σιδήρου πρίν την θεραπεία και αρτηριακή πίεση ρυθμισμένη. Η φεριττίνη 

ορού θα πρέπει να είναι >300-400ng/ml. Η αρχική δόση είναι 80-120 

μονάδες/κιλό/εβδομάδα, δηλαδή περίπου 6000 μονάδες την εβδομάδα 
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χωρισμένες σε δύο ή τρεις δόσεις. Η αιμοσφαιρίνη θα φτάσει στα 

επιθυμητα επίπεδα σε περίπου 3-4 μήνες. Ο αιματοκρίτης θα πρέπει να 

παρακολουθείται κάθε 1-2 εβδομάδες από την έναρξη της θεραπείας ή μετά 

την μεταβολή της δόσης. Μόλις φτάσουμε στο επιθυμητό επίπεδο ο 

έλεγχος γίνεται μηνιαίος.  

 

Η ικανότητα της EPO να αυξάνει την αιμοσφαιρίνη έχει γίνει 

αποδεκτή από όλους με αποτέλεσμα πάνω από 500.000 ασθενείς με ΧΝΑ 

σε όλο τον κόσμο να λαμβάνουν την ορμόνη. Στην πορεία της χρήσης της η 

ερυθροποιητίνη έχει χρεωθεί σε αρκετές μελέτες με μεγάλο αριθμό 

ανεπιθύμητων επιδράσεων με την υπέρταση να είναι εξέχουσα σε ποσοστά 

20-50%.  Σε αυτήν και σε άλλες επιπλέον θα αναφερθούμε όπως ο 

πονοκέφαλος (15%), η θρόμβωση της αγγειακής προσπέλασης (φίστουλας 

ή μοσχεύματος), οι επιληπτικές κρίσεις, η θρόμβωση της εξωσωματικής 

κυκλοφορίας, η υπερκαλιαιμία και η θρομβοκυττάρωση. Στα πρώτα χρόνια 

της χορήγησής της η παρουσία των επιπλοκών κυρίως υπέρτασης και 

θρόμβωσης της αγγειακής προσπέλασης ήταν συχνότερη, ενώ με την 

χρήση μικρότερων και πιο συχνά ελεγχόμενων δόσεων η συχνότητα 

εμφάνισης της υπέρτασης και των θρομβοεμβολικών επεισοδίων έχει 

μειωθεί σημαντικά. 

 

 ΥΠΕΡΤΑΣΗ 
 
Η υπέρταση εκφράζει αιμοδυναμική διαταραχή η οποία συνδυάζεται 

με αυξημένη καρδιακή παροχή ή αγγειακή αντίσταση. Ανάλογα με τα αίτια 

που την προκαλούν διακρίνεται σε ιδιοπαθή και δευτεροπαθή. Οι ασθενείς 

που υποβάλλονται σε ΧΝΑ και λαμβάνουν εποιητίνη εμφανίζουν 

συστηματική υπέρταση σε ποσοστό 20-30%. Αυτή μπορεί να εμφανιστεί 

πολύ νωρίς, 2 εβδομάδες μετά την έναρξη της χορήγησης ή και μετά από 4 

εβδομάδες. Σε άλλους μπορεί να εμφανιστεί παροδικά. Πιθανοί παράγοντες 
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στους οποίους μπορεί να οφείλεται αυτό είναι: προυπάρχουσα υπέρταση, 

ταχεία αύξηση του αιματοκρίτη, χαμηλή στάθμη αιματοκρίτη κατά την 

έναρξη της αγωγής, μεγάλες δόσεις ερυθροποιητίνης, γενετική προδιάθεση 

για υπέρταση και νεαρή ηλικία. Δεν υπάρχουν μελέτες που να συσχετίζουν 

την εμφάνιση ή την επιδείνωση της υπέρτασης μετά την χορήγηση 

εποιητίνης με τις παθολογοανατομικές εκδηλώσεις της υποκείμενης νόσου. 

Με δεδομένο ότι οι ασθενείς που λαμβάνουν εποιητίνη για την διόρθωση 

της αναιμίας μη νεφρολογικής αιτιολογίας δεν εμφανίζουν υπέρταση, η 

παθογένεια της υπέρτασης που προκαλεί η εποιητίνη αποτελεί αντικείμενο 

περαιτέρω μελέτης. Αξίζει να σημειωθεί ότι ακόμα και ασθενείς σε 

συντηρητική φάση της ΧΝΑ δεν παρουσίασαν αύξηση της ΑΠ ή όταν αυτή 

εκδηλώθηκε η συχνότητά της ήταν περίπου 8%. 

 

 Η μέση ΑΠ προσδιορίζεται από την καρδιακή παροχή και τις ολικές 

περιφερικές αντιστάσεις. Σε ασθενείς με τελικού σταδίου ΧΝΑ οι 

περιφερικές αντιστάσεις μπορεί να είναι είτε φυσιολογικές είτε μειωμένες. Η 

χορήγηση της ερυθροποιητίνης συνοδεύεται με αύξηση των αντιστάσεων 

με συνέπεια να οδηγούμαστε σε εκδήλωση υπέρτασης. Οι ασθενείς με ΧΝΑ 

εμφανίζουν επίσης μείωση της ανταπόκρισης των φλεβών στις μεταβολές 

του όγκου με παράλληλη αύξηση του πηλίκου του καρδιοπνευμονικού προς 

τον ολικό όγκο του αίματος. Η απάντηση των φλεβών μειώνεται ακόμα 

περισσότερο μετά την χορήγηση της εποιητίνης και καθιστά τους ασθενείς 

ευαίσθητους στη μεταβολή του όγκου, γεγονός που επίσης συμβάλλει στην 

εμφάνιση της υπέρτασης. Επιπλέον μηχανισμοί που βοηθούν στην αύξηση 

της ΑΠ με την χορήγηση της ερυθροποιητίνης μπορεί να είναι: η αύξηση 

της γλοιότητας του αίματος, η μείωση της αγγειοδιαστολής που προκαλεί η 

υποξία, η ενεργοποίηση του νευροορμονικού συστήματος (κατεχολαμίνες, 

σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης) και μέσω της άμεσης επίδρασης στα 

αγγεία με αυξημένη είσοδο ασβεστίου στο κύτταρο. 
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Δεδομένου ότι η ερυθροποιητίνη έχει υπερπλαστική και 

αγγειοσυσπαστική δράση στο ενδοθήλιο, υποστηρίζεται ότι είναι πολύ 

πιθανό να ευθύνεται για την πρόκληση ή την επιδείνωση της ιδιοπαθούς 

υπέρτασης. Η αντιμετώπιση μπορεί να είναι η ρύθμιση της ΑΠ με επίτευξη 

του ξηρού βάρους και της απομάκρυνσης των επιπλέον υγρών με την 

αιμοκάθαρση και η χορήγηση αντιυπερτασικών φαρμάκων. Μόνο εάν αυτά 

δεν αποδώσουν προχωρούμε σε μείωση ή διακοπή της δόσης της 

ερυθροποιητίνης. 

 
ΕΠΙΔΕΙΝΩΣΗ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
 
 Στους ασθενείς με ΧΝΑ προτελικού σταδίου μεγάλη σημασία 

δίνεται στην διατήρηση της υπολειπόμμενης νεφρικής λειτουργίας τους. Η 

εποιητίνη και η αύξηση του αιματοκρίτη που συνοδεύει τη χορήγησή της 

μπορεί θεωρητικά να την επιδεινώσουν με δύο κυρίως μηχανισμούς : α) 

μέσω της αύξησης της συστηματικής αρτηριακής πίεσης που παρατηρείται 

συχνά μετά την διόρθωση της αναιμίας (είναι γνωστή η βλαπτική επίδραση 

της υπέρτασης στην νεφρική λειτουργία) και β) μέσω των αιμοδυναμικών 

μεταβολών της νεφρικής μικροκυκλοφορίας που προκαλεί η άνοδος του 

αιματοκρίτη. Ωστόσο οι μέχρι σήμερα μελέτες που έχουν γίνει σε 

ανθρώπους δεν παρέχουν ενδείξεις για επιδείνωση της νεφρικής 

λειτουργίας μετά από αγωγή με εποιητίνη με την προυπόθεση ότι υπάρχει 

αυστηρός έλεγχος της αρτηριακής πίεσης. 

 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΤΗΣ ΦΙΣΤΟΥΛΑΣ Ή ΤΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 
 
Μεταξύ των ανεπιθύμητων ενεργειών που συνοδεύον την χρήση της 

εποιητίνης στους ασθενείς με ΧΝΑ είναι και η αυξημένη επίπτωση 

θρόμβωσης των αγγειακών προσπελάσεων. Οι συνέπειες που μπορεί να 

έχει αυτό είναι ανεπαρκής κάθαρση και αυξημένη θνητότητα. Οι μελέτες 

138



Πολεμικό Μουσείο 
19η Ημερίδα: Η αναιμία στη Χρόνια Νεφρική Νόσο και η αντιμετώπισή της, 29 Μαρτίου 2008 
 

που επεδίωξαν να προσδιορίσουν την ακριβή συχνότητα της θρόμβωσης 

έφεραν αντιφατικά αποτελέσματα. Σε όλες όμως τις περιπτώσεις η 

θρόμβωση ήταν αποτέλεσμα προοδευτικής υπερπλασίας της εσωτερικής 

στοιβάδας του αγγείου. Η ερυθροποιητίνη τροποποιεί την δράση των 

αυξητικών παραγόντων οι οποίοι ρυθμίζουν την υπερπλασία των λείων 

μυικώ ινών και αποτελεί κατά συνέπεια δυνητικό παράγοντα 

δυσλειτουργίας της αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας. 

 
ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΕΣ ΚΡΙΣΕΙΣ 
 
Η αύξηση της πίεσης που εκδηλώνεται στην θεραπεία με 

ερυθροποιητίνη είναι δυνατό να πυροδοτήσει την εμφάνιση υπερτασικής 

εγκεφαλοπάθειας.  

 
ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΤΗΣ ΕΞΩΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 
 
Είναι γνωστό ότι η εύρεση πηγμάτων στο φίλτρο μετά την θεραπεία 

με ερυθροποιητίνη είναι σύνηθες φαινόμενο. Τα προβλήματα αυτά μπορεί 

να προκαλούνται από την επαναφορά στα φυσιολογικά επίπεδα του 

χρόνου πήξεως και της συγκέντρωσης των θρομβοκυττάρων μετά την 

διόρθωση της αναιμίας. Σε αυτή την περίπτωση συνίσταται η αυξημένη 

δόση ηπαρίνης. 

 

ΥΠΕΡΚΑΛΙΑΙΜΙΑ 
 
Η χορήγηση εποιητίνης δεν έχει ενοχοποιηθεί για την πρόκληση 

υπερκαλιαιμίας. Ωστόσο έχει αναφερθεί σημαντική αύξηση του καλίου στον 

ορό καθώς και στις αποθήκες του σώματος 3 μήνες μετά την θεραπεία με 

ερυθροποιητίνη. Το γεγονός αυτό αποδόθηκε στην σημαντική βελτίωση της 

όρεξης που επήλθε με την διόρθωση της αναιμίας. 
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ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΑΡΙΘΜΟΥ ΤΩΝ ΘΡΟΜΒΟΚΥΤΤΑΡΩΝ 
 
Μελέτες έχουν δείξει την αύξηση του αριθμού των θρομβοκυττάρων 

κατά την διάρκεια της φάσης διόρθωσης της αναιμίας με χορήγηση 

ερυθροποιητίνης. Κατά την διάρκεια της φάσης συντήρησης ο αριθμός των 

θρομβοκυττάρων επιστρέφει στα αρχικά επίπεδα. Τα θρομβοκύτταρα 

αυξάνονται με την ενδοφλέβια χορήγηση, ενώ δεν παρατηρήθηκε 

σημαντική αύξησή τους στην υποδόρια χορήγηση. Συνεπώς προτείνεται 

συχνός έλεγχος του αριθμού των θρομβοκυττάρων κατά την διάρκεια των 

3-4 πρώτων μηνών της θεραπείας με ερυθροποιητίνη, για αποφυγή 

πρόκλησης θρομβοκυττάρωσης.   

  

ΑΜΙΓΗΣ ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΠΛΑΣΙΑ (PRCA) 
 
 

Παρατηρείται σε περιπτώσεις όπου ο οργανισμός παράγει 

αντισώματα αντι-ερυθροποίησης μειώνοντας ή σταματώντας την 

παραγωγή ερυθροκυττάρων. Αποτελεί μία ανοσοανταπόκριση όπου ο 

ασθενής παρουσιάζει αντοχή τους ESA. Αυτό προκαλεί σοβαρή αναμία με 

συμπτώματα την ασυνήθιστη κόπωση και την  έλλειψη ενέργειας. 

Απαιτείται άμεση διακοπή της θεραπείας και ιατρική παρακολούθηση. Ο 

κίνδυνος εμφάνισης απλασίας πρέπει να λαμβάνεται υπ’όψην σε κάθε 

ασθενή που βιώνει αιφνίδια πτώση στην αποτελεσματικότητα των ESA. 

Επίσης όπου συμβαίνει απλασία κανένας άλλος παράγοντας 

ενεργοποίησης της ερυθροποίησης δεν θα πρέπει να χορηγείται λόγω του 

κινδύνου διασταυρούμενης αντίδρασης.  

 

Πιο σπάνια παρατηρήθηκαν τα φαινόμενα δερματικών 

αντιδράσεων, εξανθημάτων και κνησμού στο σημείο έγχυσης, πυρετού, 
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πόνου μυικού ή οστικού, δύσπνοιας, διάρροιας και εμέτων τα οποία 

αντιμετωπίζονταν άμεσα και χωρίς ιδιαίτερα προβλήματα.  

 

Οι παράγοντες ενεργοποίησης της ερυθροποίησης (Erythropoiesis-

stimulating agents / ESAs) έφεραν επανάσταση στην αντιμετώπιση του 

τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας και φαίνεται να είναι η 

σημαντικότερη εξέλιξη στην θεραπεία των ουραιμικών ασθενών μετά την 

εισαγωγή της αιμοκάθαρσης και των μεταμοσχεύσεων. Η χορήγησή τους 

όχι μόνο ανατάσσει την αναιμία της ΧΝΑ αλλά επιπρόσθετα βελτιώνει το 

αίσθημα ευεξίας των ασθενών με πλεονεκτήματα στην θνησιμότητα , την 

νοσηρότητα, την εξέλιξη της νόσου, την καρδιαγγειακή λειτουργία και την 

ποιότητα ζωής. Νέοι, καινοτόμοι ερυθροποιητικοί παράγοντες με μεγάλους 

χρόνους ημίσιας ζωής αναπτύσσονται οι οποίοι παράγουν σταθερά 

επίπεδα αιμοσφαιρίνης με χορήγησή τους μόνο μία φορά το μήνα. Αυτοί οι 

παράγοντες μπορούν να βελτιώσουν περαιτέρω το θεραπευτικό 

αποτέλεσμα. Ωστόσο για να μπορούμε να απολαμβάνουμε με ασφάλεια τις 

ευεργετικές επιδράσεις των ESA χρειάζεται προσεκτική χορήγηση πάντοτε 

με γνώμονα τις πιθανές επιπλοκές που μπορεί να παρουσιαστούν. 
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Εισαγωγή 
 
Στην Ιατρική, στις δυτικές κυρίως κοινωνίες, οι τελευταίες δεκαετίες 

χαρακτηρίζονται από μεγάλα επιτεύγματα στην αντιμετώπιση των 

διαφόρων νοσημάτων. Η σύγχρονη τεχνολογία και ιδιαίτερα ο κλάδος της 

βιοτεχνολογίας, που έχει επεκταθεί σημαντικά στα πεδία της αντιμετώπισης 

πολλών παθολογικών καταστάσεων καθώς και της ιατρικής φροντίδας 

ασθενών, προσφέρει πλέον αυξημένες δυνατότητες διατήρησης και επιμή-

κυνσης της ζωής για μεγάλες κατηγορίες αρρώστων, που κάποτε 

αφήνονταν στην τύχη τους (Αποστόλου, 2000). Έτσι, πέραν πλέον της 

επιβίωσης, ο τρόπος που κανείς επιβιώνει, η δυνατότητα πλήρους ή 

μερικής αποκατάστασης, καθώς και η αξιολόγησή της, έγιναν πρόσθετοι 

ιατρικοί στόχοι. Η σημερινή κοινωνία του δυτικού κόσμου είναι μία κοινωνία 

που γερνά περισσότερο απ’ ότι παλιά, με συνέπεια την αύξηση και 

επικράτηση των χρόνιων νοσημάτων. Εξ ορισμού, μία θεραπεία που 

απευθύνεται σε χρόνιους ασθενείς δεν αποσκοπεί στην ίαση αλλά κυρίως 

στην αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης και τη διατήρηση μίας 

αξιοπρεπούς ποιότητας της υπόλοιπης ζωής τους.  

Είναι γεγονός ότι από το τέλος της δεκαετίας του ’70, γίνεται μία συνεχής 

προσπάθεια για την αντιμετώπιση της Χρόνιας Νεφρικής Ανεπάρκειας 

(ΧΝΑ) με αποτέλεσμα την εμφάνιση όλο και πιο καινούργιων μηχανημάτων 

αιμοκάθαρσης, λιγότερο δαπανηρών και λιγότερο κουραστικών για τον ίδιο 

τον ασθενή. Γύρω από αυτά τα ζητήματα άρχισε να αναπτύσσεται έντονος 
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προβληματισμός ανάμεσα στους οικονομολόγους της υγείας με αντικείμενο 

την επίτευξη του χαμηλότερου δυνατού κοινωνικού και οικονομικού 

κόστους σε συνδυασμό με την αποτελεσματικότερη μέθοδο θεραπείας, έτσι 

ώστε να προσφέρεται στο νεφροπαθή η καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής.  

Όλα τα παραπάνω, στις ανεπτυγμένες χώρες, λήφθηκαν σοβαρά υπ’ όψη 

στη χάραξη της πολιτικής υγείας στον τομέα των ασθενών με ΧΝΑ, με 

αποτέλεσμα την υιοθέτηση της μεταμόσχευσης νεφρού σαν κυρίαρχης 

μορφής θεραπείας. 

Στη χώρα μας, ούτε η πολιτεία ούτε οι ασφαλιστικοί φορείς δεν έχουν 

ασχοληθεί με τη σύγκριση κόστους-οφέλους μεταξύ των εναλλακτικών 

μορφών θεραπείας, παρ’ ότι ξοδεύονται μεγάλα ποσά για τη συγκεκριμένη 

ομάδα ασθενών, με αποτέλεσμα να παραμένει σα βασική μορφή θεραπείας 

η αιμοκάθαρση στο νοσοκομείο.  

Η αναγκαιότητα λοιπόν για τον περιορισμό του κόστους σε συνδυασμό με 

την ύπαρξη των επιλογών σε κάθε πράξη ή λειτουργία που απαιτεί 

οικονομικές θυσίες καθιστούν την οικονομική αξιολόγηση ως ένα 

απαραίτητο μεθοδολογικό εργαλείο, το οποίο συμβάλλει στη λήψη 

ορθολογικών αποφάσεων (Κυριόπουλος, Νιάκας, 1994). Από την άλλη 

πλευρά, στην περίπτωση των ιδιωτικών επενδύσεων, η εφαρμογή της 

οικονομικής αξιολόγησης στον ιδιωτικό τομέα έχει ως στόχο το να 

δικαιολογήσει την επιλογή συγκριμένων αποφάσεων, με κριτήρια καθαρά 

οικονομικά και με στόχο το τελικό κέρδος.  

Κρίνεται επομένως επιτακτική η διενέργεια οικονομικών μελετών με σκοπό 

την καταγραφή των παραγόντων που επηρεάζουν άμεσα ή έμμεσα τo 

κόστος, έτσι ώστε η έρευνα να στραφεί προς συγκεκριμένα μέτρα με στόχο 

την ελαχιστοποίησή του. 

Η συγκεκριμένη εργασία μέσα από την οικονομική αξιολόγηση μίας από τις 

δύο μεθόδους εξωνεφρικής κάθαρσης, της αιμοκάθαρσης, φιλοδοξεί να 

συμβάλλει ή τουλάχιστον να κεντρίσει το ενδιαφέρον για την ανάπτυξη 

περαιτέρω προβληματισμού και μελέτης μίας εναλλακτικής μορφής 
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χρηματοδότησης. Επιπλέον, ο υπολογισμός του κόστους της 

συγκεκριμένης θεραπείας μπορεί να αποτελέσει την αφετηρία για την 

πραγματοποίηση μελετών κόστους-αποτελεσματικότητας, δίνοντας τη 

δυνατότητα συγκριτικής αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας και της 

αποδοτικότητας αυτών. 

Οποιαδήποτε όμως οικονομική αξιολόγηση της θεραπείας της 

αιμοκάθαρσης δε θα πρέπει να εστιάζει το ενδιαφέρον μόνο σε οικονομικά 

αποτελέσματα αλλά να λαμβάνει υπόψη και τις επιπτώσεις που έχει η 

εφαρμογή της στην ποιότητα ζωής των ασθενών. 

 

Υλικό και Μέθοδος 
 
Στη συγκεκριμένη μελέτη, ο υπολογισμός αφορά το κόστος της 

αιμοκάθαρσης σε ιδιωτική κλινική το 2006. Η όλη προσπάθεια βασίστηκε 

στα στοιχεία από τους φακέλους των ασθενών που συλλέχθηκαν από τη 

Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (ΜΤΝ) της ιδιωτικής κλινικής «Κυανούς 

Σταυρός». Ως μονάδα μέτρησης, χρησιμοποιήθηκε η συνεδρία 

αιμοκάθαρσης.  
Για την εκτίμηση του κόστους της αιμοκάθαρσης, εφαρμόστηκε η μέθοδος 

ανάλυσης κόστους (cost analysis), κατά την οποία έγινε καταγραφή των 

παραγόντων που συμβάλλουν στη διαμόρφωση του τελικού κόστους της 

θεραπευτικής μεθόδου υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. 

Ειδικότερα, για την εκτίμηση κάθε συστατικού που αφορά χρήση πόρων 

(π.χ. παρακλινικές εξετάσεις, φάρμακα, υγειονομικό υλικό κ.λπ.), 

ακολουθήθηκε η μικροκοστολόγηση (Drummond, 1997). 

Τον υπό μελέτη πληθυσμό για τον προσδιορισμό του κόστους αποτέλεσαν 

οι 120 μόνιμοι ασθενείς με ΧΝΑ τελικού σταδίου, οι οποίοι υποβάλλονταν 

σε αιμοκάθαρση στη ΜΤΝ της κλινικής για το έτος 2006.  

Η μονάδα λειτουργεί 6 ημέρες την εβδομάδα (Δευτέρα-Σάββατο) ενώ 

υπάρχουν 21 σταθμοί αιμοκάθαρσης. Στη διάρκεια του 2006, 
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πραγματοποιήθηκαν συνολικά 18.801 συνεδρίες αιμοκάθαρσης. Στη 

μονάδα τεχνητού νεφρού της ιδιωτικής κλινικής «Κυανούς Σταυρός», 

πραγματοποιούνται οι παρακάτω δύο τύποι αιμοκάθαρσης: 

 Αιμοκάθαρση με διττανθρακικό διάλυμα και φύσιγγα 

διττανθρακικών,  

 Αιμοδιαδιήθηση (HDF) με τη χρησιμοποίηση μεμβρανών 

υψηλής διαπερατότητας.  

Από το σύνολο των συνεδριών αιμοκάθαρσης, οι οποίες 

πραγματοποιήθηκαν το 2006 (18.801), οι 13.161 (70%) έγιναν με 

διττανθρακικό διάλυμα και φύσιγγα διττανθρακικών ενώ οι υπόλοιπες 5.640 

έγιναν με τη μέθοδο της αιμοδιαδιήθησης (30%) (γράφημα 1).  

 

 

 

 

Όπως φαίνεται, στη συγκεκριμένη κλινική γίνεται ευρεία εφαρμογή της 

αιμοκάθαρσης με διττανθρακικό διάλυμα και φύσιγγα διττανθρακικών σε 

σύγκριση με την αιμοδιαδιήθηση (HDF) με τη χρησιμοποίηση μεμβρανών 

υψηλής διαπερατότητας.  
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Για τον υπολογισμό του κόστους, μελετήθηκαν οι παρακάτω παράγοντες:  

 το κόστος μισθοδοσίας για το προσωπικό, το οποίο απασχολείται 

στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού. 

 το κόστος των φαρμάκων που λαμβάνουν οι αιμοκαθαιρόμενοι 

ασθενείς και που σχετίζονται με τη θεραπεία της χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας.  

 το κόστος εξοπλισμού (αγορά - απόσβεση - συντήρηση). 

 το κόστος των κτιριακών εγκαταστάσεων. 

 το κόστος των εργαστηριακών εξετάσεων.  

 το κόστος του υγειονομικού υλικού (γενικού και ειδικού) που 

χρησιμοποιείται για τη διεκπεραίωση μίας συνεδρίας αιμοκάθαρσης, 

ανάλογα με τον τύπο της αιμοκάθαρσης. 

 το κόστος των υποστηρικτικών υπηρεσιών και λοιπών αναλωσίμων 

(νερό, τηλέφωνο, θέρμανση κ.τ.λ.).  

Όσον αφορά στην ποιότητα ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση, η συλλογή των στοιχείων βασίστηκε στην κριτική 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας καθώς και εγκεκριμένων διαδικτυακών 

τόπων. 

 
Αποτελέσματα 
 
Στον πίνακα 1, παρουσιάζεται το συνολικό κόστος συνεδρίας εκάστης 

μεθόδου αιμοκάθαρσης. Ειδικότερα, το συνολικό κόστος μίας συνεδρίας 

ανέρχεται στα 329.61€ για την αιμοκάθαρση με φύσιγγα και διττανθρακικό 

διάλυμα.  

Το μεγαλύτερο μέρος από το κόστος της συνεδρίας καταλαμβάνουν τα 

φάρμακα με 46% μιας και η ερυθροποιητίνη που λαμβάνεται από τους 

ασθενείς κοστίζει πολύ ακριβά. Ακολουθούν το υγειονομικό υλικό με 29%, 

αφού τα υλικά, τα οποία χρησιμοποιούνται (π.χ. φίλτρα) είναι επίσης 
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ιδιαίτερα ακριβά και στη συνέχεια η μισθοδοσία του προσωπικού με 

ποσοστό 13% επί του συνολικού κόστους (γράφημα 2).  

Από την άλλη πλευρά, το συνολικό κόστος μίας συνεδρίας ανέρχεται στα 

421.67€ για την αιμοκάθαρση με τη μέθοδο της αιμοδιαδιήθησης (πίνακας 

1).  

Η αύξηση αυτή κατά 30% περίπου σε σύγκριση με την αιμοκάθαρση με 

φύσιγγα και διττανθρακικό διάλυμα οφείλεται στα επιπλέον υλικά που 

χρησιμοποιούνται στη συγκεκριμένη μέθοδο και τα οποία είναι ιδιαίτερα 

ακριβά (σάκοι και γραμμές αιμοδιαδιήθησης). Επομένως, στην 

αιμοδιαδιήθηση αυξάνεται το ποσοστό συμμετοχής του υγειονομικού υλικού 

και ανέρχεται στο 45% επί του συνολικού κόστους αιμοκάθαρσης ενώ 

ακολουθούν το κόστος των φαρμάκων με 36% και της μισθοδοσίας με 10% 

(γράφημα 3).  

Στον πίνακα 2, παρουσιάζεται το κόστος ανά ασθενή για το 2006, ο οποίος 

παρακολουθεί πρόγραμμα αιμοκάθαρσης με διττανθρακικά. Το κόστος 

ανέρχεται στα 51.419.16€.  

Το μεγαλύτερο μέρος καταλαμβάνουν τα φάρμακα με 46%. Ακολουθούν το 

υγειονομικό υλικό με 29% και στη συνέχεια η μισθοδοσία του προσωπικού 

με ποσοστό 13% επί του συνολικού κόστους.  

Αναφορικά με το ετήσιο κόστος ανά ασθενή, ο οποίος παρακολουθεί 

πρόγραμμα αιμοκάθαρσης με τη μέθοδο της αιμοδιαδιήθησης, αυτό 

ανέρχεται στα 65.780.52€ για το 2006 (πίνακας 3).  

Στην αιμοδιαδιήθηση αυξάνεται το ποσοστό συμμετοχής του υγειονομικού 

υλικού και ανέρχεται στο 45% επί του συνολικού κόστους αιμοκάθαρσης 

ανά ασθενή ενώ ακολουθούν το κόστος των φαρμάκων με 36% και της 

μισθοδοσίας με 10%.  

Αναφορικά με την ποιότητα ζωής των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών, οι 

περισσότεροι άρρωστοι παραπονούνται για ζάλη, ελαφρύ πονοκέφαλο, 

ναυτία όταν έχουν υπόταση. Μερικοί παρουσιάζουν κράμπες. Άλλοι πάλι 

μπορεί να μην έχουν κανένα σύμπτωμα μέχρι η πίεσή τους να μειωθεί σε 
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εξαιρετικά χαμηλά και επικίνδυνα επίπεδα. Η ναυτία και οι έμετοι συμβαί-

νουν αρκετά συχνά στη διάρκεια της αιμοκάθαρσης (Richardson, 1987). Η 

κατάθλιψη αποτελεί τη συνηθέστερη ψυχολογική επιπλοκή στους 

αιμοκαθαιρόμενους. Οι εκδηλώσεις της κατάθλιψης περιλαμβάνουν μία 

διαρκή καταθλιπτική διάθεση, μία μειωμένη εικόνα του εαυτού (μειωμένη 

αυτοεκτίμηση) και συναισθήματα απελπισίας (Daugirdas, Todd, 1988, 

Gokal, 2002). Επιπρόσθετα, το άγχος είναι ένα διάχυτο δυσάρεστο 

συναίσθημα που αυξάνεται σε περιόδους ασθένειας επειδή ο ασθενής δεν 

έχει διεξόδους - όπως ο υγιής που εργάζεται, έχει ελευθερία κινήσεων, 

πλούσια ζωή σε ερεθίσματα - και οι σκέψεις του περιστρέφονται πάνω στις 

πιθανές επιπλοκές της ασθένειας, το θάνατο κ.λπ. (Καλαντζή-Αζίζι, 1999). 

Τα άτομα με ΧΝΑ αντιμετωπίζουν καθημερινά προβλήματα που σχετίζονται 

τόσο με τη σωματική όσο και τη ψυχολογική έκβαση της νόσου καθώς και 

αλλαγές στον τρόπο ζωής συμπεριλαμβανομένων της μείωσης της 

ανεξαρτησίας, της ανεργίας, των οικονομικών προβλημάτων, του 

περιορισμού των υγρών και της δυνατότητας εκπλήρωσης 

μακροπρόθεσμων στόχων ζωής (Cristovao, 1999).  

Είναι χαρακτηριστικό ότι σε έρευνα της Ψυχιατρικής Κλινικής του 

Πανεπιστημίου Αθηνών και του τμήματος Ψυχολογίας του Παντείου 

Πανεπιστημίου σχετικά με τις επιδράσεις της αιμοκάθαρσης στη ψυχική 

υγεία των ασθενών, οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς βρέθηκαν να έχουν 

μεγαλύτερα ποσοστά αυτοκτονικού ιδεασμού σε σχέση με τους 

περιτοναϊκούς ασθενείς (Θεοφίλου, Συνοδινού, Τζινιέρη-Κοκκώση, 2006). 

Στην ίδια έρευνα, τα αποτελέσματα της οποίας ανακοινώθηκαν στο 2ο 

Πανελλήνιο Συνέδριο για τη Διοίκηση, τα Οικονομικά και τις Πολιτικές 

Υγείας που διοργανώθηκε από την Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας το 

Νοέμβριο του 2006 στην Αθήνα, οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς 

παρουσίασαν υψηλότερα ποσοστά αϋπνίας σε σύγκριση με τους 

περιτοναϊκούς αρρώστους ενώ τους διακατέχει ένα μόνιμο άγχος 

(Θεοφίλου, Συνοδινού, Τζινιέρη-Κοκκώση, 2006) προερχόμενο από την 
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απώλεια του ελέγχου της σωματικής λειτουργίας, την εξάρτηση από το 

μηχάνημα τεχνητού νεφρού και το προσωπικό της μονάδας αιμοκάθαρσης 

καθώς και από την οικογένειά τους για μεγαλύτερη υποστήριξη.  

 

Πίνακας 1: Συνολικό κόστος συνεδρίας εκάστης μεθόδου 
αιμοκάθαρσης 

 ΑΚ με 
       Διττανθρακικά        Αιμοδιαδιήθηση 

 
Κατανομή λειτουργικού κόστους 

Μισθοδοσία                                                            43.00                         43.00 

Φάρμακα                                                              151.87                       151.87 

Εξοπλισμός (συντήρηση - απόσβεση)                   21.46                         21.46 

Κτιριακές εγκαταστάσεις                                          5.32                           5.32 

Εργαστηριακές εξετάσεις                                         7.53                           7.53 

Υγειονομικό υλικό                                                  97.08                       189.14 

Υποστηρικτικές υπηρεσίες & 

λοιπά αναλώσιμα                                                    3.35                           3.35 

 

ΣΥΝΟΛΟ                                                             329.61€                     421.67€ 
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Πίνακας 2: Ετήσιο κόστος ανά ασθενή (αιμοκάθαρση με φύσιγγα και 
διττανθρακικό διάλυμα) 
 

Κατανομή λειτουργικού κόστους                  Κόστος ανά ασθενή (σε €)            % (Ποσοστό) 

Μισθοδοσία                                                                    6708.00                                      13% 

Φάρμακα                                                                      23691.72                                       46% 

Εξοπλισμός (συντήρηση - απόσβεση)                          3347.76                                        7% 

Κτιριακές εγκαταστάσεις                                                 829.92                                         2% 

Εργαστηριακές εξετάσεις                                              1174.68                                         2% 

Υγειονομικό υλικό                                                       15144.48                                        29% 

Υποστηρικτικές υπηρεσίες 

& λοιπά αναλώσιμα                                                        522.60                                         1% 

 

ΣΥΝΟΛΟ                                                                    51.419.16                                      100% 
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Πίνακας 3: Ετήσιο κόστος ανά ασθενή (αιμοκάθαρση με τη μέθοδο της 
αιμοδιαδιήθησης) 
 

 
Κατανομή λειτουργικού κόστους                   Κόστος ανά ασθενή (σε €)           % (Ποσοστό) 

Μισθοδοσία                                                                   6708.00                                       10% 

Φάρμακα                                                                     23691.72                                       36% 

Εξοπλισμός (συντήρηση - απόσβεση)                          3347.76                                        5% 

Κτιριακές εγκαταστάσεις                                                 829.92                                         1% 

Εργαστηριακές εξετάσεις                                              1174.68                                         2% 

Υγειονομικό υλικό                                                       29505.84                                        45% 

Υποστηρικτικές υπηρεσίες 

& λοιπά αναλώσιμα                                                        522.60                                         1% 

 

ΣΥΝΟΛΟ                                                                    65780.52                                       100% 

 

 
 
Συζήτηση 
 

Είναι αδιαμφισβήτητο ότι η βελτίωση της γνώσης σε θέματα 

αποτελεσματικότητας και κόστους των διαφόρων υγειονομικών 

παρεμβάσεων θα επιτρέψει την επίτευξη του τελικού στόχου που είναι η 

σωστή και η οικονομικά αποτελεσματική διαχείριση της αρρώστιας (disease 

management) (Λιαρόπουλος, 1996α). Απαραίτητο εργαλείο σε αυτή τη 

διαδικασία αποτελούν οι μελέτες κοινωνικοοικονομικής αποτίμησης, οι 

οποίες στηρίζονται στα αποτελέσματα του ιατρικού έργου για να απαριθµή-

σουν είτε το κόστος του συγκεκριμένου έργου ή να συγκρίνουν 
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εναλλακτικές θεραπευτικές παρεμβάσεις που έχουν διαφορετικό κόστος και 

συνέπειες (Κυριόπουλος, Νιάκας, 1994, Γείτονα, 1996).  

Η αιμοκάθαρση αποτελεί μία ιδιαίτερα ακριβή μέθοδο αντιμετώπισης των 

πασχόντων από ΧΝΑ, δεδομένου ότι βασίζεται κυρίως στη χρήση 

καινοτόμων τεχνολογιών. 

Το κόστος αυξάνεται µε τη χρησιμοποίηση νέων μεθόδων αιμοκάθαρσης, 

όπως αυτή της αιµοδιαδιήθησης που εξετάστηκε. Τα ακριβότερα υλικά που 

χρησιμοποιούνται αυξάνουν κατά 30% περίπου το κόστος σε σχέση µε την 

αιμοκάθαρση µε φύσιγγα και διάλυμα διττανθρακικών.  

Τα φάρμακα αποτελούν το σημαντικότερο παράγοντα στη διαμόρφωση του 

κόστους αφού καταλαμβάνουν το 46% από το συνολικό κόστος της 

μεθόδου της αιμοκάθαρσης µε διττανθρακικά εξαιτίας της ερυθροποιητίνης 

που αποτελεί ένα ιδιαίτερα ακριβό φάρμακο.  

Επιπρόσθετα, ένας από τους βασικότερους παράγοντες που 

διαμορφώνουν το υψηλό κόστος είναι και το υγειονομικό υλικό, το οποίο 

στην αιμοκάθαρση µε φύσιγγα και διττανθρακικό διάλυµα καλύπτει το 29% 

από το συνολικό κόστος της μεθόδου. Σε αυτό συμβάλλει το υψηλό κόστος 

των φίλτρων που χρησιμοποιούνται µία µόνο φορά για κάθε συνεδρία.  

Το κόστος μισθοδοσίας αποτελεί τον τρίτο σημαντικό παράγοντα 

διαμόρφωσης του τελικού κόστους µε ποσοστό συµµετοχής 13% επί του 

συνολικού κόστους της αιµοκάθαρσης µε φύσιγγα και διάλυµα 

διττανθρακικών.  

Περνώντας στην αιμοκάθαρση µε τη μέθοδο της αιµοδιαδιήθησης, οι 

κυριότεροι παράγοντες που διαμορφώνουν το συνολικό κόστος είναι οι 

ίδιοι. Ωστόσο, τα ποσοστά αλλάζουν λόγω των ακριβών υλικών που 

χρησιμοποιούνται στη μέθοδο αυτή, µε αποτέλεσμα την αύξηση του 

ποσοστού του υγειονομικού υλικού (45% από 29% µε φύσιγγα και διάλυµα 

διττανθρακικών) στο συνολικό κόστος της αιμοκάθαρσης µε τη 

συγκεκριμένη μέθοδο.  
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Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης αναφορικά με τη συγκριτική 

αποτίμηση των δύο παραπάνω μεθόδων αιμοκάθαρσης συμφωνούν με τα 

αποτελέσματα παρόμοιων ερευνών (Tediosi et al., 2001, Piccoli et al., 

1997, Rodriguez-Carmona et al., 1996), βάσει των οποίων η αιμοκάθαρση 

με τη μέθοδο της αιμοδιαδιήθησης αποτελεί πιο ακριβή μορφή θεραπείας 

σε σύγκριση με την αιµοκάθαρση µε διττανθρακικά.  

Επομένως, γίνεται σαφές ότι η καταγραφή του κόστους της αιμοκάθαρσης 

µας δίνει τη δυνατότητα από τη µία πλευρά να εστιάσουμε στους 

παράγοντες, οι οποίοι διαμορφώνουν το συνολικό κόστος (εφόσον η 

συγκεκριμένη μέθοδος αποτελεί την πιο διαδεδομένη στην Ελλάδα), έτσι 

ώστε να µπορέσουµε να συµβάλουµε στον έλεγχό του και από την άλλη τη 

δυνατότητα σύγκρισης, αναφορικά µε το κόστος, µε τις εναλλακτικές 

θεραπείες υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας, δηλαδή της 

περιτοναϊκής κάθαρσης και της µεταµόσχευσης νεφρού.  

Αυτό άλλωστε δείχνουν και µία σειρά από έρευνες, ότι η αιμοκάθαρση είναι 

πιο ακριβή από την περιτοναϊκή κάθαρση κατά 20% (Kontodimopoulos et 

al., 2005, Rozenbaum et al., 1985, Goeree et al., 1995, Rodriguez-

Carmona et al., 1996), 60% ακριβότερη, σε άλλες έρευνες, µε διάλυµα 

διττανθρακικών και διπλάσια µε τη μέθοδο της αιµοδιαδιήθησης (Tediosi et 

al., 2001). Αυτό βασίζεται στο γεγονός ότι η θεραπεία γίνεται στο 

νοσοκομείο με αποτέλεσμα να αποφέρει σημαντικά κόστη προσωπικού σε 

αντίθεση µε την περιτοναϊκή διάλυση που πραγματοποιείται στο σπίτι. Στην 

περίπτωση αυτή όμως το κόστος του να εκπαιδεύσει κανείς έναν ασθενή να 

εφαρμόζει τη θεραπεία ο ίδιος στο σπίτι θα πρέπει να ληφθεί υπόψη 

(Kontodimopoulos et al., 2005).  

Επιπρόσθετα, το κόστος ανά ασθενή για το 2006 ανέρχεται στα 51.419.16 
ευρώ για την αιμοκάθαρση με διττανθρακικά. Από την άλλη πλευρά, το 

ετήσιο κόστος ανά ασθενή ανέρχεται στα 65.780.52 ευρώ για την 

αιμοδιαδιήθηση. Η διαφορά αυτή εξηγείται, όπως αναφέρθηκε και 

πρωτύτερα, λόγω των ακριβότερων υλικών, τα οποία χρησιμοποιούνται 
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στην αιμοκάθαρση με τη μέθοδο της αιμοδιαδιήθησης. Επιπρόσθετα, οι 

επιπτώσεις της αιμοκάθαρσης είναι επιβαρυντικές για την ποιότητα ζωής 

των ασθενών, σε επίπεδο σωματικό, ψυχολογικό και κοινωνικό. 

Με δεδομένο λοιπόν το συνεχώς αυξανόμενο κόστος αντιμετώπισης της 

ΧΝΑ και τη σπανιότητα των διαθέσιμων πόρων, τα δεδομένα από τέτοιες 

έρευνες μπορεί να αποδειχθούν χρήσιμα σε επίπεδο λήψης αποφάσεων 

επιλογής μεθόδων θεραπείας της νεφρικής ανεπάρκειας. Τη δυνατότητα 

αυτή οφείλει να αξιοποιήσει η χώρα μας και υπό την έννοια αυτή πρέπει να 

δοθεί μεγάλη βαρύτητα στη χρήση των τεχνικών οικονομικής αξιολόγησης 

αντί της συχνά εφαρμοζόμενης σιωπηρής λήψης αποφάσεων, όπου οι 

επιλογές και η πολύ σπουδαία υπόθεση της κατανομής των πόρων 

στηρίζεται σε συνήθεις ιατρικές πρακτικές και ιστορικά δεδομένα χωρίς να 

συνυπολογίζονται οι παρούσες ανάγκες και φυσικά οι προτιμήσεις και η 

ποιότητα ζωής των ασθενών. Υπό αυτές τις συνθήκες, αποφεύγοντας 

δηλαδή την εφαρμογή επιστημονικών μεθόδων αξιολόγησης, αφενός δεν 

καθίσταται εφικτή η ορθολογική κατανομή των πόρων και η οικονομική 

αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων υγείας και αφετέρου μπορεί να 

δημιουργούνται προβλήματα ισότητας και κοινωνικής δικαιοσύνης γιατί η 

κακή χρήση των πόρων ίσως οδηγεί σε αποκλεισμούς παροχής νέων 

υπηρεσιών υγείας σε σημαντικά τμήματα του πληθυσμού.  
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