
Περίληψη

Η διαιτολογική αντιμετώπιση στη διαβητική νεφροπάθεια αποτε-

λεί μέρος του συνόλου της θεραπευτικής παρέμβασης. Στοχεύει τό-

σο στην καλή γλυκαιμική ρύθμιση, όσο και στην επιβράδυνση της εξέ-

λιξης της νεφρικής δυσλειτουργίας. Η πρόληψη του πρωτεϊνοθερμι-

δικού υποσιτισμού αποτελεί θεμέλιο λίθο της διαιτολογικής θεραπεί-

ας. Η πλήρης εξατομίκευση του διατροφικού πλάνου κρίνεται επιβε-

βλημένη. O ασθενής πρέπει να ακολουθεί ένα εξειδικευμένο πρό-

γραμμα διατροφής ανάλογα με το στάδιο της νόσου του, τις ανάγκες

του και τις προτιμήσεις του. Η τακτική παρακολούθηση είναι ζωτικής

σημασίας για την επιτυχία του προγράμματος. O διαιτολόγος πρέπει

να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της ομάδας παρακολούθησης του

ατόμου που πάσχει από διαβητική νεφροπάθεια.

Είναι πλέον γνωστό στις μέρες μας πως ο ΣΔ και οι επιπλοκές

του αφορούν ένα πολύ μεγάλο κομμάτι του πληθυσμού. Σύμφωνα

με τα πιο πρόσφατα δεδομένα του 2012 από το Κέντρο Ελέγχου

Και Πρόληψης Ασθενειών (CDC), 29,1 εκατομμύρια ενήλικες και

παιδιά στις ΗΠΑ πάσχουν από ΣΔ. Κάθε χρόνο διαγιγνώσκονται

1,7 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις ΣΔ σε ηλικίες άνω των 20

ετών1.

Η διαβητική νεφροπάθεια είναι μία από τις πιο συχνές επι-

πλοκές του ΣΔ. Το 2011 αποτελεί τη βασική αιτία νεφρικής δυσλει-

τουργίας για περίπου 44% του συνόλου των νεφροπαθών. Την ίδια

χρονιά 49.677 άτομα όλων των ηλικιών ξεκίνησαν θεραπεία για

νεφρική δυσλειτουργία εξαιτίας του ΣΔ1.

Σε μεγάλες ερευνητικές σειρές διερευνάται ο ρόλος της δια-

τροφής στην τριτογενή πρόληψη του ΣΔ, δηλαδή στην πρόληψη

των επιπλοκών της νόσου. Όσον αφορά το κομμάτι της διαβητικής

νεφροπάθειας, αδιαμφισβήτητα η καλή γλυκαιμική ρύθμιση αλλά

και η διατήρηση της αρτηριακής πίεσης εντός υγιών ορίων αποτε-

λούν τον θεμέλιο λίθο της πρόληψης. Ακόμη, η ρύθμιση των λιπι-

δίων του αίματος διαδραματίζει σημαντικό ρόλο. Επίσης, η από-

κτηση και διατήρηση υγιούς βάρους και η διακοπή του καπνίσμα-

τος αποτελούν απαραίτητα μέτρα πρόληψης1.

Oι διατροφικοί στόχοι που τίθενται μετά την ανάπτυξη της
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διαβητικής νεφροπάθειας είναι πρωτίστως η απο-

φυγή του πρωτεϊνοθερμιδικού υποσιτισμού, καθώς

και η μείωση των μεταβολικών διαταραχών και φυ-

σικά η καθυστέρηση της εξέλιξης της νόσου2. O

πρωτεϊνοθερμιδικός υποσιτισμός αποτελεί την πιο

κοινή ανεπιθύμητη ενέργεια στο πεδίο της διατρο-

φικής θεραπευτικής. Oι λόγοι ποικίλλουν, αρχικά

πιο συχνά οφείλεται σε ανεπαρκή πρόσληψη λόγω

ανορεξίας, ναυτίας αλλά και μεταβολής της γεύσης

που επισυμβαίνουν λόγω της νόσου. Η πληθώρα

των διατροφικών συστάσεων και οι πολύ αυστηροί

περιορισμοί που τίθενται ορισμένες φορές στην

υπέρμετρη προσπάθεια προστασίας του ασθενούς,

τον οδηγούν στην εξαντλητική μείωση τόσο της πο-

σότητας, όσο και της ποικιλίας της κατανάλωσης3.

Στα αρχικά στάδια της νόσου παρατηρήθηκε αυ-

θόρμητη μείωση πρωτεϊνικής πρόσληψης σε <0,7

g/Kg, ποσότητα χαμηλότερη από τα κατώτερα επι-

τρεπόμενα όρια4. Επίσης, έχουν διαπιστωθεί αλλα-

γές στον μεταβολισμό λιπών και υδατανθράκων,

καθώς και δυσαπορρόφηση με συνέπεια την απώ-

λεια θρεπτικών συστατικών5. Ακόμη, η μεταβολή

στην ορμονική απάντηση καθώς και η συχνή μετα-

βολική οξέωση αποτελούν αιτίες που οδηγούν στην

καχεξία. Τέλος, η χρόνια φλεγμονή θέτει τον ασθε-

νή σε μόνιμο υπερκαταβολισμό6.

Η διατροφική θεραπευτική προσέγγιση οφεί-

λει να είναι πλήρως εξατομικευμένη, λόγω της ιδι-

αιτερότητας της νόσου (διάφορα στάδια, διαβητική

ρύθμιση, νεφρική υποκατάσταση). Πρωταρχικό ρό-

λο στη διαμόρφωση του διατροφικού πλάνου παίζει

η αξιολόγηση του ασθενούς. Πριν την κατάρτιση

του πλάνου πρέπει να γίνει συλλογή ανθρωπομε-

τρικών στοιχείων (ύψος, βάρος, ηλικία), εκτίμηση

σύστασης σώματος και μυϊκής δύναμης. Επίσης, εί-

ναι απαραίτητος ένας πλήρης εργαστηριακός έλεγ-

χος, καθώς και να ληφθεί ένα λεπτομερές ιστορικό,

τόσο ιατρικό (ατομικό και κληρονομικό), όσο και

διαιτητικό (πρόσφατη απώλεια βάρους, όρεξη, δια-

τροφικές προτιμήσεις)3. Σημαντικό είναι να κατα-

γραφεί και η φαρμακευτική αγωγή, με σκοπό να

αποφευχθούν τυχόν αλληλεπιδράσεις μεταξύ δια-

τροφής και φαρμάκων. Για την αξιολόγηση της

ύπαρξης πρωτεϊνοθερμιδικού υποσιτισμού έχουν

διαμορφωθεί ειδικά εργαλεία από διάφορες επι-

στημονικές εταιρείες, όπως, για παράδειγμα, το

SGA (Subjective Global Assessment) που έχει χρη-

σιμοποιηθεί ευρέως για τη χρόνια νεφρική νόσο7,8.

Oι ανάγκες σε ενέργεια και σε μακρο- και μι-

κροθρεπτικά συστατικά διαφέρουν στα διάφορα

στάδια της διαβητικής νεφροπάθειας. Στη νόσο τε-

λικού σταδίου χωρίς υποκατάσταση οι ενεργειακές

ανάγκες είναι περίπου 35 Kcal/Kg ± 20%, ενώ οι

πρωτεϊνικές είναι περίπου 0,6-0,8 g/Kg σωματικού

βάρους.

Σύμφωνα με μεταανάλυση που δημοσιεύτηκε

από τους Nezu και συνεργάτες, η δίαιτα χαμηλή σε

πρωτεΐνη βελτιώνει τον ρυθμό σπειραματικής διή-

θησης στατιστικώς σημαντικά, σε άτομα με διαβη-

τική νεφροπάθεια. Συγκεκριμένα σε 13 τυχαιοποι-

ημένες κλινικές δοκιμές με 779 άτομα με διαβητική

νεφροπάθεια, η ομάδα που ακολούθησε δίαιτα χα-

μηλή σε πρωτεΐνη (0,6-0,8 g/Kg σωματικού βάρους)

είχε βελτίωση του ρυθμού σπειραματικής διήθησης

κατά 5,82 ml/min/1,73 m2, σε σχέση με την άλλη

ομάδα που λάμβανε πρωτεΐνη 1-1,6 g/Kg9.

Oι ανάγκες αλλάζουν όταν ο ασθενής τεθεί σε

νεφρική υποκατάσταση. Το όριο των 60 ετών χρη-

σιμοποιείται για να διαχωρίσει δύο μεγάλες ομά-

δες με λίγο διαφορετικές ανάγκες. Συγκεκριμένα

οι ενεργειακές ανάγκες έχουν υπολογιστεί στις 35

Kcal/Kg τόσο στην αιμοκάθαρση, όσο και στην περι-

τοναϊκή διήθηση, για άτομα κάτω των 60 ετών, ενώ

για μεγαλύτερους ασθενείς η πρόσληψη 30 Kcal/Kg

είναι επαρκής.

Όσον αφορά τις πρωτεϊνικές ανάγκες, όσο

προχωρούν τα στάδια της νεφρικής νόσου, τόσο

μειώνεται η συνιστώμενη ποσότητα πρωτεΐνης που

πρέπει να λαμβάνει ο ασθενής, προκειμένου να κα-

θυστερήσει την εξέλιξη της νόσου. Στα στάδια 1-2

η κατανάλωση ορίζεται στα επίπεδα περίπου της

σύστασης για τον γενικό πληθυσμό, δηλαδή 0,8-1,3

g/Kg, ενώ στα στάδια 3-4 η κατανάλωση περιορίζε-

ται στα 0,6-0,8 g/Kg, πρωτεϊνική σύσταση πολύ χα-

μηλή, αν αναλογιστεί κανείς ότι ελάχιστα τρόφιμα

δεν περιέχουν καθόλου πρωτεΐνη. Όταν ξεκινάει η

υποκατάσταση, τα όρια αυξάνονται. Τα άτομα που

υποβάλλονται σε περιτοναϊκή διήθηση συστήνεται

να λαμβάνουν 1,2-1,5 g/Kg πρωτεΐνης, ενώ οι αιμο-

καθαρόμενοι λίγο λιγότερο, δηλαδή 1-1,4 g/Kg

πρωτεΐνης10. Η πρωτεΐνη που λαμβάνεται σε όλα τα

στάδια της νεφρικής νόσου, πρέπει κατά 50-75%

να είναι υψηλής βιολογικής αξίας, δηλαδή από ζω-

ικές πηγές, ώστε να λαμβάνονται τα απαραίτητα

αμινοξέα. Τέλος, σε υπερήλικα άτομα πρέπει η σύ-

σταση κάθε φορά να αγγίζει το ανώτερο επιτρεπτό

όριο, διότι είναι πολύ πιο επικίνδυνο να αναπτύ-

ξουν πρωτεϊνοθερμιδικό υποσιτισμό6.



Για τα άλλα δύο μακροθρεπτικά στοιχεία οι

συστάσεις είναι κοινές, δηλαδή το 60% των μη

πρωτεϊνικών αναγκών πρέπει να λαμβάνεται από

υδατανθρακικές πηγές, ενώ το 40% είναι λίπος, με

έμφαση στα μονοακόρεστα λιπαρά οξέα. Τα κορε-

σμένα λιπαρά οξέα πρέπει να περιορίζονται σε πο-

σοστό μικρότερο του 7% των συνολικών ενεργεια-

κών αναγκών11.

Συγκεκριμένες συστάσεις υπάρχουν και για

την κατανάλωση καλίου, νατρίου, φωσφόρου και

ύδατος. Συχνές είναι οι ανεπάρκειες ασβεστίου, σι-

δήρου, σεληνίου και ψευδαργύρου.

Εάν αναπτυχθεί πρωτεϊνοθερμιδικός υποσιτι-

σμός σε οποιοδήποτε στάδιο, ο ασθενής χρήζει

εντατικής διατροφικής υποστήριξης11. Υπάρχουν

διαθέσιμα συμπληρώματα διατροφής που λαμβάνο-

νται τόσο από του στόματος, όσο και με ενδοπερι-

τοναϊκή έγχυση ή μέσω των φίλτρων του τεχνητού

νεφρού12.

Τέλος, η δίαιτα της διαβητικής νεφροπάθειας

οφείλει να είναι πρωτίστως εφικτή και εύληπτη.

Δεν πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι συνή-

θως οι ασθενείς με διαβητική νεφροπάθεια έχουν

μειωμένη όρεξη και βεβαρημένη ψυχολογία. Εκτός

από την πρόληψη των επιπλοκών, στόχος είναι και

η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. O δι-

αιτολόγος αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της θε-

ραπευτικής ομάδας και οφείλει να προσεγγίζει κά-

θε ασθενή πλήρως εξατομικευμένα, διότι η σύστα-

ση σε μια τόσο πολυσχιδή νόσο, δεν μπορεί να τυ-

ποποιηθεί σε σύνολα κανόνων.

Abstract

Vasilakou D. Dietetic intervention in patient with di-

abetic renal failure on hemodialysis or peritoneal

dialysis. Hellenic Diabetol Chron 2016; 1: 56-58.

The dietary treatment in diabetic nephropathy is

part of the whole of the therapeutic intervention. It aims

both to good glycemic control and to slow the pro -

gression of renal dysfunction. Preventing protein-energy

malnutrition is a stepping stone of dietary treatment.

Personalization of dietary plan is imperative. The

patient must follow a specialized diet plan depending on

the stage of disease, needs and preferences. Regular

monitoring is crucial to the success of the program. The

dietician should be an integral part of the individual

monitoring group suffering from diabetic nephropathy.
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