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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια (ΧΝΑ) είναι μια σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνητότητας και η 

εξωνεφρική κάθαρση είναι απαραίτητη για την διατήρηση της ζωής παρά το γεγονός ότι χαρακτηρίζεται από 

πολλούς περιορισμούς και επιπλοκές.  

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκοπικής ήταν η διερεύνηση των απόλυτων και σχετικών 

κριτηρίων ένταξης ασθενών με τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια σε εξωνεφρική κάθαρση.  

Υλικό και Μέθοδος:  Έγινε αναζήτηση δημοσιεύσεων στο Pubmed, IATROTEK και Cinahl την χρονική περίοδο 

2000-2015. Οι λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν «ΧΝΑ», «εξωνεφρική κάθαρση», «κριτήρια ένταξης», 

«ρυθμός σπειραματικής διήθησης» και «κατευθυντήριες οδηγίες». Στην παρούσα ανασκόπηση 

συμπεριλήφθηκαν 20 μελέτες. 

Αποτελέσματα: Η έναρξη αιμοκάθαρσης αποτελεί μια πρόκληση για τους ιατρούς και τους ασθενείς καθώς δεν 

υπάρχει πλήρης ομοφωνία σχετικά με τα κριτήρια έναρξης της θεραπείας. Ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης δεν 

θα πρέπει να είναι ο μοναδικός δείκτης ένταξης των ασθενών σε εξωνεφρική κάθαρση, διότι επηρεάζεται από 

πολλαπλούς παράγοντες. Η εξωνεφρική κάθαρση θα πρέπει να ξεκινά επί παρουσίας σημείων και συμπτωμάτων 

ουραιμίας ή των επιπλοκών της και θα πρέπει να συνεκτιμώνται τα συνοδά νοσήματα των ασθενών καθώς και τα 

εξατομικευμένα χαρακτηριστικά τους. Επιπλέον, τα χαρακτηριστικά των ιατρών-νεφρολόγων φάνηκε να 

επηρεάζουν τον χρόνο έναρξης της αιμοκάθαρσης.  

Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με ΧΝΑ θα πρέπει να παρακολουθούνται από μια διεπιστημονική ομάδα, και να 

προάγεται μια σχέση συνεργασίας μεταξύ των ιατρών και των ασθενών για τη λήψη απόφασης έναρξης της 

εξωνεφρικής κάθαρσης. 

 

Λέξεις κλειδιά: Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ενδείξεις, κριτήρια, λήψη απόφασης. 
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Abstract 

Introduction: Chronic renal failure (CRF) is a major cause of morbidity and mortality and renal replacement dialysis 

is necessary for the preservation of life, despite the fact that it is characterized by multiple restrictions and 

complications. 

Aim: The purpose of the present systematic review was the investigation of the absolute and relevant renal 

replacement therapy initiation criteria among patients with end-stage renal disease (ESRD). 

Material and Method: There was an extensive research at Pubmed, IATROTEK and Cinahl during the period 2000-

2015. The key words that were used for data search included “CRF”, “renal replacement therapy”, “initiation 

criteria”, “glomerular filtration rate”, and “guidelines”. In the present review, 20 studies were included.   

Results: Renal replacement therapy initiation constitutes a challenge for both nephrologists and patients since 

there is no consensus regarding the initiation criteria. GFR should not be the only marker for the initiation of renal 

replacement therapy since it is influenced by multiple factors. Renal replacement therapy should start at the 

presence of uremic signs and symptoms or complications, and co morbidity and individualized characteristics of 

patients should be taken into account. The doctors’-nephrologists’ characteristics seemed to influence the time of 

initiation of renal replacement therapy.  

Conclusions: CRF patients should be monitored by an interdisciplinary team and for the decision for the renal 

replacement therapy initiation, a relationship of cooperation between the doctor and the patient should be 

encouraged.  

 

Key words: Chronic renal failure, indications, criteria, decision making. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η νεφρική ανεπάρκεια είναι μια εξελικτική 

νοσολογική οντότητα κατά την οποία οι νεφροί δεν 

εκτελούν τις φυσιολογικές τους λειτουργίες, λόγω 

του ότι οι νεφρώνες που λειτουργούν δεν είναι 

αρκετοί για τη διατήρηση της ζωής.1  

Η σπειραματική διήθηση εκτιμά τη νεφρική 

λειτουργία και όταν ο ρυθμός της (Glomerular 

Filtration Rate – GFR) βρίσκεται κάτω των 60 

mL/min/1,73 m2, η νόσος χαρακτηρίζεται ως Χρόνια 

Νεφρική Ανεπάρκεια (ΧΝΑ), αλλά όταν ο ρυθμός 

μειωθεί κάτω των 15 mL/min/1,73 m2, η ΧΝΑ 

ορίζεται ως τελικού σταδίου.1 

Η θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας αφορά την αιμοκάθαρση, και την 

περιτοναϊκή κάθαρση. Η αιμοκάθαρση είναι η πιο 

συχνή αντιμετώπιση της νόσου και διεξάγεται σε 

μονάδα τεχνητού νεφρού, ενώ η περιτοναϊκή 

διεξάγεται από τον ίδιο τον ασθενή στην οικία του.2 

Η εξωνεφρική κάθαρση χαρακτηρίζεται από 

πολλούς περιορισμούς, επιπλοκές καθώς και 

αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα. Παρά τη 

βελτίωση που παρατηρείται στη διαχείριση των 

αιμοκαθερόμενων ασθενών, η θνητότητα συνεχίζει 

να αυξάνεται με μέσο όρο επιβίωσης τα 5 έτη, ενώ 

παρατηρείται αυξημένη βραχυπρόθεσμη 

θνητότητα.3 

Οι ενδείξεις ένταξης ασθενών σε εξωνεφρική 

κάθαρση συμπεριλαμβάνουν – μεταξύ άλλων -  την 

ύπαρξη ουραιμικών συμπτωμάτων, την 

υπερσυμφόρηση υγρών, την υπερκαλιαιμία, την 

καρδιακή ανεπάρκεια, και την αυξημένη ηλικία.4  

Ένας από τους κυριότερους δείκτες έναρξης της 

αιμοκάθαρσης είναι η τιμή του GFR και πολλές 

φορές αποτελεί το μόνο κριτήριο για την έναρξη της 

θεραπείας. Ωστόσο, ενώ παλαιότερα η έναρξη της 

θεραπείας αφορούσε μόνο επιπλεγμένους ασθενείς 

με GFR < 5 mL/min ανά 1,73 m2, τις τελευταίες 

δεκαετίες επικρατεί η αντίληψη ότι η πρώιμη 

έναρξη αιμοκάθαρσης επί GFR < 10 mL/min ανά 

1,73 m2, συμβάλει στην καλύτερη έκβαση των 

ασθενών και μειώνει τη  θνητότητα.5,6 

Αναφορικά με την τιμή GFR και την έναρξη της 

αιμοκάθαρσης, δεν υπάρχει ομοφωνία. Οι συνεχώς 

αναθεωρημένες κατευθυντήριες οδηγιες συνέβαλαν 

στην επικράτηση της άποψης ότι η έναρξη της 

αιμοκάθαρσης επί υψηλού GFR είναι ωφέλιμη, 

παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχει ομοφωνία μεταξύ 

των ερευνών, καθώς άλλες υποστηρίζουν το όφελος 

της πρώιμης έναρξης, άλλες της όψιμης και άλλες 

δεν βρίσκουν κάποια διαφορά στην επιβίωση και 

στη θνητότητα.5,6 

Ωστόσο, τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται μια 

αλλαγή ως προς τις ενδείξεις ένταξης ασθενών σε 

εξωνεφρική κάθαρση, σύμφωνα με την οποία 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τόσο αντικειμενικά 

όσο και υποκειμενικά κριτήρια.6,7 

Υποστηρίζεται πλέον ότι η απόφαση έναρξης της 

θεραπείας, πρέπει βασίζεται τόσο στην αντίληψη 

του ασθενούς σχετικά με την ποιότητα της ζωής του, 

όσο και στην αγωνία του και επιπλέον στην 

αντίληψη του θεράποντος ιατρού για την συνολική 

κατάσταση της υγείας του ασθενούς, την έκπτωση 

της νεφρικής λειτουργίας και των δυνητικών 

κινδύνων της.8 

 

Σκοπός  

Ο σκοπός της παρούσας συστηματικής 

ανασκόπησης ήταν να διερευνήσει τις ενδείξεις που 
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λαμβάνονται υπόψη για την έναρξη αιμοκάθαρσης 

και τη διαχείριση των ασθενών με ΧΝΑ. 

 

Υλικό – Μέθοδος 

Τα ερευνητικά ερωτήματα προέκυψαν από το 

γεγονός ότι ενώ αυξάνονται οι ασθενείς που 

χρήζουν αιμοκαθάρσεως δεν υπάρχουν σαφή 

κριτήρια για την έναρξη της θεραπείας και 

αφορούσαν την αναζήτηση των ζητημάτων για τα 

οποία υπάρχει ομοφωνία και για αυτά για τα οποία 

δεν υπάρχει καθώς και τους παράγοντες που 

εμποδίζουν την έλλειψη αυτής της ομοφωνίας. 

Τα κριτήρια εισαγωγής άρθρων και μελετών ήταν 

αυτά να είναι γραμμένα στην αγγλική και την 

ελληνική γλώσσα και να αναφέρονται σε ενήλικες 

ασθενείς με ΧΝΑ και τα κριτήρια αποκλεισμού 

αφορούσαν τις μελέτες περιπτώσεων, τις 

περιπτώσεις ασθενών με οξεία νεφρική ανεπάρκεια, 

αυτές που συμπεριλάμβαναν ανηλίκους αλλά και 

αυτές που ήταν σε άλλες γλώσσες από τις ανωτέρω.  

Τα είδη μελετών που συμπεριλήφθησαν ήταν 

αναδρομικές, παρατήρησης,  προοπτικές, κοορτής, 

ανασκοπήσεις καθώς και συστηματικές 

ανασκοπήσεις όσον αφορά στις κατευθυντήριες 

οδηγίες. Η αναζήτηση των σχετικών άρθρων και 

μελετών έγινε μέσω γνωστών βάσεων δεδομένων 

(Pubmed, ΙΑΤΡΟΤΕΚ, Cinahl) και χρησιμοποιήθηκαν 

οι εξής λέξεις - κλειδιά: «χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια», «εξωνεφρική κάθαρση», «κριτήρια 

ένταξης», «κατευθυντήριες οδηγίες». Η αναζήτηση 

περιελάβανε άρθρα που δημοσιεύθηκαν από το 

2000-2015. Τελικά συμπεριλήφθηκαν 20 μελέτες, 

(Διάγραμμα ροής 1). 

 

Αποτελέσματα –Συζήτηση 

Παρατηρείται μια δυσκολία στον ορισμό σαφών 

κριτηρίων έναρξης της αιμοκάθαρσης κυρίως διότι 

δεν υπάρχει ένα συγκεκριμένο όριο όσον αφορά 

στον ρυθμό της σπειραματικής διήθησης (GFR) και 

δεν έχει πλήρως αποσαφηνιστεί ποιοι άλλοι δείκτες 

μπορούν με ασφάλεια να ληφθούν υπόψη για την 

λήψη αυτής της απόφασης. Επιπλέον, ορισμένα 

συνοδά νοσήματα, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης 

αλλά και η σημασία της υπολειπόμενης νεφρικής 

λειτουργίας, προκαλούν διχογνωμία σχετικά με τον 

κατάλληλο χρόνο έναρξης της θεραπείας. 

Οι συνεχείς αναθεωρήσεις των κατευθυντήριων 

οδηγιών συνέβαλλαν στην αδυναμία ενιαίων ορίων 

βάσει των οποίων θα πρέπει να ξεκινάει η 

αιμοκάθαρση. Η έλλειψη ομοφωνίας σε συνδυασμό 

με τις κοινές πεποιθήσεις οδηγεί στην έναρξη της 

αιμοκάθαρσης βάσει του GFR, παρά το γεγονός ότι 

παρατηρείται μια τάση να συμπεριλαμβάνονται 

αρκετά κριτήρια υπόψη για την λήψη αυτής της 

απόφασης. Επίσης παρατηρείται και μια διαφορά 

μεταξύ των χωρών.  

Αναφορικά με τα οφέλη της πρώιμης ή της όψιμης 

έναρξης της αιμοκάθαρσης, παρατηρήθηκε ότι δεν 

υπάρχει ομοφωνία μεταξύ των διαφόρων μελετών, 

καθώς κάποιες δεν βρίσκουν καμία διαφορά 

αναφορικά με τη θνητότητα μεταξύ των δύο ειδών 

(πρώιμης ή όψιμης) ενώ άλλες υποστηρίζουν είτε τη 

μία είτε την άλλη. Ωστόσο, τα περισσότερα οφέλη 

παρατηρούνται κατά την όψιμη έναρξη της 

αιμοκάθαρσης.9-11  

 Οι παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση 

έναρξης της αιμοκάθαρσης βρέθηκαν ότι ήταν η 

υπολειμματική λειτουργία των νεφρών, η ουραιμία, 

ο κίνδυνος καρδιαγγειακών επεισοδίων, ο GFR 

καθώς και τα ίδια τα χαρακτηριστικά των ασθενών. 
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Επιπλέον, το είδος της αγγειακής προσπέλασης 

αλλά και οι ίδιες οι αντιλήψεις των ιατρών 

συμβάλλουν στην εκκίνηση της αιμοκάθαρσης, 

χωρίς ωστόσο να  παρατηρείται πάντα ομοφωνία 

αναφορικά με την χρησιμότητά τους, (Πίνακας 1). 

Παλαιότερα η απόφαση έναρξης της αιμοκάθαρσης 

βασιζόταν πιο πολύ στην τιμή του GFR. Τις 

τελευταίες δεκαετίες ωστόσο επικρατεί η τάση να 

μην θεωρείται ο GFR μοναδικό κριτήριο, αλλά θα 

πρέπει να συνδυάζεται με πολλούς άλλους 

παράγοντες (Πίνακας 2) 

Η έλλειψη ομοφωνίας μεταξύ των διαφόρων 

κατευθυντήριων οδηγιών και των αντιφατικών 

ευρημάτων των διαφόρων μελετών, έχουν 

επηρεάσει την κλινική πρακτική, η οποία βασίζεται 

σε πολύ μεγάλο βαθμό στον GFR και κατά τις 

τελευταίες δεκαετίες υπήρχε μια ξεκάθαρη τάση 

υπέρ της πρώιμης έναρξης της αιμοκάθαρσης. Αυτό, 

ωστόσο σύμφωνα με τις τελευταίες κατευθυντήριες 

οδηγίες δεν υποστηρίζεται πλέον. Στον πίνακα 3 

παρουσιάζονται οι τρέχουσες κατευθυντήριες 

οδηγίες σχετικά με το χρόνο έναρξης της 

αιμοκάθαρσης.24,25   

Όσον αφορά στη διαχείριση των ασθενών με ΧΝΑ, 

προτείνονται 5 βήματα που θα καθοδηγήσουν την 

λήψη απόφασης έναρξης της αιμοκάθαρσης και θα 

εξασφαλίσουν την επαρκή προετοιμασία των 

ασθενών. Τα βήματα αυτά παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 4.26-28 

Αναφορικά με τη λήψη απόφασης για την έναρξη 

της αιμοκάθαρσης εκτός από τις κατευθυντήριες 

οδηγίες πρέπει να υπάρχει μια προσέγγιση που θα 

λαμβάνει υπόψη της προτιμήσεις των ασθενών και 

να υπάρχει μια σχέση εμπιστοσύνης μεταξύ ιατρών 

και ασθενών. Η προσέγγιση αυτή παρουσιάζεται 

στον ακόλουθο πίνακα. (Πίνακας 5).29-31 

Ο αριθμός των ατόμων με ΧΝΑ αυξάνεται σημαντικά 

κάθε έτος αποτελώντας ένα σημαντικό πρόβλημα 

υγείας, με αιτιολογικούς παράγοντες την αύξηση 

του προσδόκιμου ζωής και την γήρανση του 

πληθυσμού, αλλά και την αύξηση της επίπτωσης 

των κυριότερων αιτιών της που είναι ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η υπέρταση και οι νεφροπάθειες.32 

Πιθανόν η έλλειψη αποτελεσματικής πρόληψης και 

διαχείρισης των αιτιολογικών παραγόντων της ΧΝΑ 

στα πλαίσια μιας ολιστικής προσέγγισης να οδηγεί 

στην αύξηση της επίπτωσής της.  

Ενώ η εξωνεφρική κάθαρση, συμβάλει στην αύξηση 

της επιβίωσης των ασθενών με ΧΝΑΤΣ, 

παρατηρείται επίσης μια ανησυχητική αύξηση των 

αιμοκαθερόμενων ασθενών με επίπτωση που 

αυξάνεται κατά 8% ετησίως.33 Η αιμοκάθαρση 

χαρακτηρίζεται τόσο από βραχυπρόθεσμη όσο και 

μακροπρόθεσμη θνητότητα, φτωχή ποιότητα ζωής, 

και πολλούς περιορισμούς που συμβάλλουν στην 

αύξηση της αναπηρίας.34   

Ένας από τους λόγους που έχουν συμβάλει στην 

αύξηση των αιμοκαθερόμενων ασθενών, είναι η 

αδυναμία επίτευξης ομοφωνίας σχετικά με τα 

ακριβή κριτήρια ένταξης των ασθενών σε 

αιμοκάθαρση.24 Ενώ υπάρχουν απόλυτες κλινικές 

ενδείξεις που καθοδηγούν την έναρξη της 

αιμοκάθαρσης, όπως τα ουραιμικά συμπτώματα ή 

οι επιπλοκές,11 παρατηρείται σύγχυση αναφορικά 

με τον GFR. Σχεδόν όλοι οι ερευνητές συμφωνούν 

στην έναρξη της αιμοκάθαρσης όταν ο GFR φτάσει 

στο < 6 ml/λεπτό ανά 1,73 m2, αλλά υπάρχει έντονη 

αμφιλογία σχετικά με την έναρξη της αιμοκάθαρσης 

επί GFR > 7  ml/λεπτό ανά 1,73 m2.35 Συνεπώς, ο 
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κάθε ιατρός που λαμβάνει την απόφαση έναρξης 

της αιμοκάθαρσης βασίζεται κυρίως στην εμπειρία 

του και τα εξατομικευμένα χαρακτηριστικά του 

ασθενούς χωρίς να έχει την απαραίτητη 

επιστημονική υποστήριξη αναφορικά με τον σωστό 

χρόνο έναρξης, γεγονός που ενδέχεται να 

συμβάλλει στην αύξηση των αιμοκαθερόμενων 

ασθενών. 

Ενώ παλαιότερα, η αιμοκάθαρση αφορούσε 

ασθενείς με επιπλεγμένη νόσο επί ενός GFR <5 

ml/λεπτό ανά 1,73m
2
,
36

 τις τελευταίες δεκαετίες 

υπάρχει η τάση υπέρ της νωρίτερης εκκίνησης της 

θεραπείας ακόμη και επί GFR ≥15 ml/λεπτό ανά 

1,73m2 , λόγω της πεποίθησης ότι η πρώιμη έναρξη 

καταλήγει σε σημαντικά βελτιωμένη έκβαση και 

αυξημένες πιθανότητες επιβίωσης.37,38 Αυτή η τάση 

ωστόσο δεν φαίνεται να βοηθά στην μείωση των 

αιμοκαθερόμενων ασθενών. 

Επίσης, οι κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τον 

βέλτιστο χρόνο έναρξης αιμοκάθαρσης βάσει του 

GFR διαφέρουν τόσο μεταξύ των αναθεωρήσεών 

τους όσο και μεταξύ των χωρών, γεγονός που 

δυσκολεύει ακόμη περισσότερο τον ορισμό του 

βέλτιστου χρόνου έναρξης της θεραπείας.10 

Επιπλέον, η διάκριση μεταξύ των συμπτωμάτων που 

προέρχονται από την ουραιμία και τις επιπλοκές της 

και αυτών που προκαλούνται από τα συνοδά 

νοσήματα επιδείνωσε την αδυναμία ορισμού 

σαφών κριτηρίων έναρξης αιμοκάθαρσης.7 Οι 

αντιλήψεις, η χώρα εκπαίδευσης, αλλά και η 

εμπειρία φαίνεται ότι σχετίζονται με το πότε οι 

ασθενείς θα υποβληθούν σε αιμοκάθαρση. Αυτό 

που προκύπτει από αυτά τα δεδομένα είναι η 

υποκειμενικότητα που χαρακτηρίζει την λήψη 

απόφασης για την έναρξη της αιμοκάθαρσης, που 

πιθανώς οδηγεί σε περισσότερα προβλήματα.17 

Ωστόσο, αυτό που διαφαίνεται ξεκάθαρα είναι ότι 

δεν θα πρέπει η έναρξη της θεραπείας να βασίζεται 

αποκλειστικά στους δείκτες όπως ο GFR, η 

αλβουμίνη και η κρεατινίνη, καθώς επηρεάζονται 

από πολλαπλούς παράγοντες. Αντίθετα, θα πρέπει 

να συνεκτιμούνται όλα τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

των ασθενών και να λαμβάνονται υπόψη όχι μόνο 

τα συνοδά νοσήματα, αλλά και η υπολειμματική 

νεφρική λειτουργία, η ποιότητα ζωής, το όφελος της 

αιμοκάθαρσης και οι επιθυμίες των ασθενών.25 

Αυτά τα νέα δεδομένα θα πρέπει προφανώς να 

συμπεριληφθούν στην εκπαίδευση των ιατρών η 

οποία θα πρέπει να είναι συνεχής έτσι ώστε να 

μπορούν να βασίζονται σε περισσότερα δεδομένα 

πριν πάρουν την απόφαση έναρξης της 

αιμοκάθαρσης.  

Αναφορικά με τη διαχείριση των ασθενών με ΧΝΑ, 

υποστηρίζεται στην επιστημονική κοινότητα η 

παρακολούθηση των ασθενών από μια 

διεπιστημονική ομάδα έτσι ώστε να είναι εφικτή η 

εξασφάλιση της έγκαιρης έναρξης της 

αιμοκάθαρσης αλλά και η εκπαίδευση των ασθενών 

και η χρήση της σωστής αγγειακής προσπέλασης. 

Επίσης, βρέθηκε ότι κυρίως μεταξύ 

ασυμπτωματικών ασθενών η στρατηγική αναβολής 

έναρξης της αιμοκάθαρσης είναι περισσότερο 

ωφέλιμη.25 Οι διεπιστημονικές ομάδες πιθανόν να 

συμβάλλουν στην καλύτερη διαχείριση των 

ασθενών με ΧΝΑ και να βοηθήσουν στην επίτευξη 

ομοφωνίας αναφορικά με τη διαχείριση των 

ασθενών διότι έτσι θα διευκολυνθεί η ανταλλαγή 

ιδεών και εμπειριών μεταξύ των μελών των 
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ομάδων, διευκολύνοντας τη λήψη απόφασης βάσει 

όλων των διαθέσιμων δεδομένων.  

 

Συμπεράσματα  

Συμπερασματικά, οι περιπτώσεις ασθενών με ΧΝΑ 

και η ένταξή τους σε εξωνεφρική κάθασρη φαίνεται 

να αυξάνονται καθώς αυξάνεται η επίπτωση των 

αιτιολογικών παραγόντων. Δεν υπάρχει ομοφωνία 

για τα κριτήρια έναρξης της αιμοκάθαρσης και η 

πρώιμη έναρξη βάση του GFR δεν φαίνεται να 

συμβάλλει στην αύξηση της επιβίωσης, και για την 

έναρξη της θεραπείας θα πρέπει να 

συνυπολογίζονται τα συνοδά νοσήματα, η ποιότητα 

ζωής των ασθενών αλλά και τα οφέλη της 

αιμοκάθαρσης. Επιπλέον, η θεραπεία θα πρέπει να 

ξεκινά επί παρουσίας ουραιμικών συμπτωμάτων ή 

επιπλοκών ανεξάρτητα από την τιμή του GFR ενώ 

μεταξύ ασυμπτωματικών ασθενών η αναμονή 

ακομα και στην περίπτωση που η τιμή του GFR είναι 

< 7 mL/min  ανά 1,73 m3, ενδέχεται να είναι 

ωφέλιμη.  

Η ύπαρξη διεπιστημονικής ομάδας φροντίδας είναι 

απαραίτητη. Η συνεργασία μεταξύ των ιατρών και 

των ασθενών είναι σημαντική καθώς αυτή καθορίζει 

την λήψη απόφασης για την έναρξη της θεραπείας. 

Υπάρχει μεγάλη ανάγκη διεξαγωγής περισσότερων 

ερευνών έτσι ώστε να διευκολυνθεί η ύπαρξη 

ομοφωνίας σχετικά με την εκπόνηση σαφών 

κριτηρίων έναρξης αιμοκάθαρσης για τους ασθενείς 

με ΧΝΑ. 
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Διάγραμμα ροής 1: Απεικόνιση των βημάτων της συστηματικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας. 
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Πίνακας 1. Παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση έναρξης της αιμοκάθαρσης. 

 

Μελέτη 
Είδος 

μελέτης 
Πληθυσμός Αποτελέσματα 

Pecoits-Filho και 
συν.12 

Αναδρομική 
 

176 
 

Η υπολειμματική λειτουργία των νεφρών συσχετίζεται με: 
Μείωση των φλεγμονωδών δεικτών 

Μειωμένη αθηροσκλήρωση και αγγειακές ασβεστοποιήσεις 
Αυξημένη απομάκρυνση διαλυμένων ουσιών μεσαίου και μεγάλου 

μοριακού βάρους. 

Basta και συν.13 Προοπτική 201 
Η υπολειμματική λειτουργία σχετίζεται με τη μείωση των φλεγμονών 

και την αύξηση της απομάκρυνσης των διαλυμένων ουσιών 

Kim & Kim14 Αναδρομική 210  
Δεν βρέθηκε επίδραση της υπολειμματικής νεφρικής λειτουργίας 

στην θνητότητα 

Pun και συν.15 Αναδρομική 19440 

Οι αιμοκαθερόμενοι ασθενείς διατρέχουν δύο φορές υψηλότερο 
κίνδυνο αιφνίδιου καρδιακού θανάτου σε σχέση με αυτούς που δεν 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και έχουν GFR <15 ml/λεπτό ανά 
1,73m2 

Lassalle και συν.16 Αναδρομική 11685 

Η ηλικία και κυρίως η γενικότερη κατάσταση της υγείας των 
ασθενών επηρεάζει σε πολύ μεγάλο βαθμό την απόφαση έναρξης 

της θεραπείας. 
Αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ του GFR και της επιβίωσης καθώς 

βρέθηκε ότι κάθε 5 mL/min ανά 1,73 m2 αύξηση του GFR κατά την 
έναρξη της αιμοκάθαρσης αυξάνει τον κίνδυνο θνητότητας 

Slinin και συν.17 
Αναδρομική 

κοορτής 
83621 

Είδος αγγειακής προσπέλασης. 
Οι ασθενείς με αρτηριακή αναστόμωση ή μόσχευμα έχουν 

περισσότερες πιθανότητες πρώιμης έναρξης της αιμοκάθαρσης σε 
σχέση με αυτούς που θα χρησιμοποιούσαν καθετήρα. 

Mann και συν.18 Προοπτική 141 

Αντιλήψεις των ιατρών. 
Χωρίς επίσημη πολιτική αναφορικά με τον χρόνο έναρξης της 

αιμοκάθαρσης η πλειοψηφία των ιατρών διαφωνεί ή είναι ουδέτερη 
σχετικά με την σχέση της όψιμης έναρξης με την βελτιωμένη έκβαση 

ή ότι η όψιμη έναρξη είχε αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής 
καθώς και αυξημένη νοσηρότητα. 

Υπάρχει αβεβαιότητα μεταξύ τον ιατρών σχετικά με τον βέλτιστο 
χρόνο έναρξης της αιμοκάθαρσης 

van de Luijtagaarden 
και συν.19 

Προοπτική 443 

Αντιλήψεις ιατρών. 
Η υπολειμματική νεφρική λειτουργία ήταν το πιο σημαντικό κριτήριο 
έναρξης της αιμοκάθαρσης με ένα όριο του GFR στα 10 mL/min ανά 

1,73 m2. 
Το 86% των ιατρών πίστευε ότι η έναρξη της θεραπείας επί GFR 
>10,5 mL/min ανά 1,73 m2 ήταν ωφέλιμη μόνο επί παρουσίας 

κλινικών σημείων και συμπτωμάτων. οι γυναίκες νεφρολόγοι έχουν 
την τάση να εκκινούν την αιμοκάθαρση επί υψηλότερες τιμές GFR 

Vilar και συν.20 Αναδρομική 650 
Η υπολειμματική νεφρική λειτουργία πρέπει να διατηρείται διότι 

συμβάλλει σημαντικά στην έκβαση των ασθενών υπό αιμοκάθαρση. 
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Πίνακας 2. Ο ρόλος του GFR ως κριτήριο ένταξης ασθενών στην αιμοκάθαρση. 

 

Μελέτη Είδος μελέτης Σκοπός Πληθυσμός Αποτελέσματα 

Lee και συν.21 Συγκριτική 

Σχέση μεταξύ του 
χρόνου έναρξης της 

αιμοκάθαρσης βάσει 
του GFR και της 

κλινικής έκβασης 

854 

Η πρώιμη έναρξη βάσει του GFR δεν 
βελτιώνει την επιβίωση ούτε τις 

λοιπές κλινικές εκβάσεις όπως τη 
νοσηλεία, τα καρδιαγγειακά 
επεισόδια, τις επιπλοκές που 
σχετίζονται με την αγγειακή 

προσπέλαση, την αλλαγή στο είδος 
της αιμοκάθαρσης ή την 

περιτονίτιδα. 

Chang και συν.22 Προοπτική 
Εκτίμηση θνητότητας 
μεταξύ πρώιμης και 

όψιμης έναρξης 
450 

Ο χρόνος έναρξης της αιμοκάθαρσης 
θα πρέπει να καθορίζεται βάσει 

τόσο των κλινικών ευρημάτων όσο 
και του GFR. 

Wilson και συν.23 
Συγκριτική 

Αναδρομική 

Σύγκριση της πρώιμης 
και όψιμης έναρξης σε 
σχέση με τη θνητότητα 

271 

Η συννοσηρότητα προ της έναρξης 
της αιμοκάθαρσης είναι πιο 

σημαντικός δείκτης θνητότητας από 
τον GFR. 

Kim & Kim 14 Αναδρομική 

Εκτίμηση της κλινικής 
έκβασης 

αιμοκαθερόμενων 
ασθενών 

210  

O GFR δεν πρέπει να αποτελεί τον 
μοναδικό δείκτη για την έναρξη της 
αιμοκάθαρσης αλλά θα πρέπει να 

συνεκτιμάται και η γενικότερη 
κατάσταση της υγείας του ασθενούς 

Lassalle και συν.16 Αναδρομική 
Σύγκριση πρώιμης και 

όψιμης έναρξης 
11685 

Η ηλικία και η γενικότερη 
κατάσταση του ασθενούς είναι 

περισσότερο προγνωστικοί 
παράγοντες από ότι ο GFR και θα 

πρέπει να συνεκτιμώνται. 
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Πίνακας 3. Τρέχουσες Κατευθυντήριες Οδηγίες σχετικά με το χρόνο έναρξης της αιμοκάθαρσης.24,25   

 

Χαρακτηριστικά 
ασθενών 

Συστάσεις 

Οι ασθενείς με 
προχωρημένη ΧΝΑ 

Θα πρέπει να προετοιμάζονται για την αιμοκάθαρση, την μεταμόσχευση νεφρού ή την 
συντηρητική αντιμετώπιση της νόσου πριν αυτή γίνει συμπτωματική. Για τους ασθενείς 
που αναμένεται να χρειαστούν αιμοκάθαρση, θα πρέπει να υπάρχει μέριμνα για την 
κατάλληλη αγγειακή προσπέλαση. Αυτή η διαδικασία συμπεριλαμβάνει την προσεκτική 
παρακολούθηση των ασθενών για σημεία και συμπτώματα ουραιμίας και επί παρουσίας 
τους η αιμοκάθαρση θα πρέπει να εκκινεί ακόμη και όταν ο GFR είναι άνω των 15 
mL/min ανά 1,73 m2. Προτείνεται η επίβλεψη των ασθενών με προχωρημένη ΧΝΑ σε 
ειδική κλινική. 

Για τους ασθενείς με 
GFR <15 mL/min ανά 

1,73 m2 

Η αιμοκάθαρση θα πρέπει να συζητείται όταν συνυπάρχει ένα ή περισσότερα από τα 
ακόλουθα:  

 Σημεία και συμπτώματα ουραιμίας 

 Αδυναμία ελέγχου ενυδάτωσης  

 Αδυναμία ελέγχου υπέρτασης 

 Προοδευτική επιδείνωση της θρεπτικής κατάστασης 
Θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι η πλειοψηφία των ασθενών θα είναι 
συμπτωματικοί και θα χρήζουν αιμοκάθαρσης επί ενός GFR 9-6 mL/min ανά 
1,73 m2. 

Οι ασθενείς υψηλού 
κινδύνου 

Οι διαβητικοί και εκείνοι των οποίων η νεφρική λειτουργία επιδεινώνεται περισσότερο 
με μείωση GFR 4 mL/min ανά 173 m2 ανά έτος, χρήζουν στενής παρακολούθησης. Στην 
περίπτωση που αυτό δεν είναι εφικτό και για τους ασθενείς των οποίων τα ουραιμικά 
συμπτώματα είναι δύσκολο να ανιχνευθούν, θα πρέπει να υπάρχει ένα πλάνο έναρξης 
αιμοκάθαρσης, ενώ παραμένουν ακόμη ασυμπτωματικοί. 

Οι ασυμπτωματικοί 
ασθενείς με 

προχωρημένη ΧΝΑ 

Ενδέχεται να ωφεληθούν από μια καθυστέρηση στην έναρξη της αιμοκάθαρσης, έτσι 
ώστε να υπάρχει ο κατάλληλος χρόνος προετοιμασίας, σχεδιασμού και τοποθέτησης 
μόνιμης αγγειακής προσπέλασης.  

GFR 
Θα πρέπει να εκτιμάται με χρήση μιας μεθόδου, η οποία έχει εγκυροποιηθεί για τους 
ασθενείς με προχωρημένη νεφρική ανεπάρκεια. Η προτεινόμενη μέθοδος είναι η μέση 
κάθαρση ουρίας και κρεατινίνης, μέσω ούρων 24ώρου κανικοποιημένης στα 1,73 m2. 
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Πίνακας 4. Σημεία και βήματα για την έναρξη της αιμοκάθαρσης. 

 

 

  Σημεία Βήματα 

Rosenberg 
και συν.26 

Ανασκοπική 
Σμίκρυνση κενού μεταξύ της 

συμβατικής διαχείρισης και της 
έναρξης της αιμοκάθαρσης. 

1ο: Αναγνώριση ασθενών με ΧΝΑ που θα 
χρειαστούν αιμοκάθαρση ή συντηρητική 
διαχείριση 

Saggl και 
συν.27 

Ανασκοπική 

Χρήση δημογραφικών και κλινικών 
κριτηρίων για την αναγνώριση 

ασθενών που θα ωφελούνταν από την 
πρώιμη έναρξη. 

2ο: Έναρξη επαρκούς προετοιμασίας για 
την εξάλειψη ανάγκης χρήσης κεντρικού 
φλεβικού καθετήρα 

Abra & 
Tamura28 

Ανασκοπική 
Αποφυγή της πρώιμης έναρξης 
αιμοκάθαρσης σε επιλεγμένους 

ασθενείς. 

3ο: Στρατηγικές αναγνώρισης ασθενών 
που η πρώιμη έναρξη της αιμοκάθαρσης 
δεν θα βελτιώσει την έκβαση ή την 
ποιότητα ζωής τους. 

Rosenbergh 
και συν.26 

Ανασκοπική 
Προετοιμασία του ασθενούς για την 

έναρξη της αιμοκάθαρσης 

3ο: Παροχή εκπαίδευσης και 
υποστήριξης για το είδος της 
αιμοκάθαρσης 

Saggl και 
συν.28 

Ανασκοπική 

Εξατομικευμένη απόφαση έναρξης 
θεραπείας βάσει ουραιμικών 

συμπτωμάτων και/ή εμφάνιση 
επιπλοκών 

4ο: Τοποθέτηση αγγειακής προσπέλασης 
τουλάχιστον 4-6 μήνες προ του 
αναμενόμενου χρόνου έναρξης 

Abra & 
Tamura27 

Ανασκοπική  
5ο: Έγκαιρη έναρξη οριζόμενη κυρίως 
από τα συμπτώματα και σημεία των 
ουραιμικών επιπλοκών. 
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Πίνακας 5. Προσέγγιση λήψης απόφασης για την έναρξη της αιμοκάθαρσης. 

 

Μελέτη Είδος μελέτης Προτάσεις-Αποτελέσματα 

Israni και 
συν.29 

Παρατήρησης 
Παρακολούθηση 

από διεπιστημονική 
ομάδα 

Οι ασθενείς που παρακολουθούνται από διεπιστημονική ομάδα προ 
της έναρξης της αιμοκάθαρσης έχουν λιγότερες ημέρες νοσηλείας μετά 
την έναρξη, λιγότερες πιθανότητες για επείγουσα αιμοκάθαρση και 
καλύτερο έλεγχο της υπέρτασης. 

Galla,30 
Smyth31 

Ανασκοπική 
Από κοινού λήψη 

αποφάσεων 

Προτείνεται μια σχέση μεταξύ του ιατρού και του ασθενούς που θα 
προάγει την από κοινού λήψη αποφάσεων. Στην περίπτωση που ο 
ασθενείς δεν έχει τη δυνατότητα λήψης αποφάσεων, τότε είτε η 
οικογένειά του είτε κάποιος πληρεξούσιός του θα πρέπει να 
συνεργάζεται με τον ιατρό. 

Galla30 Ανασκοπική  
Πληροφορημένη 
συγκατάθεση ή 

άρνηση 

Οι ιατροί θα πρέπει να εξηγούν πλήρως τη διάγνωση, την πρόγνωση 
και τις θεραπευτικές επιλογές σε κάθε ασθενή. Οι εξηγήσεις θα πρέπει 
να συμπεριλαμβάνουν: 

- τις διαθέσιμες μεθόδους αιμοκάθαρσης, 
- την μη έναρξή της και τη συνέχιση της συντηρητικής 

διαχείρισης της νόσου, που ενδέχεται να συμπεριλαμβάνει 
και φροντίδα τέλους ζωής, 

- μια δοκιμαστική περίοδο αιμοκάθαρσης, 
- την διακοπή της αιμοκάθαρσης με την παροχή φροντίδας 

τέλους ζωής. 

Galla30 Ανασκοπική  
Εκτίμηση 

πρόγνωσης 

Για τη διευκόλυνση των πληροφορημένων αποφάσεων για την έναρξη 
της αιμοκάθαρσης, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη το προσδόκιμο 
και η ποιότητα ζωής. Οι πιθανότητες επιβίωσης θα πρέπει να 
εκτιμώνται για όλους τους ασθενείς που χρήζουν αιμοκάθαρσης, με 
την κατανόηση ότι η εκτίμηση επιβίωσης για τον κάθε ασθενή είναι 
δύσκολη και ανακριβής. Για αυτούς που αντιμετωπίζουν σοβαρές 
επιπλοκές, που ενδέχεται να μειώσουν σημαντική τις πιθανότητες 
επιβίωσης ή την ποιότητα ζωής, οι θεραπευτικοί στόχοι θα πρέπει να 
επανεκτιμώνται 

Galla30 Ανασκοπική  
Επίλυση 

συγκρούσεων 

Όταν υπάρχει διαφωνία αναφορικά με τα οφέλη της αιμοκάθαρσης 
μεταξύ του ασθενούς και του ιατρού, θα πρέπει να υιοθετείται μια 
συστηματική προσέγγιση για την επίλυση των διαφωνιών. Οι 
διαφωνίες ενδέχεται να προκύψουν και μεταξύ των μελών της ομάδας 
παροχής φροντίδας. Η προσέγγιση αυτή θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη 
την παρανόηση της πρόγνωσης, τα διαπροσωπικά ζητήματα και τις 
αξίες. Οι εκ των προτέρων επιθυμίες των ασθενών θα πρέπει να 
λαμβάνονται νωρίς κατά την πορεία της νόσου και να γίνονται 
σεβαστές σε οποιοδήποτε στάδιο της 

Galla30 Ανασκοπική  
Δοκιμαστική 

αιμοκάθαρση 

Για τους ασθενείς που επιθυμούν να εκκινήσουν αιμοκάθαρση αλλά 
για τους οποίους η πρόγνωση είναι αβέβαιη ή δεν μπορεί να 
επιτευχθεί ομοφωνία σχετικά με το θεραπευτικό πλάνο, οι νεφρολόγοι 
θα πρέπει να εξετάζουν την περιορισμένου χρόνου-δοκιμαστική 
αιμοκάθαρση. 
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