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Μ
ία από τις πιο δύσκολες ομάδες ασθενών με τις οποίες καλείται ο ψυχίατρος να εργαστεί, 

ειδικότερα στα πλαίσια της Συμβουλευτικής-Διασυνδετικής, είναι οι ασθενείς με νεφρική 

ανεπάρκεια, λόγω της πολυπλοκότητας και της πολυδιάστατης φύσης των προβλημάτων 

που αντιμετωπίζουν. Στην παρούσα ανασκόπηση γίνεται προσπάθεια για μία ολιστική θε-

ώρηση, λαμβάνοντας υπόψη τους βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες, που σχετί-

ζονται με τη νόσο και με τα εξειδικευμένα θεραπευτικά προγράμματα. Γίνεται συζήτηση για τον τρόπο 

με τον οποίο οι παράγοντες αυτοί αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και καθορίζουν όχι μόνο την πορεία 

αλλά και την ποιότητα ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους. Τέλος, γίνεται μία σύντομη ανα-

φορά στις ψυχοκοινωνικές και φαρμακευτικές παρεμβάσεις, που ενδείκνυνται σε αυτή την ομάδα των 

ασθενών για την αντιμετώπιση των ψυχικών και ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων της νόσου. 

Λέξεις ευρετηρίου: Νεφρική ανεπάρκεια, εξωνεφρική κάθαρση, ψυχικές, ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις, 

Συμβουλευτική-Διασυνδετική Ψυχιατρική.

Ειδικό άρθρο
Special article

:

Σ. Σπυρίδη, Α. Ιακωβίδης, Γ. Καπρίνης 

Γ΄ Ψυχιατρική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη

Ψυχιατρική 2008, 19:28–34

Μία από τις πιο δύσκολες ομάδες ασθενών με τις 

οποίες καλείται ο ψυχίατρος να εργαστεί, ειδικότε-

ρα στα πλαίσια της Συμβουλευτικής-Διασυνδετικής, 

είναι οι ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, λόγω της 

πολυπλοκότητας και της πολυδιάστατης φύσης των 

προβλημάτων που αντιμετωπίζουν. Εκτός από τις 

διά φορες βιολογικές διαταραχές, κυρίως μεταβολι-

κού τύπου, που μπορεί να επηρεάσουν την ψυχική 

κατάσταση, τα θεραπευτικά προγράμματα όπως η 

εξωνεφρική κάθαρση, η μεταμόσχευση νεφρού κ.ά. 

είναι δυνατό να έχουν ψυχοπιεστικό αποτέλεσμα 

στον ασθενή και τους οικείους του.1 Συχνά, συμπτώ-

ματα κατάθλιψης αλληλεπικαλύπτονται με συμπτώ-

ματα αρχόμενης νεφρικής ανεπάρκειας ή η ίδια η 

νεφρική ανεπάρκεια μπορεί να προκαλέσει κατα-

θλιπτική συμπτωματολογία. Συχνά ο ψυχίατρος κα-

λείται να κάνει τη διαφοροδιάγνωση ανάμεσα στην 

οργανική ή στην ενδογενή προέλευση των συμπτω-

μάτων, ώστε να τα αντιμετωπίσει με τον καλύτερο 

δυνατό τρόπο. 

Δεν θα μπορούσαμε παρά να προσεγγίσουμε το 

θέμα με μία ολιστική θεώρηση, λαμβάνοντας υπό-

ψη τους βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς 

παράγοντες που αλληλεπιδρούν και καθορίζουν όχι 

μόνο την πορεία αλλά και την ποιότητα ζωής των 

ασθενών και των οικογενειών τους. 

Υιοθετώντας το βιο-ψυχο-κοινωνικό μοντέλο και 

ξεκινώντας από τη βιολογική διάσταση του προβλή-

ματος, η οξεία νεφρική ανεπάρκεια θα πρέπει να 

βρίσκεται στη διαφοροδιαγνωστική μας σκέψη σε 

ασθενείς με κόπωση και υποθυμία, όπως επίσης και 

σε ασθενείς με οξεία οργανική ψυχική διαταραχή π.χ. 

σύγχυση ή και οξύ συγχυτικό παραλήρημα.1
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Στο παρελθόν η νεφρική ανεπάρκεια είχε σχεδόν 

πάντα κακή και μη αναστρέψιμη πρόγνωση (νεφρική 

ανεπάρκεια τελικού σταδίου). Με την πρόοδο όμως 

της ιατρικής στο συγκεκριμένο τομέα, χρησιμοποιή-

θηκαν μέθοδοι που επιμηκύνουν ή και σώζουν ζωές. 

Έτσι, η ανάγκη για την αντιμετώπιση των ψυχολογι-

κών επιπτώσεων που προκαλούνται από την ίδια τη 

νόσο, αλλά και από τα θεραπευτικά προγράμματα, 

καθώς και η ανάγκη για βελτίωση της ποιότητας ζω-

ής, καθιστούν σημαντική την παρέμβαση του ψυχι-

άτρου της Συμβουλευτικής-Διασυνδετικής σε ασθε-

νείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ).

Ανάμεσα στα σωματικά συμπτώματα της ΧΝΑ που 

σχετίζονται με ψυχικές εκδηλώσεις, συχνότερα είναι 

οι διαταραχές σίτισης, η αναιμία και η σεξουαλική 

δυσλειτουργία. Η κατάθλιψη φαίνεται να επιδεινώ-

νει την ανορεξία που οφείλεται σε ουραιμία και την 

υπολευκωματιναιμία, λόγω της μειωμένης πρόσλη-

ψης πρωτεϊνών.2,3 Η αναιμία από μειωμένη έκκριση 

ερυθροποιητίνης, κλινικά εμφανίζεται ως εύκολη 

κόπωση ή/και κατάθλιψη και φαίνεται να συνδέεται 

με πτωχή ποιότητα ζωής σε αυτή την ομάδα ασθε-

νών,4 ενώ θεραπεία υποκατάστασης με ερυθροποι-

ητίνη φαίνεται να βελτιώνει τα συμπτώματα κόπω-

σης, τη λειτουργικότητα και αρκετές παραμέτρους 

της ποιότητας ζωής.5,6 Για το υψηλό ποσοστό σεξου-

αλικής δυσλειτουργίας στους νεφροπαθείς υπεύθυ-

νοι φαίνεται να είναι ενδοκρινικές διαταραχές (δια-

ταραχή στη σύνθεση ορμονών, στη μεταφορά, στη 

σύνδεση με τους υποδοχείς και στην ανταπόκριση 

των οργάνων-στόχων)5 και μεταβολικές διαταραχές, 

με κυριότερη την επίδραση ουραιμικών τοξινών.7 

Οι διαταραχές αυτές δεν βελτιώνονται με την αιμο-

κάθαρση, αντιθέτως μπορεί και να επιδεινωθούν, 

ενώ συχνά αποκαθίστανται μετά από μεταμόσχευ-

ση. Στους άνδρες εκδηλώνονται συνήθως ως διατα-

ραχή στη στύση, ενώ στις γυναίκες ως ανωμαλίες 

του καταμήνιου κύκλου ή μειωμένη libido.1 Για τη 

σεξουαλική δυσλειτουργία πολύ σημαντικό ρόλο 

παίζουν βέβαια και ψυχολογικοί παράγοντες, που 

αναφέρονται παρακάτω.

Για την επιβάρυνση όμως της ψυχικής και ψυχοκοι-

νωνικής ζωής των χρόνιων νεφροπαθών ευθύνονται 

σε μεγάλο βαθμό και η θεραπεία που περιλαμβάνει 

είτε τη συντηρητική φαρμακευτική αγωγή είτε τη 

εξωνεφρική κάθαρση και τέλος τη νεφρική μεταμό-

σχευση. Πολλά από τα φάρμακα που χρησιμοποιού-

νται στη νεφρική νόσο (κορτικοστεροειδή, ρεσερπί-

νη, θειαζίδες, κλονιδίνη, αναστολείς ΜΕΑ, αναστο-

λείς ιόντων ασβεστίου, β-αναστολείς, κυκλοσπορίνη 

κ.ά.) είναι αιτίες για νευροψυχιατρικές επιπλοκές, που 

κυμαίνονται από κατάθλιψη ή ευφορία έως σύγχυση, 

ψευδαισθήσεις, άνοια ή ψύχωση.1

Ο ασθενής με το γιατρό του έχει πλέον να επιλέξει 

ανάμεσα σε τρεις τύπους εξωνεφρικής κάθαρσης: (α) 

την κάθαρση στο σπίτι (που απαιτεί την παρουσία 

κάποιου φροντιστή που να έχει εκπαιδευτεί στη δια-

δικασία), (β) τη συνεχή φορητή περιτοναϊκή κάθαρ-

ση που επιτρέπει στον ασθενή να είναι περισσότερο 

αυτόνομος και ευέλικτος ως προς το χρόνο και τον 

τόπο της κάθαρσης, να έχει περισσότερο ελεύθερο 

χρόνο άρα και καλύτερη επαγγελματική και κοινω-

νική λειτουργικότητα και (γ) τη χρόνια περιοδική αι-

μοκάθαρση που εφαρμόζεται 3 φορές την εβδομάδα 

για 4–6 ώρες κάθε φορά, σε εξειδικευμένο ιατρικό 

κέντρο και απαιτεί τη σύνδεση με το μηχάνημα αιμο-

κάθαρσης. Η τελευταία μέθοδος υπερέχει των άλλων 

δύο στο ότι απαιτεί λιγότερους περιορισμούς στη 

λήψη τροφής και υγρών, η διαδικασία δεν απαιτεί τη 

συνεχή ύπαρξη καθετήρα στο σώμα του ασθενούς, ο 

ασθενής δεν έχει τη θέα αίματος και οι λοιμώξεις εί-

ναι πολύ λιγότερες καθώς η αιμοκάθαρση ελέγχεται 

από εξειδικευμένο προσωπικό. 

Ο περιορισμός του ελεύθερου χρόνου και των 

διατροφικών συνηθειών, η δυσκολία στην απομά-

κρυνση από τον τόπο μόνιμης διαμονής, οι επιπλο-

κές όπως συχνές λοιμώξεις, οι συχνές νοσηλείες και 

η εξάρτηση είτε από μέλη της οικογένειας είτε από 

το θεραπευτικό κέντρο τροποποιούν σε τέτοιο βαθ-

μό τις καθημερινές συνήθειες ώστε αντιδραστικά να 

παρατηρούνται ευερεθιστότητα, άγχος και κατάθλι-

ψη και να επηρεάζεται σε σημαντικό βαθμό η ποιό-

τητα ζωής. Αναφέρεται ότι ασθενείς που βρίσκονται 

σε περιτοναϊκή κάθαρση, περίπου κατά το ένα τρίτο 

παρουσιάζουν καταθλιπτικά συμπτώματα,7–9 ενώ σε 

σύγκριση ανάμεσα σε ασθενείς με χρόνια περιοδική 

αιμοκάθαρση και με συνεχή φορητή περιτοναϊκή κά-

θαρση δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

για την ψυχιατρική νοσηρότητα7 και τις επιπτώσεις 

στη ποιότητα ζωής.10 Ενδιαφέρον φαίνεται να είναι το 

γεγονός ότι σε ασθενείς με εξωνεφρική κάθαρση επι-

βαρύνεται η ποιότητα ζωής με το πέρασμα του χρό-

νου, αλλά και η αντίληψη των ασθενών ότι κυρίως η 

σωματική τους υγεία χειροτερεύει.11 Αν και η ποιότητα 

ζωής είναι μία έννοια που πολλοί αντιλαμβάνονται, 

αλλά λίγοι μπορούν να την ορίσουν, η «Ικανοποίηση 

Ζωής» (Life Satisfaction) αποτελεί το σύνολο της υπο-

κειμενικής αίσθησης ηδονής που αντλεί το άτομο από 

τους επιμέρους τομείς της ζωής του. Από τη συγκρι-

τική αξιολόγηση της Ικανοποίησης Ζωής με τη χρήση 
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του ερωτηματολογίου LSI (Life Satisfaction Inventory) 

σε επτά ομάδες ασθενών με χρόνιες παθήσεις (ΧΝΑ, 

καρκίνο τριών διαφορετικών εντοπίσεων, ιδιοπαθή 

φλεγμονώδη νοσήματα του εντέρου, σύνδρομο ευ-

ερέθιστου εντέρου και νοσογόνο παχυσαρκία), χει-

ρότερη ικανοποίηση εξέφρασαν οι ασθενείς με ΧΝΑ 

τελικού σταδίου.12 Ασθενείς με μεγαλύτερη ψυχολο-

γική επιβάρυνση, χαμηλότερη λειτουργικότητα και 

ανεπιτυχή προσαρμογή βρίσκονται σε μεγαλύτερο 

κίνδυνο για σχετιζόμενες με την εξωνεφρική κάθαρση 

λοιμώξεις και νοσηλείες.13 Υψηλότερα ποσοστά περι-

τονίτιδας, σε ασθενείς σε περιτοναϊκή κάθαρση, φαί-

νεται να σχετίζονται και ως ανεξάρτητος παράγοντας 

με πτωχή ποιότητα ζωής και με κατάθλιψη14 είτε γιατί 

ένας ασθενής με κατάθλιψη μαθαίνει και εφαρμόζει 

δυσκολότερα τη διαδικασία που απαιτεί η περιτοναϊ-

κή κάθαρση, είτε γιατί η κατάθλιψη μειώνει την επάρ-

κεια του ανοσοποιητικού.3 

Με τις τεχνικές εξωνεφρικής κάθαρσης σχετίζο-

νται και δύο τύποι οργανικής ψυχικής διαταραχής, 

που αν και εμφανίζονται πιο σπάνια από την ουραι-

μική εγκεφαλοπάθεια, θα πρέπει να αναγνωρίζονται. 

Πρόκειται για το «σύνδρομο απώλειας της ομοιόστα-

σης» και το «σύνδρομο εξωνεφρικής κάθαρσης».1 Το 

πρώτο συμβαίνει κυρίως σε ασθενείς που υποβάλλο-

νται σε ταχεία εξωνεφρική κάθαρση λόγω της από-

τομης διόρθωσης των μεταβολικών διαταραχών και 

εκδηλώνεται με κεφαλαλγία, ναυτία, ευερεθιστότητα, 

μυϊκές κράμπες, ζάλη, επιληπτικές κρίσεις ή σπανιό-

τερα ψυχωτικά συμπτώματα. Το δεύτερο συμβαίνει 

σε ασθενείς σε χρόνια αιμοκάθαρση και μάλλον σχε-

τίζεται με την τοξική εναπόθεση του αργιλίου στο 

φλοιό του εγκεφάλου. Μπορεί να είναι θανατηφόρο 

και εκδηλώνεται με δυσαρθρία, αφασικές διαταρα-

χές, κατάθλιψη, παρανοειδή ανομοιότητα, επιληπτι-

κές κρίσεις. Δεν είναι γνωστή μέχρι σήμερα η θερα-

πευτική του αντιμετώπιση.

Ολοκληρώνοντας την αναφορά βιολογικών παρα-

γόντων που σχετίζονται με τις ψυχικές εκδηλώσεις σε 

χρόνιους νεφροπαθείς, θα πρέπει να σημειώσουμε και 

τα ψυχολογικά προβλήματα των μεταμοσχευθέντων 

που οφείλονται σε οργανικά αίτια. Αυτά οφείλονται 

κυρίως στην ανοσοκατασταλτική φαρμακευτική αγω-

γή (κορτικοστεροειδή και κυκλοσπορίνες) που είναι 

γνωστό ότι προκαλούν ευερεθιστότητα, διαταραχές 

της διάθεσης, νευροτοξικότητα, ψυχωτικά συμπτώ-

ματα. Χαρακτηριστικό είναι το οργανικό εγκεφαλικό 

σύνδρομο (Organic Brain Syndrome), που παρουσι-

άζεται σε ανοσοκατεσταλμένους μεταμοσχευθέντες 

και εκδηλώνεται με διαταραχές του ύπνου, μειωμένη 

αντίληψη και συναισθηματική αστάθεια.15 Τέλος, συ-

χνή αιτία κατάθλιψης σε αυτή την κατηγορία ασθενών 

αποτελούν οι μετεγχειρητικές λοιμώξεις και οι πολλα-

πλές επακόλουθες νοσηλείες. 

Πέρα από τους βιολογικούς παράγοντες, το σημα-

ντικότερο ίσως ρόλο στην ανάπτυξη ψυχιατρικών 

συμπτωμάτων σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανε-

πάρκεια διαδραματίζει η ψυχοκοινωνική προσαρμογή 

των ασθενών αυτών. Η θετική ή αρνητική έκβασή της 

εξαρτάται από την προσωπικότητα του ασθενούς και 

την υποστήριξη που δέχεται από το ιατρικό, νοσηλευ-

τικό, οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον. Πάνω 

σε αυτό το υπόστρωμα δρα η νόσος ως ψυχοπιεστική 

κατάσταση και από την αλληλεπίδραση αυτών των 

τριών παραγόντων διαμορφώνεται η προσαρμογή 

του ασθενή στη νόσο του. Ένα ισχυρό Εγώ κινητοποιεί 

συνήθως ευπροσαρμοστικές στρατηγικές αντιμετώπι-

σης της νόσου, ενώ αντίθετα ένα αδύναμο Εγώ, μέσα 

από ανώριμους μηχανισμούς άμυνας οδηγεί σε ανε-

πιτυχή προσαρμογή, ανάπτυξη ψυχιατρικών διατα-

ραχών, μη συμμόρφωση ή άρνηση για θεραπεία, δια-

τάραξη διαπροσωπικών-ενδοοικογενειακών σχέσεων 

και τελικά σε κακή έκβαση της ίδιας της νόσου. 

Ασθενείς που δεν καταφέρνουν να διαχειριστούν 

το θυμό και την τάση τους για εξάρτηση, αναπτύσ-

σουν κατάθλιψη, που με τη σειρά της συνδέεται με 

υψηλότερη θνητότητα,8 υψηλότερα ποσοστά περι-

τονίτιδας16 και πιο συχνές νοσηλείες.1 Η κατάθλιψη 

φαίνεται να αποτελεί σοβαρό αιτιολογικό παράγο-

ντα μη συνεργασίας και διατάραξης της ποιότητας 

ζωής σε ασθενείς με ΧΝΑ.17,18 Μελέτες έδειξαν ότι η 

αντίληψη του ασθενούς για τη νόσο του συνδέεται 

με την ανάπτυξη κατάθλιψης περισσότερο από ότι η 

ίδια η σοβαρότητα της νόσου.1 

Από τη στιγμή της ανακοίνωσης της διάγνωσης κι-

νητοποιούνται στον ασθενή φόβοι αναπηρίας ή θα-

νάτου, επαγγελματικής και κοινωνικής ανεπάρκειας, 

οικονομικής καταστροφής. Ξεκινώντας τη θεραπεία 

τροποποιούνται οι καθημερινές συνήθειες και οι εν-

δοοικογενειακές σχέσεις. Σε μία μελέτη αναφέρεται 

ότι σχεδόν όλοι οι ασθενείς ένιωθαν απελπισία και 

οι μισοί τουλάχιστον εκδήλωσαν άγχος όταν παρα-

κολουθήθηκαν για είκοσι δύο εβδομάδες.3 Οι ίδιοι 

ασθενείς ανέφεραν ανησυχία για ενδεχόμενη οικο-

νομική και οικογενειακή καταστροφή, απώλεια της 

εργασίας τους, απώλεια της ανεξαρτησίας τους, του 

ρόλου τους στην οικογένεια και της σεξουαλικής 
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τους λειτουργίας. Ο ασθενής παίρνει πλέον το ρόλο 

του αδύναμου και του εξαρτημένου. Η αλλαγή των 

ρόλων φαίνεται να επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό 

τη σεξουαλική ζωή του ασθενή, αφού από ερωτικός 

σύντροφος μετατρέπεται σε ασθενή και ο σύντρο-

φός του καλείται να πάρει το ρόλο του φροντιστή.3 

Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι σε ασθενείς με εξω-

νεφρική κάθαρση, στην κλίμακα ποιότητας ζωής η 

βαθμολογία για την εικόνα εαυτού δεν φαίνεται να 

επηρεάζεται σημαντικά.10 Έτσι η σεξουαλική δυσλει-

τουργία αποδίδεται –εκτός από τις ορμονικές δια-

ταραχές και τις ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμα-

κευτικής αγωγής– στις ψυχολογικές επιπτώσεις στο 

ζευγάρι από την αλλαγή των ρόλων3 και όχι στην αλ-

λαγή της εικόνας εαυτού λόγω της νόσου. 

Πολλά επίσης ψυχοκοινωνικά θέματα προκύπτουν 

σχετικά με τη μεταμόσχευση νεφρού, τόσο κατά την 

περίοδο αναμονής του μοσχεύματος, όσο και μετά 

τη μεταμόσχευση. Κατά την περίοδο αναμονής της 

μεταμόσχευσης και όσο καθυστερεί η εξεύρεση του 

κατάλληλου μοσχεύματος, ο ασθενής βιώνει συναι-

σθήματα απογοήτευσης, αγωνίας και εγκατάλειψης. 

Το ίδιο το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, που 

αρχικά είναι υποστηρικτικό στον υποψήφιο για με-

ταμόσχευση, με το πέρασμα του χρόνου νιώθει αι-

σθήματα ανικανότητας και σε δεύτερη φάση ενοχές, 

που τελικά οδηγούν στην αποφυγή του ασθενούς, ο 

οποίος βιώνει εντονότερα εμπειρίες απομόνωσης και 

εγκατάλειψης. Ο ασθενής που δεν επιλέγεται για ένα 

πτωματικό μόσχευμα καθώς και η οικογένειά του κυ-

ριεύονται από θυμό και οργή προς το ιατρικό προ-

σωπικό και το σύστημα υγείας. Για τους ασθενείς που 

πρόκειται να λάβουν τον νεφρό από ένα οικείο τους 

πρόσωπο, το κυριότερο ηθικό πρόβλημα που προ-

κύπτει είναι το κατά πόσο η απόφαση του δότη είναι 

αυτόβουλη ή έχει ληφθεί κάτω από εξωτερική πίεση 

(από άλλους συγγενείς ή από τον ίδιο το νεφροπαθή). 

Συχνά αισθήματα ενοχής από το δέκτη προς το δότη 

επηρεάζουν τη μεταξύ τους σχέση αλλά και τις ενδο-

οικογενειακές ισορροπίες.15 Αγωνία για την ίδια τη 

χειρουργική επέμβαση καθώς και φόβοι απόρριψης 

του μοσχεύματος κινητοποιούν αγχώδεις και κατα-

θλιπτικές εκδηλώσεις στους ασθενείς και τις οικογέ-

νειές τους. Η ψυχιατρική παρέμβαση με αντικαταθλι-

πτική ή αγχολυτική φαρμακευτική αγωγή, όπου χρει-

άζεται, η ψυχολογική υποστήριξη και η ενημέρωση 

από τους θεράποντες για τη χειρουργική διαδικασία 

και τις αναμενόμενες επιπλοκές, μπορούν να μειώ-

σουν σημαντικά το προεγχειρητικό stress.3,15 

Οι μεταμοσχευθέντες ασθενείς αντιμετωπίζουν με 

φόβο και αγωνία μία ενδεχόμενη απόρριψη του μο-

σχεύματος. Αυστηρή αυτοκριτική, ενοχές και φόβοι 

τιμωρίας βιώνονται όταν το μόσχευμα προέρχεται 

από ζωντανό δότη και επιδεινώνονται σε περιπτώ-

σεις απόρριψης του μοσχεύματος. Δυσκολίες ψυ-

χολογικής ενσωμάτωσης του μοσχεύματος προκύ-

πτουν όταν το μόσχευμα μετατρέπεται σε φανταστι-

κό επίπεδο από ένα ανατομικό όργανο σε μία συμ-

βολική αναπαράσταση ενός άλλου ανθρώπου. Τότε, 

ο λήπτης συμπεριφέρεται σαν να φέρει μέσα του 

ολόκληρο το δότη, μαζί με τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητάς του, πολλά από τα οποία υιοθετεί 

και αποδίδει στη μεταμόσχευση.15,19 Τα προβλήματα 

αυτά μπορεί να εκδηλωθούν με μία συναισθηματική 

αστάθεια, κατάθλιψη ή ακόμη και ψύχωση μετά τη 

μεταμόσχευση. Η συγκεκριμένη εικόνα που έχει ο 

ασθενής για τη μορφή και τη διάταξη του σώματός 

του στο χώρο, μεταβάλλεται μετά τη μεταμόσχευση 

και ο μεταμοσχευθής καλείται να «τακτοποιήσει», να 

ενσωματώσει το νέο όργανο που απέκτησε. Αλλαγές 

στην εικόνα σώματος συνδέονται με πιο πτωχή ποι-

ότητα ζωής και με πιο έντονα συναισθήματα κατά-

θλιψης.20

Ψυχικές επιπτώσεις με αντίκτυπο στις διαπροσωπι-

κές σχέσεις του ασθενή υπάρχουν και στο περιβάλ-

λον του, ξεκινώντας από το ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό, τους φροντιστές, την οικογένεια και το 

ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. Το σύνδρομο επαγ-

γελματικής εξουθένωσης (burnout) σε επαγγελματί-

ες υγείας που ασχολούνται με αυτή την ομάδα των 

ασθενών, θα πρέπει να ανιχνεύεται έγκαιρα και να 

αντιμετωπίζεται. Το νοσηλευτικό και ιατρικό προσω-

πικό που ήδη μπορεί να έχει αρχίσει να αποφεύγει 

τον ασθενή λόγω αισθημάτων ενοχής, γίνεται ακό-

μη πιο απόμακρο όταν το άγχος και η απογοήτευση 

του ασθενή και της οικογένειας τους κάνει πιο δύσ-

τροπους και απαιτητικούς.15 Έχει διαπιστωθεί ότι 

επαγγελματίες υγείας με ανώριμα χαρακτηρολογικά 

στοιχεία, είναι πιο ευάλωτοι στην επίδραση επαγ-

γελματικού stress και πιο επιρρεπείς στην ανάπτυξη 

επαγγελματικής εξουθένωσης.21–23 Για τον ασθενή 

και τους συγγενείς του το νοσηλευτικό προσωπικό 

εκπροσωπεί ένα σύστημα υγείας, που δεν τους βο-

ηθά ικανοποιητικά και έτσι στρέφουν το θυμό τους 

πολλές φορές σε εκείνα τα άτομα του προσωπικού 

που τους αποφεύγουν λιγότερο και εμπλέκονται συ-

ναισθηματικά περισσότερο μαζί τους.24
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Τα μέλη της οικογένειας των ασθενών παρουσιά-

ζουν άγχος και κατάθλιψη. Η επιβάρυνση συνδέεται 

με το βαθμό του stress και του άγχους των συγγε-

νών25 και επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής 

και την αίσθηση υγείας των συγγενών.26 Θετική συ-

σχέτιση βρέθηκε μεταξύ άγχους και κατάθλιψης των 

συγγενών, που παρέχουν φροντίδα στους νεφροπα-

θείς σε χρόνια περιτοναϊκή κάθαρση και του περι-

ορισμού των κοινωνικών δραστηριοτήτων και του 

ελεύθερου χρόνου τους. Η κατάθλιψη των συγγενών 

συσχετίζεται αρνητικά με την ικανοποίησή τους από 

τις προσφερόμενες υπηρεσίες υγείας. 

Η οικογένεια εκτός από τη νόσο του δικού της αν-

θρώπου, πρέπει να αντιμετωπίσει και προβλήματα 

όπως τις νέες οικονομικές συνθήκες και απαιτήσεις 

που προκύπτουν, τις μετακινήσεις του ασθενή και των 

υπολοίπων μελών στο νοσοκομείο, την πιθανή μετα-

κόμιση από την επαρχία κοντά στο κατάλληλο νοση-

λευτικό ίδρυμα και άλλα καθημερινά προβλήματα που 

συνδέονται με τη νέα συνθήκη. Παρόλ’ αυτά αναφέρε-

ται ότι το 1/5 περίπου των ασθενών με ΧΝΑ ανέφερε 

παραμέληση ή απόρριψη από το περιβάλλον.7 

Όσο η ιατρική γνώση και τεχνολογία εξελίσσονται 

και βελτιώνονται οι τεχνικές εξωνεφρικής κάθαρσης 

και μεταμόσχευσης, τόσο μεγαλύτερη πρόκληση 

αποτελεί η επιτυχής ψυχιατρική παρέμβαση, τόσο 

στο επίπεδο της πρόληψης όσο και στο επίπεδο της 

αντιμετώπισης των σοβαρών ψυχοκοινωνικών προ-

βλημάτων που προκύπτουν. Η παρέμβαση προς το 

προσωπικό των μονάδων από τη Συμβουλευτική-

Διασυνδετική Ψυχιατρική συμβάλλει στην ευαισθη-

τοποίηση και την προώθηση της βιοψυχοκοινωνικής 

προσέγγισης της νόσου και του ασθενούς, μέσα από 

εκπαιδευτικά προγράμματα για το ιατρικό και νοση-

λευτικό προσωπικό. Ομάδες υποστήριξης (support 

groups) απαιτούνται για την πρόληψη και αντιμε-

τώπιση της Επαγγελματικής Κόπωσης (burnout) και 

επιπλέον σκόπιμη είναι η ατομική ψυχολογική προ-

σέγγιση σε επαγγελματίες υγείας που έχουν ήδη 

αναπτύξει ψυχολογική επιβάρυνση. Τακτική επικοι-

νωνία του προσωπικού των μονάδων και των συγγε-

νών των ασθενών θα βοηθούσε στην ενημέρωση και 

στην ανάπτυξη δεσμών αμοιβαίας κατανόησης και 

εμπιστοσύνης. Η οργάνωση ομάδων υποστήριξης 

οικογενειών των ασθενών από το σύμβουλο ψυχία-

τρο βοηθά στη συνειδητοποίηση του προβλήματος 

και την πιο εύκολη αποδοχή του, μέσω ανταλλαγής 

κοινών εμπειριών. Οικογενειακή συμβουλευτική πα-

ρέμβαση ενδείκνυται σε περιπτώσεις ενδοοικογε-

νειακών συγκρούσεων και διατάραξης των σχέσεων 

μεταξύ των μελών της οικογένειας.7,15

Στα πλαίσια της διασύνδεσης με τις άλλες ειδικό-

τητες, η ψυχιατρική ομάδα δρα εκπαιδευτικά για τη 

διασφάλιση της τακτικής επικοινωνίας προσωπικού 

και ασθενών, ώστε να δομηθεί μία ικανοποιητική 

θεραπευτική σχέση, τη διοργάνωση θεραπευτικών 

ομάδων για ειδικές κατηγορίες ασθενών (ασθενείς 

σε χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση, ασθενείς σε πε-

ριτοναϊκή κάθαρση, ασθενείς προς μεταμόσχευση 

ή μεταμοσχευθέντες ασθενείς), την ενημέρωση και 

παραπομπή σε ομάδες αυτοβοήθειας (σύλλογοι νε-

φροπαθών και των οικογενειών τους) καθώς και σε 

συμβουλές για εναλλακτικούς τρόπους βελτίωσης 

της σωματικής και ψυχοκοινωνικής κατάστασης, 

όπως για παράδειγμα η σωματική άσκηση.18 

Σαφές είναι το ότι η ατομική προσέγγιση για την 

έγκαιρη διάγνωση και τη θεραπευτική αντιμετώπι-

ση, είτε ψυχολογική είτε φαρμακευτική, αποτελεί την 

κυριότερη από τις υπηρεσίες που παρέχεται από το 

σύμβουλο ψυχίατρο. Η ψυχολογική παρέμβαση πρέ-

πει να αρχίζει πριν την έναρξη του θεραπευτικού προ-

γράμματος για τη νεφρική ανεπάρκεια, ώστε αφού 

εκτιμηθούν οι ψυχολογικές ανάγκες του ασθενούς 

να υποστηριχθεί από την ομάδα για να αποδεχθεί τη 

νόσο του, να ενημερωθεί για τις συνέπειές της και να 

εκπαιδευτεί σχετικά με τη θεραπεία του. Ασταθή με-

μονωμένα συμπτώματα όπως άγχος, ευερεθιστότητα 

αλλά και καταθλιπτικές, αγχώδεις, σωματόμορφες, 

ακόμη και ψυχωσικές διαταραχές μπορεί να εμφανι-

στούν από την αρχή της νόσου και να επιπλέκουν την 

κλινική εικόνα καθόλη την πορεία της. Στη φαρμακευ-

τική αντιμετώπιση θεωρητικά δεν υπάρχουν σημαντι-

κοί περιορισμοί αφού σχεδόν όλα τα ψυχοτρόπα φάρ-

μακα, εκτός από το λίθιο, μεταβολίζονται στο ήπαρ 

και όχι στους νεφρούς. Ωστόσο στην κλινική πράξη 

οι νεφροπαθείς εμφανίζουν συχνότερα ανεπιθύμη-

τες ενέργειες, ίσως λόγω των μειωμένων επιπέδων 

πρωτεϊνών του πλάσματος και άρα της μειωμένης 

δεσμευτικής ικανότητάς τους. Έτσι στην πράξη εφαρ-

μόζεται ο κανόνας της χορήγησης των δύο τρίτων της 

θεραπευτικής δόσης.1 Η έναρξη με χαμηλές δόσεις και 

η αργή, σταδιακή αύξηση, σε διαιρεμένη δοσολογία 

συνιστώνται γιατί ο χρόνος ημίσειας ζωής και ο χρό-

νος για να επιτευχθούν σταθερά επίπεδα επιμηκύνο-
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νται στη νεφρική ανεπάρκεια. Συνιστάται επίσης να 

αποφεύγονται οι μακράς διάρκειας δράσης (depot) 

μορφές φαρμάκων, γιατί η προσαρμογή της δόσης θα 

είναι δύσκολη σε περίπτωση μεταβολής της νεφρικής 

λειτουργίας. Ο ψυχίατρος θα πρέπει να αποφεύγει τη 

χορήγηση ουσιών με αντιχολινεργική δράση, γιατί 

μπορεί να προκαλέσουν κατακράτηση ούρων και επί-

σης τη χορήγηση ουσιών που δυνητικά προκαλούν 

παράταση του QTc, διότι οι ηλεκτρολυτικές διαταρα-

χές του νεφροπαθή μεγαλώνουν τον κίνδυνο αυτής 

της ανεπιθύμητης ενέργειας.27 

Από τα αντιψυχωτικά σκευάσματα περισσότερα 

δεδομένα υπάρχουν για την αλοπεριδόλη, που συ-

νιστάται σε χαμηλές δόσεις (2–6 mg/ημέρα). Για τα 

άτυπα αντιψυχωτικά υπάρχουν μόνο αναφορές περι-

στατικών, κυρίως για τη ρισπεριδόνη και την ολαν-

ζαπίνη, που συνιστώνται επίσης σε χαμηλές δόσεις, 

ενώ η χορήγηση αμισουλπιρίδης αντενδείκνυται λό-

γω της αποβολής της από τα ούρα. Από τα αντικατα-

θλιπτικά, αν και μεγαλύτερη εμπειρία υπάρχει με τα 

τρικυκλικά, πλέον θεωρούνται ασφαλείς και οι SSRI, 

ενώ περισσότερο ενδείκνυνται η σιταλοπράμη και η 

σερτραλίνη. Από τους σταθεροποιητές της διάθεσης, 

το λίθιο αντενδείκνυται λόγω της νεφροτοξικότητάς 

του, ενώ το βαλπροϊκό, η καρβαμαζεπίνη και η λα-

μοτρυγίνη θα πρέπει να χορηγούνται με προσοχή, 

με έναρξη από χαμηλές δόσεις και αργή, σταδιακή 

τιτλοποίηση. Μεταξύ των αγχολυτικών δεν υπάρχει 

σαφής υπεροχή κάποιου παράγοντα έναντι άλλων, 

ωστόσο θα πρέπει να χορηγούνται σε πολύ χαμηλές 

δόσεις λόγω της έντονης καταστολής που μπορεί να 

προκαλέσουν σε νεφροπαθείς. Ως λογική επιλογή θε-

ωρείται η λοραζεπάμη σε χαμηλές δόσεις.27 

Η ανάπτυξη ψυχιατρικών υπηρεσιών στις υπηρε-

σίες πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλ-

ψης, με τη μορφή Συμβουλευτικής-Διασυνδετικής 

Ψυχιατρικής, έχει συμβάλει στη διερεύνηση των ψυ-

χικών και ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων της νεφρικής 

ανεπάρκειας, και ιδιαίτερα της χρόνιας νεφρικής ανε-

πάρκειας τελικού σταδίου.

Παράγοντες συνδεόμενοι με τη νόσο αλλά και με 

τα θεραπευτικά προγράμματα εξωνεφρικής κάθαρ-

σης και μεταμόσχευσης, βρέθηκε ότι επηρεάζουν 

σημαντικά την ψυχοκοινωνική προσαρμογή των 

ασθενών, ενώ τόσο οι συγγενείς-φροντιστές, όσο και 

οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε νεφρο-

λογικές μονάδες, δέχονται υψηλά επίπεδα φορτίου 

φροντίδας και επαγγελματικού stress αντίστοιχα. 

Οι εξελίξεις στον τομέα της Ψυχονεφρολογίας, αλ-

λά και οι συνεισφορές της Ιατρικής Ψυχολογίας εγκα-

θιδρύουν συγκεκριμένες παρεμβάσεις πρόληψης και 

αντιμετώπισης των διαπιστούμενων ψυχικών διατα-

ραχών, τόσο άμεσα προς τους ασθενείς, όσο και έμ-

μεσα μέσω της ευαισθητοποίησης των επαγγελματι-

ών υγείας στην ψυχοκοινωνική αντίληψη.
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and multidimensional physical and psychosocial problems. In this review, a holistic approach is at-
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and to specific therapeutical programs as well. The interaction of these factors and their impact not 
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