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Περίληψη στα Ελληνικά  

 

Λέξεις κλειδιά: καρκινική καχεξία, σαρκοπενία, ογκολογικοί ασθενείς, υποθρεψία, κατάσταση θρέψης  

 

Εισαγωγή: 

Το 2019 ο Οργανισμός European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

δημοσίευσε τα αναθεωρημένα κριτήρια διάγνωσης της σαρκοπενίας, ενώ από το 2011 έχουν 

δημοσιευτεί τα διαγνωστικά κριτήρια της καρκινικής καχεξίας.  

Σκοπός: 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εφαρμογή των δύο κριτηρίων σε ασθενείς με νεοδιαγνωσθέντα 

νεοπλάσματα, για τον προσδιορισμό του επιπολασμού της καχεξίας και της σαρκοπενίας και  η 

σύγκριση αυτών των καταστάσεων με κλινικούς δείκτες της νόσου. 

Μεθοδολογία: 

Ασθενείς με όγκους διαφόρων εντοπίσεων και σταδιοποίησης, οι οποίοι κρίθηκαν να λάβουν θεραπεία 

πρώτης γραμμής (ακτινοθεραπεία - χημειοθεραπεία), συμπεριελήφθησαν στη μελέτη. Καταγράφηκε η 

αυτοδηλούμενη απώλεια βάρους κατά τη διάρκεια του τελευταίου εξαμήνου πριν την αξιολόγηση και 

υπολογίσθηκε ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ). Η χειροδυναμομέτρηση χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης 

μυϊκής δύναμης. Η αξιολόγηση της μυϊκής μάζας βασίστηκε στον δείκτη άλιπης μάζας σώματος [Free 

Fat Mass Index (FFMI)], όπως αυτή αξιολογήθηκε από την ανάλυση σύστασης σώματος με 

Βιοηλεκτική Εμπέδηση. Επίσης χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Mini Nutritional Assessment 

(ΜΝΑ) για την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης. Ακόμη, καταγράφηκε η λειτουργική κατάσταση 

κατά Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG-PS) και η συμπτωματολογία με το εργαλείο 

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS). 

Αποτελέσματα: 

Συνολικά αξιολογήθηκαν 112 ασθενείς (67.9% άνδρες) με μέσο όρο ηλικίας 66.7 έτη (± 11,3 έτη). 

Σύμφωνα με το ΔΜΣ 4.5% (n=5) των ασθενών ήταν λιποβαρής, ενώ 54.4% (n=61) υπέρβαροι και 

παχύσαρκοι. Το MNA έδειξε πως 12.5% (n=14) ήταν ήδη υποσιτισμένοι και 34.7% (n=39) σε κίνδυνο 

υποσιτισμού. Μεταξύ των ασθενών 40.2% (n=45) αξιολογήθηκαν ως καχεκτικοί και 8.4% (n=9) ως 

σαρκοπενικοί. Η εμφάνιση καχεξίας φάνηκε να συσχετίζεται με μεγαλύτερη συμπτωματολογία 

(p=0.05) και χαμηλότερη λειτουργική κατάσταση (p=0.04), ενώ επίσης συσχετίστηκε με την κακή 

κατάσταση θρέψης των ασθενών σύμφωνα με το MNA (p<0.001) και τη χαμηλή άλιπη μάζα σώματος 

σύμφωνα με το FFMI (p=0.01). 
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Συμπεράσματα: 

Ο επιπολασμός της καρκινικής καχεξίας με την εφαρμογή των διεθνών κριτηρίων φάνηκε να βρίσκεται 

σε υψηλά επίπεδα ήδη κατά τη διάγνωση της νόσου. Τα κριτήρια της σαρκοπενίας δεν μπόρεσαν να 

ανιχνεύσουν επαρκώς τους καχεκτικούς και υποσιτισμένους ασθενείς και ένα πολύ μικρό ποσοστό του 

δείγματος αξιολογήθηκαν ως σαρκοπενικοί. Η εμφάνιση καχεξίας συσχετίστηκε με τη λειτουργική 

κατάσταση, τη συμπτωματολογία, την κατάσταση θρέψης και την άλιπη μάζα σώματος των ασθενών. 
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Περίληψη στα Αγγλικά  

 

Key words: cancer cachexia, sarcopenia, cancer patients, malnutrition, nutritional status 

 

Introduction: 

In 2019, the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) published the revised 

diagnostic criteria for sarcopenia, while the International Consensus Definition Criteria (ICDC) for 

cancer cachexia have been published since 2011.  

Objective: 

The aim of the present study was to apply the two criteria to patients with newly diagnosed neoplasms 

in order to determine the prevalence of cachexia and sarcopenia and to compare these conditions with 

clinical indices of the disease. 

Methodology:  

Patients with tumors of various localization and staging, who were referred for induction/first-line 

therapy (radiotherapy - chemotherapy), were eligible. Self-reported weight loss history during the past 

six months was recorded and body mass index (BMI) was calculated. Handgrip strength measurement 

was used as an indicator of muscle strength. Muscle mass was based on the calculation of Free Fat Mass 

Index [FFMI] as assessed by Bioelectrical Impedance Body Composition Analysis. The Mini Nutritional 

Assessment (MNA) questionnaire was also used to assess nutritional status. Furthermore, Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG-PS) was used for the assessment of Performance status and 

symptomatology was assessed using the Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) tool. 

Results: 

A total of 112 patients (67.9% male) with mean age 66.7 years (± 11.3 years) were evaluated. According 

to BMI 4.5% (n=5) of patients were underweight, while 54.4% (n=61) were overweight and obese. 

MNA showed that 12.5% (n=14) were already malnourished and 34.7% (n=39) at risk of malnutrition. 

Among patients 40.2% (n=45) were assessed as cachectic and 8.4% (n=9) as sarcopenic. The presence 

of cachexia was associated with greater symptomatology (p=0.05) and lower Performance Status 

(p=0.04), as well as with poor nutritional status according to the MNA (p<0.001) and low-fat free mass 

according to the FFMI (p=0.01). 

Conclusions:  

Prevalence of cancer cachexia according to the international consensus criteria is already high at the 

time of diagnosis. Sarcopenia criteria cannot adequately detect cachectic and malnourished patients. The 

presence of cachexia is associated with Performance Status, symptomatology, nutritional status and lean 

body mass of the patients.  
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Κεφάλαιο 1 - Εισαγωγή  

1.1 Νεοπλασματικά Νοσήματα  

1.1.1 Γενικά στοιχεία – Ορισμός  

 

Ο καρκίνος παρόλο που αποτελεί ασθένεια εδώ και εκατοντάδες χρόνια, δεν είναι μία μεμονωμένη 

νόσος, αλλά συνοψίζει μία ποικιλία ξεχωριστών καταστάσεων που διέπουν την πάθηση αυτή. Η νόσος 

αυτή στην πραγματικότητα, συναπαρτίζεται από μία ομάδα νοσημάτων που όλα χαρακτηρίζονται και 

έχουν ως γενεσιουργό αιτία, την ανεξέλεγκτη κυτταρική ανάπτυξη. 

 

Ανώμαλα προ - καρκινικά κύτταρα που δεν υπακούν στους μηχανισμούς ελέγχου της κυτταρικής 

διαίρεσης, πολλαπλασιασμού και διαφοροποίησης, κλωνοποιούν τον εαυτό τους κι έτσι ξεκινά ο 

καρκίνος. Πριν ακόμη εμφανιστούν οι πλήρως κακοήθεις διηθητικοί όγκοι, εντοπίζονται σε διάφορα 

όργανα προ-κακοήθεις αλλοιώσεις, όπως η δυσπλασία και η υπερπλασία, οι οποίες προέρχονται 

περίπου σε ποσοστό 5% των περιπτώσεων, καρκίνου από κληρονομικές γενετικές μεταλλάξεις, ενώ ένα 

ποσοστό της τάξης του 95% ορίζεται ως σποραδικό που σημαίνει, ότι είναι η απρόβλεπτη συνέπεια ενός 

συνδυασμού γενετικής, περιβάλλοντος και τύχης. Έπειτα, οι αλλοιώσεις αυτές συσσωρεύονται στα προ-

κακοήθη κύτταρα, τα οποία μετατρέπονται σε κακοήθη, με αποτέλεσμα τη δημιουργία του πρωτογενούς 

όγκου. 

 

Ειδικότερα, αποτελείται από ένα ευρύ φάσμα κακοηθών όγκων που επηρεάζουν σχεδόν κάθε ιστό και 

όργανο του ανθρώπινου οργανισμού. Διαφέρουν, όχι μόνο ως προς το όργανο το οποίο επηρεάζουν, 

αλλά και ως προς τους εμπλεκόμενους παράγοντες κινδύνου. Η ταξινόμηση των όγκων βασίζεται στον 

τύπο του ιστού από τον οποίο προέρχονται, τις ιδιότητες της ανάπτυξής τους και τον βαθμό εισβολής 

τους σε άλλους ιστούς. 

 

Η δημιουργία ενός κακοήθους νεοπλάσματος ή ενός όγκου που έχει την ικανότητα να εισβάλει στους 

ιστούς, μέσω της κυκλοφορίας του αίματος ή του λεμφικού συστήματος, φτάνοντας έως τους πιο 

απομακρυσμένους ιστούς και όργανα είναι μια διαδικασία γνωστή ως μετάσταση. Σε αρχικό στάδιο 

εντούτοις, τα κύτταρα δεν έχουν διηθητικές και μεταστατικές ιδιότητες και μόνο ένας περιορισμένος 

αριθμός κυττάρων σε έναν πρωτογενή όγκο θεωρείται, ότι είναι εξαιρετικά μεταστατικός 1.  Η 

μετάσταση αποτελεί κλιμακωτή διαδικασία που κάθε βήμα της ελέγχεται κυρίως από γονίδια που είτε 

αποπερατώνουν, είτε αναστέλλουν τη διαδικασία. Κρίσιμο σημείο για τη μετάσταση αποτελεί η 

αγγειογένεση, η ανάπτυξη δηλαδή αγγειακού δικτύου που θα χρησιμεύσει στη διατροφή των 

καρκινικών κυττάρων. Καινούρια αιμοφόρα αγγεία δημιουργούνται, υποστηρίζοντας τις μεταβολικές 
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ανάγκες του όγκου και παρέχοντας μια οδό διαφυγής στα καρκινικά κύτταρα, ώστε να μπορούν να 

αποκολληθούν από τον αρχικό όγκο. Με αυτόν τον τρόπο χάνουν την πρόσφυσή τους σε γειτονικά τους 

κύτταρα, εκκρίνουν πρωτεάσες για τη διάσπαση εμποδίων (π.χ. ίνες κολλαγόνου) και να εισέρχονται 

στην κυκλοφορία του αίματος και του λεμφικού ιστού 2. 

 

Οι νεοπλασίες είναι απειλητικές στο σύνολό τους για τη ζωή, αλλά όχι πάντα θανατηφόρες. Είναι κοινά 

παραδεκτό βέβαια, πως αποτελούν σημαντικό παράγοντα νοσηρότητας και θνησιμότητας σε όλο τον 

πλανήτη. Πολλές μορφές καρκίνου μπορούν να θεραπευτούν, ειδικά αν ανιχνευτούν σε πρώιμο στάδιο, 

χάρη στην πρόοδο που έχει συντελέσει στη διάγνωση, περίθαλψη και θεραπεία του καρκίνου. Το 

αποτέλεσμα της εξέλιξης στον τομέα της έγκαιρης διάγνωσης του καρκίνου και της ανάπτυξης νέων 

αντικαρκινικών θεραπειών είναι τα σημαντικά αυξημένα ποσοστά επιβίωσης. Έτσι, ζουν για μεγάλο 

χρονικό διάστημα όλο και περισσότεροι άνθρωποι που έχουν διαγνωστεί με καρκίνο, πράγμα που 

καθιστά την ασθένεια ως χρόνια. 

1.1.2 Επιπολασμός 

 

Ο καρκίνος δεν είναι ένα σπάνιο νόσημα. Αν και ο κίνδυνος εμφάνισης οποιουδήποτε μεμονωμένου 

καρκίνου είναι σχετικά χαμηλός για ένα άτομο, ο δια βίου κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου σε ορισμένους 

πληθυσμούς με προσδόκιμο ζωής πάνω από 55 χρόνια, ανέρχεται σε ποσοστό 30% ή και μεγαλύτερο 3. 

Γενικά είναι μια ασθένεια αυξανόμενης ηλικίας με το 64% των καρκίνων να εμφανίζονται σε άτομα 

ηλικίας άνω των 65 ετών 4. Αυτό οφείλεται στο γεγονός, ότι με τη δημιουργία μιας μετάλλαξης θα δοθεί 

το εναρκτήριο λάκτισμα για καρκινογένεση και μέχρι να εκδηλωθεί κλινικά ο καρκίνος θα περάσουν 

αρκετά χρόνια. Συνεπώς, σε βάθος χρόνου και μέσα από πολλές επιδράσεις σε διάφορα γονίδια, θα 

προκληθούν ή θα ανασταλούν λειτουργίες που συνολικά θα καθορίσουν την πορεία του καρκίνου 5. 

 

Το 2018 υπολογίστηκαν 18 εκατομμύρια διαγνωσμένων καρκίνων εκ των οποίων τα 9,5 εκατομμύρια 

ήταν άνδρες και τα 8,5 εκατομμύρια γυναίκες. Μεταξύ των ανδρών η εμφάνιση του καρκίνου του 

πνεύμονα είναι η πιο υψηλή και ακολουθούν του προστάτη και του παχέος εντέρου. Στις γυναίκες 

υπερισχύει ο καρκίνος του μαστού και έπεται ο καρκίνος του παχέος εντέρου, του πνεύμονα και μετά 

του τραχήλου της μήτρας. Όσον αφορά και τα δύο φύλα, η πλειοψηφία των περιστατικών καρκίνου 

φαίνεται, πως εμφάνισε συχνότερα καρκίνο του πνεύμονα, του μαστού και του παχέος εντέρου 6.  
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Κεφάλαιο 2 – Γενικό Μέρος  

2.1 Καρκινική Καχεξία  

 

Οι αρνητικές επιδράσεις του καρκίνου στη διατροφή μπορεί να είναι εξαιρετικά σοβαρές, ενώ 

επιβαρύνονται από τις επιδράσεις των θεραπευτικών σχημάτων και τις ψυχολογικές επιπτώσεις του 

καρκίνου 7. Το αποτέλεσμα είναι συχνά μια σοβαρή εξάντληση των αποθεμάτων των θρεπτικών 

συστατικών του οργανισμού. Τη στιγμή της διάγνωσης, ήδη πολλά άτομα, ακόμα και παιδιά εμφανίζουν 

ανορεξία, απώλεια βάρους και κακή κατάσταση θρέψης 8. Ακόμα και μικρές απώλειες βάρους (λιγότερο 

από το 5% του συνήθους σωματικού βάρους) πριν την έναρξη της θεραπείας, σχετίζονται με κακή 

πρόγνωση, ενισχύοντας έτσι τη σημασία της έγκαιρης διατροφικής αξιολόγησης. Η πρόγνωση της 

νόσου, η ανταπόκριση στην αντινεοπλασματική θεραπεία, η ποιότητα ζωής, η νοσηλεία -όσον αφορά 

τη συχνότητα και τη διάρκεια- , η συμπτωματολογία, η μυϊκή μάζα, η λειτουργική κατάσταση και η 

επιβίωση, των ασθενών σχετίζονται αμιγώς με την κατάσταση θρέψης τους 9. 

 

2.1.1 Ορισμός – Επιπολασμός  

 

Μια συνήθης δευτερογενής διάγνωση των ασθενών με προχωρημένο καρκίνο είναι κάποια παραλλαγή 

της πρωτεϊνικής-ενεργειακής δυσθρεψίας. Το σύνδρομο αυτό καλείται καρκινική καχεξία. Η καχεξία 

έχει περιγραφεί σε όλη την ιστορία ως μια συνθήκη που συνδέεται με την ασθένεια 10.   Οι ρίζες του 

όρου «καχεξία» είναι ελληνικές, συνθετικά του οποίου αποτελούν ο κακός + η έξις (= κατάσταση-

εμφάνιση) 11. Αποτελεί ίσως, τη συχνότερη κατάσταση που εμφανίζεται σε ογκολογικούς ασθενείς, ενώ 

απαντάται σε ποσοστό μεταξύ 20%-70% ανάλογα με την πρωτοπαθή εστία της νόσου 12. 

 

Επιπλέον, σημειώνεται πως περίπου ένας στους δύο ογκολογικούς ασθενείς θα εμφανίσουν καχεξία 13,14 

, με το ποσοστό να φτάνει στο 86% τις τελευταίες εβδομάδες ζωής των ασθενών 15, ενώ ένα ποσοστό 

της τάξης του 45% αυτών μπορεί να χάσει και πάνω από το 10% του αρχικού του βάρους, κατά τη 

διάρκεια της ασθένειας 16. Η καχεξία είναι ένας παράγοντας θνησιμότητας και ευθύνεται για το 20% 

των θανάτων από καρκίνο 17. Συχνά, ο θάνατος επέρχεται, όταν ο ασθενείς χάσει περίπου το 1/3 του 

αρχικού σωματικού του βάρους 18.  

Η επίπτωση της καχεξίας εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον υποκείμενο τύπο όγκου, καθώς η εξέλιξη 

του συνδρόμου ποικίλει ανάμεσα στους διαφορετικούς τύπους καρκίνου, με απώλεια βάρους που 

συνοδεύει την πλειονότητα των καρκίνων του πνεύμονα, του παχέος εντέρου και του παγκρέατος. Είναι 

λιγότερο συχνή σε αιματολογικές κακοήθειες, καρκίνο του μαστού και σαρκώματα 19,20. 
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Γενικά χαρακτηρίζεται από προοδευτική απώλεια βάρους, ανορεξία, γενικευμένο εκφυλισμό και 

αδυναμία, ανοσοκαταστολή, μεταβολή του βασικού μεταβολισμού και ανωμαλίες του μεταβολισμού 

των υγρών και της ενέργειας. Οι αιτίες της καχεξίας είναι περίπλοκες και δεν έχουν αποδειχθεί πλήρως 

μέχρι σήμερα, εκδηλώνεται κυρίως σε μεταστατικούς ασθενείς, αλλά εμφανίζεται επίσης και σε 

ασθενείς με χαμηλότερη σταδιοποίηση της νόσου. Ως εκ τούτου, παρά τις διάφορες προτάσεις, δεν 

υπάρχει κοινά αποδεκτός ορισμός, κριτήρια ή θεραπεία. Ένας προτεινόμενος ορισμός για την καρκινική 

καχεξία από τους Fearon και συν. είναι ότι, αποτελεί ένα πολυπαραγοντικό σύνδρομο που 

χαρακτηρίζεται από συνεχή απώλεια μυϊκού ιστού (με ή χωρίς απώλεια λιπώδους ιστού) που δεν είναι 

εφικτό να αναστραφεί πλήρως μέσω συμβατικής διατροφικής θεραπείας και υποστήριξης και οδηγεί σε 

προοδευτική έκπτωση της λειτουργικότητας 20. 

 

Αποτελεί κοινή ομολογία, πως όλοι οι ασθενείς με καχεξία υποσιτίζονται. Η υποστήριξη μέσω 

διατροφής μπορεί να αυξήσει το σωματικό βάρος. Ωστόσο, η συμβατική διατροφή δεν έχει εμφανή 

επίδραση στην άλιπη σωματική μάζα και ως εκ τούτου δεν βελτιώνει τη λειτουργική κατάσταση ή την 

ποιότητα ζωής. Αντίθετα, συμβάλει στη μείωση του άγχους του φροντιστή, αλλά και στη βελτίωση της 

ψυχολογικής κατάστασης του ασθενούς 4. Για την ενίσχυση της άλιπης σωματικής μάζας συνιστώνται 

συμπληρώματα διατροφής πλούσια σε θερμίδες και ειδικότερα αυξημένα σε πρωτεΐνη, τα οποία 

χορηγούνται συνήθως σε πόσιμη μορφή ή για χρήση μέσω καθετήρα ή στομίας.  

 

2.1.2 Παθοφυσιολογία 

 

Η καχεξία του καρκίνου προκαλείται από πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις μεταξύ φλεγμονωδών 

διεργασιών, νευρο-ορμονικών αλλοιώσεων και λιπολυτικών αποκρίσεων 21,22. Σημαντικό ρόλο στην 

παθογένεση του συνδρόμου παίζουν οι κυτοκίνες και διαταραχές ορμονικών σημάτων που προκαλούν 

διαταραχή του ισοζυγίου ενέργειας. Η παθοφυσιολογία χαρακτηρίζεται από αρνητικό ισοζύγιο 

πρωτεΐνης και ενέργειας που προκαλείται από ένα μεταβλητό συνδυασμό μειωμένης πρόσληψης τροφής 

και μη φυσιολογικό μεταβολισμό. Χαρακτηριστικά της καχεξίας αποτελούν η παρουσία συστηματικής 

φλεγμονής, το αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας και αζώτου και η απώλεια άλιπης μάζας σώματος, 

συνοδευόμενη ή όχι από απώλεια λιπώδους ιστού 20. Η αδυναμία των σκελετικών μυών είναι το πιο 

εμφανές σύμπτωμα της καρκινικής καχεξίας, ο καρδιακός και οι θωρακικοί μύες πλήττονται επίσης, 

ενώ τα υπόλοιπα όργανα έχουν την τάση να συντηρούνται καλύτερα 18. 
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Εικόνα 1: Σηματοδότηση καχεξίας και συσχετιζόμενες φαρμακευτικές θεραπείες 23. 

 

2.1.2.1 Φλεγμονώδης Απάντηση  

 

Η φλεγμονή συντελεί σημαντικό ρόλο στην καχεξία και  προκαλείται εν μέρει από την ανοσολογική 

απόκριση του οργανισμού στον όγκο, η οποία έχει ως αποτέλεσμα την παραγωγή προ-φλεγμονωδών 

κυτοκινών. Οι κυτοκίνες αποτελούν πρωτεϊνικά μόρια που απελευθερώνονται από λεμφοκύτταρα και / 

ή μακροφάγα μονοκυττάρων 24. Απελευθερώνονται στην κυκλοφορία και μέσω του αιματοεγκεφαλικού 

φραγμού μεταφέρονται στον εγκέφαλο 25-30. Επιπλέον κυτοκίνες παράγονται, από νευρώνες και γλοιακά 

κύτταρα εντός του εγκεφάλου, εν μέρει ως απόκριση σε περιφερικές κυτοκίνες 27. Προς το παρόν, δεν 

έχει αποσαφηνιστεί, αν οι κυτοκίνες που παράγονται προέρχονται κυρίως από τα φλεγμονώδη κύτταρα 

του όγκου ή του ξενιστή 31. Ως κύριες υπεύθυνες, έχουν αλληλεπικαλυπτόμενες δράσεις στον 

οργανισμό, γεγονός που σημαίνει, ότι καμία από αυτές δεν αποτελεί από μόνη της το αίτιο της 

καρκινικής καχεξίας. Όταν υπάρχουν αυξημένα ποσά προφλεγμονωδών κυτοκινών (π.χ. παράγοντα 
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νέκρωσης όγκου άλφα, TNF-α) και μειωμένες αντιφλεγμονώδεις κυτοκίνες (π.χ. ιντερλευκίνη 4), ο 

συνδυασμός τους συμβάλλει στην ακατάλληλη καταστολή της όρεξης, στην αυξημένη κατανάλωση 

ενέργειας ηρεμίας και στον καταβολισμό της σκελετικής μυϊκής μάζας. Οι κυτοκίνες οι οποίες 

θεωρείται, ότι παίζουν ρόλο στην καρκινική καχεξία (προφλεγμονώδεις κυτοκίνες) είναι ο παράγοντας 

νέκρωσης όγκου (TNF-α και TNF-β), η καχεκτίνη, η ιντερλευκίνη-1 (IL-1), η ιντερλευκίνη-6 (IL-6 ) 

και η ιντερφερόνη-γ (IFN-γ ) 32.  

 

Οι TNF-α, IL-1, IL-6 και IFN-γ έχουν εμπλακεί στην πρόκληση μυϊκής απώλειας που σχετίζεται με τον 

καρκίνο 33. Οι μυϊκές πρωτεΐνες είναι συνήθως σε συνεχή ροή, με μια ισορροπία μεταξύ αναβολισμού 

και καταβολισμού τους, έτσι ώστε να μην υπάρχει μεταβολή στη μυϊκή μάζα. Ωστόσο, στην καχεξία 

του καρκίνου η πρωτεϊνική σύνθεση μειώνεται, ο καταβολισμός των πρωτεϊνών αυξάνεται και 

εμφανίζεται μυϊκή σπατάλη 34. Οι κυτοκίνες, μεσολαβητές των πρωτεϊνών, προκαλούν μεταβολικές 

αλλαγές και εκφυλισμό στον ξενιστή με καρκίνο, οι οποίες είναι παρόμοιες, αλλά όχι ίδιες με αυτές που 

παρατηρούνται κατά τη σήψη και τη φλεγμονή 35. 

 

Η απώλεια μυών είναι ίσως η πιο καταστροφική συνιστώσα της καχεξίας του καρκίνου, επειδή έχει ως 

αποτέλεσμα τη λειτουργική έκπτωση-παρακμή, τη μειωμένη κινητικότητα και τη μειωμένη-

υποβαθμισμένη ποιότητα ζωής 36.  

 

 

2.1.2.2 C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) 

 

Η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) είναι η πιο κοινή μέθοδος που χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της 

συστηματικής φλεγμονώδους απόκρισης 37. Ο δείκτης modified Glasgow prognostic score (mGPS) 

συνδυάζει τις συγκεντρώσεις CRP και λευκωματίνης στο πλάσμα για να δημιουργήσει ένα απλό 

σύστημα βαθμολόγησης που χρησιμεύει ως προγνωστικός παράγοντας ανεξάρτητος από το στάδιο και 

τη θεραπεία και που προβλέπει την επιβίωση (Πίνακας 1) 38,39. 
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Πίνακας 1: Modified Glasgow Prognostic Score 38,39. 

 

Οι αυξημένες συγκεντρώσεις CRP κατά τη στιγμή της εισαγωγής στο νοσοκομείο είναι ενδεικτικές 

αυξημένου κινδύνου θνησιμότητας όλων των αιτιών. Υπάρχει 22,8 φορές αύξηση της θνησιμότητας 

από καρκίνο σε ασθενείς με υψηλές συγκεντρώσεις CRP (> 80 mg / L) 40. 

 

2.1.2.3 Λεπτίνη  

 

Η λεπτίνη είναι πρωτεϊνική ορμόνη που ρυθμίζει την ενεργειακή πρόσληψη, συμπεριλαμβανομένης της 

όρεξης, της πείνας, του μεταβολισμού και της συμπεριφοράς. Το επίπεδο της λεπτίνης συσχετίζεται 

θετικά με τη μάζα του σωματικού λίπους και οι δυναμικές αλλαγές στις συγκεντρώσεις της λεπτίνης 

στο πλάσμα και στις δύο κατευθύνσεις μπορούν να ενεργοποιήσουν τις ενεργές οδούς ρύθμισης της 

ενέργειας 41-44. Η λεπτίνη μειώνει την όρεξη και αυξάνει την κατανάλωση ενέργειας και προφανώς 

προκαλεί αυτές τις επιδράσεις, μέσω του κεντρικού νευρικού συστήματος 41-44. Η περιορισμένη 

πρόσληψη τροφής ή η απώλεια σωματικού λίπους μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση της λεπτίνης, η 

οποία με τη σειρά της οδηγεί σε κατάσταση θετικής ενεργειακής ισορροπίας. Αντίθετα, η πρόσληψη 

τροφής υπερβαίνει τις ενεργειακές δαπάνες. Αυτή η αντισταθμιστική απόκριση προκαλείται από την 

αυξημένη παραγωγή γκρελίνης, νευροπεπτιδίου Υ (ΝΡΥ) και άλλων νευροπεπτιδίων που διεγείρουν 

την όρεξη και τη μειωμένη δραστικότητα ανορεξιγόνων νευροπεπτιδίων, όπως ο παράγοντας 

απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης (CRF) και η μελανοκορτίνη. 

 

Έτσι, εάν σε μία ασθένεια όπως, ο καρκίνος παράγονται παράγοντες που προκαλούν ή μιμούνται την 

υποθαλαμική επίδραση της υπερβολικής αρνητικής ανάδρασης που σηματοδοτεί από τη λεπτίνη, το 

αναμενόμενο αποτέλεσμα θα ήταν παρατεταμένη ανορεξία (έλλειψη όρεξης) και καχεξία (απώλεια 

μυών και ανεξέλεγκτη απώλεια βάρους) , χωρίς τη συνήθη αντισταθμιστική απόκριση 45. Στην 

πραγματικότητα, σε καταστάσεις που φέρουν όγκο, οι καχεκτικοί παράγοντες, όπως οι κυτοκίνες μπορεί 
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να προκαλέσουν επιδράσεις στην ενεργειακή ομοιόσταση που μιμείται τη λεπτίνη και καταστέλλει την 

ορεξιγενική γκρελίνη και τη σηματοδότηση ΝΡΥ. Κατά συνέπεια, οι αυξήσεις και οι μειώσεις των 

υποθαλαμικών ενεργειών που προκαλούνται από αυτούς τους μεσολαβητές προκαλούν ανορεξία και 

απροσδόκητη απώλεια βάρους. 

 

2.1.2.4 Οξειδωτικό Στρες  

 

Η χημειοθεραπεία αυξάνει το οξειδωτικό στρες, επιδεινώνοντας έτσι τη φλεγμονώδη διαδικασία. 

Υπάρχουν πολλά στοιχεία που υποδηλώνουν, ότι το οξειδωτικό στρες σχετίζεται με χρόνιες ασθένειες 

και θεωρείται, ότι η αύξηση των ελεύθερων ριζών (ROS) κατευθύνει τα μυϊκά κύτταρα σε καταβολική 

κατάσταση που οδηγεί σε μυϊκή απώλεια 46-48. Στην καχεξία, οι ROS θεωρούνται ως καθοριστικός 

παράγοντας για τον καταβολισμό των μυϊκών πρωτεϊνών μέσω της διέγερσης του σύστημα ουβικιτίνης-

πρωτεασώματος (UPS) 46. Το UPS είναι ένα σημαντικό ενδοκυτταρικό σύστημα που ρυθμίζει τη 

σπατάλη των σκελετικών μυών ως απόκριση σε παράγοντες όγκου και φλεγμονώδεις κυτοκίνες 49.  

 

2.1.2.5 Ινσουλινοαντοχή  

 

Μερικοί ασθενείς με καρκίνο αναπτύσσουν ινσουλινοαντοχή και υπεργλυκαιμία, η οποία έχει σχέση με 

τη διαθεσιμότητα καυσίμων στα κύτταρα 50. Η αντίσταση στην ινσουλίνη παρατηρείται συχνά σε 

καρκινοπαθείς 51 και σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας 52. Αυτό το φαινόμενο μπορεί να 

αποδοθεί σε συστηματική φλεγμονή που σχετίζεται με τον καρκίνο, επειδή οι προφλεγμονώδεις 

κυτοκίνες εμπλέκονται στην ανάπτυξη αντίστασης στην ινσουλίνη 53. Επειδή μια ήπια εξασθενημένη 

ανοχή στη γλυκόζη μπορεί να εμφανιστεί σε καρκινοπαθείς πριν από την ανάπτυξη του Συνδρόμου 

Καρκινικής Ανορεξίας – Καχεξίας (CACS) 54,55, θα μπορούσε να είναι ένα πρώιμο σημάδι του CACS 

και μια αποκατάσταση αυτής της μεταβολικής αλλοίωσης θα μπορούσε να αποτρέψει ή να 

καθυστερήσει την ανάπτυξή του. Παρά τη σαφή συσχέτιση της αντίστασης στην ινσουλίνη και της 

καχεξίας, εξακολουθεί να είναι άγνωστο, εάν είναι συνέπεια του CACS ή συμβάλλει στην ανάπτυξη ή 

/ και τη συντήρησή του. 

 

Επιπρόσθετα, ένας από τους κύριους θετικούς ρυθμιστές της ανάπτυξης των μυών είναι ο 

ινσουλινοειδής αυξητικός παράγοντας 1 (IGF-1) 56. Υπό κανονικές συνθήκες, η σηματοδότηση IGF-1 

φαίνεται να είναι κυρίαρχη και μπλοκάρει την οδό μυοστατίνης 57. Ωστόσο, μια αναστολή του IGF-1 

μπορεί να συμβεί όταν η μυοστατίνη υπερεκφράζεται 58,59. Η μυοστατίνη είναι μια εξωκυτταρική 

κυτοκίνη που εκφράζεται κυρίως σε σκελετικούς μύες και είναι γνωστό, ότι παίζει σημαντικό ρόλο στην 
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αρνητική ρύθμιση της μυϊκής μάζας 56. Με τη σύνδεση με τον υποδοχέα ακτιβίνης τύπου IIB, η 

μυοστατίνη μπορεί να ξεκινήσει αρκετούς διαφορετικούς καταρράκτες σηματοδότησης, με αποτέλεσμα 

μειωμένη ανάπτυξη των μυών και διαφοροποίηση 56. Παρατηρήθηκε αύξηση της μυοστατίνης στην 

παθογένεση της μυϊκής σπατάλης κατά τη διάρκεια της καχεξίας του καρκίνου 56. 

 

2.1.2.6 Αναβολικές Ορμόνες  

 

Υπάρχει σχετική ανεπάρκεια ή αντίσταση στις αναβολικές ορμόνες σε καχεκτικές καταστάσεις. Έως 

και το 50% των ανδρών με μεταστατικό καρκίνο παρουσιάζουν χαμηλές συγκεντρώσεις τεστοστερόνης 

πριν από τη χημειοθεραπεία 60. Η μείωση της τεστοστερόνης μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη οστική 

μάζα, μυϊκή δύναμη και σεξουαλική λειτουργία τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες 61,62. Οι 

χαμηλές συγκεντρώσεις τεστοστερόνης και άλλων αναβολικών ορμονών συμβάλλουν σημαντικά στη 

σπατάλη των σκελετικών μυών που σχετίζονται με την καχεξία 63. Ωστόσο, σε σχέση με ένα συσχετισμό 

μεταξύ της σύστασης του σώματος (συμπεριλαμβανομένων των μυϊκή μάζα) και τη συγκέντρωση των 

αναβολικών ορμονών, αντικρουόμενα αποτελέσματα έχουν αναφερθεί στην τρέχουσα βιβλιογραφία 

33,60,64,65. 

 

2.1.2.7 Ενεργειακός Μεταβολισμός και Μεταβολισμός Μακροθρεπτικών Συστατικών 

 

Η επίδραση της νόσου στον μεταβολισμό αρχίζει νωρίς, πριν από την απώλεια βάρους 5. Ειδικότερα, 

σε προχωρημένου σταδίου νεοπλασματικά νοσήματα, η μειωμένη πρόσληψη τροφής και η 

συνεπακόλουθη χαμηλότερη ενεργειακή πρόσληψη αποτελούν συχνό φαινόμενο, εξαιτίας μιας 

πληθώρας παραγόντων. Κύριοι παράγοντες είναι κάποια συμπτώματα που, είτε οφείλονται στο σημείο 

εντόπισης του όγκου, είτε στην τοξικότητας της αντινεοπλασματικής θεραπείας, όπως ναυτία, διάρροια, 

βλεννογονίτιδα, δυσφαγία, διαταραχές της γεύσης και της όσφρησης. Συνεπώς, μπορεί να οδηγήσουν 

τους καρκινοπαθείς σε απώλεια της όρεξης και συνειδητή ασιτία, ώστε να αποφευχθούν τα παραπάνω 

δυσάρεστα συμπτώματα 66. Εκτός όμως από τη μειωμένη διατροφική πρόσληψη, τέτοιου τύπου 

ασθενείς αντιμετωπίζουν και προβλήματα δυσαπορρόφησης των θρεπτικών συστατικών που 

λαμβάνουν μέσω της  τροφής. Οι βλάβες του εντερικού βλεννογόνου και οι διαταραχές της πέψης 

οφείλονται στην τοξικότητα της θεραπείας και στην αλληλεπίδραση των θρεπτικών συστατικών με τη 

φαρμακευτική αγωγή 67.  

Η απάντηση του συνδρόμου της καχεξίας στη μειωμένη πρόσληψη τροφής είναι η προσπάθεια του 

οργανισμού να αποκτήσει επιπλέον αποθέματα ενέργειας από τους μύες, με τη μορφή αμινοξέων για να 

μετατραπούν σε γλυκόζη και να διατηρήσει τη λειτουργία του εγκεφάλου 68.  
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Δικαιολογημένα λοιπόν, αυξάνεται ο μεταβολικός ρυθμός ηρεμίας (resting energy expenditure - REE), 

δηλαδή η ενέργεια που δαπανάται με σκοπό τη διατήρηση της λειτουργίας των κυττάρων του 

οργανισμού και όλων των απαραίτητων διαδικασιών που τον κρατούν εν ζωή. Ο ενεργειακός 

μεταβολισμός σχετίζεται στενά με τον μεταβολισμό των υδατανθράκων, των πρωτεϊνών και των 

λιπιδίων, ο οποίος διαταράσσεται κατά την αύξηση του όγκου. Τα καρκινικά κύτταρα χρησιμοποιούν 

μεταβολικές οδούς που είναι ανεπαρκείς σε σύγκριση με τις οδούς των φυσιολογικών κυττάρων και 

απαιτούν επιπλέον θρεπτικά συστατικά και ζωτικές πρωτεΐνες 5. 

 

Επομένως, βασική αιτία αύξησης του REE αποτελούν κάποιοι απρόσφοροι βιοχημικοί κύκλοι. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί ο μετασχηματισμός γλυκόζης-πυροσταφυλικού-γαλακτικού 

οξέος στον κύκλο του Cori. Οι όγκοι ασκούν συστηματικές απαιτήσεις για γλυκόζη. Τα καρκινικά 

κύτταρα χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερα αυξημένο αναερόβιο μεταβολισμό, εξαιτίας της 

δυσλειτουργίας των μιτοχονδρίων, λόγω μεταλλάξεων του μιτοχονδριακού DNA 69. Έτσι αποδίδουν 

γαλακτικό οξύ ως τελικό προϊόν, ενώ η οξειδωτική φωσφορυλίωση μειώνεται. Αυτό σημαίνει και 

ανεπαρκή απελευθέρωση τριφωσφορικής αδενοσίνης (ΑΤΡ) που συνεπάγεται την περιορισμένη 

παραγωγή ενέργειας 5. Το γαλακτικό οξύ που παράγεται από τον όγκο μετατρέπεται σε πυροσταφυλικό 

και έπειτα σε γλυκόζη στο ήπαρ, διαδικασία που απαιτεί υψηλή κατανάλωση ενέργειας. Ο κύκλος του 

Cori συνεχίζεται, καθώς η παραγόμενη ενέργεια εισέρχεται στην κυκλοφορία, τροφοδοτώντας τον όγκο 

με ενέργεια που θα μετασχηματιστεί πάλι σε γαλακτικό οξύ. Σε ασθενείς με καχεξία, ο κύκλος του Cori 

περιγράφηκε, ότι αντιπροσωπεύει το 50% του συνολικού κύκλου εργασιών γλυκόζης, σε σύγκριση με 

το 20% σε ασθενείς με σταθερό βάρος 70.  

Υπολογίζεται ότι η διαδικασία αυτή από μόνη της οδηγεί σε μια επιπλέον απώλεια της τάξης των 300 

θερμίδων / ημέρα στους ογκολογικούς ασθενείς 71, οπότε μπορεί να θεωρηθεί και ένας από τους κύριους 

παράγοντες αυξημένης ενεργειακής δαπάνης στους ασθενείς με καρκίνο. 

 

2.1.2.8 Αρνητικό ισοζύγιο αζώτου 

 

Σε ενήλικες, η μυϊκή μάζα παραμένει αρκετά σταθερή απουσία ερεθισμάτων (π.χ. άσκηση) και συνεπώς 

η σύνθεση και η αποδόμηση πρωτεϊνών παραμένουν γενικά σε ισορροπία 19. Ωστόσο, στην καχεξία 

εμφανίζεται μυϊκή ατροφία, η οποία προκύπτει από μείωση της πρωτεϊνικής σύνθεσης, αύξηση της 

πρωτεϊνικής αποδόμησης ή συνδυασμό και των δύο 19. Τα τελευταία χρόνια, έχει καταστεί προφανές, 

ότι συγκεκριμένα ρυθμιστικά μόρια είναι θετικά ρυθμισμένα (π.χ., μέλη του συστήματος ουβικιτίνης-

πρωτεασώματος, μυοστατίνης και παραγόντων που προκαλούν απόπτωση), ενώ άλλοι παράγοντες (π.χ. 

ινσουλινοειδής αυξητικός παράγοντας 1) είναι αρνητικά ρυθμισμένοι με αποτέλεσμα να μειώνεται ο 

μυϊκός ιστός 33. 
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Η διαταραχή της ισορροπίας ανάμεσα στον πρωτεϊνικό καταβολισμό και τον αναβολισμό (μείωση της 

πρωτεϊνοσύνθεσης και παράλληλη αύξηση της πρωτεόλυσης) αποτελεί την πιο πιθανή μεταβολική 

εξήγηση. Υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις, ότι η επιταχυνόμενη πρωτεόλυση των μυών που 

παρατηρείται κατά τη διάρκεια της κακοήθους ανάπτυξης όγκου προκαλείται κυρίως από την 

ενεργοποίηση της μη-λυσοσωματικής οδού της ουβικιτίνης-πρωτεασώματος 33. Επιπρόσθετα η 

έκπτωση της μυϊκής μάζας επηρεάζεται πιθανόν από αλλαγές στον ενεργειακό μεταβολισμό που 

οφείλονται συγκεκριμένα σε μιτοχονδριακές δυσλειτουργίες 72. 

 

Μία από τις βασικές διαφορές ανάμεσα στον υποσιτισμό και την καχεξία είναι, ότι στην καχεξία τα 

αμινοξέα δεν υπόκεινται σε καθεστώς οικονομίας, οπότε καταβολίζεται η μυϊκή μάζα και έτσι 

προωθείται η εμφάνιση της σαρκοπενίας, χαρακτηριστικό που οδηγεί στη μειωμένη επιβίωση των 

ασθενών αυτών 73-75. Αντίθετα σε κατάσταση νηστείας, η χρήση της γλυκόζης από τον εγκέφαλο 

αντικαθίσταται από κετονοσώματα που παράγονται από λίπος, τα οποία οδηγούν σε μειωμένη 

γλυκονεογένεση με πρόδρομα μόρια τα ηπατικά αμινοξέα και ως εκ τούτου διατήρηση της μυϊκής μάζας 

73. Πιο συγκεκριμένα, στην καρκινική καχεξία η μυϊκή πρωτεΐνη καταβολίζεται, προκειμένου τα 

αμινοξέα να χρησιμοποιηθούν για τη σύνθεση πρωτεϊνών οξείας φάσης στο ήπαρ 73 με την αναλογία 

που δημιουργείται να είναι επιβαρυντική για τους μύες. Έχει υπολογισθεί, πως για τη σύνθεση μόνο 

ενός γραμμαρίου ινωδογόνου, απαιτείται ο καταβολισμός 2,6 γραμμαρίων μυϊκής πρωτεΐνης 76.  

 

Μεγάλο μέρος της ευθύνης για την απώλεια σωματικού λίπους και την αύξηση της ενεργειακής δαπάνης 

77 φαίνεται να φέρει ο μεταβολισμός των λιπιδίων που επηρεάζεται από την παρουσία του όγκου. 

Ενώ μειώνεται η εξωκυτταρική υδρόλυση των λιπιδίων από τη λιποπρωτεϊνική λιπάση, τα αποθέματα 

του λιπώδους ιστού καταναλώνονται, λόγω της άκαιρης κινητοποίησης και της οξείδωσης των 

ελεύθερων λιπαρών οξέων  που συνεπάγεται και την ακόλουθη μείωση του σωματικού λίπους. Εξήγηση 

αποτελεί το γεγονός ότι, η οξείδωση των λιπαρών οξέων δε σταματά με τη χορήγηση γλυκόζης, όπως 

θα συνέβαινε υπό φυσιολογικές συνθήκες, φαινόμενο που συντελεί στην αύξηση του μεταβολικού 

ρυθμού ηρεμίας 78.  Επιπρόσθετα, οι κυτοκίνες IL-1, IL-6, TNF-α και IFN-γ, έχει αποδειχτεί, ότι 

αναστέλλουν την έκφραση της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης, ενώ οι IL-1 και IFN-γ να διεγείρουν ακόμη 

και απευθείας τη λιπόλυση 73. Αποτελεί λοιπόν κοινή διαπίστωση, ότι τέτοιου τύπου διαφοροποιήσεις 

στον μεταβολισμό των λιπιδίων είναι ικανές να οδηγήσουν σε μειωμένη αποθήκευση του λίπους και σε 

σοβαρό βαθμό καχεξίας, ειδικότερα όταν συνδυάζεται με μειωμένη πρόσληψη τροφής 77.  
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2.1.3 Συνέπειες Καρκινικής Καχεξίας σε Ογκολογικούς Ασθενείς  

 

Είναι κοινώς αποδεκτό, ότι η έκβαση της νόσου, η ποιότητα ζωής αλλά και το προσδόκιμο επιβίωσης 

των ασθενών, επηρεάζεται από την καρκινική καχεξία σε σύγκριση με ασθενείς που διατηρούν ένα 

σταθερό βάρος 79. Εκτός από τους μύες και τον λιπώδη ιστό, επηρεάζονται και άλλα όργανα από την 

καχεκτική διαδικασία. Ανωμαλίες παρατηρούνται στη λειτουργία της καρδιάς και διάφορες μεταβολές 

στη σύνθεση πρωτεϊνών του ήπατος 80. 

Πιο αναλυτικά, η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο προχωρημένου σταδίου επηρεάζεται σε 

μεγάλο βαθμό από τη συμπτωματολογία που τους χαρακτηρίζει και ιδιαίτερα στο στάδιο της ανθεκτικής 

καχεξίας. Τα πιο συνήθη συμπτώματα σχετίζονται με τον πόνο, την κόπωση και τη μειωμένη όρεξη και 

τη ναυτία 70. Χαμηλό σκορ δεικτών που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής, συνδέεται με σημαντική 

μείωση της φυσικής δραστηριότητας και της ικανότητας άσκησης, ενώ ταυτόχρονα συνοδεύεται από 

απώλεια βάρους. 

Ειδικότερα, οι ασθενείς με καχεξία εμφανίζουν πολυάριθμες επιπλοκές που σχετίζονται με τις 

αντινεοπλασματικές θεραπείες, όπως η χειρουργική επέμβαση, η ακτινοθεραπεία και η χημειοθεραπεία. 

Η καχεξία επηρεάζει αρνητικά την ανταπόκριση των ασθενών στην αντικαρκινική θεραπεία. 

Ογκολογικοί ασθενείς με σημαντική απώλεια βάρους πριν και κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας, 

λαμβάνουν χαμηλότερη αρχική δόση και παρουσιάζουν πιο συχνή και σοβαρή τοξικότητα, με 

αποτέλεσμα τη μείωση της θεραπευτικής δόσης σε σύγκριση με ασθενείς που διατηρούν ένα σταθερό 

βάρος 81.  

Αποτελεί κοινή διαπίστωση, ότι έχουν αρνητικό αντίκτυπο στη διατροφική πρόσληψη ενός ασθενούς, 

μέσω της ανάπτυξης συστημικής φλεγμονής, επιδείνωσης της  ήδη μειωμένης ενεργειακής πρόσληψης 

και ιδιαίτερα, δυσκολίες κατάποσης και ανορεξίας, λόγω ναυτίας 31,82. Επίσης, οι χειρουργικοί ασθενείς 

μπορεί να νηστεύουν για παρατεταμένα χρονικά διαστήματα και τόσο η χημειοθεραπεία όσο και η 

ακτινοθεραπεία μπορούν να προκαλέσουν παρενέργειες, όπως ανορεξία, ναυτία, έμετο, βλεννογονίτιδα 

ή αλλαγή γεύσης 82. Κατά συνέπεια, αντινεοπλασματικές θεραπείες παρεμβαίνουν στη διατήρηση της 

διατροφικής κατάστασης 83. 
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Πίνακας 2: Διατροφικές επιπτώσεις μετά από αφαίρεση τμημάτων του γαστρεντερικού συστήματος 

83. 

 

Πίνακας 3: Διατροφικές επιπλοκές που σχετίζονται με την ακτινοθεραπεία 83. 
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Πίνακας 4: Επιπτώσεις της χημειοθεραπείας ανάλογα με τον τύπο φαρμάκου που χορηγείται 83. 

Τα συμπτώματα εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τη φύση και την πορεία των χημειοθεραπευτικών 

φαρμάκων που χρησιμοποιούνται σχετικά με τη θέση, το μέγεθος του όγκου και τη δόση της 

ακτινοθεραπείας 82. Μερικά κυτταροτοξικά φάρμακα μπορεί να δημιουργήσει ακόμη και από μόνα τους 

καχεξία-σαν παρενέργεια 84.  

Οι συνέπειες της καρκινικής καχεξίας δεν περιορίζονται μόνο στη φυσιολογία του σώματος. Εξίσου 

τεράστιο αντίκτυπο έχουν οι ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις τόσο στους ίδιους τους ασθενείς, 

όσο και στο οικογενειακό τους περιβάλλον 85. Ένας στους δύο ασθενείς με καχεξία έρχεται αντιμέτωπος 

με αυτές τις επιπτώσεις 86. Δυστυχώς κάποιες φορές, οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες δεν λαμβάνονται 

υπόψη κατά τη θεραπεία και διάγνωση του ασθενούς. Το γεγονός συνήθως έγκειται στο ότι η κλινική 

κατάθλιψη στην καχεξία, είτε υποεκτιμάται, είτε δεν αντιμετωπίζεται. Αυτό συμβαίνει συνήθως, λόγω 

της αναμενόμενης κακής διάθεσης των ασθενών ή της αλληλοεπικάλυψης των συμπτωμάτων με εκείνα 

της σωματικής ασθένειας 87. Ασθενείς αναφέρουν ένα ευρύ φάσμα αρνητικών συναισθημάτων, όπως 

θλίψη, απογοήτευση, αμηχανία, σύγχυση, κούραση, ανησυχία, δυσαρέσκεια, άγχος, θυμό και φόβο. Οι 

ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις μπορεί να περιλαμβάνουν απώλεια της ανεξαρτησίας του ασθενούς, 

δημιουργία αισθημάτων αποτυχίας και αδυναμίας, αντιπαραθέσεις και συγκρούσεις με τα μέλη της 

οικογένειας πάνω σε θέματα διατροφής, κοινωνική απομόνωση και δυσάρεστες σκέψεις που 

σχετίζονται με τον θάνατο 86. 
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2.1.4 Ταξινόμηση Καρκινικής Καχεξίας   

 

Η καρκινική καχεξία αποτελείται από 3 στάδια την προκαχεξία,, την καχεξία και την ανθεκτική καχεξία 

(Εικόνα 2). 

Διάγνωση – Στάδια 

Σύμφωνα με τους Fearon και συν. για τη διάγνωση του συνδρόμου της καρκινικής καχεξίας απαιτείται 

να τηρούνται οι εξής προϋποθέσεις 20 : 

 

Η χρονική στιγμή της διάγνωσης είναι εξίσου σημαντική για την αξιολόγηση του βαθμού καχεξίας, την 

παρακολούθηση της εξέλιξής του συνδρόμου καθώς και για τη θεραπευτική αντιμετώπισή του. Αξίζει 

να σημειωθεί, ότι το φάσμα της καρκινικής καχεξίας δεν το διανύουν απαραιτήτως ολόκληρο όλοι οι 

ασθενείς και διαχωρίζεται σε 3 στάδια (Εικόνα 2): 

 

1. Προ-καχεξία (precachexia), 

2. Καχεξία (Cachexia) και 

3. Ανθεκτική καχεξία (Refractory cachexia). 

 

Στο 1ο στάδιο της προ-καχεξία πρώιμες κλινικές και μεταβολικές ενδείξεις, όπως η ανορεξία και η 

μειωμένη ανοχή στη γλυκόζη προηγούνται της ουσιαστικής απώλειας βάρους, η οποία είναι ≤5%. 

Μέχρι στιγμής, δεν υπάρχουν ισχυροί βιοχημικοί δείκτες για την αναγνώριση των προ-καχεκτικών 

ασθενών που ενδέχεται να προχωρήσουν περαιτέρω ή του ρυθμού με τον οποίο θα εξελιχθεί το 

σύνδρομο. Ο κίνδυνος εξέλιξης του συνδρόμου και μετάβασης στο επόμενο στάδιο ποικίλει και 

εξαρτάται από παράγοντες όπως ο τύπος και το στάδιο του καρκίνου, η παρουσία συστηματικής 

φλεγμονής, η διατροφική πρόσληψη και η ανταπόκριση στη νεοπλασματική θεραπεία. Αν και η 

ανίχνευση των ασθενών στο στάδιο της προ-καχεξίας είναι δύσκολη, ιδιαίτερα σε υπέρβαρους ή 

απώλεια βάρους μεγαλύτερη από 5% τους τελευταίους 6 μήνες, ή 

ΔΜΣ <20kg/m2 και απώλεια βάρους μεγαλύτερη από 2%,                    ή 

σαρκοπενία (ASMI άνδρες: <7,26kg/m2, γυναίκες: <5,45 kg/m2) και απώλεια 
βάρους μεγαλύτερη από 2%. 
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παχύσαρκους ασθενείς, θεωρείται, ότι η πρώιμη παρέμβαση σε αυτό το στάδιο (διατροφική ή/και 

φαρμακευτική) μπορεί να οδηγήσει σε πρόληψη της εξέλιξης του συνδρόμου από προ-καχεξία σε 

καχεξία 88. 

 

Ακολουθεί το 2ο στάδιο του συνδρόμου -όπου εντάσσονται και ταξινομούνται ως καχεκτικοί- οι 

ασθενείς που έχουν περισσότερο από 5% απώλεια σταθερού σωματικού βάρους τους τούς τελευταίους 

6 μήνες, ή δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) μικρότερο από 20 kg / m2 και συνεχιζόμενη απώλεια βάρους 

άνω του 2%, ή σαρκοπενία και συνεχιζόμενη απώλεια βάρους περισσότερο από 2% (Εικόνα 2), αλλά 

δεν έχουν εισέλθει στο ανθεκτικό στάδιο 20. Η θεραπεία στους ασθενείς αυτούς πρέπει να στοχεύει στην 

ανάκτηση του σωματικού βάρους και της μυϊκής μάζας ή στην αποτροπή περαιτέρω επιδείνωσης και 

εγκατάστασης ανθεκτικής καχεξίας (3ο στάδιο). 

 

Στο 3ο και τελικό στάδιο της καχεξίας (ανθεκτική καχεξία), η καχεξία μπορεί κλινικά να είναι ανθεκτική 

ως αποτέλεσμα πολύ προχωρημένου ή επιθετικού καρκίνου, δηλαδή ταχέως προοδευτικού που δεν 

ανταποκρίνεται στην αντικαρκινική θεραπεία. Αυτό το στάδιο θεωρείται κλινικά μη αναστρέψιμο και 

σχετίζεται με υψηλό καταβολισμό ή με παρουσία παραγόντων που καθιστούν την οποιαδήποτε 

θεραπευτική προσέγγιση για τη διαχείριση της απώλειας βάρους αδύνατη ή ακατάλληλη. Επιπρόσθετα, 

η ανθεκτική καχεξία χαρακτηρίζεται από μειωμένη λειτουργικότητα και προσδόκιμο ζωής μικρότερο 

από 3 μήνες. Το ρίσκο και οι κίνδυνοι που μπορεί να προκύψουν από την εφαρμογή τεχνητής 

διατροφικής υποστήριξης ίσως να είναι μεγαλύτεροι από τα πιθανά θετικά οφέλη αυτής στους 

συγκεκριμένους ασθενείς. Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις επικεντρώνονται συνήθως στην ανακούφιση 

των συνεπειών και των επιπλοκών της καχεξίας με έλεγχο συμπτωμάτων όπως διέγερση της όρεξης, 

διαχείριση της ναυτίας ή δυσφορίας που σχετίζεται με τη διατροφή ασθενών 20. 

Εικόνα 2 : Στάδια Καρκινικής Καχεξίας 20. 
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2.2 Σαρκοπενία 

 

Στους ογκολογικούς ασθενείς η καρκινική καχεξία φαίνεται να συνδέεται με τη σαρκοπενία και τη 

δυσθρεψία δημιουργώντας το αλληλένδετο πολυπαραγοντικό σύνδρομο καχεξίας – σαρκοπενίας – 

δυσθρεψίας. 

 

2.2.1 Ορισμός 

 

Η σαρκοπενία έχει ελληνική προέλευση, καθώς αποτελείται από το «σαρξ» (που σημαίνει σάρκα) και 

το «πενία» (που σημαίνει έλλειψη, ανεπάρκεια) και ορίστηκε για πρώτη φορά από τους Evans et al. το 

1993 89, ως «η σχετιζόμενη με την ηλικία απώλεια σκελετικής μάζας, η οποία οδηγεί σε μειωμένη 

αντοχή και αερόβια ικανότητα και συνεπώς λειτουργική ικανότητα». Σήμερα συνηθέστερα ορίζεται ως 

ένα σύνδρομο το οποίο χαρακτηρίζεται από προοδευτική και γενικευμένη απώλεια μυϊκής μάζας και 

δύναμης, οδηγώντας σε μειωμένη λειτουργικότητα, κακή ποιότητα ζωής και αυξημένη θνησιμότητα 90. 

Το 2010 η European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) δημοσίευσε έναν 

ορισμό για τη σαρκοπενία που είχε ως στόχο να προωθήσει την πρόοδο στον εντοπισμό και στη 

φροντίδα των ατόμων με σαρκοπενία. Στις αρχές του 2018, η ομάδα εργασίας συναντήθηκε ξανά 

(EWGSOP2) για να ενημερώσει τον αρχικό ορισμό, προκειμένου να αντικατοπτρίζει επιστημονικά και 

κλινικά στοιχεία που έχουν δημιουργηθεί την τελευταία δεκαετία 91.  

Στον ορισμό του 2018, το EWGSOP2 χρησιμοποιεί χαμηλή μυϊκή δύναμη ως την κύρια παράμετρο της 

σαρκοπενίας 91. Η μυϊκή δύναμη είναι σήμερα το πιο αξιόπιστο μέτρο της μυϊκής λειτουργίας (Πίνακας 

5). Συγκεκριμένα, η σαρκοπενία είναι πιθανή όταν ανιχνεύεται χαμηλή μυϊκή δύναμη. Η διάγνωση 

σαρκοπενίας επιβεβαιώνεται από την παρουσία χαμηλής ποσότητας ή ποιότητας μυϊκού ιστού. Όταν 

ανιχνεύονται χαμηλή μυϊκή δύναμη, χαμηλή ποσότητα / ποιότητα μυϊκού ιστού και χαμηλή φυσική 

απόδοση, η σαρκοπενία θεωρείται σοβαρή. 
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Πίνακας 5: Διαδικασία ορισμού της σαρκοπενίας 2018 91. 

Σ’ αυτή τη δεκαετία ερευνητές, γιατροί και κλινικοί διαιτολόγοι έχουν διερευνήσει πολλές πτυχές της 

σαρκοπενίας. Ομάδες εμπειρογνωμόνων παγκοσμίως έχουν δημοσιεύσει συμπληρωματικούς ορισμούς 

της σαρκοπενίας 92-94, και οι ερευνητές έχουν κάνει αξιοσημείωτα βήματα στην κατανόηση των μυών 

και των ρόλων τους στην υγεία και στις ασθένειες 95,96. Ενδεικτικοί Ορισμοί παρουσιάζονται στον 

παρακάτω πίνακα (Πίνακας 6).  

Πίνακας 6: Ορισμοί σαρκοπενίας Διεθνών Οργανισμών 97. 
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2.2.2  Επιδημιολογικά Στοιχεία σε Ογκολογικούς Ασθενείς 

 

Η σαρκορπενία εμφανίζεται στους ογκολογικούς ασθενείς σε ποσοστά μεταξύ 20 - 70 % ανάλογα με 

τον τύπο του καρκίνου και τον ορισμό της σαρκοπενίας που έχει χρησιμοποιηθεί. (καρκίνος παγκρέατος 

, μεταστατικούς όγκους του παχέως εντέρου) 98. H πλειονότητα των μελετών που περιγράφουν τη 

σαρκοπενία σε πληθυσμούς ογκολογίας παρομοιάζουν τους ασθενείς αυτούς με υγιείς ηλικιωμένους 

ηλικίας από τα 70 έως 80 χρονών 98.  

2.2.3 Συνέπειες σε Ογκολογικούς Ασθενείς 

 

Εάν δεν θεραπευτεί η ακούσια απώλεια βάρους που σχετίζεται με τον όγκο, θα επιδεινωθεί 

προοδευτικά. Μια τέτοια εξέλιξη είναι ικανή να επηρεάσει αρνητικά τη θεραπευτική πορεία των 

ασθενών και ιδιαίτερα την επιβίωσή τους 98.  

Η εμφάνιση σαρκοπενίας πριν την έναρξη συστηματικής θεραπείας έχει συσχετισθεί με δυσμενή 

αποτελέσματα, όπως μετεγχειρητικές επιπλοκές, εμφάνιση τοξικότητας, μειώσεις δόσεων, μειωμένο 

διάστημα ελεύθερο υποτροπής της νόσου (PFS) και μειωμένη συνολική επιβίωση (OS) 99. 

Όσον αφορά την ανθρώπινη υγεία, η σαρκοπενία αυξάνει τον κίνδυνο καταγμάτων 100,101, περιορίζει τις 

καθημερινές δραστηριότητες 102, σχετίζεται με καρδιακή 103 και αναπνευστική νόσο 104, οδηγεί σε 

διαταραχές κινητικότητας 92, συμβάλλει στη μείωση της ποιότητας ζωής 105, στην απώλεια 

ανεξαρτησίας ή στην ανάγκη για μακροχρόνια περίθαλψη 106-108 και  στη χειρότερη περίπτωση οδηγεί 

στον θάνατο 109. 

Η σαρκοπενία αποτελεί πρόκληση για τους επιστήμονες που ασχολούνται μαζί της, γιατί είναι ένα 

φαινόμενο που μπορεί να συγκαλυφθεί από το υψηλό σωματικό βάρος ή τον υψηλό Δείκτη Μάζας 

Σώματος (ΔΜΣ) 98. Η αναγνώριση των ασθενών με σαρκοπενία  -που είναι υπερβολικά ευάλωτοι και 

ευαίσθητοι- είναι σημαντική, επειδή σχετίζεται με αυξημένη τοξικότητα στη χημειοθεραπεία 110-116.  

Επίσης, έχει αναφερθεί ότι η σαρκοπενία είναι ανεξάρτητα προγνωστική της χαμηλότερης επιβίωσης 

σε παχύσαρκους ασθενείς με συμπαγείς όγκους του πνεύμονα και του γαστρεντερικού σωλήνα 98.  Ο 

Prado και οι συνεργάτες του 117 ανέφεραν, ότι οι ασθενείς που πάσχουν από σαρκοπενική παχυσαρκία 

είχαν μικρότερη επιβίωση. Η μέση επιβίωση μειώθηκε σε σαρκοπενικούς παχύσαρκους ασθενείς σε 11-

3 (95% CI 7-4, 15-2) μήνες σε σύγκριση με 21-6 (95% CI 16-9, 26-3) μήνες σε μη σαρκοπενικούς 

παχύσαρκους ασθενείς ( Ρ <0-0001) 117. 

Η Martin και οι συνεργάτες της 118  έδειξαν παρόμοια αποτελέσματα. Πρόκειται για μια μελέτη με 

μεγαλύτερο μέγεθος δείγματος καρκινοπαθών (n=1473). Το πιο εντυπωσιακό χαρακτηριστικό αυτής 
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της ανάλυσης είναι η συντομότερη συνολική επιβίωση σε ασθενείς με απώλεια βάρους, σαρκοπενία και 

χαμηλή μυϊκή πυκνότητα 8-4 μήνες (95% CI 6-5, 10-3) σε σύγκριση με μια συνολική επιβίωση 28-4 

μηνών ( 95% CI 24-2, 32-6, P <0-001) σε άλλους ασθενείς ανεξάρτητα από το σωματικό βάρος 118. 

2.2.4 Ορισμός της Σαρκοπενίας βάσει Διεθνών Διαγνωστικών Κριτηρίων 

 

Η σαρκοπενία πολλές φορές έχει αγνοηθεί στην επικρατούσα κλινική πράξη 119, προφανώς λόγω της 

πολυπλοκότητας του προσδιορισμού των μεταβλητών που πρέπει να μετρηθούν, του τρόπου μέτρησής 

τους, ποια κατωφλικά όρια είναι ο καλύτερος οδηγός διάγνωσης και θεραπείας και πώς να 

αξιολογηθούν καλύτερα τα αποτελέσματα θεραπευτικών παρεμβάσεων 120. Για το σκοπό αυτό, το 

EWGSOP2 στοχεύει να παρέχει σαφή συλλογιστική πορεία για την επιλογή των διαγνωστικών μέτρων 

και των κατωφλικών ορίων που θα χρησιμοποιούνται στην κλινική πράξη. 

 

2.2.4.1 Ερωτηματολόγιο SARC-F 

 

Το EWGSOP2 συνιστά τη χρήση του ερωτηματολογίου SARC-F ως τρόπο για να εκμαιεύσει 

πληροφορίες από ασθενείς με συμπτώματα που είναι χαρακτηριστικά της σαρκοπενίας. Το SARC-F 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί εύκολα σε κλινικά περιβάλλοντα. Το SARC-F είναι ένα ερωτηματολόγιο 5 

στοιχείων που συμπληρώνεται από τους ασθενείς για την αξιολόγηση του κινδύνου σαρκοπενίας 102. Οι 

απαντήσεις βασίζονται στην αντίληψη του ασθενούς για μειωμένη δύναμη, την ικανότητα 

περπατήματος, την άνοδο από μια καρέκλα, το ανέβασμα σκαλοπατιών και αν είχε κάποια πτώση. 

Το SARC-F έχει χαμηλή έως μέτρια ευαισθησία και πολύ υψηλή ειδικότητα για την πρόβλεψη χαμηλής 

μυϊκής δύναμης 121. Ως εκ τούτου, το SARC-F ανιχνεύει κυρίως σοβαρές περιπτώσεις 91. Συνιστάται το 

SARC-F ως τρόπος εισαγωγής της αξιολόγησης και της θεραπείας της σαρκοπενίας στην κλινική 

πράξη. Το SARC-F είναι μια οικονομική και βολική μέθοδος για τον έλεγχο κινδύνου σαρκοπενίας. 

Δεδομένου ότι το ερωτηματολόγιο SARC-F αποτελεί ένα εργαλείο που αξιολογεί την προσωπική 

εκτίμηση του εκάστοτε ασθενούς, τα αποτελέσματα αντικατοπτρίζουν τις αντιλήψεις για τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες που έχουν σημασία για τον ασθενή 91. 

2.2.4.2 Χειροδυναμομέτρηση 

 

Η χαμηλή ένδειξη χειροδυναμομέτρησης είναι ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας για τα δυσμενή 

αποτελέσματα των ασθενών, όπως η μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο, ο αυξημένος 

βαθμός λειτουργικών περιορισμών, η κακή ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία και στη 

χειρότερη περίπτωση ο θάνατος 122-123. Η ακριβής μέτρηση της χειροδυναμομέτρησης απαιτεί τη χρήση 
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βαθμονομημένου δυναμόμετρου χειρός υπό καλά καθορισμένες συνθήκες δοκιμής με ερμηνευτικά 

δεδομένα από κατάλληλους πληθυσμούς αναφοράς 124. 

Η χειροδυναμομέτρηση εμφανίζει μέτρια συσχέτιση με τη δύναμη σε άλλα μέρη του σώματος, οπότε 

χρησιμεύει ως μία αξιόπιστη εναλλακτική/συμπληρωματική μέτρηση για πιο περίπλοκες μετρήσεις 

δύναμης στα χέρια και στα πόδια. Επειδή αποτελεί εύκολη μέθοδο, η χειροδυναμομέτρηση συνιστάται 

σε κλινικό και νοσοκομειακό περιβάλλον 122,123,125-127. 

2.2.4.3 Δοκιμασία καθισμάτων 

 

Η δοκιμασία καθισμάτων μετρά το χρονικό διάστημα που απαιτείται για έναν ασθενή να σηκωθεί 5 

φορές από μια καθιστή θέση χωρίς να χρησιμοποιήσει τα χέρια του. Δεδομένου ότι η δοκιμασία 

καθισμάτων απαιτεί δύναμη και αντοχή, αυτή η δοκιμή είναι ένα κατάλληλο μέτρο δύναμης 91. 

2.2.4.4 Μυϊκή Μάζα 

 

Η μυϊκή μάζα μπορεί να αξιολογηθεί με μια ποικιλία μεθόδων, διορθώνοντας το αποτέλεσμα για το 

ύψος ή για τον ΔΜΣ 128-130. Η μυϊκή μάζα  μπορεί να αναφερθεί ως total body Skeletal Muscle Mass 

(SMM), ή Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASM) 91. 

Μαγνητική Τομογραφία (MRI) – Αξονική Τομογραφία (CT) 

Η μαγνητική τομογραφία (MRI) και η αξονική τομογραφία (CT) θεωρούνται χρυσές σταθερές για μη 

επεμβατική εκτίμηση της μυϊκής μάζας 127. Ωστόσο, αυτά τα εργαλεία δεν χρησιμοποιούνται συνήθως 

στην πρωτοβάθμια φροντίδα, λόγω του υψηλού κόστους του εξοπλισμού, της έλλειψης φορητότητας 

και της απαίτησης ειδικά εκπαιδευμένου προσωπικού που θα χρησιμοποιήσει τον εξοπλισμό 127.  

Απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DXA) 

Η απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DXA) είναι ένα ευρύτερα διαθέσιμο εργαλείο για 

τον μη επεμβατικό προσδιορισμό της μυϊκής μάζας, αλλά διαφορετικές μάρκες οργάνων DXA δεν 

παρέχουν σταθερά αποτελέσματα 131-133.  

Βασικά, η μυϊκή μάζα σχετίζεται με το μέγεθος του σώματος, δηλαδή άτομα με μεγαλύτερο μέγεθος 

σώματος έχουν συνήθως μεγαλύτερη μυϊκή μάζα. Έτσι, κατά τον ποσοτικό προσδιορισμό της μυϊκής 

μάζας, το απόλυτο επίπεδο SMM ή ASM μπορεί να ρυθμιστεί για το μέγεθος του σώματος με 

διαφορετικούς τρόπους, δηλαδή χρησιμοποιώντας το τετράγωνο ύψους (ASM / ύψος2), το βάρος (ASM 

/ βάρος) ή το δείκτη μάζας σώματος (ASM / BMI) 134. Υπάρχει μια συνεχιζόμενη συζήτηση σχετικά με 
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την προτιμώμενη προσαρμογή και εάν η ίδια μέθοδος μπορεί να χρησιμοποιηθεί για όλους τους 

πληθυσμούς 91. 

Ένα πλεονέκτημα του DXA είναι, ότι μπορεί να παρέχει μια αναπαράξιμη εκτίμηση της ASM σε λίγα 

λεπτά, όταν χρησιμοποιείται το ίδιο όργανο και τα ίδια κατωφλικά όρια. Ένα μειονέκτημα είναι ότι το 

DXA δεν είναι ακόμη φορητό για ευρεία χρήση στο κοινωνικό σύνολο. Οι μετρήσεις DXA μπορούν 

επίσης να επηρεαστούν από την κατάσταση ενυδάτωσης του ασθενούς. 

Βιοηλεκτρική εμπέδηση (BIA) 

Η βιοηλεκτρική εμπέδηση (BIA) 125 έχει διερευνηθεί για την εκτίμηση της συνολικής ή της ASM. Ο 

εξοπλισμός BIA δεν μετρά άμεσα τη μυϊκή μάζα, αλλά αντ' αυτού αντλεί μια εκτίμηση της μυϊκής μάζας 

βάσει της ηλεκτρικής αγωγιμότητας ολόκληρου του σώματος. Το BIA χρησιμοποιεί μια εξίσωση 

μετατροπής που βαθμονομείται με μια αναφορά της άπαχης μάζας που μετράται με DXA σε έναν 

συγκεκριμένο πληθυσμό 135-138. Ο εξοπλισμός BIA είναι προσιτός, ευρέως διαθέσιμος και φορητός, 

ειδικά τα μονοσυχνοτικά όργανα. 

Επιπλέον, οι μετρήσεις BIA μπορούν επίσης να επηρεαστούν από την κατάσταση ενυδάτωσης του 

ασθενούς. Λόγω οικονομικής προσιτότητας και φορητότητας, οι προσδιορισμοί της μυϊκής μάζας με 

βάση το BIA μπορεί να είναι προτιμότεροι από το DXA. Ωστόσο, απαιτείται περισσότερη μελέτη για 

την επικύρωση των εξισώσεων πρόβλεψης για συγκεκριμένους πληθυσμούς 138,139. 

Παρόλο που η ανθρωπομετρία μερικές φορές χρησιμοποιείται για να αντικατοπτρίζει τη διατροφική 

κατάσταση σε ηλικιωμένους , δεν αποτελεί καλό δείκτη της μυϊκής μάζας 140. Η περιφέρεια της 

γαστροκνημίας έχει αποδειχθεί ότι προβλέπει τη λειτουργική κατάσταση  και την επιβίωση σε 

ηλικιωμένους (κατωφλικό όριο <31 cm) 141. Ως εκ τούτου, τα μέτρα περιφέρειας γαστοκνημίας μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν ως διαγνωστικός δείκτης για ηλικιωμένους σε περιβάλλον, όπου δεν είναι 

διαθέσιμη κάποια άλλη διαγνωστική μέθοδος μυϊκής μάζας.  

Απεικόνιση 3
ου

 οσφυϊκού σπονδύλου με αξονική τομογραφία (L3-CT) 

Για ασθενείς με καρκίνο, η CT χρησιμοποιήθηκε για την απεικόνιση όγκων και την ανταπόκρισή τους 

στη θεραπεία και αυτή η τεχνική έχει επίσης αποδειχθεί, ότι δίνει πρακτικά και ακριβή στοιχεία για τη 

σύσταση του σώματος. Συγκεκριμένα, οι αξονικές τομογραφίες ενός συγκεκριμένου οσφυϊκού 

σπονδύλου (L3) συσχετίστηκαν σημαντικά με τη συνολική μυϊκή μάζα 91.  Ως αποτέλεσμα, αυτή η 

απεικονιστική μέθοδος έχει χρησιμοποιηθεί για την ανίχνευση χαμηλής μυϊκής μάζας, ακόμη και σε 

ασθενείς με φυσιολογικό ή υψηλό βάρος σώματος, και μπορεί επίσης να έχει προγνωστική αξία 91. 
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Η απεικόνιση L3-CT δεν περιορίζεται σε ασθενείς με καρκίνο. Αυτή η παράμετρος έχει χρησιμοποιηθεί 

ως δείκτης πρόβλεψης της θνησιμότητας και άλλων αποτελεσμάτων στη μονάδα εντατικής θεραπείας 

και σε αυτούς τους ασθενείς που πάσχουν από ηπατική νόσο 91. Ο υπολογισμός  της περιοχής της 3ης 

οσφυϊκής μοίρας (L3) Γίνεται επίσης και μέσω μαγνητικής τομογραφίας 91. 

2.2.4.5 Λειτουργική κατάσταση 

 

Η λειτουργική κατάσταση έχει οριστεί ως αντικειμενικά μετρημένη λειτουργία ολόκληρου του σώματος 

που σχετίζεται με την κίνηση. Πρόκειται για μια πολυδιάστατη έννοια που περιλαμβάνει όχι μόνο τους 

μύες αλλά και την κεντρική και περιφερειακή νευρική λειτουργία, συμπεριλαμβανομένης της 

ισορροπίας 142. Η λειτουργική κατάσταση μπορεί να μετρηθεί με ποικίλους τρόπους, με την ταχύτητα 

βάδισης, με το Short Physical Performance Battery (SPPB), και το Timed-Up and Go test (TUG), μεταξύ 

άλλων δοκιμών. Δεν είναι πάντοτε δυνατό να χρησιμοποιηθούν συγκεκριμένα μέτρα λειτουργικής 

κατάστασης, όπως όταν η απόδοση των εξετάσεων ενός ασθενούς επηρεάζεται από άνοια, διαταραχή 

βάδισης ή διαταραχή ισορροπίας. 

Τεστ Ταχύτητας Βάδισης – Gait speed 

Η ταχύτητα βάδισης θεωρείται ένα γρήγορο, ασφαλές και εξαιρετικά αξιόπιστο τεστ για τη σαρκοπενία 

και χρησιμοποιείται ευρέως στην πράξη 143. Η ταχύτητα βάδισης έχει αποδειχθεί ότι προβλέπει 

δυσμενείς επιπτώσεις που σχετίζονται με τη σαρκοπενία όπως αναπηρία, μείωση της νοητικής 

λειτουργίας, αυξημένο αριθμό πτώσεων και θνησιμότητα 144-147. Ένα τεστ ταχύτητας βάδισης που 

χρησιμοποιείται συνήθως ονομάζεται τεστ ταχύτητας βάδισης 4 μέτρων, με ταχύτητα που μετράται, 

είτε χειροκίνητα με χρονόμετρο, είτε με ηλεκτρονική συσκευή για τη μέτρηση του χρόνου βάδισης 

148,149. Χάριν ευκολίας, το κατωφλικό όριο <0,8 m / s συνιστάται από το EWGSOP2 ως ένδειξη σοβαρής 

σαρκοπενίας 91. 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Το SPPB είναι ένα σύνθετο τεστ που περιλαμβάνει αξιολόγηση της ταχύτητας βάδισης, δοκιμή 

ισορροπίας και δοκιμασίας καθισμάτων 150. Η μέγιστη βαθμολογία είναι 12 πόντοι και η βαθμολογία 

<8 πόντους δείχνει μειωμένη λειτουργική κατάσταση 127,151.  

Timed-Up and Go test (TUG) 

Το TUG αξιολογεί επίσης τη λειτουργική κατάσταση. Για το TUG τεστ, τα άτομα καλούνται να 

σηκωθούν από μια κανονική καρέκλα, να περπατήσουν 3 μέτρα μακριά, να κάνουν στροφή 180ο, να 

περπατήσουν μέχρι πίσω και να καθίσουν ξανά στην καρέκλα 152.  
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Τεστ βάδισης 400 μέτρων 

Το τεστ βάδισης 400 μέτρων αξιολογεί την αντοχή και την ικανότητα του περπατήματος. Για αυτό το 

τεστ, οι συμμετέχοντες καλούνται να ολοκληρώσουν 20 γύρους των 20 μέτρων, κάθε γύρο όσο το 

δυνατόν γρηγορότερα και επιτρέπονται έως και δύο στάσεις ανάπαυσης κατά τη διάρκεια του τεστ 91. 

Καθένα από αυτά τα τεστ λειτουργικής κατάστασης (ταχύτητα βάδισης, SPPB, TUG, τεστ βάδισης 400 

μέτρων) μπορεί να πραγματοποιηθεί στα περισσότερα κλινικά περιβάλλοντα. Όσον αφορά την ευκολία 

στη χρήση και την ικανότητα πρόβλεψης των αποτελεσμάτων που σχετίζονται με τη σαρκοπενία, η 

ταχύτητα βάδισης συνιστάται από το EWGSOP2 για την αξιολόγηση της λειτουργικής κατάστασης 153. 

Το SPPB προβλέπει επίσης τη σαρκοπενία 154 , αλλά χρησιμοποιείται συχνότερα στην έρευνα παρά 

στην κλινική πράξη, διότι το διαρκεί τουλάχιστον 10 λεπτά. Ομοίως, το τεστ βάδισης 400 μέτρων 

παρέχει προγνωστική ικανότητα, αλλά απαιτείται διάδρομος μήκους άνω των 20 μέτρων για τη 

διεκπεραίωση του τεστ 155. Το TUG βρέθηκε επίσης να έχει καλή προγνωστική αξία 156.  

2.2.4.6 Πρακτικός αλγόριθμος: σαρκοπενία, ανίχνευση περιπτώσεων, διάγνωση και σοβαρότητα 

 

Εδώ, το EWGSOP2 ενημερώνει τον αλγόριθμό του (Εικόνα 3) για την εύρεση περιπτώσεων 

σαρκοπενίας, τη διάγνωση και τον προσδιορισμό της σοβαρότητας 91. Ο λόγος για αυτήν την 

ενημέρωση είναι λογικός και πρακτικός - για να είναι ο αλγόριθμος σύμφωνος με τον ενημερωμένο 

ορισμό της σαρκοπενίας για το 2018 και πιο απλός, ώστε να είναι εύκολη η χρήση του σε κλινικό 

περιβάλλον 91. Συγκεκριμένα, προτείνεται μια πορεία εύρεσης-αξιολόγησης-επιβεβαίωσης-

σοβαρότητας (Find-Assess-Confirm-Severity : F-A-C-S, Εικόνα 3) για χρήση στην κλινική πράξη και 

σε ερευνητικές μελέτες 91. Στην κλινική πράξη, το EWGSOP2 συμβουλεύει τη χρήση του 

ερωτηματολογίου SARC-F για την εύρεση ατόμων με πιθανή σαρκοπενία 91. Συνιστάται η χρήση 

χειροδυναμομέτρησης και η δοκιμασία καθισμάτων για τον εντοπισμό χαμηλής μυϊκής δύναμης 91. Για 

την αξιολόγηση της μυϊκής μάζας ποσοτικά και ποιοτικά συνιστάται η μέθοδος της DXA, καθώς και η 

μέθοδος της BIA στο καθημερινό κλινικό περιβάλλον και οι μέθοδοι DXA , MRI ή CT για ερευνητικούς 

σκοπούς, αλλά και στο κλινικό περιβάλλον σε ασθενείς που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο υγείας που 

σχετίζεται με αυτές τις παραμέτρους. Επίσης, τα παρακάτω τεστ λειτουργικής κατάστασης (SPPB, TUG 

και τεστ βάδισης 400 μέτρων) συνιστώνται για την εκτίμηση της σοβαρότητας της σαρκοπενίας 91. 

Τέλος το EWGSOP2 επέλεξε να παρέχει συστάσεις για τα κατωφλικά όρια διαφόρων δεικτών της 

σαρκοπενίας (Πίνακας 7) 91. 
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Εικόνα 3: Αλγόριθμος Σαρκοπενίας EWGSOP2 91. 
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Πίνακας 7: Τα κατωφλικά όρια των διαφόρων δεικτών της σαρκοπενίας σύμφωνα με το EWGSOP2 91. 
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2.3 Δυσθρεψία   

2.3.1 Ορισμός  

 

Ως δυσθρεψία (malnutrition) ορίζεται η κατάσταση που οφείλεται σε υποσιτισμό (είτε λόγω 

μειωμένης πρόσληψης, είτε και απορρόφησης ενέργειας ή και πρωτεϊνών) και οδηγεί σε 

διαταραγμένη σύσταση σώματος (μειωμένη άλιπη μάζα σώματος) και κυτταρική μάζα που με 

τη σειρά τους περιορίζουν τη φυσική και πνευματική λειτουργία και επηρεάζουν την κλινική 

πρόγνωση. Υπάρχει περίπτωση να είναι αποτέλεσμα ανεπαρκούς σίτισης, κάποιου νοσήματος 

ή προχωρημένης ηλικίας. Αν η δυσθρεψία είναι συνέπεια κάποιου νοσήματος, μπορεί να 

υπάρχει υποκείμενη φλεγμονή ή όχι. Η παρουσία φλεγμονώδους κατάστασης μπορεί να είναι 

χρόνια, όπου τίθεται η διάγνωση καχεξίας (cachexia), ή οξεία λόγω οξείας νόσου ή τραύματος. 

Η παραπάνω διάκριση των δυσθρεπτικών συνδρόμων σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρία 

Κλινικής Διατροφής και Μεταβολισμού (European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism - ESPEN) παρουσιάζεται παραστατικά και στην Εικόνα 4, όπου φαίνεται 

χαρακτηριστικά και η ταύτιση του όρου δυσθρεψία με την υποθρεψία (undernutrition) 157.  

 

Εικόνα 4: Κατηγορίες δυσθρεψίας σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση της ESPEN 157. 
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2.3.2 Επιδημιολογικά Στοιχεία σε Ογκολογικούς Ασθενείς  

 

Ο υψηλός επιπολασμός της δυσθρεψίας που σχετίζεται με τον καρκίνο και οι αρνητικές 

συνέπειές της δεν λαμβάνονται πολύ σοβαρά υπ’ όψιν στις περισσότερες ογκολογικές μονάδες.  

Μελέτες από τη Γερμανία 158, τη Γαλλία 159-161, την Ισπανία 162 και τη Βραζιλία 163 ανέφεραν 

ότι ο επιπολασμός της δυσθρεψίας κυμαινόταν από 25% έως πάνω από 70% με βάση τις 

διατροφικές αξιολογήσεις. Πράγματι, τα άτομα με καρκίνο είναι από τα πιο υποσιτισμένα από 

όλες τις ομάδες ασθενών 164. Η δυσθρεψία σε ασθενείς με καρκίνο φαίνεται να είναι ιδιαίτερα 

εμφανής, όταν χρησιμοποιείται ακριβής μέτρηση της σύστασης του σώματος για την ανίχνευση 

της (π.χ. CT). Σε τέτοιες μελέτες, το 50% έως 80% των ασθενών είχαν χαμηλή άλιπη μάζα 

σώματος, που συσχετίζεται με τη δυσθρεψία 164. 

Δυστυχώς, συχνά γιατροί και κλινικοί διαιτολόγοι υποεκτιμούν τον κίνδυνο δυσθρεψίας σε 

ασθενείς με καρκίνο 159, όπως και πολλοί ασθενείς και οι φροντιστές τους 165. Ακόμα και όταν 

αναγνωρίζεται ο κίνδυνος δυσθρεψίας, δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί επαρκώς. Νοσοκομειακές 

μελέτες στην Ευρώπη έδειξαν, ότι μόνο 1 στους 3 ασθενείς με καρκίνο που διατρέχουν κίνδυνο 

δυσθρεψίας λάμβαναν πράγματι διατροφική υποστήριξη 160,162.  
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Prevalence of overt malnutrition by cancer site (% of patients with specified tumor type), with 

malnutrition defined as MNA score <17 (N=1925). M0 = stage I-III, M1 = stage IV. P<0.001 

among cancer site groups. 

Πίνακας 8: Εμφανής Δυσθρεψία ανάλογα με την εστία και το στάδιο του καρκίνου 166. 

 

2.3.3 Συνέπειες σε ογκολογικούς ασθενείς 

 

Η δυσθρεψία σε καρκινικούς ασθενείς εμφανίζεται, όταν μειώνεται η ενεργειακή και 

πρωτεϊνική τους πρόσληψη σύμφωνα με αυτή που χρειάζεται το σώμα τους για να 

ανταποκριθεί στις διάφορες βιολογικές λειτουργίες του. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε ακούσια 

απώλεια βάρους, μείωση του σωματικού λίπους και της μυϊκής μάζας. Σε σύγκριση με τον 

υπόλοιπο πληθυσμό, τα άτομα με καρκίνο διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο υποσιτισμού. Είναι 

σημαντικό να εντοπισθεί νωρίς και να αντιμετωπισθεί κατάλληλα η δυσθρεψία, καθώς μπορεί 

να επηρεάσει τον τρόπο με τον οποίο το σώμα ανταποκρίνεται στη θεραπεία του καρκίνου και 

στην ανάρρωση 167. 

Πολλοί παράγοντες μπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο υποσιτισμού στον καρκίνο, όπως ο ίδιος 

ο καρκίνος και το μέρος του σώματος που εμπλέκεται. Εάν ο καρκίνος περιλαμβάνει το κεφάλι 

και τον λαιμό ή γαστρεντερικές περιοχές (συμπεριλαμβανομένου του στομάχου και του 

εντέρου) μπορεί να είναι πιο δύσκολη η κατάποση και η απορρόφηση των τροφίμων. Επίσης, 

οι αντινεοπλασματικές θεραπείες όπως η χημειοθεραπεία, η ακτινοθεραπεία και η χειρουργική 

επέμβαση μπορούν να αυξήσουν τις ανάγκες σε ενέργεια και πρωτεΐνες, ενώ οι παρενέργειες 

αυτών μπορεί να δυσκολέψουν την κατανάλωση φαγητού. Σημαντικό ρόλο παίζει και η 

συναισθηματική κατάσταση του ασθενούς, ανάλογα με το πόσο αγχωμένος είναι λόγω της 

ασθένειας ή πόσο επηρεασμένος εξαιτίας του νοσοκομειακού περιβάλλοντος. Τέλος, η κόπωση 

και η απώλεια ενέργειας μπορούν να μεταβάλλουν τη διατροφική του πρόσληψη 167.  

Η δυσθρεψία μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη ανταπόκριση στις θεραπείες του καρκίνου, 

αυξημένες παρενέργειες και πιθανώς μειωμένη επιβίωση. Μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 

μόλυνσης και να παρατείνει τη διάρκεια της νοσηλείας. Η δυσθρεψία μπορεί επίσης να μειώσει 

τη δύναμη και την ποιότητα ζωής. Ακόμα κι αν είναι υπέρβαροι κάποιοι καρκινικοί ασθενείς, 

η απώλεια βάρους κατά τη διάρκεια της θεραπείας και της ανάρρωσης μπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο υποσιτισμού. Η σωστή και επαρκής πρόσληψη τροφής είναι επομένως πολύ σημαντική 

για την υγεία πριν, κατά τη διάρκεια και μετά από τις αντινεοπλασματικές θεραπείες 167. 
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2.3.4 Ορισμός Δυσθρεψίας βάσει Διεθνών Διαγνωστικών Κριτηρίων  

 

Η δυσθρεψία  όπως αναφέρθηκε και νωρίτερα, παρατηρείται συχνά σε καρκινοπαθείς και 

μπορεί να είναι η πρώτη ένδειξη της παρουσίας της νόσου. Επιπλέον, οι απαιτήσεις μακρο-

θρεπτικών και μικρο-θρεπτικών ουσιών μπορεί να αυξηθούν στον καρκίνο 168. Οι παρενέργειες 

των θεραπειών του καρκίνου μπορούν να προκαλέσουν απώλεια βάρους και να οδηγήσουν σε 

δυσθρεψία. Ωστόσο, ο μηχανισμός είναι διαφορετικός από αυτόν της καχεξίας 169 .  

Όλοι οι υποσιτισμένοι ασθενείς δεν είναι καχεκτικοί, αλλά όλοι οι ασθενείς με καχεξία 

υποσιτίζονται 88. Η δυσθρεψία είναι αναστρέψιμη, όταν παρέχεται επαρκής διατροφή. Ωστόσο, 

όπως ήδη έχει αναφερθεί η καχεξία δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί με αυτήν την προσέγγιση. Η 

δυσθρεψία, ίσως προκαλείται από μειωμένη πρόσληψη ή απορρόφηση θρεπτικών ουσιών, 

αλλά υπάρχει αυξανόμενη εκτίμηση, ότι μπορεί επίσης να προκληθεί από φλεγμονώδεις ή 

άλλους μηχανισμούς που σχετίζονται με ασθένειες 170.   

 Η δυσθρεψία που σχετίζεται με ασθένειες ή τραυματισμούς αποτελείται πάντοτε από έναν 

συνδυασμό μειωμένης πρόσληψης τροφής ή απορρόφησης και ποικίλους βαθμούς οξείας ή 

χρόνιας φλεγμονής, που οδηγεί σε αλλοίωση της σύστασης του σώματος και μειωμένη 

βιολογική λειτουργία 171-173.  

Η φλεγμονή συμβάλλει στον υποσιτισμό μέσω της σχετικής ανορεξίας και της μειωμένης 

πρόσληψης τροφής, καθώς και του μεταβολισμού με την αύξηση της ενεργειακής δαπάνης 

ηρεμίας και τον αυξημένο καταβολισμό των μυών. Η τροποποιημένη σύσταση του σώματος 

εκδηλώνεται ως μείωση σε οποιοδήποτε δείκτη μυϊκής μάζας. Έτσι, η δυσθρεψία σχετίζεται 

με δυσμενείς λειτουργικές και κλινικές εκβάσεις 170.  

Αν και η δυσθρεψία αποτελεί παγκόσμια ανησυχία που σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα, 

θνησιμότητα και κόστος, υπήρξε μια θεμελιώδης έλλειψη συναίνεσης σχετικά με τα 

διαγνωστικά κριτήρια για εφαρμογή σε κλινικά περιβάλλοντα. Καμία μεμονωμένη προσέγγιση 

δεν έχει εξασφαλίσει ευρεία παγκόσμια αποδοχή  20,63,171,174-176 .  

 

2.3.4.1 Κριτήρια GLIM – Προτεινόμενος Αλγόριθμος  

 

Προκειμένου να ανταποκριθεί στις ανάγκες της κλινικής διατροφής και των ιατρικών 

κοινοτήτων, συστήθηκε τον Ιανουάριο του 2016 το Global Leadership Initiative on 

Malnutrition (GLIM), του οποίου στόχος είναι η υιοθέτηση κοινώς και παγκοσμίως αποδεκτών 

κριτηρίων για την ανίχνευση δυσθρεψίας σε ενήλικες ασθενείς σε κλινικό περιβάλλον. 
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Επιδιώκουν επίσης να διευκρινίσουν τις επικαλύψεις με σχετικές ταξινομήσεις ασθενειών, 

συμπεριλαμβανομένης της καχεξίας 170. 

Όσον αφορά την προσέγγιση των κριτηρίων GLIM, προτείνεται ένας αλγόριθμος 

αποτελούμενος από 4 βήματα (Εικόνα 5).    

Το 1ο βήμα περιλαμβάνει μια αναγνωριστική εξέταση με τη χρήση οποιουδήποτε 

επικυρωμένου εργαλείου ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου. Στο 2ο βήμα πραγματοποιείται μια 

αξιολόγηση της διάγνωσης της δυσθρεψίας. Στο επόμενο βήμα (3ο) γίνεται η επιβεβαίωση της 

διάγνωσης, μέσω των φαινοτυπικών και αιτιολογικών κριτηρίων και στο 4ο και τελευταίο βήμα 

καθορίζεται η σοβαρότητα της δυσθρεψίας.             

 

Εικόνα 5:  Διαγνωστικό σχήμα GLIM για έλεγχο, αξιολόγηση, διάγνωση και ταξινόμηση της 

δυσθρεψίας 170. 
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Αναλυτικότερα το βασικό 1
ο
 βήμα στην αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης ενός 

ασθενούς είναι ο έλεγχος κινδύνου δυσθρεψίας, για τον εντοπισμό της κατάστασης "σε 

κίνδυνο" με τη χρήση οποιουδήποτε επικυρωμένου εργαλείου ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου 177-179.  

 

Ακολουθεί το 2
ο
 βήμα για την αξιολόγηση της διάγνωσης δυσθρεψίας με γνώμονα τα 5 

κορυφαία ταξινομημένα κριτήρια που επιλέχθηκαν από τη συντριπτική πλειοψηφία των 

συμμετεχόντων στο GLIM και είναι τα εξής: 

 

1. Μη Εκούσια Απώλεια Βάρους  

Οι συμμετέχοντες στο GLIM θεώρησαν, ότι είναι ιδιαίτερα σημαντικό να αναγνωριστεί ο 

ρυθμός απώλειας βάρους σε αρχικό στάδιο της νόσου ή του τραυματισμού και να τονιστεί ότι 

πολλοί ασθενείς έχουν σημαντική απώλεια βάρους πριν από την παρουσία τους στην 

υγειονομική περίθαλψη. 

2. Χαμηλός Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) 

Σχετικά με τη χρήση χαμηλού ΔΜΣ ως φαινοτυπικού κριτηρίου για της δυσθρεψίας, οι απόψεις 

των συμμετεχόντων στο GLIM διίστανται. Εκπρόσωποι GLIM της Βόρειας Αμερικής 

ανέφεραν, ότι ο χαμηλός ΔΜΣ σπάνια χρησιμοποιείται ως δείκτης κλινικού υποσιτισμού σε 

αυτές τις περιοχές κι αυτό γιατί στον τρέχοντα αμερικανικό πληθυσμό οι άνθρωποι είναι συχνά 

υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Δεδομένου ότι άλλες περιοχές του κόσμου κάνουν χρήση του ΔΜΣ 

1. Μη Εκούσια Απώλεια Βάρους

2. Χαμηλός Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ)

3. Μειωμένη Μυϊκή Μάζα

4. Μειωμένη Πρόσληψη Τροφής ή Απορρόφηση

5. Επιβάρυνση Ασθένειας / Φλεγμονή

φαινοτυπικά 

αιτιολογικά 
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ως κριτήριο για την αναγνώριση του υποσιτισμού, συνυπολογίζεται τελικά στα κριτήρια 

GLIM. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την εξασφάλιση συναφών δεδομένων 

αναφοράς ΔΜΣ για ασιατικούς πληθυσμούς σε κλινικές συνθήκες. 

 

3. Μειωμένη Μυϊκή Μάζα 

Η μειωμένη μυϊκή μάζα αποτελεί ένα ισχυρό φαινοτυπικό κριτήριο των GLIM. Ωστόσο, δεν 

υπάρχει συναίνεση σχετικά με τον καλύτερο τρόπο μέτρησης και ορισμού της μειωμένης 

μυϊκής μάζας, ιδιαίτερα σε κλινικές συνθήκες.  Ως εκ τούτου, τα GLIM συνιστούν μέτρηση με 

απορροφησιομετρία ακτίνων Χ διπλής ενέργειας ή άλλες επικυρωμένες μεθόδους ανάλυσης 

σύστασης σώματος, όπως βιοηλεκτρική εμπέδηση, αξονική τομογραφία ή μαγνητική 

τομογραφία 170. Συνήθως αυτές οι μέθοδοι δεν είναι διαθέσιμες, λόγω του υψηλού κόστους. Ως 

εναλλακτικές μέθοδοι χρησιμοποιούνται η περιφέρεια του βραχίονα ή της γαστροκνημίας.  

Όσον αφορά τα κατωφλικά όρια για τα επίπεδα της μυϊκής μάζας τα GLIM αναφέρονται σε 

συστάσεις της European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 151, της 

πρωτοβουλίας The Foundation of National Institute of Health (FNIH) 93, και της Asian Working 

Group on Sarcopenia (AWGS) 180 (Πίνακας 9). 

 

Πίνακας 9: Κατωφλικά όρια για τα επίπεδα μυϊκής μάζας από Διεθνείς Οργανισμούς 170. 

 

Τα πρότυπα αναφοράς για τη μυϊκή μάζα μπορεί να απαιτούν προσαρμογή για τη φυλή και το 

φύλο. Ανεξάρτητα από την αιτιολογία, η σημαντική απώλεια μυϊκής μάζας συνοδεύεται γενικά 

από μειωμένη μυϊκή λειτουργία. Σε καταστάσεις όπου η μυϊκή μάζα δεν μπορεί να εκτιμηθεί 
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εύκολα, τότε η μυϊκή δύναμη, π.χ. χειροδυναμομέτρηση, είναι ένας κατάλληλος και 

αντιπροσωπευτικός δείκτης. 

 

4. Μειωμένη Πρόσληψη Τροφής ή Απορρόφηση  

Η μειωμένη πρόσληψη τροφής είναι ένα καθιερωμένο αιτιολογικό κριτήριο για τον υποσιτισμό 

που έχει μεγάλη εγκυρότητα. Μπορεί να έχει πολλαπλές αιτίες όπως κακή στοματική υγεία, 

παρενέργειες φαρμάκων, κατάθλιψη, δυσφαγία, γαστρεντερικές ενοχλήσεις, ανορεξία και 

ανεπαρκή διατροφική υποστήριξη. Η μειωμένη απορρόφηση τροφής / θρεπτικών ουσιών 

σχετίζεται με δυσαπορροφητικές διαταραχές, όπως σύνδρομο βραχέος εντέρου, παγκρεατική 

ανεπάρκεια και μετά από βαριατρική χειρουργική επέμβαση. Συνδέεται επίσης με διαταραχές, 

όπως οισοφαγική στένωση, γαστροπάρεση και εντερική ψευδοαπόφραξη, καθώς και με 

γαστρεντερικά συμπτώματα, όπως δυσφαγία, ναυτία, έμετο, διάρροια, δυσκοιλιότητα και 

κοιλιακό άλγος. 

5. Επιβάρυνση Ασθένειας ή Φλεγμονή  

Η κλινική διάγνωση παρέχει μια απλή προσέγγιση για την αναγνώριση σοβαρής, χρόνιας ή 

συχνά επαναλαμβανόμενης φλεγμονής 171,172,181. Παραδειγματικά, σημαντικές λοιμώξεις, 

εγκαύματα και τραύματα σχετίζονται με οξεία φλεγμονή σοβαρού βαθμού. Ο πυρετός, το 

αρνητικό ισοζύγιο αζώτου καθώς και ο αυξημένος ενεργειακός ρυθμός ηρεμίας επηρεάζονται 

από τη συστηματική φλεγμονώδη απάντηση του οργανισμού. Οι περισσότερες χρόνιες 

ασθένειες οργάνων, όπως και ο καρκίνος, σχετίζονται με χρόνια ή υποτροπιάζουσα φλεγμονή 

ήπιου έως μέτριου βαθμού. Δείκτες φλεγμονής αποτελούν η C- αντιδρώσα πρωτεΐνη ορού 

(CRP), η αλβουμίνη ή η προ-αλβουμίνη.  

 

Στο 3ο βήμα του αλγόριθμου των GLIM πραγματοποιείται η διάγνωση του υποσιτισμού για 

την οποία θα πρέπει να υπάρχει τουλάχιστον ένα φαινοτυπικό κριτήριο και ένα αιτιολογικό 

κριτήριο. Τα κορυφαία πέντε ταξινομημένα κριτήρια GLIM περιλαμβάνουν τρία φαινοτυπικά 

κριτήρια (μη εκούσια απώλεια βάρους, χαμηλός δείκτης μάζας σώματος, και μειωμένη μυϊκή 

μάζα) και δύο αιτιολογικά κριτήρια (μειωμένη πρόσληψη τροφής ή απορρόφηση και φλεγμονή 

ή επιβάρυνση της νόσου) (Πίνακας 10). 
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Πίνακας 10: Φαινοτυπικά και Αιτιολογικά Κριτήρια για τη διάγνωση της δυσθρεψίας (GI = gastrointestinal, ER = energy requirements) 170. 

 

Πίνακας 11: Ταξινόμηση της σοβαρότητας της δυσθρεψίας σε 2 στάδια 170. 
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Καταληκτικά στο 4
ο
 βήμα ταξινομείται σε 2 στάδια η σοβαρότητα της δυσθρεψίας (Πίνακας 

11) : 

 Στάδιο 1 (μέτρια) 

 Στάδιο 2 (σοβαρή) 

Είναι κλινικά χρήσιμο να κατηγοριοποιηθεί η σοβαρότητα της δυσθρεψίας ανάλογα με τον 

βαθμό εκτροπής από τα καθορισμένα κατώτατα όρια. Όμως, ενώ προτείνονται μόνο τα 

φαινοτυπικά κριτήρια για τη βαθμολογία της σοβαρότητας, η συμπερίληψη των αιτιολογικών 

κριτηρίων για τη διάγνωση υποσιτισμού θεωρείται προτεραιότητα για την καθοδήγηση της 

κατάλληλης παρέμβασης και των αναμενόμενων αποτελεσμάτων. 
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Κεφάλαιο 3 - Ειδικό Μέρος  

3.1 Μεθοδολογία 

3.1.1 Συμμετέχοντες (κριτήρια ένταξης) 

 

Στην παρούσα μελέτη έχουν ενταχθεί όλοι οι ασθενείς άνω των 18 ετών, ανεξαρτήτου 

πρωτοπαθούς εστίας οι οποίοι και εκτιμήθηκαν για έναρξη ακτινοθεραπείας ή/και 

συστηματικής θεραπείας στο Ογκολογικό Τμήμα της Γενικής Κλινικής του Ομίλου Υγείας «Ε. 

Πατσίδη», στην πόλη της Λάρισας. 

 

3.1.2 Κριτήρια αποκλεισμού 

 

Ασθενείς με ιστορικό πρόσφατης (εντός μηνός) νοσηλείας για οποιονδήποτε λόγο, μείζονος 

χειρουργικής επέμβασης τους τελευταίους 6 μήνες, καθώς και ασθενείς με αιματολογικούς 

καρκίνους εξαιρέθηκαν από τη μελέτη. 

 

Οι ασθενείς, αφού ενημερώθηκαν λεπτομερώς για τους σκοπούς και τη μεθοδολογία της 

μελέτης με σχετικό φυλλάδιο, κλήθηκαν να παρέχουν την ενυπόγραφη συγκατάθεσή τους για 

τη συμμετοχή τους στη μελέτη, στην οποία θα τηρηθεί η ανωνυμία των συμμετεχόντων και το 

απόρρητο των αποτελεσμάτων. 

 

Η παρούσα μελέτη έχει λάβει την έγκριση της επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας της έρευνας 

του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.  

 

3.1.3 Βασική (baseline) καταγραφή 

 

Τα δεδομένα που καταγράφηκαν πριν την έναρξη της αντινεοπλασματικής θεραπείας είναι τα 

παρακάτω: 

 Βασικά δημογραφικά στοιχεία: φύλο, ηλικία, τόπος διαμονής, ιστορικό καπνίσματος, 

οικογενειακή κατάσταση.  

 

 Ανθρωπομετρία: Το σωματικό βάρος μετρήθηκε σε κιλά (kg) με ακρίβεια ενός δεκαδικού 

ψηφίου με ηλεκτρονικό ζυγό – λιπομετρητή ζυγό TANITA BC-418. Ο κάθε εθελοντής 

αφαίρεσε παπούτσια, βαριά ενδύματα (παλτό, ζακέτα, πουλόβερ κ.α.) και αντικείμενα που 

μπορεί να προσθέτουν βάρος και αφαιρέθηκε ένα κιλό για το βάρος των ρούχων των ασθενών. 
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Στη συνέχεια, ζητήθηκε από τον εθελοντή να σταθεί σωστά επάνω στον ζυγό – λιπομετρητή,  

με τα πόδια ελαφρώς ανοιχτά και να παραμείνει ακίνητος μέχρι να ολοκληρωθεί η μέτρηση 182. 

Επίσης καταγράφηκε το αυτοδηλούμενου ιστορικό απώλειας σωματικού βάρους (%) κατά τους 

προηγούμενους 3 και 6 μήνες. Το ύψος μετρήθηκε σε εκατοστά (cm) με ακρίβεια 1 δεκαδικού 

(0,1cm) σε σταθερό αναστημόμετρο τύπου Seca 222. Η διαδικασία εξελισσόταν ως εξής: ο 

κάθε εθελοντής αφαιρούσε παπούτσια και παρέμενε με ελαφρύ ρουχισμό. Ζητούνταν από τον 

εθελοντή να σταθεί με την πλάτη στην σταθερή κολώνα και τα πόδια ελαφρώς ανοιχτά, με τις 

φτέρνες ενωμένες και ακουμπώντας στο κέντρο της βάσης του ζυγού. Οι ώμοι και τα χέρια 

έπρεπε να είναι χαλαρά και σε ευθεία. Το πίσω μέρος του κεφαλιού του εθελοντή, οι 

ωμοπλάτες, οι γλουτοί, οι γάμπες και οι φτέρνες έπρεπε να ακουμπούν την κάθετη κολώνα του 

αναστημόμετρου. Τα πόδια έπρεπε να μην λυγίζουν. Ο εθελοντής έπρεπε να κοιτάει ευθεία 

μπροστά, σύμφωνα με την Εικόνα 6 183.   

 

 

Εικόνα 6: Στάση σώματος εθελοντή για μέτρηση ύψους 183.  

 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) εκτιμήθηκε με βάση την εξίσωση Quetelet [ΔΜΣ 

(kg/m2)= βάρος (kg)/ ύψος (m)] 184. Ο ΔΜΣ κατηγοριοποιήθηκε σύμφωνα με τα κριτήρια του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (World Health Organization-WHO) 185. Οι κατηγορίες είναι:  
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• λιποβαρείς (ΔΜΣ <18,5 kg/m2),  

• φυσιολογικού βάρους (ΔΜΣ 18.5 - 24.9 kg/m2),  

• υπέρβαροι (ΔΜΣ > 25 kg/m2 και< 30 kg/m2) και  

• παχύσαρκοι (ΔΜΣ > 30 kg/m2).  

 

 Αξιολόγηση Λειτουργικής Κατάστασης: Η λειτουργική κατάσταση των ασθενών 

αξιολογήθηκε με το εργαλείο υποκειμενικής αξιολόγησης της λειτουργικής κατάστασης 

Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status (ECOG-PS).  

 

 

Εικόνα 7:  Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status (ECOG-PS). 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
06/09/2026 20:05:18 EEST - 216.73.216.250



49 
 

 Αξιολόγηση Μυϊκής Δύναμης:  Η αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης έγινε με τη μέθοδο της 

χειροδυναμομέτρησης Handgrip Strength (HGS), με τη χρήση του ψηφιακού 

χειροδυναμόμετρου Takei 5401.  

Η διαδικασία της χειροδυναμομέτρησης ήταν η ακόλουθη 124 : 

 

Ο εθελοντής κάθισε σε σταθερή καρέκλα, με την πλάτη στην υποστήριξη και τα πόδια να 

πατάνε καλά κάθετα στο πάτωμα. Χρησιμοποιήθηκε η ίδια καρέκλα για όλες τις μετρήσεις. Οι 

ώμοι του εθελοντή ήταν κλειστοί και ο αγκώνας του χεριού στο οποίο επρόκειτο να γίνει η 

μέτρηση σε γωνία 90ο . Ο ερευνητής πραγματοποίησε σύντομη επίδειξη του τρόπου χρήσης 

και επεξήγησε τη διαδικασία. 

 

 

Εικόνα 8: Σωστή τοποθέτηση του χεριού του ασθενή κατά την χειροδυναμομέτρηση  186. 

 

 Ανάλυση σύστασης σώματος:  Η ανάλυση σύστασης σώματος πραγματοποιήθηκε με τη 

μέθοδο της Βιοηλεκτρικής Εμπέδησης (Bioelectric Impedance BIA), με τη χρήση της 

συσκευής Tanita Model BC – 418. Η μέθοδος αυτή προσφέρει δεδομένα για την ανάλυση της 

σύστασης σώματος του εθελοντή αναφορικά με τη μυϊκή και λιπώδη μάζα και γίνεται ο 

υπολογισμός του δείκτη Άλιπης Μάζας Σώματος - Fat Free Mass Index [FFMI (kg/m2). 

Ζητήθηκε από τον κάθε ασθενή να αφαιρέσει παπούτσια, κάλτσες, βαριά ενδύματα (παλτό, 

ζακέτα, πουλόβερ κ.α.) και αντικείμενα που μπορεί να προσθέτουν βάρος, ενώ επίσης 

αφαιρέθηκε 1 κιλό για το βάρος των ρούχων των ασθενών. Στη συνέχεια, ζητήθηκε από τον 

εθελοντή να σταθεί στη μέση της επιφάνειας του ζυγού εφαρμόζοντας τα γυμνά πόδια του στις 

μεταλλικές πλάκες της συσκευής και να παραμείνει ακίνητος μέχρι να ολοκληρωθεί ο 
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υπολογισμός της σύστασης σώματος του ασθενή και να καταγραφεί από τον ερευνητή. Δείκτης 

άλιπης μάζας σώματος < 17 kg/m2 για άνδρες και < 15kg/m2 για γυναίκες υποδεικνύει χαμηλή 

μυϊκή μάζα176.  

Κλινικά χαρακτηριστικά: Επίσης αξιολογήθηκαν τα παρακάτω κλινικά χαρακτηριστικά : 

 

• Tο ιατρικό ιστορικό με τη χρήση του Charlson Comorbidity Index. 

• Η χρόνια φαρμακευτική αγωγή 

• Η λειτουργική κατάσταση – Μυϊκή Δύναμη (χειροδυναμομέτρηση, Performance Status 

–ECOG) 

• Η συμπτωματολογία (Edmonton Symptom Assessment Scale)187 

• Η ογκολογική εκτίμηση 

▪ εντόπιση και στάδιο της νόσου 

▪ ιστολογικός τύπος και grade 

• Ανάλυση σύστασης σώματος (body composition analysis) 

▪ Free Fat Mass Index (FFMI) Δείκτης Άλιπης Μάζας Σώματος με τη μέθοδο της 

Βιοηλεκτρικής Εμπέδησης (Bioelectric Impedance BIA), Tanita Model BC- 418188 

• Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου και αξιολόγηση κατάστασης θρέψης: 

Χρησιμοποιήθηκε κατάλληλο ερωτηματολόγιο (Mini Nutritional Assessment- MNA).  

 

3.1.4 Στατιστική ανάλυση  

 

Το συνολικό δείγμα υπολογίστηκε σε 112 ασθενείς. Η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με τη 

χρήση του στατιστικού λογισμικού IMB SPSS Statistics for Windows (version 21.0 IBN Corp. 

Armonk, NY).  Τα περιγραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος παρουσιάστηκαν ως μέση τιμή 

(+/- τυπική απόκλιση) για τις ποσοτικές μεταβλητές, που ακολουθούσαν την κανονική 

κατανομή ή ως διάμεσος (1ο -3ο  τεταρτημόριο) όταν δεν ακολουθούσαν την κανονική 

κατανομή. Ο έλεγχος της κανονικής κατανομής της των μεταβλητών αξιολογήθηκε με το 

Shapiro Wilk test. Οι ποιοτικές μεταβλητές παρουσιάστηκαν ως απόλυτες και σχετικές 

συχνότητες και η σύγκριση μεταξύ των υποομάδων πραγματοποιήθηκε με τη δοκιμασία χ2 (chi 

square test). Η σύγκριση των μέσων όρων ανάμεσα σε δύο υποομάδες πραγματοποιήθηκε με 

τη δοκιμασία t-τεστ για ανεξάρτητα δείγματα (independent samples t-test) για τις μεταβλητές 

με κανονική κατανομή και με το Mann-Whitney τεστ για ποσοτικές μεταβλητές με μη κανονική 

κατανομή. 
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3.2 Αποτελέσματα / Επεξεργασία  

3.2.1 Γενικά χαρακτηριστικά δείγματος 

 

Οι ασθενείς της παρούσας μελέτης ήταν 112 στο σύνολό τους, ανεξαρτήτου εστίας. Πιο 

αναλυτικά, την πλειοψηφία κατείχαν οι  άνδρες (n=76), όσον αφορά την ηλικία υπερίσχυσαν 

οι «άνω των 65 χρονών» (n=68), ενώ με βάση την εντόπιση της κακοήθειας το μεγαλύτερο 

ποσοστό έπασχε από νεοπλάσματα του πνεύμονα (20.5%) και κολοορθικούς καρκίνους 

(17,9%). Τα βασικά χαρακτηριστικά του δείγματος (ηλικία, βάρος, ΔΜΣ, κτλ.) παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 12. 

Γενικά χαρακτηριστικά (baseline) N (%) 

Δείγμα 112 

Φύλο Άνδρες 76 (67.9%) 

Γυναίκες 36 (32.1%) 

Ηλικία (>65, <65 years) Κάτω των 65 44 (39.3%) 

Άνω των 65  68 (60.7%) 

Εντόπιση νεοπλάσματος Πνεύμονα  23 (20.5%) 

Κολοορθικός  20 (17.9%) 

Κεφαλής Τραχήλου  18 (16.1%) 

Προστάτη 18 (16.1%) 

Μαστού 12 (10.7%) 

Παγκρέατος   6 (5.4%) 

Άλλοι  15 (13,4%) 

Μετάσταση  Μεταστατικοί 22 (19.6%) 

Μη Μεταστατικοί  90 (80.4%) 

 Mean Value ± SD, 

Median(1
st
-3

rd
 quartile) 

Ηλικία (years)  66.7  ± 11.3  

Απώλεια σωματικού βάρους (ανάκληση 3μήνου) (kg) -2.5 [-5.8 - (-0.3)]  

Απώλεια σωματικού βάρους (ανάκληση 6μήνου) (kg) -3.0 [-10.8 - (-0.4)] 

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m
2
) 25.7  ± 4.4 

Fat Free Mass Index (kg/m
2
) 18.6  ± 2.2 

Χειροδυναμομέτρηση (kg) 28.6 ± 9.8 

MNA total score 24.0 (19.5 - 26.0) 

ESAS score 17.0 (12.0 - 26.0) 

Πίνακας 12:  Χαρακτηριστικά δείγματος κατά τη baseline καταγραφή. 
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3.2.2 Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης – Επιπολασμός υποθρεψίας 

 

O μέσος όρος του ΔΜΣ του δείγματος ήταν 25.7 ± 4.4 kg/m2. Το μεγαλύτερο ποσοστό των 

συμμετεχόντων (41,1%) είχαν φυσιολογικό ΔΜΣ, ενώ ένα επίσης μεγάλο μέρος του δείγματος 

(34.8%) ήταν υπέρβαροι, οι οποίοι είχαν αυξημένο ΔΜΣ. Λιποβαρείς με ΔΜΣ <18,5kg/m2 

ήταν μόλις το 4,5% των ασθενών. Αναλυτικότερα, η κατανομή του δείγματος με βάση το ΔΜΣ 

παρουσιάζεται στο Γράφημα 1 παρακάτω. 

 

Γράφημα 1: Ποσοστιαία κατανομή δείγματος με βάση το ΔΜΣ. 

 

Ο κίνδυνος υποθρεψίας αξιολογήθηκε μέσω του ερωτηματολογίου MNA. Με χρήση της 

πλήρους μορφής του MNA (total) το 52.7% του συνολικού δείγματος (n=59) αξιολογήθηκε με 

φυσιολογική κατάσταση θρέψης, ενώ το 34.8% (n=39) των ασθενών βρισκόταν σε κίνδυνο 

υποθρεψίας και το 12,5% (n=14) ήταν ήδη υποσιτισμένοι (Γράφημα 2). 

Λιποβαρής (n=5)
4,50%

Φυσιολογικός (n=46)
41,10%Υπέρβαρος (n=39)

34,80%

Παχύσαρκος (n=22)
19,60%

Δείκτης Μάζας Σώματος 

Λιποβαρής (n=5) Φυσιολογικός (n=46) Υπέρβαρος (n=39) Παχύσαρκος (n=22)
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Γράφημα 2: Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης δείγματος με βάση το MNA. 

 

Όσον αφορά την αυτοδηλούμενη απώλεια σωματικού βάρους τους τελευταίους 6 μήνες πριν 

τη διάγνωση, 41 ασθενείς (36.6%) εμφάνισαν απώλεια βάρους  ≥ 5%  (Γράφημα 3). 

 

Γράφημα 3: Απώλεια σωματικού βάρους τους τελευταίους 6 μήνες πριν τη διάγνωση. 

 

 

52,70%

34,80%

12,5%

ΜΝΑ

Φυσιολογική θρέψη Κίνδυνος Υποθρεψίας Υποθρεψία

Απώλεια ≥ 5% 
(n=41) 36,6%

Απώλεια < 5% (n=71) 63,4%

Απώλεια Σωματικού Βάρους τους Τελευταίους 
6 Μήνες πριν τη Διάγνωση 

Απώλεια ≥ 5% (n=41) Απώλεια < 5% (n=71)
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3.2.3 Αξιολόγηση συμπτωματολογίας  

 

Η αξιολόγηση της συμπτωματολογίας των ασθενών έγινε με τη χρήση του Edmonton Symptom 

Assessment Scale (ESAS), σύμφωνα με το οποίο το 13,5% (n=14) των ασθενών εκδήλωσαν 

υψηλή συμπτωματολογία (Γράφημα 4). 

 

Γράφημα 4: Αξιολόγηση της συμπτωματολογίας με τη χρήση του ESAS. 

  

86,5%
(n=90)

13,5%
(n=14)

ESAS

Χαμηλή Συμπτωματολογία (score=0-30) Υψηλή Συμπτωματολογία (score=31-90)
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3.2.4 Αξιολόγηση λειτουργικής κατάστασης 

 

Η λειτουργική κατάσταση των ασθενών αξιολογήθηκε μέσω της κλίμακας ECOG-PS. Οι 86  

από τους 112 ασθενείς (76.8%) του δείγματος βρίσκονταν στις τρεις πρώτες κλίμακες που 

υποδηλώνουν καλή λειτουργική κατάσταση. Στις κλίμακες 3 και 4 του ECOG-PS, 

ανιχνεύτηκαν 26 ασθενείς (23,2%) με χαμηλή λειτουργική κατάσταση, περιορισμένη 

αυτοεξυπηρέτηση και καθιστική ζωή > 50% των ωρών που δεν κοιμούνται (Γράφημα 5). 

 

Γράφημα 5: Αξιολόγηση της λειτουργικής κατάστασης μέσω της κλίμακας ECOG_PS. 

 

3.2.5 Αξιολόγηση Μυϊκής Μάζας και Δύναμης  

 

Για την αξιολόγηση της άλιπης μάζας σώματος χρησιμοποιήθηκαν τα κατωφλικά όρια των 15 

kg/m2 για τους άντρες και των 17 kg/m2 για τις γυναίκες. Βάσει αυτών μόνο ένα ποσοστό της 

τάξης του 12.5% (n = 14) εμφάνισε χαμηλή άλιπη μάζα σώματος, ενώ το 87.5% (n=98) ήταν 

πάνω από τα όρια (Γράφημα 6). 

76,8%

23,2%

ECOG_PS

Κλίμακα 0,1,2 Κλίμακα 3,4
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Γράφημα 6: Αξιολόγηση της Άλιπης Μάζας Σώματος. 

 

Από τη χειροδυναμομέτρηση προέκυψε, πως η πλειοψηφία του δείγματος (72%, n=77) είχε 

φυσιολογική απόδοση εντός των ορίων που έχουν τεθεί. Αντίθετα, το 28%  (n=30) του 

δείγματος είχε χαμηλότερα επίπεδα δύναμης από τα κατωφλικά όρια (27kg για άνδρες και 16kg 

για γυναίκες αντίστοιχα) (Γράφημα 7). 

 

Γράφημα 7: Αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης μέσω χειροδυναμομέτρησης. 

Άλιπη Μάζα Σώματος 
≥15kg/m2 F, ≥17kg/m2 M

87,5%

Άλιπη Μάζα Σώματος 
<15kg/m2 F, <17kg/m2 M

Δείκτης Άλιπης Μάζας Σώματος / FFMI  

Άλιπη Μάζα Σώματος ≥15kg/m2 F, ≥17kg/m2 M Άλιπη Μάζα Σώματος <15kg/m2 F, <17kg/m2 M

72%

28%

Χειροδυναμομέτρηση / HGS  

Χαμηλή μυϊκή δύναμη (< 27kg, < 16kg M/F) Φυσιολογική μυϊκή δύναμη (≥ 27kg, ≥ 16kg M/F)
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3.2.6 Αξιολόγηση Δεικτών Σαρκοπενίας – Καχεξίας βάσει διεθνών κριτηρίων.  

 

Με τη χρήση των κριτηρίων διάγνωσης του οργανισμού EWGSOP2, 8.4% (n=9) των ασθενών 

διαγνώστηκαν ως σαρκοπενικοί, ενώ το 91.6% ως μη σαρκοπενικοί (n=98) (Γράφημα 8). 

  

Γράφημα 8: Διάγνωση σαρκοπενίας με τα κριτήρια EWGSOP2. 

 

Σύμφωνα με τα κριτήρια διάγνωσης της καχεξίας, 40.2% (n=45) των ασθενών διαγνώστηκαν  

ως καχεκτικοί (Γράφημα 9). 

Γράφημα 9: Αξιολόγησης της καρκινικής καχεξίας με τα κριτήρια ICDC. 

Σαρκοπενικοί
8,4%

Μη Σαρκοπενικοί
91,6%

Σαρκοπενία - EWGSOP2

Σαρκοπενικοί Μη Σαρκοπενικοί

Καχεκτικοί 40,2%

Μη Καχεκτικοί 59,8%

Καρκινική Καχεξία (ICDC)

Καχεκτικοί Μη Καχεκτικοί
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Στο παρακάτω γράφημα παρουσιάζεται ο επιπολασμός της καχεξίας ανάλογα με την εντόπιση 

του όγκου, με τους καρκίνους παγκρέατος, κολοορθικούς, κεφαλής τραχήλου και πνευμόνων να 

εμφανίζουν τα μεγαλύτερα ποσοστά (Γράφημα 10). 

 

Γράφημα 10: Εμφάνιση καρκινικής καχεξίας ανάλογα με την εντόπιση του όγκου. 

 

 

 

 

 

. 

 

83,3%

60,0%

44,4%

39,1%

8,3% 5,6%

Εμφάνιση Καρκινικής Καχεξίας Ανάλογα με την 
Εντόπιση του Όγκου

Πάγκρεας Κολοορθικοί Κεφαλής-Τραχήλου Πνεύμονες Μαστού Προστάτη 
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3.3 Συζήτηση / Συμπεράσματα  

 

Στην παρούσα συγχρονική (cross-sectional study) μελέτη επιπολασμού, διερευνήθηκε ο 

επιπολασμός της καχεξίας και της σαρκοπενίας μέσω διεθνών κριτηρίων διάγνωσης σε  

ασθενείς με νεοπλασματικά νοσήματα πριν την έναρξη θεραπείας πρώτης γραμμής. 

Δευτερεύων στόχος ήταν η διερεύνηση της πιθανής συσχέτισης μεταξύ της εμφάνισης αυτών 

των καταστάσεων με κλινικούς δείκτες της νόσου όπως η συμπτωματολογία, η λειτουργική 

κατάσταση, η κατάσταση θρέψης κ.α. 

Ο επιπολασμός της καχεξίας βάσει των κριτηρίων ICDC φάνηκε να είναι υψηλός (40.2%) στο 

συγκεκριμένο δείγμα με μέσω όρο ηλικίας 66.7 έτη (>65 ετών), ήδη κατά τη διάγνωση της 

νόσου και να εξαρτάται σε μαγάλο βαθμό από την εντόπιση του όγκου.  

Τα αποτελέσματα όσον αφορά στον επιπολασμό της καχεξίας έρχονται σε συμφωνία και με 

άλλες παρόμοιες μελέτες, όπου τα ποσοστά καρκινικής καχεξίας φαίνεται να κυμαίνονται σε 

ανάλογα υψηλά  επίπεδα ανάλογα με την εντόπιση και το στάδιο του καρκίνου με τους ασθενείς 

υψηλότερων σταδίων και με καρκίνους του ανώτερου γαστρεντερικού, του παγκρέατος και του 

αναπνευστικού να εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά 189-193.  

Σε μία παρόμοια μελέτη του Poisson και συν. σε 1030 ασθενείς με μέση ηλικία >65 έτη, 51.8% 

των ασθενών εμφάνισαν καρκινική καχεξία σύμφωνα με τα κριτήρια ICDC. Επίσης, 

εμφανίστηκε ισχυρή συσχέτιση της παρουσίας της καχεξίας με την εντόπιση του όγκου με 

καρκίνους του ανώτερου πεπτικού και μεταστατικούς καρκίνους να εμφανίζουν τα υψηλότερα 

ποσοστά. Ακόμη, η καρκινική καχεξία συσχετίστηκε με χαμηλή λειτουργική κατάσταση 

σύμφωνα με το ECOG-PS. 

Αντίθετα, όσον αφορά τη διάγνωση της σαρκοπενίας με τα προσφάτως αναθεωρημένα 

κριτήρια του Οργανισμού EWGSOP2, ο επιπολασμός της σαρκοπενίας ήταν αρκετά χαμηλός. 

Η αξιολόγηση της σαρκοπενίας με τα συγκεκριμένα κριτήρια αξιολόγησης φαίνεται να μην 

ανιχνεύει επαρκώς τους ασθενείς με κακή κατάσταση θρέψης και τους καχεκτικούς ασθενείς, 

υποεκτιμώντας τις συγκεκριμένες καταστάσεις στο συγκεκριμένο δείγμα ασθενών. Αυτό το 

αποτέλεσμα έρχεται σε αντίθεση με άλλες μελέτες που έχουν δείξει πως η σαρκοπενία 

εμφανίζετε σε υψηλά ποσοστά ανάλογα με τον τύπο του καρκίνου.  

Τέτοιες μελέτες έχουν δείξει πως η σαρκορπενία εμφανίζεται στους ογκολογικούς ασθενείς σε 

ποσοστά μεταξύ 20 - 70 % ανάλογα με τον τύπο του καρκίνου και τον ορισμό της σαρκοπενίας 

που έχει χρησιμοποιηθεί, με τα μεγαλύτερα ποσοστά να εμφανίζονται σε ασθενείς με καρκίνο 

του παγκρέατος, καθώς και μεταστατικούς όγκους του παχέος εντέρου 164.  
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Κρίνεται απαραίτητη η διεξαγωγή περισσότερων μελετών σε ογκολογικούς ασθενείς και σε 

μεγαλύτερους πληθυσμούς, έτσι ώστε να αξιολογηθεί πιο αποτελεσματικά ο επιπολασμός της 

καχεξίας και της σαρκοπενίας μέσω των διεθνών κριτηρίων, αλλά και η συσχέτισή τους με 

κλινικούς δείκτες της νόσου. 
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