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ο Καρδιο-Νεφρο-Μεταβολικό (ΚΝΜ)

σύνδροµο αναγνωρίζεται ως µία πο-

λύπλοκη κατάσταση, στην οποία η

βασική παθολογική αιτία θεωρείται

η συσσώρευση σπλαχνικού λίπους. Πρό-

σφατα δηµοσιεύτηκε µια συµφωνία ειδικών

σχετικά µε το Καρδιο-Νεφρο-Μεταβολικό

(ΚΝΜ) σύνδροµο, όπου περιγράφεται ότι η

συσσώρευση σπλαχνικού λίπους δρα ως

ενδοκρινικό όργανο και προάγει παράγον-

τες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως η αρ-

τηριακή υπέρταση και η δυσλιπιδαιµία. Η

αλληλεπίδραση όλων αυτών των παραγόν-

των έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση σο-

βαρών επιπλοκών όπως ο Σακχαρώδης

∆ιαβήτης τύπου 2 (Σ∆Τ2), η Χρόνια Νε-

φρική Νόσος (ΧΝΝ), η Αθηροσκληρωτική

Καρδιαγγειακή Νόσος αλλά και η εµφάνιση

άλλων καρδιαγγειακών νόσων.1

O ορισµός που δίνεται σε αυτό το consen-

sus για το ΚΝΜ καθορίζεται ως η διαταρα-

χή υγείας που αποδίδεται στην διασύνδεση

της παχυσαρκίας, του Σ∆Τ2, της ΧΝΝ και

της καρδιαγγειακής νόσου (ΚΑΝ), συµπε-

ριλαµβανοµένων της καρδιακής ανεπάρ-

κειας, της κολπικής µαρµαρυγής, της

στεφανιαίας νόσου, του αγγειακού εγκε-

φαλικού και της περιφερικής αρτηριακής

νόσου. Το σύνδροµο αφορά τόσο, αυτούς

που διατρέχουν κίνδυνο για καρδιαγγειακή

νόσο όσο και εκείνους µε ήδη υπάρχουσα

καρδιαγγειακή νόσο.

Μεταβολικά νοσήµατα όπως η παχυσαρ-

κία, o Σ∆ και η µεταβολικά συσχετιζόµενη

στεατοηπατίδα, συνδέονται άµεσα µε την

αύξηση του κινδύνου εµφάνισης ΚΑ ή/και

νεφρικής νόσου και έχουν ισχυρή επιδη-

µιολογική συσχέτιση µεταξύ τους.1-12 Η

σπλαχνική παχυσαρκία που συχνά συνο-

δεύεται µε έκτοπη εναπόθεση λίπους και

σε άλλα όργανα και ιστούς όπως η καρδιά,

το ήπαρ, το πάγκρεας, οι νεφροί και οι σκε-

λετικοί µύες, σε άτοµα υπέρβαρα, παχύ-

σαρκα ή πιο σπάνια και σε νορµοβαρείς,

Τ
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σχετίζεται µε αύξηση των παραγόντων ΚΑ κιν-

δύνου, αλλά και µε την ανάπτυξη νόσων όπως

ΚΑ, η ΧΝΑ, Σ∆Τ2. Ο κύριος παθοφυσιολογικός

µηχανισµός του συνδρόµου αποδίδεται στην αν-

τίσταση της ινσουλίνης, τη φλεγµονή στο εν-

δαγγειακό σύστηµα και το οξειδωτικό στρες, τα

οποία προκύπτουν από τη σπλαχνική παχυσαρ-

κία. Αυτοί οι παράγοντες επηρεάζουν σηµαντικά

τον µεταβολισµό προκαλώντας δυσγλυκαιµία,

αυξάνουν τόσο το προφορτίο όσο και το µετα-

φορτίο της καρδιάς, τον ενδοαγγειακό όγκο, και

προάγουν την έναρξη της αθηροσκλήρωσης.1,13

Στη συµφωνία ειδικών προτείνεται η σταδιοποί-

ηση από ΚΝΜ 0-4. Στο στάδιο 0 περιλαµβάνον-

ται φυσιολογικά άτοµα. Στο στάδιο 1

περιλαµβάνονται άτοµα µε «παθολογικό λιπώδη

ιστό» και υπερβαρότητα ή/και προδιαβήτη. Στο

στάδιο 2 περιλαµβάνονται ασθενείς µε µεταβο-

λικούς παράγοντες κινδύνου (υπερτριγλυκερι-

διαµία, µεταβολικό σύνδροµο, ΑΥ) ή και συνοδό

νόσο (Σ∆Τ2, ΧΝΝ). Τελικό στάδιο του συνδρό-

µου θεωρείται, σύµφωνα µε τους ειδικούς, η

υποκλινική (στάδιο 3) και η εγκατεστηµένη καρ-

διαγγειακή νόσος- στάδιο 4 µε συνοδό ΧΝΝ

(στάδιο 4β) ή µη (στάδιο 4α).1

Προχωρώντας ακόµη περισσότερο, αναπτύχ-

θηκε και ένα εργαλείο διαστρωµάτωσης κινδύ-

νου παρόµοιο µε το Heart Score. To

PREVENTTM (Predicting Risk of cardiovascu-

lar disease EVENTs) βασίστηκε σε 46 βάσεις δε-

δοµένων 6.612.004 ενηλίκων. Το PREVENTTM

δηµιουργήθηκε µε σκοπό την πρωτογενή πρό-

ληψη σε ενἠλικες 30-79 ετών, εκτιµώντας τον

10ετή και 30ετή κίνδυνο ανάπτυξης καρδιακής

ανεπάρκειας, καρδιαγγειακής ή αθηροσκληρω-

τικής καρδιαγγειακής νόσου. Για τον καθορισµό

του ΚΑ κινδύνου ζητούνται στην ηλεκτρονική

πλατφόρµα αρκετοί τροποποιήσιµοι και µη πα-

ράγοντες κινδύνου, όπως η ολική και η HDL χο-

ληστερόλη, η συστολική αρτηριακή πίεση, ο

∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ), το eGFR, το κά-

πνισµα, ο Σ∆, η λήψη ή όχι αντιυπερτασικής και

υπολιπιδαιµικης και αντιδιαβητικής αγωγής. ∆υ-

νητικά µπορούν να χρησιµοποιηθούν ο λόγος

αλβουµίνης/κρεατινίνης ούρων (UACR) και η

γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη. Είναι εύκολα

προσβάσιµο ηλεκτρονικά και κατατάσσει τους

ασθενείς σε χαµηλό (<5%), οριακό (5-7,4%), εν-

διάµεσο (7,5%-19,9%) και υψηλό (>20%) ΚΑ

κίνδυνο.14-15 (https://professional.heart.org/en

/gu id e l i nes -and -s ta te m e nts/p reven t -

calculator)

Η διαχείριση του ΚΝΜ συνδρόµου απαιτεί

έγκαιρη παρέµβαση, σύµφωνα µε τις σχετικές

συστάσεις των ειδικών. Η διαγνωστική προ-

σέγγιση προτείνεται να ξεκινά από µικρή ηλι-

κία, περιλαµβάνοντας κλινική εξέταση,

εργαστηριακούς ελέγχους και αξιολόγηση κοι-

νωνικοοικονοµικών παραγόντων που µπορεί να

επηρεάζουν το σύνδροµο. Από την ηλικία των 3

ετών συνιστάται η ετήσια µέτρηση της αρτηρια-

κής πίεσης, ενώ σε παιδιά υπέρβαρα, παχύ-

σαρκα ή µε οργανική βλάβη ο έλεγχος θα

πρέπει να γίνεται πιο συχνά. Το ίδιο ισχύει για

άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως ο έλεγχος

για δυσλιπιδαιµία, αρτηριακή υπέρταση και προ-

διαβήτη. Σε άτοµα άνω των 21 ετών, ανάλογα µε

το στάδιο του ΚΝΜ συνδρόµου, προτείνεται

συνδυασµός κλινικών και εργαστηριακών εξε-

τάσεων, συµπεριλαµβανοµένων απεικονιστικών

και λειτουργικών εξετάσεων της καρδιάς,

καθώς και η χρήση του διαγνωστικού αλγορίθ-

µου KDIGO (Kidney Disease | Improving Global

Outcomes) για την αξιολόγηση της νεφρικής

λειτουργίας. Μια ολοκληρωµένη προσέγγιση

επιτυγχάνεται µέσω του PREVENT™, όπου το

αρχικό screening ακολουθείται από εκτίµηση

του καρδιαγγειακού κινδύνου, καθορισµό του

σταδίου του ΚΝΜ συνδρόµου, και τέλος, θερα-

πευτική παρέµβαση µε υγιεινοδιαιτητικά µέτρα

και φαρµακευτική αγωγή.15

Το Καρδιο-Νεφρο-Μεταβολικό σύνδροµο ανα-

φέρεται βέβαια στις περισσότερες κατευθυντή-

ριες οδηγίες, που προτείνουν την ολιστική

διαχείριση του ασθενούς. Σύµφωνα µε τις κα-

τευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιο-

λογικής Εταιρείας για την πρόληψη της

καρδιαγγειακής νόσου,16 του Σακχαρώδη ∆ια-
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βήτη τύπου 2 (Σ∆Τ2) και της καρδιαγγειακής

νόσου,17 καθώς και της αρτηριακής υπέρτασης18

(σε συνεργασία µε την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Εν-

δο  κρινολογίας), η διαχείριση του βάρους και της

παχυ σαρκίας αναδεικνύεται ως κρίσιµος παρά-

γοντας για την ολιστική αντιµετώπιση αυτών των

παθήσεων, αλλά και των λοιπών καρδιαγγει-

ακών παραγόντων κινδύνου.

Ανεξαρτήτως, εποµένως, του ακριβούς ορι-

σµού, η ολιστική προσέγγιση αποτελεί αναπό-

σπα στο µέρος της σύγχρονης κλινικής

πρα κτικής. Η ενσωµάτωση της µεταβολικής δια-

χείρισης, µε έµφαση στον έλεγχο του βάρους,

σε συνδυασµό µε τη νεφρική και την καρδιαγ-

γειακή φροντίδα, µπορεί να συµβάλει καθορι-

στικά στη βελτίωση της υγείας των ασθενών. Με

µια τέτοια προσέγγιση, οι κλινικοί ιατροί είναι σε

θέση να αντιµετωπίζουν τις πολλαπλές προκλή-

σεις που συνοδεύουν το ΚΝΜ σύνδροµο, εξα-

σφαλίζοντας µακροπρό θεσµα οφέλη τόσο για

τους ασθενείς όσο και για τη δηµόσια υγεία.
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