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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ασθενείς με μεταστατικά νεοπλασματικά νοσήματα παρουσιάζουν απώλεια βάρους (με συνοδό 

απώλεια μυϊκής μάζας) στα πλαίσια του συνδρόμου της καρκινικής καχεξίας ή/και δευτεροπαθών 

διαταραχών θρέψης, με συνέπεια την προοδευτική έκπτωση της λειτουργικής κατάστασης. 

Σκοπός: Η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ κατάστασης της θρέψης και λειτουργικότητας σε μεταστα-

τικούς νεοπλασματικούς ασθενείς που θα υποβληθούν σε συστηματική χημειοθεραπεία πρώτης γραμμής. 

Μεθοδολογία: Σε νεοδιαγνωσμένους ασθενείς πριν την έναρξη της χημειοθεραπείας, πραγματο-

ποιήθηκαν ανθρωπομετρικές μετρήσεις, αξιολογήθηκε η κατάσταση θρέψης με χρήση του Mini 

Nutritional Assessment (ΜΝΑ) και τα Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) κριτήρια, και 

η λειτουργικότητα μέσω του Timed-Up-and-Go test (TUG-test) και της δύναμης χειρολαβής (handgrip 

strength–HGS). Επανέλεγχος πραγματοποιήθηκε 3 μήνες μετά την έναρξη της χημειοθεραπείας και 

συλλέχθηκαν πληροφορίες για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας και την έκβαση της νόσου. 

Αποτελέσματα: Εκτιμήθηκαν συνολικά 78 ασθενέις [50 (64,1%) άνδρες, μέσης ηλικίας 73 ετών]. Ο 

μέσος όρος του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) ήταν 24,7±3,9kg/m2. Σε αντίθεση, ο επιπολασμός της 

υποθρεψίας σύμφωνα με το MNA και τα κριτήρια GLIM ήταν 78,2% και 76,9%, αντίστοιχα, ενώ 

σύμφωνα με το TUG-test (≥20sec) και το HGS, μειωμένη λειτουργικότητα παρατηρήθηκε στο 9,5% και 

35,6% του δείγματος, αντίστοιχα. Στον επανέλεγχο, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση του 

βάρους (p=.004) και του ΔΜΣ (p=.002). Η λειτουργικότητα συσχετίσθηκε σημαντικά με τη διατροφική 

κατάσταση (MNA) (p=.028), τη δύναμη χειρολαβής (HGS) (p=.003) και την αναβολή θεραπειών 

(p=.034). Τέλος, φάνηκε μη στατιστικά σημαντική συσχέτιση του TUG με την τοξικότητα και τη μείωση 

των θεραπευτικών δόσεων καθώς και μεταξύ ΜΝΑ και επιβίωσης (πιθανώς λόγω του σχετικά 

περιορισμένου μεγέθους του δείγματος). 

Συμπεράσματα: Η πλειοψηφία των ασθενών βρίσκονταν σε διατροφικό κίνδυνο ή με ήδη 

εγκατεστημένη υποθρεψία πριν την έναρξη της θεραπείας. Η συσχέτιση μεταξύ διατροφικής και 

λειτουργικής κατάστασης πρέπει να αξιοποιηθεί για την ανίχνευση ασθενών σε κίνδυνο εμφάνισης 

καχεξίας και την καθοδήγηση της διατροφικής παρέμβασης. 

Λέξεις-κλειδιά: καρκινική καχεξία, διατροφική αξιολόγηση, λειτουργικότητα, MNA, κριτήρια GLIM  
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ABSTRACT 

Cancer patients often experience weight loss (with concurrent muscle loss) in the context of cancer 

cachexia and/or secondary nutritional disorders, resulting in progressive reduction of their performance 

status. 

Aim: Investigating the relationship between nutritional status and functionality in metastatic cancer 

patients who are set to undergo first-line systemic chemotherapy. 

Methods-Materials: The sample consisted of 78 cancer patients. Prior to the first chemotherapy 

treatment, anthropometric measures were collected, nutrional and performance status were assessed using 

the Mini Nutritional Assessment (ΜΝΑ) screening tool, the Global Leadership Initiative on Malnutrition 

(GLIM) criteria, the Timed-Up-and-Go test (TUG-test) and handgrip strength (HGS), respectively. A 

follow-up evaluation was conducted performed 3 months after the initiation of chemotherapy. In addition, 

information on response to treatment and clinical outcomes were collected. 

Results: In total, 78 patients [50 (64,1%) males, median age 73 years] were recorded. Mean body 

mass index (BMI) was 24.7±3.9kg/m2. However, according to MNA and the GLIM criteria the prevalence 

of malnutrition 78.2% and 76.9%, respectively. Low performance status was observed in 9.5% of patients 

according to TUG-test (≥20sec) and 35.6% according to HGS. In the follow-up evalutaion, a statistically 

significant reduction was observed in both weight (p=.004) and BMI (p=.002). Performance status was 

significantly correlated with nutritional status (MNA) (p=.028), handgrip strength (HGS) (p=.003) and 

treatment delays (p=.034). Association trends were observed between TUG and dose reductions, as well 

as, between MNA and overall survival (probably due to the restricted sample size).  

Conclusions: Most of the evaluated patients were at risk or already malnourished at baseline. The 

association between nutritional and functional status should be used to detect patients at risk of cachexia 

and to guide nutritional intervention. 

Key-words: cancer cachexia, nutritional assessment, functionality, MNA, GLIM criteria 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

AgRP Agouti-Related Peptide, Agouti-related πεπτίδιο 

APR Acute Phase Response, απόκριση οξείας φάσης  

ASPEN American Society of Enteral and Parenteral Nutrition 

BAT Brown Adipose Tissue, φαιός λιπώδης ιστός 

ΒΙΑ Bioelectrical Impedance Analysis, βιοηλεκτρική εμπέδηση 

CART 
Cocaine- and Amphetamine-Regulated Transcript, παράγοντας ρύθμισης κοκαΐνης-

αμφεταμίνης 

CGA Comprehensive Geriatric Assessment 

CRP C-reactive Protein, C-αντιδρώσα πρωτεΐνη 

CT Computed Tomography, αξονική τομογραφία 

DXA Dual-energy X-ray Absorptiometry, απορροφησιομετρία ακτινών Χ διπλής ενέργειας 

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition 

GPS Glasgow Prognostic Score 

GUG Get-Up-and-Go 

ECOG-PS Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 

ESPEN European Society of Enteral and Parenteral Nutrition 

FFM Fat Free Mass, άλιπη μάζα σώματος 

FFMI Fat Free Mass Index, δείκτης άλιπης μάζας σώματος 

IFNγ Interferon gamma, ιντερφερόνη-γ 

IGF-1 Insulin like Growth Factor-1, ινσουλινόμορφος αυξητικός παράγοντας 

IL-1 Interleukin-1, ιντερλευκίνη-1 

IL-6 Interleukin-6, ιντερλευκίνη-6 

KPS Karnofsky Performance Status 

mGPS Modified Glasgow Prognostic Score 

MNA Mini Nutritional Assessment 

MRI Magnetic Resonance Imagining, μαγνητική τομογραφία 

MST Malnutrition Screening Tool 

MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

NPY Neuropeptide Y, νευροπεπτίδιο Y 

NRS-2002 Nutrition Risk Screening 2002 
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NSCLC Non-Small-Cell Lung Carcinoma, μη-μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμονα 

PG-SGA Patient-Generated Subjective Global Assessment 

POMC Pro-opiomelanocortin, προ-οπιομελανοκορτίνη 

PS Performance Status, λειτουργική κατάσταση 

REE Resting Energy Expenditure, βασικός μεταβολισμός ηρεμίας 

ROS Reactive Oxygen Species, ενεργές μορφές οξυγόνου 

SGA Suggestive Global Assessment 

SPPB Short Physical Performance Battery 

TNFα Tumor Necrosis Factor alpha, παράγοντας νέκρωσης όγκου 

TUG Timed-Up-and-Go 

WHO World Health Organization – Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

UCPs Uncoupling Proteins, διαζευκτικές πρωτεΐνες 

ΔΜΣ Δείκτης Μάζας Σώματος 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα νεοπλασματικά νοσήματα είναι από τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας παγκοσμίως 

και ο αριθμός των νέων περιπτώσεων αναμένεται να αυξηθεί σημαντικά κατά τις επόμενες δεκαετίες. (1) 

Παράλληλα τα τελευταία χρόνια, όλοι οι τύποι θεραπείας παρουσιάζουν βελτίωση στην πολυπλοκότητα, 

την ακρίβεια και την ικανότητά τους να στοχεύουν συγκεκριμένα χαρακτηριστικά των καρκινικών 

κυττάρων. Έτσι, ενώ πολλές περιπτώσεις νεοπλασματικών νοσημάτων παραμένουν μη ιάσιμες, μπορούν 

να μετατραπούν σε χρόνιες παθήσεις. Ωστόσο, όλες αυτές οι θεραπείες παρεμποδίζονται ή αποκλείονται 

από την συχνή ανάπτυξη υποσιτισμού και μεταβολικών διαταραχών σε καρκινοπαθείς, που προκαλούνται 

από τον όγκο ή από τη θεραπεία του. 

Ένα απο τα βασικά χαρακτηριστικά γνωρίσματα των ασθενών με νεοπλασματικά νοσήματα είναι η 

επιδείνωση της θρεπτικής τους κατάστασης η οποία εκδηλώνεται συνήθως με σημαντικού βαθμού 

απώλεια βάρους – ήδη κατά τη διάγνωση της νόσου – σε εξάρτηση και με την πρωτοπαθή εντόπιση. 

Μεγαλύτερη απώλεια παρατηρείται σε ασθενείς με καρκίνο του παγκρέατος, του πνεύμονα και του 

ανώτερου γαστρεντερικού συστήματος ενώ σχετικά περιορισμένη σε ασθενείς με μη-Hogdkin 

λεμφώματα, σαρκώματα και καρκίνο του μαστού. 

Η προαναφερόμενη απώλεια βάρους συνοδεύεται συνήθως και με απώλεια μυϊκής μάζας και 

σχετίζεται όχι μόνο με μειωμένη πρόσληψη τροφής (που παρατηρείται στον απλό υποσιτισμό) αλλά και 

με επιπρόσθετες μεταβολικές διαταραχές που οφείλονται στην υπερπαραγωγή κυττοκινών ή/και σε 

διαταραχή ορμονικών σημάτων. (2) Οι διαταραχές αυτές έχουν ως αποτέλεσμα την αύξηση του 

μεταβολικού ρυθμού ηρεμίας (Resting Energy Expenditure – REE), την αντίσταση στην ινσουλίνη, την 

αυξημένη λιπόλυση και πρωτεόλυση, την παραγωγή συστηματικής φλεγμονής, την ενεργοποίηση 

απρόσφορων βιοχημικών κύκλων κλπ. Οι προαναφερόμενες παθοφυσιολογικές διαταραχές προκαλούν 

μεταβολές της σύστασης του σώματος, ως αποτέλεσμα διαταραχής του ισοζυγίου της ενέργειας και των 

πρωτεϊνών, συνθέτοντας τον ορισμό του συνδρόμου της καρκινικής καχεξίας. Οι διαταραχές της θρέψης 

είναι δυνατόν να επιδεινώνονται περαιτέρω λόγω και της τοξικότητας της αντινεοπλασματικής θεραπείας, 

όπως για παράδειγμα ναυτία-έμεση, διαταραχές γεύσης–όσφρησης, στοματίτιδα-βλενογονίτιδα, αίσθημα 

κόπωσης κλπ. 

Η συχνότητα της υποθρεψίας/καρκινικής καχεξίας κυμαίνεται από 40% κατά τη διάγνωση της νόσου 

έως το 80% των ασθενών σε προχωρημένα στάδια (3) και έχει συσχετισθεί με αυξημένη νοσηρότητα, 

τοξικότητα στη θεραπεία, μειωμένη λειτουργικότητα και έκπτωση της ποιότητας της ζωής, καθώς και με 
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αυξημένη θνησιμότητα. Για όλους τους παραπάνω λόγους, έχει κριθεί απαραίτητη η αξιολόγηση της 

διατροφικής και λειτουργικής κατάστασης των ασθενών στην καθ’ ημέρα κλινική πράξη.  

Σε κλινικό επίπεδο, η ανίχνευση της υποθρεψίας/καχεξίας σε ασθενείς με νεοπλασματικά νοσήματα 

βασίζεται κυρίως στο ιστορικό ακούσιας απώλειας βάρους (με σύνηθες χρησιμοποιούμενο όριο το 

ποσοστό ≥5% τους τελευταίους 3-6 μήνες). Λαμβάνοντας όμως υπόψιν ότι η καρκινική 

υποθρεψία/καχεξία αποτελεί ένα πολυπαραγοντικό σύνδρομο, η διάγνωσή της και η εκτίμηση της 

κατάστασης των ασθενών απαιτεί εκτενή διατροφική αξιολόγηση, η οποία θα πρέπει να διερευνά 

τέσσερις βασικούς τομείς: πρόσληψη τροφής, παρουσία συστηματικής φλεγμονής/καταβολισμού, μυϊκή 

μάζα και δύναμη και λειτουργικότητα και ψυχική ικανότητα. (4) Απαραίτητη προϋπόθεση για την 

αποτελεσματική αντιμετώπιση της καρκινικής καχεξίας είναι η πρώιμη ανίχνευση του συνδρόμου και των 

λειτουργικών διαταραχών που αυτό συνεπάγεται.  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. Νεοπλασματικά νοσήματα 

1.1. Ορισμός 

Ο όρος «καρκίνος», εναλλακτικά «κακοήθης όγκος» ή «νεόπλασμα», αναφέρεται σε ένα μεγάλο 

εύρος ασθενειών που μπορούν να επηρεάσουν οποιοδήποτε μέρος του σώματος. Ο καρκίνος είναι μια 

ασθένεια που οφείλεται σε μεταλλάξεις συγκεκριμένων γονιδίων ενός κυττάρου, η συσσωρευτική δράση 

των οποίων οδηγεί στη διατάραξη του φυσιολογικού κυτταρικού κύκλου με αποτέλεσμα τον ανεξέλεγκτο 

πολλαπλασιασμό τους και τη δημιουργία όγκων. (5) Ενώ τα φυσιολογικά κύτταρα του οργανισμού 

περιορίζονται σε αυστηρά ορισμένους ανατομικούς τομείς, τα νεοπλασματικά κύτταρα έχουν την τάση να 

αποκτούν προοδευτικά ιδιότητες που τους επιτρέπουν να αποικίζουν και να αναπτύσσουν δευτερογενείς 

εστίες κακοήθειας σε σημεία διαφορετικά της αρχικής τους εντόπισης. Το στάδιο κατά το οποίο τα 

καρκινικά κύτταρα αποκολλώνται από τον πρωτογενή όγκο, μεταφέρονται σε άλλες θέσεις και 

αναπτύσσονται ως δευτερογενείς όγκοι ονομάζεται μετάσταση. (6) 

Αρχικά, πριν από την εμφάνιση πλήρως κακοηθών διηθητικών όγκων, εντοπίζονται σε διάφορα 

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

από γενετικές μεταβολές είτε από περιβαλλοντικούς παράγοντες. Στη συνέχεια, αυτές οι αλλοιώσεις 

συσσωρεύονται στα προ-κακοήθη κύτταρα, τα οποία μετατρέπονται σε κακοήθη, με αποτέλεσμα τη 

δημιουργία του πρωτογενούς όγκου. Ωστόσο, στο αρχικό στάδιο, τα κύτταρα δεν έχουν διηθητικές και 

μεταστατικές ιδιότητες. Νέοι κλώνοι με ικανότητες διήθησης και μετάστασης εμφανίζονται ως 

αποτέλεσμα της περαιτέρω συσσώρευσης γενετικών αλλοιώσεων. Ωστόσο, μόνο ένας περιορισμένος 

αριθμός κυττάρων σε έναν πρωτογενή όγκο θεωρείται ότι είναι εξαιρετικά μεταστατικός. (7) 

Καθώς ο πρωτογενής όγκος αναπτύσσεται, απαιτείται η δημιουργία νέων αγγείων, μια διαδικασία που 

ονομάζεται αγγειογένεση. Αυτά τα νέα αιμοφόρα αγγεία υποστηρίζουν τις μεταβολικές ανάγκες του 

όγκου και παρέχουν μια οδό διαφυγής από την οποία τα καρκινικά κύτταρα μπορούν να αποκολληθούν 

από τον αρχικό όγκο, χάνοντας την πρόσφυσή τους σε γειτονικά τους κύτταρα εκκρίνοντας πρωτεάσες 

για τη διάσπαση εμποδίων (π.χ. ίνες κολλαγόνου) και να εισέλθουν στην κυκλοφορία του αίματος και του 

λεμφικού ιστού (Εικόνα 1). (8) 
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Εικόνα 1. Σταδιακή κακοήθης εξέλιξη του καρκίνου στον άνθρωπο σε συνδυασμό με τη συσσώρευση 

γενετικών αλλοιώσεων στα κύτταρα. (7) 

1.2. Επιπολασμός 

Τα νεοπλασματικά νοσήματα αποτελούν ήδη ένα επιδημιολογικό πρόβλημα παγκοσμίως, το οποίο 

αναμένεται να οξυνθεί λόγω της αύξησης και της γήρανσης του πληθυσμού καθώς και λόγω της 

υιοθέτησης συμπεριφορών και αλλαγών στον τρόπο ζωής, που είναι γνωστό ότι προκαλούν καρκίνο, 

ιδιαίτερα στις λιγότερο αναπτυγμένες χώρες. Σύμφωνα με τα στοιχεία της GLOBOCAN (9), το 2012 

παρατηρήθηκαν 14,1 εκατομμύρια νέα περιστατικά και 8,2 εκατομμύρια θάνατοι λόγω καρκίνου 

παγκοσμίως ενώ για το 2018 αναμενόταν να σημειωθούν 1,7 εκατομμύρια νέα περιστατικά καρκίνου και 

609.640 θάνατοι στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής. (10) Αντίστοιχα, έως το 2030 σε παγκόσμια 

κλίμακα, ο αριθμός των νέων περιστατικών προβλέπεται ότι θα αγγίζει τα 22,2 εκατομμύρια και οι 

θάνατοι, τα 13,2 εκατομμύρια. (1) 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/06/2024 18:05:40 EEST - 3.137.175.228



14 

2. Κατάσταση θρέψης νεοπλασματικών ασθενών 

Η κατάσταση θρέψης των ασθενών με νεοπλασματικά νοσήματα έχει συνδεθεί με την πρόγνωση της 

νόσου, την επιβίωση, την ανταπόκριση και ανοχή του οργανισμού στην νεοπλασματική θεραπεία, την 

ποιότητα ζωής του ασθενούς, τη νοσηλεία (συχνότητα και διάρκεια), την ένταση των συμπτωμάτων 

καθώς και την μυϊκή δύναμη και τη λειτουργικότητα (performance status – PS). (11) 

2.1. Καρκινική καχεξία 

2.1.1. Ορισμός - Επιπολασμός 

Η καρκινική καχεξία είναι το πιο συχνό παρα-νεοπλασματικό νόσημα καθώς απαντάται στο 50% των 

ασθενών. (12) Ωστόσο, λόγω της πολυπλοκότητάς του παρατηρούνται διαφορές στους ήδη υπάρχοντες 

ορισμούς· γεγονός που δημιουργεί προβλήματα στη σύγκριση μελετών και τη χρήση του όρου στην 

κλινική πράξη. (13) Οι Fearon και συν. συνέθεσαν τον ορισμό της καρκινικής καχεξίας, σύμφωνα με τον 

οποίο πρόκειται για ένα πολυ-παραγοντικό 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. (4) 

Η καχεξία είναι πιο συχνή σε παιδιά και ηλικιωμένους ασθενείς και γίνεται πιο έντονη καθώς η 

ασθένεια εξελίσσεται. Ο συνολικός επιπολασμός του συνδρόμου της καρκινικής καχεξίας κυμαίνεται από 

40% στη διάγνωση του καρκίνου έως 70-80% σε προχωρημένα στάδια της νόσου. Ο επιπολασμός με 

βάση τον πρωτογενή όγκο είναι: 83-85% στον παγκρεατικό καρκίνο και τους καρκίνους του 

γαστρεντερικού συστήματος, 54-60% στον καρκίνο του πνεύμονα και του προστάτη, 32-48% στον 

καρκίνο του μαστού, τα σαρκώματα, τα λεμφώματα και τις λευχαιμίες (14) ενώ σε περισσότερο από 20% 

των ασθενών είναι η κύρια αιτία θανάτου. (15) 

2.1.2. Παθοφυσιολογία 

Η παθοφυσιολογία του συνδρόμου είναι πολυ-παραγοντική και χαρακτηρίζεται από αρνητικό 

πρωτεϊνικό και ενεργειακό ισοζύγιο που προκαλείται από τον συνδυασμό μειωμένης ενεργειακής 

πρόσληψης και διαταραχών του μεταβολισμού. (4) Η νεοπλασία συνδέεται με την ενεργοποίηση προ-

φλεγμονωδών και νευρο-ενδοκρινικών αποκρίσεων. Αυτές οδηγούν σε μειωμένη πρόσληψη τροφής και 
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μεταβολικές διαταραχές. Η αδρενεργική ενεργοποίηση και οι λιπολυτικοί παράγοντες που σχετίζονται με 

τον όγκο οδηγούν σε αυξημένη λιπόλυση. Οι επιδράσεις του υπογοναδισμού, της αντίστασης στην 

ινσουλίνη, της αδρενεργικής ενεργοποίησης και της συστηματικής φλεγμονής σε συνδυασμό με τον 

υποσιτισμό οδηγούν σε μυϊκή ατροφία ενώ η ηπατική σύνθεση πρωτεϊνών διεγείρεται ως μέρος της 

απόκρισης οξείας φάσης. Επιπλέον, οι «απρόσφοροι» βιοχημικοί κύκλοι (όπως ο κύκλος του Cori) 

συμβάλλουν στον υπερκαταβολισμό (Εικόνα 2). (16) 

 

Εικόνα 2. Φυσιολογία της καρκινικής καχεξίας. (16) 

2.1.2.1. Αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας 

Σε νεοπλασματικές νόσους προχωρημένου σταδίου, πληθώρα παραγόντων μπορεί άμεσα να οδηγήσει 

σε μειωμένη πρόσληψη τροφής και συνεπώς χαμηλότερη ενεργειακή πρόσληψη. Μεγάλο ποσοστό 

ασθενών αναφέρει συμπτώματα που οφείλονται τόσο στο σημείο εντόπισης του όγκου όσο και στην 

τοξικότητα της νεοπλασματικής θεραπείας (χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία, χειρουργική επέμβαση) 

όπως δυσφαγία (δυσκολία κατάποσης, οδυνοφαγία), ναυτία, ξηροστομία, στοματίτιδα, βλεννογονίτιδα, 

διαταραχές γεύσης και όσφρησης. Άλλοι παράγοντες μπορεί να έχουν έμμεση επίδραση στην διατροφική 
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πρόσληψη επηρεάζοντας την όρεξη και την διάθεση για φαγητό όπως ο πόνος, η κόπωση και η 

κατάθλιψη. Γαστρεντερικά προβλήματα όπως το κοιλιακό άλγος, η ναυτία, ο έμετος, η εντερική 

απόφραξη και ο πρόωρος κορεσμός είναι συνηθισμένα και μπορεί να οδηγήσουν σε απώλεια της όρεξης 

και συνειδητή ασιτία με σκοπό την αποφυγή των παραπάνω δυσάρεστων συμπτωμάτων. (17) Παράλληλα 

με τη μειωμένη διατροφική πρόσληψη, οι νεοπλασματικοί ασθενείς αντιμετωπίζουν προβλήματα 

δυσαπορρόφησης των θρεπτικών συστατικών λόγω βλαβών του εντερικού βλεννογόνου και διαταραχών 

της πέψης που οφείλονται στην τοξικότητα της θεραπείας και αλληλεπίδραση των θρεπτικών συστατικών 

με τη φαρμακευτική αγωγή. (18) 

Μελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο και χαμηλή διατροφική πρόσληψη λόγω 

δυσκολιών στη θρέψη καταναλώνουν 900-1100kcal/ημέρα (19) με άλλες μελέτες να αναφέρουν συνολικά 

ενεργειακά ελλείμματα μέχρι και 55.000kcal κατά τη διάρκεια της χημειο- και ακτινοθεραπείας. (20) Σε 

νεοπλασματικούς ασθενείς, έχει αναφερθεί μεγάλη διακύμανση στην πρόσληψη ενέργειας που κυμαίνεται 

από 4 έως 53 kcal/kg/ημέρα. (18) 

Ο βασικός μεταβολισμός ηρεμίας (resting energy expenditure – REE) αυξάνεται επίσης στην 

καρκινική καχεξία, με τους απρόσφορους βιοχημικούς κύκλους να αποτελούν την κύρια αιτία αυτής της 

αύξησης. Ένα παράδειγμα είναι ο μετασχηματισμός γλυκόζης-πυροσταφυλικού-γαλακτικού οξέος στον 

κύκλο του Cori. Η παραγωγή γαλακτικού οξέος από τον όγκο οδηγεί στη μετατροπή του γαλακτικού σε 

πυροσταφυλικό και στη συνέχεια σε γλυκόζη στο ήπαρ μια διαδικασία που απαιτεί υψηλή κατανάλωση 

ενέργειας. Στη συνέχεια, η παραγόμενη γλυκόζη εισέρχεται στην κυκλοφορία, τροφοδοτεί τον όγκο με 

ενέργεια, μετασχηματίζεται και πάλι σε γαλακτικό οξύ και ο κύκλος συνεχίζεται. 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. (21) 

Αυξημένη REE σε ορισμένους ασθενείς με καρκίνο προκαλεί και η αυξημένη θερμογένεση στο φαιό 

λιπώδη ιστό (brown adipose tissue – BAT) ή στους σκελετικούς μύες. Ο ΒΑΤ παίζει σημαντικό ρόλο 

στον έλεγχο τόσο της θερμοκρασίας του σώματος όσο και της ενεργειακής ισορροπίας σε πολλά 

θηλαστικά, συμπεριλαμβανομένων των ανθρώπων, αλλά γενικά δεν απαντάται σε ενήλικες. Το αντίθετο 

διαπιστώθηκε στο 80% καχεκτικών ασθενών σε σύγκριση με το 13% της ομάδας ελέγχου. (22) Η 

θερμογενετική δράση του ΒΑΤ και των σκελετικών μυών οφείλεται στην παρουσία διαζευκτικών 

πρωτεϊνών (uncoupling proteins – UCPs), οι οποίες σχετίζονται με τη ρύθμιση της συγκέντρωσης 

πρωτονίων στα μιτοχόνδρια και την παραγωγή ενεργών μορφών οξυγόνου (reactive oxygen species – 

ROS). Υπάρχουν τρία είδη UCP: η UCP1, η οποία απαντάται μόνο στον BAT, η UCP2 βρέθηκε στους 
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περισσότερους ιστούς και η UCP3, η οποία βρίσκεται μόνο στον BAT και τους σκελετικούς μύες. Από τα 

τρία, η UCP1 θεωρείται σημαντικότερη, αν και η UCP3 μπορεί επίσης να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο 

στην ενεργειακή ισορροπία και τον μεταβολισμό των λιπιδίων. (23) 

2.1.2.2. Ανορεξία 

Η ρύθμιση του αισθήματος πείνας/κορεσμού είναι μια αυστηρά ελεγχόμενη διαδικασία που λαμβάνει 

χώρα στον τοξοειδή πυρήνα του υποθαλάμου μέσω ενός συνόλου νευρώνων που διεγείρουν ή 

καταστέλλουν την πρόσληψη τροφής. Υπεύθυνοι για τη διέγερση της όρεξης είναι οι νευρώνες του 

νευροπεπτιδίου Y (neuropeptide Y – NPY) και του Agouti-related πεπτιδίου (Agouti-related peptide – 

AgRP). Αντίθετα,  οι νευρώνες της προ-οπιομελανοκορτίνης (pro-opiomelanocortin – POMC) και του 

παράγοντα ρύθμισης κοκαΐνης-αμφεταμίνης CART (cocaine-and amphetamine-regulated transcript) είναι 

υπεύθυνοι για την αναστολή της όρεξης. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, ο τοξοειδής πυρήνας του 

υποθαλάμου ενημερώνεται για τη μεταβολική κατάσταση των περιφερικών ιστών από ένα εκτεταμένο 

προσαγωγό δίκτυο και στη συνέχεια ενεργοποιεί την κατάλληλη απόκριση: διέγερση του αισθήματος της 

πείνας και πρόσληψη τροφής λόγω χαμηλών ενεργειακών αποθεμάτων και έντονου καταβολισμού, ή 

αίσθημα κορεσμού και καταστολή της όρεξης όταν τα αποθέματα ενέργειας έχουν αναπληρωθεί και 

ακολουθούνται αναβολικές οδοί. (24) (25) 

Η παρουσία νεοπλασίας διαταράσσει τη φυσιολογική ισορροπία μεταξύ NPY/AgRP και 

POMC/CART, η οποία μετατοπίζεται προς την ανορεξιογόνο απόκριση με αποτέλεσμα ο υποθάλαμος να 

μην είναι πλέον ευαίσθητος στα περιφερειακά ορεξιογόνα ερεθίσματα. Επομένως, ένας παράγοντας που 

συμβάλλει στην παθοφυσιολογία είναι η διαταραχή στην ευαισθησία των υποδοχέων του υποθαλάμου 

στα περιφερειακά σήματα. Ένας άλλος πιθανός κεντρικός μηχανισμός που οδηγεί σε μια ακατάλληλη 

απόκριση του υποθαλάμου είναι και η υπερκινητoποίηση του συστήματος μελανοκορτίνης μέσω της 

οποίας παρατηρείται συνεχής και επίμονη ενεργοποίηση των νευρώνων POMC/CART και αναστολή των 

NPY/AgRP. (12) 

2.1.2.3. Κυτοκίνες 

Οι κυτοκίνες είναι μόρια πρωτεϊνών που απελευθερώνονται από λεμφοκύτταρα και/ή μονοκύτταρα - 

μακροφάγα στην κυκλοφορία και μεταφέρονται στον εγκέφαλο μέσω του αιματοεγκεφαλικού φραγμού. 

Οι κυτοκίνες παράγονται επίσης από νευρώνες και γλοιακά κύτταρα εντός του εγκεφάλου, εν μέρει ως 

απόκριση σε περιφερικές κυτοκίνες. (26) Πολυάριθμες κυτοκίνες, συμπεριλαμβανομένου του παράγοντα 
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νέκρωσης όγκου (tumor necrosis factor alpha – TNFα), η ιντερλευκίνη-1 (interleukin-1 – IL-1), η 

ιντερλευκίνη-6 (interleukin-6 – IL-6) και η ιντερφερόνη-γ (interferon gamma – IFNγ) έχουν θεωρηθεί ότι 

παίζουν ρόλο στην αιτιολογία της καρκινικής καχεξίας, αν και αυτή σπάνια μπορεί να αποδοθεί στην 

παραγωγή, μίας και μόνο, οποιασδήποτε κυτοκίνης αλλά σχετίζεται με ένα σύνολο κυτοκινών και άλλων 

καχεκτικών παραγόντων που λειτουργούν συνεργιστικά. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν είναι βέβαιο εάν η 

παραγωγή κυτοκινών πραγματοποιείται κυρίως από φλεγμονώδη κύτταρα του όγκου ή του ξενιστή. (27) 

Οι συστημικές αλλαγές σε απόκριση στη φλεγμονή, όπως είναι η παραγωγή προ-φλεγμονωδών 

κυτοκινών, είτε αυτή προέρχεται από καρκινικά κύτταρα είτε αποτελεί αντίδραση των κυττάρων του 

ξενιστή στα καρκινικά κύτταρα, υποδηλώνουν την απόκριση οξείας φάσης (acute phase response – APR) 

που παρατηρείται σε πολλές κακοήθειες και στην καχεξία. (27) Μέχρι και 50% των ασθενών με στερεούς 

επιθηλιακούς καρκίνους μπορεί να έχουν αυξημένη APR, η οποία σχετίζεται με αυξημένο REE και 

μειωμένη πρόσληψη ενέργειας. (28) 

Το πρόβλημα με την αναγνώριση και ερμηνεία συγκεκριμένων αποκρίσεων σε μεμονωμένες 

κυτοκίνες οφείλεται στη σημαντική αλληλοεπικάλυψη και περιπλοκότητα του δικτύου παραγωγής και 

δράσης των κυτοκινών. Για παράδειγμα, η παραγωγή TNFα ή IL-1 προκαλεί τη σύνθεση μιας ποικιλίας 

άλλων προ-φλεγμονωδών κυτοκινών όπως η IL-6. Ο καρκίνος και η φλεγμονή μπορούν να προκαλέσουν 

την αλλεπάλληλη και ταυτόχρονη παραγωγή αρκετών κυτοκινών. Υψηλά επίπεδα TNFα, IL-6 και IL-1 

στον ορό έχουν βρεθεί σε ασθενείς με καρκίνο και τα επίπεδα αυτών των κυτοκινών φαίνεται να 

συσχετίζονται με την εξέλιξη ορισμένων όγκων, προκαλούν ανορεξία, μείωση της πρόσληψης τροφής, 

επαγωγή της μυϊκής αποδόμησης και καρκινική καχεξία. (29) 

2.1.2.4. Έκπτωση μυϊκής μάζας 

Σε υγιείς ενήλικες, η μυϊκή μάζα παραμένει αρκετά σταθερή, ακόμα και απουσία ερεθισμάτων (π.χ. 

άσκηση) με αποτέλεσμα να διατηρείται μια γενική ισορροπία μεταξύ σύνθεσης και αποδόμησης των 

μυϊκών πρωτεϊνών. Ωστόσο, η καρκινική καχεξία χαρακτηρίζεται από απώλεια μυϊκού ιστού, η οποία 

μπορεί να οφείλεται σε πολλαπλούς παράγοντες που προέρχονται από τα νεοπλασματικά κύτταρα ή τα 

κύτταρα του ίδιου του ξενιστή ως απάντηση στη φλεγμονή και την ανάπτυξη του όγκου. Οι διαθέσιμες 

ενδείξεις υποδεικνύουν ότι εξέχοντα ρόλο διαδραματίζει η αυξημένη αποικοδόμηση των μυϊκών 

πρωτεϊνών, η μειωμένη πρωτεϊνοσύνθεση και η ελαττωματική μυογένεση. Ειδικά μόρια ρύθμισης των 

μυϊκών πρωτεϊνών (π.χ. σύστημα ουβικιτίνης - πρωτεασώματος, μυοστατίνη, παράγοντες επαγωγής 

απόπτωσης) ρυθμίζονται θετικά, ενώ άλλοι παράγοντες, όπως ο ινσουλινόμορφος αυξητικός 
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παράγοντας (insulin like growth factor-1 – IGF-1), ρυθμίζονται αρνητικά με συνέπεια την έκπτωση της 

μυϊκής μάζας. Αυτή η ανισορροπία μεταξύ του πρωτεϊνικού καταβολισμού και αναβολισμού (αύξηση της 

πρωτεόλυσης και ταυτόχρονη μείωση της πρωτεϊνοσύνθεσης) αποτελεί την πιο εμφανή μεταβολική 

εξήγηση. (30) Επιπλέον, αλλαγές στον ενεργειακό μεταβολισμό, ιδιαίτερα μιτοχονδριακές 

δυσλειτουργίες, φαίνεται να εμπλέκονται στην μυϊκή έκπτωση. (29) 

Ο επιπολασμός της μυϊκής αποδόμησης έχει αναφερθεί μεταξύ 20% και 70%, ανάλογα με τον τύπο 

του όγκου και τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση. (31) Σε ασθενείς με καρκίνο σε 

προχωρημένο στάδιο, τα ποσοστά αυτά ποικίλλουν ανάλογα με τον τύπο του όγκου, το στάδιο της νόσου 

και το εργαλείο αξιολόγησης. Σε ασθενείς στα πρώτα στάδια της νόσου που υποβάλλονται σε 

θεραπευτική αγωγή, ο επιπολασμός της απώλειας μυϊκής μάζας κυμαίνεται από 16% στον καρκίνο του 

στήθους, έως και 40,3% στους ασθενείς με ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα. (32) 

2.1.3. Διάγνωση – Στάδια 

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

απαιτείται να τηρούνται οι εξής προϋποθέσεις: 

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

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

• σαρκοπενία (άνδρες: <7,26kg/m2, γυναίκες: <5,45 kg/m2) και απώλεια βάρους μεγαλύτερη 

από 2%. (4) 

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

καχεξίας, την παρακολούθηση της εξέλιξής του συνδρόμου καθώς και για τη θεραπευτική αντιμετώπισή 

του. Το φάσμα της καρκινικής καχεξίας, το οποίο αξίζει να σημειωθεί δεν διανύουν ολόκληρο όλοι οι 

ασθενείς, διαχωρίζεται σε 3 στάδια (Εικόνα 3):  

1. Προ-καχεξία (precachexia), 

2. Καχεξία (cachexia) και 

3. Ανθεκτική καχεξία (refractory cachexia). 

Στην προ-καχεξία (1ο στάδιο) πρώιμες κλινικές και μεταβολικές ενδείξεις όπως η ανορεξία και η 

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

το παρόν, δεν υπάρχουν ισχυροί βιοχημικοί δείκτες για την αναγνώριση των προ-καχεκτικών ασθενών 
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που ενδέχεται να προχωρήσουν περαιτέρω ή του ρυθμού με τον οποίο θα εξελιχθεί το σύνδρομο. Ο 

κίνδυνος 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 

στην νεοπλασματική θεραπεία. Αν και η ανίχνευση των ασθενών στο στάδιο της προ-καχεξίας είναι 

δύσκολη, ιδιαίτερα σε υπέρβαρους ή 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. (33) Ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν απώλεια βάρους σε συνδυασμό με 

χαμηλό ΔΜΣ ή έκπτωση μυϊκής μάζας κατατάσσονται στο 2ο στάδιο του συνδρόμου (καχεξία). 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). Η καχεξία τελικού σταδίου επέρχεται ως αποτέλεσμα προχωρημένης ή επιθετικής νόσου, η οποία 

δεν ανταποκρίνεται στην θεραπεία. Θεωρείται κλινικά μη αναστρέψιμη και σχετίζεται με υψηλό 

καταβολισμό και άλλους παράγοντες που καθιστούν την όποια θεραπευτική προσέγγιση για τη διαχείριση 

της απώλειας βάρους μη εφικτή ή ακατάλληλη. Η ανθεκτική καχεξία χαρακτηρίζεται από χαμηλή 

λειτουργικότητα και προσδόκιμο ζωής <3 μηνών και οι θεραπευτικές παρεμβάσεις σε αυτό το στάδιο 

επικεντρώνονται κυρίως στην ανακούφιση του ασθενούς από τις επιπλοκές της καχεξίας, π.χ. έλεγχο των 

συμπτωμάτων (διέγερση της όρεξης, αντιμετώπιση της ναυτίας). (4) 

 

Εικόνα 3. Στάδια του συνδρόμου καρκινικής καχεξίας. (4) 
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2.1.4. Επιπτώσεις καρκινικής καχεξίας 

 
Η καρκινική καχεξία έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει την έκβαση της νόσου, την ποιότητα ζωής των 

ασθενών και την επιβίωσή τους σε σύγκριση με ασθενείς που έχουν σταθερό βάρος. (14) Οι ασθενείς με 

καχεξία εμφανίζουν πολυάριθμες επιπλοκές, όπως μειωμένη αποτελεσματικότητα της χημειοθεραπείας, 

μειωμένη κινητικότητα και λειτουργικότητα του αναπνευστικού και καρδιαγγειακού συστήματος, που 

οδηγούν σε μειωμένη ποιότητα ζωής και μειωμένη επιβίωση. (34) (35) Έχει δειχθεί ότι οι ίδιοι οι ασθενείς 

αξιολογούν την ποιότητα ζωής τους με βάση κριτήρια που σχετίζονται με την απώλεια βάρους και την 

κατάσταση θρέψης σε ποσοστό 50%, αντί για την εντόπιση, τη διάρκεια και το στάδιο της νόσου. 

Συγκεκριμένα, η ποιότητα ζωής σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο επηρεάζεται σημαντικά από 

συμπτώματα που σχετίζονται με τον πόνο, την κόπωση και τη μειωμένη όρεξη, ιδιαίτερα σε καχεξία 

τελικού σταδίου. (21) Οι χαμηλοί δείκτες ποιότητας ζωής έχουν αποδειχθεί ότι συνοδεύονται από 

σημαντική μείωση της φυσικής δραστηριότητας και της ικανότητας άσκησης, η οποία συνδέεται στενά με 

την απώλεια βάρους.  

Επιπλέον, παρουσία καρκινικής καχεξίας παρατηρείται αύξηση του χειρουργικού κινδύνου και 

επηρεάζεται αρνητικά η ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία και την ακτινοθεραπεία. (36) Η καχεξία 

μειώνει, επίσης, την ικανότητα των ασθενών να ανέχονται την αντικαρκινική θεραπεία. Οι ασθενείς με 

καρκίνο που παρουσιάζουν 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 τους ασθενείς με σταθερό βάρος. (37) Σε μια προοπτική μελέτη 

100 ασθενών με μη-μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα (non-small-cell lung cancer – NSCLC) που 

υποβάλλονταν σε χημειοθεραπεία, οι υποσιτισμένοι ασθενείς και οι ασθενείς με υπο-αλβουμιναιμία 

εμφάνισαν τοξικότητα στη θεραπεία πιο συχνά από τους υπολοίπους. (38) Σε άλλη μελέτη, ηλικιωμένοι 

ασθενείς με NSCLC και καχεξία παρουσίασαν υψηλότερο κίνδυνο αναπηρίας, παρατεταμένο χρόνο 

νοσηλείας και υψηλότερο ιατρικό κόστος ενώ λάμβαναν χημειοθεραπεία. (39) 

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

καχεξία επιφέρει συχνά σημαντικές συναισθηματικές και κοινωνικές επιπτώσεις τόσο για τους ασθενείς 

όσο και για τις οικογένειες και τους φροντιστές τους. Οι μισοί από τους καχεκτικούς ασθενείς έρχονται 

αντιμέτωποι με αυτές τις επιπτώσεις. Ασθενείς αναφέρουν ένα ευρύ φάσμα αρνητικών συναισθημάτων, 

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

Ο επιπολασμός της κατάθλιψης σε ασθενείς με καρκίνο είναι υψηλότερος (10-30%) απ’ ότι στο γενικό 
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πληθυσμό (5-10%). (21) Η κατάθλιψη στη συνέχεια οδηγεί σε κακή συμμόρφωση στη θεραπευτική 

αγωγή και μείωση της αποτελεσματικότητά της. (40) Οι ασθενείς αναφέρουν αλλαγές στην εμφάνισή 

τους π.χ. προεξέχοντα οστά, και απώλεια της σωματικής δύναμης που οδηγεί σε δυσκολίες στην κίνηση. 

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 σχετικά με το 

θάνατο. (41) 

2.2. Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης 

Η διατροφική κατάσταση και παρέμβαση είναι σημαντικές για την έκβαση σε ασθενείς που 

λαμβάνουν νεοπλασματική θεραπεία. Μέρος της διατροφικής παρέμβασης για την αντιμετώπιση της 

κακής κατάστασης θρέψης των ασθενών με νεοπλασματικά νοσήματα αποτελεί η κατάλληλη διαλογή και 

διατροφική αξιολόγησή τους. Θα πρέπει να διενεργείται άμεσα μετά τη διάγνωση της νόσου για τη 

μείωση ή καθυστέρηση των αρνητικών επιδράσεων της κακής κατάστασης θρέψης στη θεραπεία και στην 

ποιότητα ζωής, καθώς πολλοί ασθενείς αναφέρουν ακούσια απώλεια βάρους ακόμα και πριν την έναρξη 

της θεραπείας. Λόγω του υψηλού ιατρικού και οικονομικού αντίκτυπου της κακής κατάστασης θρέψης 

στον καρκίνο σε ορισμένες χώρες έχει θεσπιστεί υποχρεωτικός διατροφικός έλεγχος. Για να είναι 

αποτελεσματικός, θα πρέπει να είναι σύντομος, με χαμηλό κόστος και μεγάλη ευαισθησία στην 

αναγνώριση ασθενών σε διατροφικό κίνδυνο. (42) 

2.2.1. Ανθρωπομετρικές μετρήσεις 

Ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ, ΔΜΣ = βάρος/ύψος2 kg/m2) είναι μια αντικειμενική μέτρηση, η 

οποία χρησιμοποιείται πολύ συχνά στην κλινική πρακτική για την διατροφική αξιολόγηση ασθενών. 

Θεωρείται όμως ότι αποτελεί ένα πολύ επιφανειακό και μη-αντιπροσωπευτικό δείκτη διατροφικής 

κατάστασης σε νεοπλασματικούς ασθενείς καθώς δεν παρέχει πληροφορίες σχετικά με τη διατροφική 

πρόσληψη, τη σύσταση σώματος, τη λειτουργικότητα και τον υπερκαταβολισμό (43)· βασικά σημεία 

αναφοράς της καρκινικής καχεξίας. (4) Επίσης, ασθενείς με αυξημένο ΔΜΣ (υπέρβαροι ή παχύσαρκοι) 

μπορεί να μη λάβουν τη σωστή διατροφική φροντίδα και να μην αναγνωρισθούν ότι βρίσκονται σε 

διατροφικό κίνδυνο λόγω του υψηλού τους ΔΜΣ, ο οποίος οδηγεί στην λανθασμένη εντύπωση ότι οι 

ασθενείς βρίσκονται σε καλή διατροφική κατάσταση. (44) 
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Η ακούσια απώλεια βάρους αποτελεί προγνωστικό παράγοντα επιβίωσης και αυξημένη τοξικότητα 

στη θεραπεία σε πολλά είδη καρκίνου. (14) Σε κλινικό επίπεδο, η ανίχνευση κακής διατροφικής 

κατάστασης σε ασθενείς με νεοπλασματικά νοσήματα βασίζεται κυρίως στο ιστορικό ακούσιας απώλειας 

βάρους. Υπάρχουν όμως πολλές διακυμάνσεις ως προς το ποσοστό απώλειας βάρους που θεωρείται 

κλινικά σημαντικό (>5% έως >20%). (45) 

Για την αξιολόγηση των αποθεμάτων μυϊκού ιστού, θεωρείται απαραίτητη η χρήση καθορισμένων 

τιμών αναφοράς (ανάλογα με το φύλο) και επικυρωμένων μεθόδων, ιδιαίτερα παρουσία κατακράτησης ή 

παχυσαρκίας. Αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί με διάφορες μεθόδους των οποίων η πολυπλοκότητα και 

αξιοπιστία μεταβάλλονται, όπως η ανθρωπομετρία (επιφάνεια μυός μέσου άνω βραχίονα), η βιοηλεκτρική 

εμπέδηση (BIA), η απορροφησιομετρία ακτινών Χ διπλής ενέργειας (dual-energy x-ray absorptiometry – 

DXA), η αξονική τομογραφία (computed tomography – CT) και η μαγνητική τομογραφία (magnetic 

resonance imagining – MRI).  

Η ανάλυση BIA είναι μια μέθοδος ανάλυσης σύνθεσης σώματος που μετρά την αγωγιμότητα των 

ιστών σε ορισμένες συχνότητες ηλεκτρικού ρεύματος. Βασίζεται στη μεγαλύτερη αγωγιμότητα και 

περιεκτικότητα σε ηλεκτρολύτες της άλιπης μάζας σώματος σε σύγκριση με τον λιπώδη ιστό. Η μέτρηση 

έχει χαμηλό κόστος, είναι εύκολη στη χρήση και κατάλληλη τόσο για περιπατητικούς όσο και για 

κλινήρεις ασθενείς. Οι εξισώσεις πρόβλεψης έχουν επικυρωθεί για ενήλικες και τιμές αναφοράς έχουν 

οριστεί για ενήλικες Καυκάσιους άνδρες και γυναίκες, συμπεριλαμβανομένων των ηλικιωμένων ατόμων. 

(46) 

Αν και η BIA είναι μία φθηνή και ασφαλής μέθοδος, η οποία δεν εκθέτει τον ασθενή σε ακτινοβολία, 

δεν διαθέτει την ακρίβεια των DXA, CT και MRI. Από τις απεικονιστικές μεθόδους, η αξονική και η 

μαγνητική τομογραφία παρέχουν τα πιο ακριβή στοιχεία για το διαχωρισμό του λίπους από άλλους 

μαλακούς ιστούς του σώματος και θεωρούνται τα χρυσά πρότυπα (gold standards) για την εκτίμηση της 

μυϊκής μάζας σε ερευνητικό επίπεδο μέσω ειδικού λογισμικού (sliceOmatic). Το υψηλό κόστος, η 

περιορισμένη πρόσβαση σε εξοπλισμό σε ορισμένες τοποθεσίες και οι ανησυχίες σχετικά με την έκθεση 

στην ακτινοβολία (αξονική τομογραφία) περιορίζουν τη χρήση αυτών των μεθόδων απεικόνισης 

ολόκληρου του σώματος στη συνήθη κλινική πρακτική. Η DXA είναι μια ελκυστική εναλλακτική 

μέθοδος τόσο για την έρευνα όσο και για την κλινική χρήση για τη διάκριση των διάφορων ιστών του 

σώματος. Αυτή η σάρωση ολόκληρου του σώματος εκθέτει τον ασθενή σε ελάχιστη ακτινοβολία. Το 

κύριο μειονέκτημα είναι ότι ο εξοπλισμός δεν είναι φορητός, πράγμα που λειτουργεί αποτρεπτικά ως προς 
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τη χρήση της σε μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες. (47) Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται συγκεντρωτικά τα 

πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της κάθε μεθόδου. (48) 

ΜΕΘΟΔΟΣ ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ 

BIA Χαμηλό κόστος 

Φορητός εξοπλισμός 

Σύντομος χρόνος εξέτασης 

Μηδενική έκθεση σε ακτινοβολία 

Άμεσα αποτελέσματα 

Χαμηλή ακρίβεια 
 

DXA Χαμηλό κόστος 

Χαμηλή έκθεση σε ακτινοβολία 

Μεγαλύτερη ευαισθησία από BIA 

Χαμηλότερη ακρίβεια από CT και MRI 

Αδυναμία διαχωρισμού μεταξύ σπλαχνικού 

και υποδόριου λιπώδους ιστού 

CT Υψηλή ακρίβεια 

Διαχωρισμός άλιπης μάζας, σπλαχνικού 

και υποδόριου λιπώδους ιστού 

Συνήθως διαθέσιμη σε ασθενείς με 

νεοπλασματικά νοσήματα  

Έκθεση σε ακτινοβολία 

Υψηλότερο κόστος από BIA και DXA 

MRI Καλύτερη χωρική ανάλυση και 

διαφοροποίηση της σύστασης σώματος 

Μηδενική έκθεση σε ακτινοβολία 

Υψηλότερο κόστος από BIA και DXA 

Μεγαλύτερος χρόνος εξέτασης 

Αντενδείξεις για ορισμένους πληθυσμούς 

Πίνακας 1. Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα μεθόδων αξιολόγησης σύστασης σώματος. (48) 

2.2.2. Βιοχημικοί δείκτες 

Η ανίχνευση νεοπλασματικών ασθενών σε διατροφικό κίνδυνο θα πρέπει επίσης να περιλαμβάνει 

εξετάσεις αίματος για την ανίχνευση χαμηλών επιπέδων αλβουμίνης ορού, χαμηλού αιματοκρίτη και 

ινωδογόνου. Αυτές οι παράμετροι δεν είναι συγκεκριμένες για το σύνδρομο της καρκινικής καχεξίας αλλά 

παρέχουν πρόσθετες πληροφορίες για μια πλήρη αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης. Αντιστρόφως, 

μετρήσεις πρωτεϊνών με μικρό χρόνο ημιζωής, όπως η τρανσφερρίνη και η προ-λευκωματίνη, και των 

αζωτούχων προϊόντων του μεταβολισμού (π.χ. κρεατινίνη) έχουν περιορισμένη αξία, καθώς έχει δειχθεί 

ότι μπορεί να παραμένουν σε φυσιολογικά επίπεδα σε ασθενείς με χρόνιο υποσιτισμό. (12) 
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Τα επίπεδα των πρωτεϊνών οξείας φάσης είναι ένας χρήσιμος βιοχημικός δείκτης. Η C-αντιδρώσα 

πρωτεΐνη (CRP) είναι η πιο συνηθισμένη μέθοδος που χρησιμοποιείται για την εκτίμηση του μεγέθους 

της συστηματικής φλεγμονώδους απόκρισης (49) καθώς και τη διάγνωση της καρκινικής καχεξίας. 

Αυξημένα επίπεδα CRP έχουν συσχετιστεί θετικά με την απώλεια βάρους, την καρκινική καχεξία και την 

επιβίωση σε μεταστατικούς νεοπλασματικούς ασθενείς. (50) Το Glasgow Prognostic Score (GPS) και το 

τροποποιημένο GPS (modified GPS – mGPS) συνδυάζει τις συγκεντρώσεις CRP και της αλβουμίνης 

πλάσματος για τη δημιουργία ενός απλού συστήματος βαθμολόγησης που χρησιμεύει ως προγνωστικός 

παράγοντας (Πίνακας 3). (51) Αυξημένο GPS έχει συσχετιστεί θετικά με αυξημένη απώλεια βάρους και 

μυϊκής μάζας, χαμηλή λειτουργικότητα, αυξημένη συννοσηρότητα, αυξημένες συγκεντρώσεις προ-

φλεγμονωδών κυτοκινών και επιπλοκές στη θεραπεία. Αποτελεί το πιο ευρέως επικαιροποιημένο 

σύστημα βαθμολόγησης της συστηματικής φλεγμονής και συνεπώς η χρήση του προτείνεται στην κλινική 

αξιολόγηση ρουτίνας των ασθενών με καρκίνο. (52) 

GLASCOW PROGNOSTIC SCORE (GPS) ΣΚΟΡ 

CRP ≤10 mg/l και αλβουμίνη ⩾35 g/l 0 

CRP >10 mg/l 1 

Αλβουμίνη <35 g/l 1 

CRP >10 mg/l και αλβουμίνη <35 g/l 2 

MODIFIED GLASCOW PROGNOSTIC SCORE (mGPS) ΣΚΟΡ 

CRP ≤10 mg/l και αλβουμίνη ⩾35 g/l 0 

CRP >10 mg/l 1 

CRP >10 mg/l και αλβουμίνη <35 g/l 2 

Πίνακας 2. Βαθμολόγηση του συστήματος Glagow Prognostic Score (GPS). (52) 

2.2.3. Ερωτηματολόγια αξιολόγησης θρέψης (screening tools) 

Η ανίχνευση της καρκινικής καχεξίας βασίζεται σε τέσσερις τομείς: τη διατροφική πρόσληψη, τη 

σύσταση σώματος, τη φυσική δραστηριότητα, καθώς και την παρουσία και έκταση της φλεγμονώδους 

απάντησης. (4) Αυτοί οι τομείς θεωρούνται οι βασικές μεταβλητές που επηρεάζουν τη διατροφική 

κατάσταση των νεοπλασματικών ασθενών. Σε ασθενείς που βρίσκονται σε κίνδυνο υποθρεψίας, θα πρέπει 

να πραγματοποιείται αξιολόγηση αυτών των τομέων με απώτερο σκοπό την ορθή καθοδήγηση της 

διατροφικής παρέμβασης. Παρ’ όλα αυτά, δεν υπάρχει κοινά αποδεκτή μέθοδος αξιολόγησης του καθενός 

από τους παραπάνω τομείς ξεχωριστά. Αντίθετα, συμπεράσματα για την συνολική κατάσταση και τον 
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κίνδυνο υποθρεψίας κάθε ασθενούς εξάγονται μέσω ερωτηματολογίων διαλογής και αξιολόγησης θρέψης, 

όπως το Subjective Global Assessment (SGA) (53), το Patient-Generated Subjective Global Assessment 

(PG-SGA) (54) και το Mini Nutritional Assessment (MNA) (55) μεταξύ άλλων, τα οποία συνδυάζουν 

ποιοτικά και ημι-ποσοτικά δεδομένα για την εξαγωγή ενός αξιόπιστου (43) και μετρήσιμου «σκορ 

υποθρεψίας». 

2.2.3.1. Subjective Global Assessment (SGA) 

Το πρωτόκολλο SGA αποτελεί μια επικυρωμένη μέθοδο διατροφικής αξιολόγησης, η οποία 

βασίζεται σε δεδομένα που λαμβάνονται μέσω του ιατρικού ιστορικού αλλά και της φυσικής εξέτασης. 

(53) Με βάση το βάρος, τη διατροφική πρόσληψη, τα γαστρεντερικά συμπτώματα που την επηρεάζουν, 

τη λειτουργική ικανότητα, τις ενεργειακές απαιτήσεις αλλά και εξέταση των ιστών του σώματος (απώλεια 

λιπώδους και μυϊκού ιστού, παρουσία οιδήματος/ασκίτη), οι ασθενείς κατανέμονται σε μια 

διαβαθμισμένη κλίμακα. Χρησιμοποιούνται οι βαθμολογίες A, B και C οι οποίες υποδεικνύουν καλή (Α), 

μέτρια διατροφική κατάσταση ή κίνδυνο υποσιτισμού (B) και σοβαρό υποσιτισμό (C), αντίστοιχα. Έχει 

εφαρμοστεί με επιτυχία ως μέθοδος αξιολόγησης της διατροφικής κατάστασης και πρόβλεψης επιπλοκών 

σε διάφορες ομάδες ασθενών, συμπεριλαμβανομένων ασθενών με καρκίνο (56) (57) και γηριατρικών 

ασθενών. (2) Έχει συσχετιστεί με διάφορες αντικειμενικές παραμέτρους (ανθρωπομετρικές, βιοχημικές 

και ανοσολογικές), με προβλεπτικούς παράγοντες νοσηρότητας (συχνότητα λοιμώξεων, χρήση 

αντιβιοτικών, διάρκεια νοσηλείας) και με την ποιότητα ζωής. Ωστόσο, το SGA στερείται ευαισθησίας για 

την ανίχνευση βελτιώσεων στη διατροφική κατάσταση όταν αυτή επέρχεται σε σύντομο χρονικό 

διάστημα μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο. 

Μέσω τροποποίησης του SGA αναπτύχθηκε ειδικά για νεοπλασματικούς ασθενείς το Patient-

Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), το οποίο περιλαμβάνει επιπλέον ερωτήσεις σχετικά 

με συμπτώματα που δυσχεραίνουν τη διατροφική πρόσληψη και αξιολογούν τη βραχυπρόθεσμη απώλεια 

βάρους (Παράρτημα Α). Σχεδιάστηκε έτσι ώστε τα δεδομένα του ιατρικού ιστορικού να συμπληρώνονται 

από τον ίδιο τον ασθενή ενώ η φυσική εξέταση πραγματοποιείται από επαγγελματία υγείας, π.χ. γιατρό, 

νοσοκόμα ή διαιτολόγο-διατροφολόγο. Το τελικό συνολικό σκορ παρέχει μια κατευθυντήρια γραμμή ως 

προς το επίπεδο της απαιτούμενης διατροφικής παρέμβασης και μια εικόνα της διατροφικής κατάστασης 

του ασθενούς. Όσο υψηλότερη είναι η βαθμολογία τόσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος υποσιτισμού. Σκορ 

>9 μεταφράζεται ως σοβαρός υποσιτισμός που χρήζει άμεσης διατροφικής παρέμβασης. Τέλος, 

παρατίθενται γενικές συστάσεις που περιλαμβάνουν την εκπαίδευση των ασθενών και της οικογένειας, τη 
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διαχείριση των συμπτωμάτων και τη διατροφική παρέμβαση, όπως εμπλουτισμένα τρόφιμα, σκευάσματα 

ειδικής διατροφής για λήψη από το στόμα, εντερική ή παρεντερική σίτιση. (56) 

Το πρωτόκολλο PG-SGA (συμπεριλαμβανομένης της σύντομης μορφής, PG-SGA SF) 

χρησιμοποιείται διεθνώς ως μέθοδος αναφοράς για την προληπτική ανίχνευση (screening), αξιολόγηση, 

παρακολούθηση και ταξινόμηση για διατροφικές παρεμβάσεις σε ασθενείς με καρκίνο. Μελέτες έχουν 

επιβεβαιώσει σταθερά υψηλή ευαισθησία και την ικανότητα πρόβλεψης τόσο των ανεπιθύμητων όσο και 

των βελτιωμένων κλινικών αποτελεσμάτων. (58) Το PG-SGA θεωρείται το πρότυπο εργαλείο για τη 

διατροφική αξιολόγηση ογκολογικών ασθενών και αποτελεί έγκυρη μέθοδο ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου και αξιολόγησης της ποιότητας ζωής τόσο σε νοσηλευόμενους (59) (60) όσο και σε εξω-

νοσοκομειακούς ασθενείς που λαμβάνουν χημειοθεραπεία. (61) Έχει συσχετισθεί με προγνωστικούς 

παράγοντες νοσηρότητας και παρατεταμένης νοσηλείας σε γυναίκες ασθενείς (62), με τη συνολική 

θνητότητα και αυξημένο κόστος νοσηλείας σε ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο του στομάχου (63), 

καθώς και με την επιβίωση σε ασθενείς που λαμβάνουν παρηγορητική θεραπεία. (64) Σε μελέτη των 

Barata και συν. η διατροφική κατάσταση όπως αυτή εκτιμήθηκε μέσω του PG-SGA συσχετίσθηκε με τη 

δύναμη χειρολαβής σε ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα. (65) 

2.2.3.2. Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Το Mini Nutritional Assessement (MNA) είναι ένα απλό, μη επεμβατικό, αξιόπιστο εργαλείο 

διαλογής και έγκαιρης ανίχνευσης κινδύνου υποθρεψίας σε γηριατρικό πληθυσμό είτε οι ασθενείς 

λαμβάνουν φροντίδα κατ’ οίκον είτε σε κάποιο ίδρυμα (γηριατρικό, νοσηλευτικό κλπ.). (55) Έχει 

μεταφραστεί σε περισσότερες από 15 γλώσσες, συμπεριλαμβανομένου και της ελληνικής (Παράρτημα Β) 

και η ολοκλήρωσή του απαιτεί περίπου 10 λεπτά ενώ οδηγίες για τη συμπλήρωση του υπάρχουν 

διαθέσιμες στην ηλεκτρονική ιστοσελίδα του MNA. (66) 

Αποτελείται από 18 ερωτήσεις, 6 ως μέρος της διαλογής (screening) και 13 για την αξιολόγηση 

(assessment) της διατροφικής κατάστασης. Από το πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου, το μέγιστο σκορ 

που μπορεί να συγκεντρωθεί είναι 14 και περιλαμβάνει ερωτήσεις που αναφέρονται σε μεταβολές στην 

διατροφική πρόσληψη, στην απώλεια βάρους, την κινητικότητα, την παρουσία έντονου stress/άγχους, 

χρόνιων νευρολογικών και ψυχιατρικών νοσημάτων όπως άνοια και κατάθλιψη και τέλος στον ΔΜΣ. 

Σκορ ≥12 υποδηλώνει καλή κατάσταση θρέψης ενώ σκορ χαμηλότερο του 11 μεταφράζεται ως κίνδυνος 

υποθρεψίας και ανάγκη για περαιτέρω αξιολόγηση μέσω του δεύτερου μέρους του ερωτηματολογίου. 

Αυτό περιλαμβάνει ερωτήσεις σχετικά με τη λήψη τροφής (αριθμός γευμάτων και το είδος της τροφής 
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που καταναλώνονται, πρόσληψη υγρών, αυτονομία σίτισης), την ποιότητα ζωής, τη θεραπευτική αγωγή, 

την παρουσία ελκών λόγω κατάκλισης, ανθρωπομετρικές μετρήσεις (περιφέρεια μέσου βραχίονα και 

κνήμης) και ερωτήσεις αυτό-αξιολόγησης (αυτο-αντίληψη της διατροφικής και της κατάστασης υγείας). 

Το μέγιστο συνολικό σκορ που μπορεί να καταγραφεί συνδυάζοντας και τα δυο μέρη είναι 30. Με βάση 

το τελικό σκορ τους, οι ασθενείς κατανέμονται σε 3 κατηγορίες Α, Β και Γ, οι οποίες αντιστοιχούν σε 

φυσιολογική θρέψη (Α: >24), κίνδυνο (Β: 17-23,5) και παρουσία υποσιτισμού (Γ: <17). 

Το MNA έχει συνδεθεί με την κλινική αξιολόγηση και αντικειμενικούς δείκτες διατροφικής 

κατάστασης (επίπεδα λευκωματίνης, ΔΜΣ, ενεργειακή πρόσληψη και κατάσταση βιταμινών). Ένα 

χαμηλό σκορ MNA μπορεί να προβλέψει την έκβαση σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους ασθενείς και 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση των αλλαγών στη διατροφική κατάσταση κατά τη 

νοσηλεία. (67) Αν και το συγκεκριμένο εργαλείο έχει σχεδιαστεί για αξιολόγηση θρέψης γηριατρικού 

πληθυσμού, η χρήση του προτείνεται και έχει επεκταθεί και σε νεοπλασματικούς ασθενείς. (68) (69) 

Αποτελεί ένα αποτελεσματικό εργαλείο για την ανίχνευση υποθρεψίας σε ασθενείς με νεοπλάσματα 

ήπατος (70) και πνεύμονα (71) ενώ έχει χρησιμοποιηθεί και σε αντίστοιχο ελληνικό πληθυσμό. (72) Σε 

δημοσίευση των Soubeyran και συν. χαμηλό σκορ στο πρωτόκολλο MNA συσχετίσθηκε θετικά με 

πρώιμη θνητότητα σε ασθενείς που λάμβαναν θεραπεία πρώτης γραμμής. (73) Έχει, επίσης, 

συμπεριληφθεί ως επιμέρους στοιχείο για τη διατροφική αξιολόγηση και στο Comprehensive Geriatric 

Assessment (CGA) καθώς και στο G8 screening tool που στοχεύει στη διαλογή ασθενών, οι οποίοι θα 

επωφελούνταν από περαιτέρω αξιολόγηση με το CGA, και το οποίο έχει χρησιμοποιηθεί και σε 

γηριατριακό ογκολογικό πληθυσμό. (74) 

Όσον αφορά τη σύγκριση του MNA με άλλα εργαλεία, οι Sealy και συν. συνέκριναν 37 διαφορετικές 

μεθόδους διαλογής και αξιολόγησης διατροφικής κατάστασης με βάση το περιεχόμενο τους. Συμπέραναν 

ότι οι τομείς που διερευνά το MNA μέσω των ερωτήσεων που το απαρτίζουν, το καθιστούν το πιο έγκυρο 

για την ανίχνευση της καρκινικής καχεξίας όπως αυτή ορίζεται από το European (ESPEN) και American 

Society of Enteral and Parenteral Nutrition (ASPEN), με το PG-SGA και το SGA να ακολουθούν. (43) Οι 

Read και συν. εφάρμοσαν τα πρωτόκολλα ΜΝΑ και SGA σε 157 νεοπλασματικούς ασθενείς και 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι και τα δυο εργαλεία έχουν υψηλή ευαισθησία αν και το MNA 

παρατηρήθηκε ότι έχει χαμηλότερη ειδικότητα από το SGA. (75) Σε μελέτη τους, οι Wang και συν. είχαν 

ως σκοπό τη διερεύνηση της καλύτερης μεθόδου διατροφικής αξιολόγησης για ασθενείς με λευχαιμία. 

Χρησιμοποίησαν πλήθος πρωτοκόλλων (MNA, NRS-2002, SGA, MUST) και κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι το MNA είναι ένα καλό εργαλείο διαλογής, αλλά μη επαρκές για διατροφική 
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αξιολόγηση. Προτείνουν τη συνδυαστική χρήση όλων αυτών των εργαλείων και κλινικών εργαστηριακών 

δεικτών για τη βελτίωση της ακρίβειας των αποτελεσμάτων. (76) Συγκρινόμενο με το πιο διαδομένο 

εργαλείο ανίχνευσης υποθρεψίας, το MNA υπερίσχυε του ιστορικού ακούσιας απώλειας βάρους και 

συσχετίσθηκε με τη λειτουργική κατάσταση όσο και με μεγαλύτερο αριθμό βιοχημικών δεικτών σε 

μεταστατικούς νεοπλασματικούς ασθενείς. (77) 

2.2.3.3. Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002) 

Σκοπός του πρωτοκόλλου NRS-2002 (Παράρτημα Γ) είναι η ανίχνευση ασθενών με υποσιτισμό ή σε 

κίνδυνο ανάπτυξής αυτού σε νοσοκομειακό περιβάλλον. Το τελικό σκορ των ασθενών εξάγεται από την 

αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης (σκορ από 0 έως 3) και τη σοβαρότητα της νόσου (σκορ από 0 έως 

3). Η θρεπτική κατάσταση εκτιμάται με βάση δείκτες (ΔΜΣ, ποσοστό πρόσφατης απώλειας βάρους και 

μεταβολή διατροφικής πρόσληψης) που χρησιμοποιούνται σε μεγάλο βαθμό για την αξιολόγηση της 

κατάστασης θρέψης ασθενών σε νοσοκομειακό περιβάλλον, και η σοβαρότητα της νόσου λειτουργεί ως 

δείκτης της αύξησης των ενεργειακών απαιτήσεων λόγω υπερκαταβολισμού. Η συνολική βαθμολογία 

κυμαίνεται από 0 έως 6. Ενώ μετέπειτα γίνεται μία τελική διόρθωση ανάλογα με την ηλικία του ασθενούς 

(+1, αν ≥70 ετών). Ασθενείς με συνολική βαθμολογία ≥3 θεωρείται ότι βρίσκονται σε κίνδυνο 

υποσιτισμού και προτείνεται η έναρξη διατροφικής υποστήριξης. (78) 

Το πρωτόκολλο NRS-2002 έχει δημιουργηθεί με σκοπό να απευθύνεται σε ένα μεγάλο φάσμα 

ασθενών που χρήζουν νοσηλείας αλλά έχει χρησιμοποιηθεί και για την ανίχνευση υποθρεψίας σε 

ογκολογικούς ασθενείς. Το NRS-2002, το SGA και άλλες ανθρωπομετρικές μετρήσεις χρησιμοποιήθηκαν 

για την διαλογή ασθενών με καρκίνο του στομάχου προ- και μετεγχειρητικά. Τα 2 ερωτηματολόγια και οι 

ανθρωπομετρικές μετρήσεις συσχετίσθηκαν θετικά με την ύπαρξη υποθρεψίας κατά την προ-εγχειρητική 

περίοδο. (79) Σε άλλη μελέτη, το σκορ του NRS-2002 συσχετίσθηκε με την παρουσία μετεγχειρητικών 

επιπλοκών και παρατεταμένης νοσηλείας. (80) Οι Orell και συν. συμπέραναν ότι το NRS-2002 αποτελεί 

ένα έγκυρο εργαλείο για την ανίχνευση υποθρεψίας σε ασθενείς με καρκίνο κεφαλής-λαιμού (81) αλλά σε 

άλλες μελέτες φάνηκε πως το PG-SGA υπερέχει του NRS-2002 και θεωρήθηκε καταλληλότερο. (82) 

2.2.4. Κριτήρια ανίχνευσης δυσθρεψίας GLIM 

Η ύπαρξη μεγάλου πλήθους διαγνωστικών εργαλείων για την ανίχνευση της υποθρεψίας οδήγησε 

ερευνητές του κλάδου να συστήσουν το Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (83), του 

οποίου στόχος είναι η υιοθέτηση κοινώς και παγκοσμίως αποδεκτών κριτηρίων για την ανίχνευση 
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δυσθρεψίας σε ενήλικες ασθενείς σε κλινικό περιβάλλον. Η προσέγγιση, η οποία κρίθηκε κατάλληλη και 

επιλέχθηκε, αποτελείται από δύο στάδια. Αρχικά, προτείνεται η ανίχνευση των ασθενών που βρίσκονται 

σε «κίνδυνο εμφάνισης δυσθρεψίας» με τη χρήση οποιουδήποτε επικυρωμένου εργαλείου ελέγχου 

διατροφικής κατάστασης και, σε δεύτερο στάδιο, αξιολόγηση για τη διάγνωση της υποθρεψίας και τον 

καθορισμό της σοβαρότητάς της. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται μέσω φαινοτυπικών και αιτιολογικών 

κριτηρίων (Εικόνα 4). 

 

Εικόνα 4. Αλγόριθμος ανίχνευσης, διάγνωσης και ταξινόμησης δυσθρεψίας κατά GLIM. (83) 

Πρόκειται για τρία φαινοτυπικά κριτήρια (μη εκούσια απώλεια βάρους, χαμηλό δείκτη μάζας 

σώματος, μειωμένη μυϊκή μάζα) και δύο αιτιολογικά κριτήρια (μειωμένη διατροφική πρόσληψη ή 

δυσαπορρόφηση, παρουσία φλεγμονής). Απαραίτητη συνθήκη για τη διάγνωση υποθρεψίας αποτελεί η 

ύπαρξη ενός τουλάχιστον φαινοτυπικού και ενός αιτιολογικού κριτηρίου. (Πίνακας 4) Η σοβαρότητα της 

δυσθρεψίας προκύπτει από τις μετρήσεις των φαινοτυπικών κριτήριων αλλά προτείνεται η συμπερίληψη 

των αιτιολογικών παραγόντων για την καθοδήγηση της διατροφικής παρέμβασης και υποστήριξης. Τα 

κριτήρια GLIM δημοσιεύτηκαν μόλις στις αρχές του 2019, γεγονός που εξηγεί γιατί δεν έχουν ακόμη 

χρησιμοποιηθεί σε ερευνητικές μελέτες και δεν υπάρχουν διαθέσιμα αποτελέσματα για τη χρήση τους σε 

κλινικό πληθυσμό, ειδικά νεοπλασματικούς ασθενείς. 
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Phenotypic Criteria 

Weight loss (%) Low BMI (kg/m2) Reduced muscle mass 

>5% within past 6 months, 

or 

>10% beyond 6 months 

<20 if <70 years, 

or 

<22 if >70 years 

Reduced by validated body composition 

measuring techniques 

Etiologic Criteria 

Reduced food intake or assimilation Inflammation 

≤50% of energy requirements >1 week, 

or 

any reduction >2 weeks, 

or 

any chronic gastro-intestinal condition that adversely 

impacts food assimilation or absorption 

Acute disease/injury 

or 

chronic disease-related inflammation 

Πίνακας 3. Φαινοτυπικά και αιτιολογικά κριτήρια για τη διάγνωση της υποθρεψίας.  
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3. Λειτουργική κατάσταση 

Η λειτουργικότητα (performance status - PS) αποτελεί μέτρο εκτίμησης της γενικότερης υγείας των 

νεοπλασματικών ασθενών. Οι βασικότεροι παράγοντες που λαμβάνονται υπόψιν για την αξιολόγησή της  

είναι η βάδιση, το αίσθημα της κόπωσης, η ικανότητα αυτό-εξυπηρέτησης και εκτέλεσης βασικών 

λειτουργιών και δεξιοτήτων στην καθημερινή ζωή, ενώ χρησιμοποιείται και στην αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών. (84) Οι επαγγελματίες υγείας λαμβάνουν υπόψη την λειτουργικότητα των 

ασθενών προκειμένου να εκτιμήσουν την εξέλιξη της νόσου, την κατάλληλη θεραπεία καθώς και τον 

τρόπο με τον οποίο η νόσος επηρεάζει τις ικανότητες/δεξιότητες του ασθενούς στην καθημερινή του ζωή. 

Αποτελεί προγνωστικό παράγοντα επιβίωσης και εμφάνισης παρενεργειών λόγω της θεραπείας. (85)  

Οι νεοπλασματικοί ασθενείς βρίσκονται σε μεγάλο κίνδυνο επιδείνωσης της λειτουργικής τους 

κατάστασης λόγω της εξέλιξης της νόσου αλλά και λόγω των συσσωρευμένων παρενεργειών της 

θεραπευτικής αγωγής που ακολουθούν. Έχει διαπιστωθεί ότι ο επιπολασμός της «κακής λειτουργικής 

κατάστασης» είναι ιδιαίτερα αυξημένος σε ασθενείς με καρκίνο. Σε μελέτη των Lilenbaum και συν., οι 2 

στους 5 ασθενείς με καρκίνο (39%) αξιολόγησαν την λειτουργικότητά τους ως χαμηλή. Ο κίνδυνος ήταν 

μεγαλύτερος σε ασθενείς με προχωρημένη νόσο, ιδιαίτερα σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο του 

πνεύμονα. Οι μισοί ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα (49%), ανεξαρτήτως σταδίου, αξιολόγησαν την 

λειτουργικότητά τους ως χαμηλή, ενώ το 34% των ασθενών έλαβε την ίδια αξιολόγηση από τους 

επαγγελματίες υγείας. (86) Σε αντίστοιχα συμπεράσματα, κατέληξαν οι Buccheri και συν. (87) και οι 

Radzikowska και συν. με 50% και 42% των ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα να έχουν χαμηλό σκορ 

λειτουργικότητας. (88) 

3.1. Μέθοδοι αξιολόγησης λειτουργικότητας 

Στις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες του ESPEN για τους νεοπλασματικούς ασθενείς 

προτείνεται η αξιολόγηση της λειτουργικής κατάστασης με τη χρήση της κλίμακας του Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG score) ή μέσω της κλίμακας Karnofsky. Παράλληλα, προτείνεται η 

χρήση άλλων εργαλείων για την αντικειμενική αξιολόγησή της (π.χ. δοκιμασίες βάδισης) ή μυϊκής 

λειτουργίας (π.χ. δύναμη χειρολαβής) (42) ενώ έχει προταθεί και η χρήση ηλεκτρονικών συσκευών 

παρακολούθησης και καταγραφής σωματικής δραστηριότητας ως αντικειμενική μέθοδος αξιολόγησης. 

(89) 
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3.1.1. Karnofsky Performance Status (KPS) 

Η κλίμακα Karnofsky είναι το πρώτο εργαλείο αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας, το οποίο 

περιγράφηκε το 1949. (90) Λόγω της ευρείας χρήσης της, η κλίμακα θεωρείται ότι αποτελεί την 

«πρότυπη» μέθοδο για τη μέτρηση της λειτουργικότητας στην κλινική ογκολογία. Περιγράφει τη 

λειτουργική κατάσταση του ασθενούς ως μια ολοκληρωμένη κλίμακα 11 σημείων, τα οποία 

μεταφράζονται σε ποσοστιαίες τιμές με εύρος από 100% (καμία ένδειξη ασθένειας, χωρίς συμπτώματα) 

έως 0% (θάνατος) και τα οποία συνοψίζουν την ικανότητα του ασθενούς να εκτελεί καθημερινές 

δραστηριότητες ή/και το επίπεδο βοήθειας που χρειάζεται για να τις πραγματοποιήσει (Πίνακας 5). 

«Καλή» λειτουργική κατάσταση κρίνεται ότι έχουν οι ασθενείς με σκορ KPS ≥80%. 

Definition  Index Criteria 

A: Able to carry on 

normal activity and to 

work. No special care is 

needed. 

100% Normal, no complaints, no evidence of disease 

90% Able to carry on normal activity, minor signs or symptoms of 

disease 

80% Normal activity with effort, some signs or symptoms of 

disease. 

B: Unable to work. Able 

to live at home, care for 

most personal needs. A 

varying degree of 

assistance is needed. 

70% Cares for self, unable to carry on normal activity or to do 

active work. 

60% Requires occasional assistance, but is able to care for most of 

his needs. 

50% Requires considerable assistance and frequent medical care. 

C: Unable to care for 

self. Requires equivalent 

of institutional or 

hospital care. Disease 

may be progressing 

rapidly. 

40% Disabled, requires special care and assistance. 

30% Severely disabled, hospitalization is indicated although death 

not imminent. 

20% Hospitalization necessary, very sick, active supportive 

treatment necessary. 

10% Moribund, fatal processes progressing rapidly. 

0% Dead. 

Πίνακας 4. Κλίμακα λειτουργικής κατάστασης κατά Karnofsky. (90) 

Το KPS αποτελεί υποκειμενική μέτρηση της λειτουργικότητας καθώς η αξιολόγηση πραγματοποιείται 

από επαγγελματίες υγείας, συνήθως ογκολόγους, και βασίζεται στην κλινική τους εκτίμηση. Η απουσία 
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ξεκάθαρων οδηγιών και κριτηρίων θεωρήθηκε πως ήταν η αιτία για την σημαντική μεταβλητότητα των 

αποτελεσμάτων που παρατηρήθηκε μεταξύ ανεξάρτητων παρατηρητών. Για το λόγο αυτό οι Schag και 

συν. (91) πρότειναν τη υιοθέτηση μίας κοινής πρακτικής σε μορφή συνέντευξης για την συμπλήρωση του 

KPS με σκοπό να επιτευχθεί η μέγιστη δυνατή ακρίβεια και εγκυρότητα των αποτελεσμάτων. Πιο 

πρόσφατα, προτάθηκε η χρήση ενός αλγορίθμου 2-3 ερωτήσεων για τη διευκόλυνση και μεγαλύτερη 

αποτελεσματικότητα της αξιολόγησης. (92) 

3.1.2. Eastern Cooperation Oncology Group Performance Status (ECOG-PS) 

Η κλίμακα ECOG PS – αλλιώς γνωστή και ως κλίμακα του Zubrod ή κλίμακα του WHO –

αναπτύχθηκε το 1982 από τους Oken και συν. ως μέρος των κριτηρίων που πρότεινε το Eastern 

Cooperation Oncology Group για την τοξικότητα και την αποτελεσματικότητα της νεοπλασματικής 

θεραπείας για χρήση σε κλινικές μελέτες νέων φαρμάκων. (93) Αποτελεί μία απλοποιημένη μορφή της 

κλίμακας KPS και χρησιμοποιείται εκτενώς για τη λήψη αποφάσεων σε ογκολογικό περιβάλλον. 

Περιλαμβάνει στοιχεία όπως την ικανότητα βάδισης και την ανάγκη για φροντίδα από εξωτερικούς 

παράγοντες. Πρόκειται για μια κλίμακα πέντε επιπέδων (Πίνακας 6) με διαβάθμιση από το 0 

(φυσιολογική λειτουργική κατάσταση) έως το 5 (θάνατος). Ασθενείς με ECOG-PS 0 και 1 επισημαίνονται 

ως έχοντες «καλή» λειτουργικότητα ενώ σκορ από 2 έως 4 υποδηλώνει «κακή» (poor) λειτουργική 

κατάσταση. 

Κλίμακα ECOG Performance Status 

0 Ενεργός, ικανός να ασκεί χωρίς περιορισμούς όλες τις προ-νόσου 

δεξιότητες/δραστηριότητες. 

1 Περιορισμένη σωματική δραστηριότητα. Ικανότητα βάδισης και εκτέλεσης ελαφριών 

εργασιών καθιστικού χαρακτήρα (π.χ. εργασίες γραφείου). 

2 Ικανότητα βάδισης και αυτοεξυπηρέτησης αλλά ανικανότητα πραγματοποίησης 

οποιαδήποτε εργασίας. 

3 Μειωμένη ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης. Κλινήρης ή καθηλωμένος >50% της ημέρας. 

4 Κλινήρης ή καθηλωμένος. Αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης.  

5 Θάνατος. 

Πίνακας 5. Κλίμακα λειτουργικής κατάστασης ECOG-PS. (93) 
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Πραγματοποιώντας σύγκριση με την κλίμακα KPS, οι Buccheri και συν. συμπέραναν ότι σκορ 80-

100% στην κλίμακα KPS αντιστοιχεί με ECOG-PS σκορ 0-1, σκορ 60-70% στην κλίμακα KPS 

αντιστοιχεί με ECOG-PS σκορ 2, σκορ 10-50% στην κλίμακα KPS αντιστοιχεί με ECOG-PS σκορ 3-4 και 

σκορ 0% στην κλίμακα KPS ισοδυναμεί με ECOG-PS σκορ 5. (87) Σε πιο πρόσφατη μελέτη, προτάθηκε 

διαφορετική αντιστοίχιση και μετατροπή των σκορ της μίας κλίμακας στην άλλη με το επίπεδο 

συμφωνίας να φτάνει το 75%. (Πίνακας 7) (94) 

ECOG Performance Status Karnofsky Performance Status 

0 100% 

1 90% 

 80% 

2 70% 

 60% 

3 50% 

 40% 

4 30% 

 20% 

 10% 

5 0% 

Πίνακας 6. Σύγκριση των σκορ λειτουργικότητας ECOG-PS και KPS. (94) 

Η υπάρχουσα βιβλιογραφία έχει δείξει ότι το ECOG-PS έχει συσχετισθεί με την ανταπόκριση στη 

θεραπεία, την ποιότητα ζωής, την τοξικότητα και την επιβίωση (87) (95) ενώ έχει συσχετισθεί και με το 

προσδόκιμο ζωής σε ασθενείς τελικού σταδίου και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον καθορισμό της 

παρηγορητικής θεραπείας και φροντίδας. (96) Αν και αρχικά αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση 

νεοπλασματικών ασθενών, λόγω της απλότητάς του ως εργαλείο, το ECOG-PS έχει χρησιμοποιηθεί και 

σε ασθενείς με άλλες νόσους. (97) (98) 

3.1.3. Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Το Short Physical Performance Battery (SPPB) έχει σχεδιαστεί για τη μέτρηση της λειτουργικής 

κατάστασης και της φυσικής απόδοσης. Περιεγράφηκε για πρώτη φορά το 1994 από τους Guralnik και 

συν. (99) Χρησιμοποιήθηκε κατά κύριο λόγο για την αξιολόγηση ηλικιωμένων ασθενών τόσο σε ενδο-
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νοσοκομειακό όσο και σε εξω-νοσοκομειακό περιβάλλον. Πρόκειται για ένα σύνθετο μέτρο που 

υπολογίζεται από τρεις συνιστώσες: την ικανότητα ισορροπίας του ασθενούς μέχρι και 10 δευτερόλεπτα 

με τα πέλματα των ποδιών τοποθετημένα σε τρεις διαφορετικές στάσεις, τον χρόνο βάδισης για απόσταση 

3 ή 4 μέτρων και το χρόνο έγερσης από καθιστή θέση πέντε φορές. Για τη δοκιμασία ισορροπίας, δίνεται 

βαθμολογία ανάλογα με την ικανότητα διατήρησης καθεμίας από τις τρεις στάσεις. Για τις άλλες δύο 

δοκιμασίες, οι βαθμολογίες δίδονται, αρχικά, με την ολοκλήρωσή τους και, κατά δεύτερον, με βάση τον 

χρόνο που απαιτείται για να ολοκληρωθούν. Κάθε δοκιμασία λαμβάνει μέγιστη βαθμολογία 4, με το 

σύνολο να προκύπτει από το άθροισμα των 3 επιμέρους σκορ, εύρους από 0 έως 12. Υψηλή βαθμολογία 

υποδηλώνει υψηλή λειτουργική ικανότητα. Σκορ SPPB <10 έχει συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο 

πτώσης, αδυναμία αυτό-εξυπηρέτησης, μειωμένη κινητικότητα, αναπηρία, επανεισαγωγή και αυξημένη 

διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο και θάνατο (99) (100), ενώ σε νεοπλασματικούς ασθενείς έχει 

συσχετισθεί επίσης και με την παρουσία επιπλοκών. (85) 

3.1.4. Timed-Up-and-Go (TUG) Test 

Η δοκιμή Timed-Up-and-Go (TUG-test) είναι μια αποτελεσματική μέθοδος για την αξιολόγηση της 

κινητικότητας και την ποσοτικοποίηση της λειτουργικής ικανότητας σε ευπαθή γηριατρικό πληθυσμό 

(101). Η δοκιμή TUG είναι αντικειμενική, γρήγορη και εύκολη στην εκτέλεση. Περιλαμβάνει βασικές 

δοκιμασίες κίνησης και δύναμης, όπως η έγερση από καθιστή θέση, η βάδιση απόστασης ίσης με 3 μέτρα, 

η περιστροφή και η επιστροφή στην αρχική καθιστική στάση. (Εικόνα 5) Στην αρχική της μορφή, τη 

δοκιμή Get-Up-and-Go (GUG-test), όπως αυτή αναπτύχθηκε από τους Mathias και συν. (102) η 

αξιολόγηση πραγματοποιούνταν με τη χρήση υποκειμενικής κλίμακας. Η δοκιμή αυτή τροποποιήθηκε 

στη συνέχεια από τους Podsiadlo και Richardson, οι οποίοι ανέπτυξαν ένα σύστημα κλιμάκωσης 

καθιστώντας την βαθμολογία πιο αντικειμενική με βάση τον χρόνο ολοκλήρωσης της δοκιμασίας, χωρίς 

να αλλάξουν τα βασικά της στοιχεία. 

Ωστόσο, η σύγκριση των αποτελεσμάτων του TUG-test καθίσταται δύσκολη καθώς τα σημεία 

αποκοπής (cut-off points) παρουσιάζουν μεγάλη ετερογένεια στη βιβλιογραφία, γεγονός που οφείλεται 

στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των πληθυσμών, στους οποίους έχει χρησιμοποιηθεί το TUG-test. Οι 

Podsiadlo και Richardson συμπέραναν ότι όσοι ασθενείς ολοκλήρωσαν το TUG-test σε χρόνο <20 

δευτερολέπτων ήταν σχετικά ανεξάρτητοι στις περισσότερες λειτουργίες και δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής, ενώ «πλήρως ανεξάρτητοι» ασθενείς θεωρούνται όσοι ολοκληρώνουν τη δοκιμή σε 

<10 δευτερόλεπτα. Οι Bischoff και συν. αναφέρουν ότι ηλικιωμένες γυναίκες θα πρέπει να 
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ολοκληρώνουν το TUG-test σε χρόνο <12 δευτερόλεπτα. (103) Σε πρόσφατη ανασκόπηση, οι Verweij και 

συν. διαπίστωσαν ότι η πλειοψηφία των μελετών που αξιολόγησαν την λειτουργική κατάσταση μέσω 

TUG-test σε ογκολογικό πληθυσμό, θεώρησαν ως όριο για «φυσιολογική» λειτουργικότητα τα 20 

δευτερόλεπτα. Σε αυτές τις μελέτες, χαμηλό TUG-test σκορ συσχετίσθηκε με μειωμένη επιβίωση, με την 

παρουσία επιπλοκών και αυξημένη έκπτωση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών (85) και στις 

πρόσφατα αναθεωρημένες οδηγίες για τη διάγνωση της σαρκοπενίας, οι Cruz-Jentof και συν. θεωρούν ότι 

τα 20 δευτερόλεπτα αποτελούν το κατάλληλο όριο για την αξιολόγηση της λειτουργικής κατάστασης. 

(104) Τέλος, το TUG-test έχει συμπεριληφθεί και στο πιο εκτενές εργαλείο συνολικής αξιολόγησης CGA 

για την καθορισμό της λειτουργικής ικανότητας γηριατρικών ασθενών. 

 

Εικόνα 5. Σχηματική απεικόνιση του TUG-test. (101) 

3.1.5. Δύναμη χειρολαβής (Handgrip strength – HGS) 

Η δύναμη λαβής των άνω άκρων μπορεί να εκφραστεί αριθμητικά με τη μέτρηση της ποσότητας 

στατικής δύναμης που μπορεί να ασκηθεί σε ένα δυναμόμετρο. Πρόκειται για μία απλή, χαμηλού κόστους 

και αξιόπιστη μέτρηση όταν χρησιμοποιούνται τυποποιημένες μέθοδοι και βαθμονομημένος εξοπλισμός. 

Αναλύσεις μεταξύ των δύο φύλων υποδεικνύουν μεγαλύτερη απόδοση στους άνδρες σε όλες τις ηλικίες, 

ενώ αναλύσεις ανά ηλικιακή ομάδα δείχνουν μέγιστη δύναμη χειρολαβής κατά την τέταρτη δεκαετία και 

στη συνέχεια μια σταδιακή μείωσή της και για τα δύο φύλα. Η δύναμη χειρολαβής αποτελεί ως ένα βαθμό 

αντιπροσωπευτική μέτρηση της δύναμης και άλλων μυϊκών ομάδων του σώματος, επομένως σε 

συνδυασμό και με άλλες μετρήσεις χρησιμεύει ως αξιόπιστο υποκατάστατο για τις πιο περίπλοκες 

μεθόδους μέτρησης. (105) 

Λόγω της ευκολίας στη χρήση του, η δύναμη χειρολαβής συνιστάται για συνήθη χρήση στην 

νοσοκομειακή πρακτική. Αποτελεί ισχυρό προγνωστικό δείκτη δυσμενών εκβάσεων για την υγεία σε 
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κλινικό πληθυσμό, όπως παρατεταμένη παραμονή στο νοσοκομείο, έκπτωση της λειτουργικής 

ικανότητας, κακή ποιότητα ζωής και θάνατο. Συγκεκριμένα, χαμηλή δύναμη χειρολαβής έχει συσχετισθεί 

με αυξημένη θνησιμότητα λόγω καρδιαγγειακών νοσημάτων και καρκίνου στους άντρες. Σε ασθενείς με 

καρκίνο σε προχωρημένο στάδιο, η δύναμη χειρολαβής έχει συσχετισθεί με την επιβίωση, σημαντικούς 

βιοχημικούς και λειτουργικούς δείκτες. Μεταξύ αυτών ήταν ο ΔΜΣ, τα επίπεδα μυϊκής μάζας, η 

λειτουργικότητα και η ποιότητα ζωής. (106) Σε άλλη έρευνα, η δύναμη χειρολαβής συσχετίσθηκε με τη 

διατροφική κατάσταση ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα και προτάθηκε ως μέρος της διατροφικής και 

λειτουργικής αξιολόγησης. (65) Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση της σαρκοπενίας και 

σύμφωνα με τον Cruz-Jentof και συν. τα φυσιολογικά όρια έχουν οριστεί στα 27kg για τους άνδρες και 

16kg για τις γυναίκες. (104) 

3.1.6. Ταχύτητα βάδισης (Gait speed) 

Η ταχύτητα βάδισης σε φυσιολογικό ρυθμό είναι μία σημαντική μέτρηση για τη συνολική γηριατρική 

αξιολόγηση. Πρόκειται για ένα σχετικά απλό μέτρο φυσικής απόδοσης και είναι μια γρήγορη, φθηνή και 

αξιόπιστη μέθοδος μέτρησης της λειτουργικής ικανότητας, η οποία όπως αναφέρθηκε και παραπάνω 

συμπεριλαμβάνεται και σε άλλα εργαλεία αξιολόγησης όπως είναι το SPPB και το TUG-test. Οι ασθενείς 

καλούνται να διανύσουν απόσταση σε ευθεία γραμμή και επίπεδη επιφάνεια χωρίς εμπόδια. Η 

προσπάθειά τους αυτή χρονομετράται και στη συνέχεια προκύπτει η ταχύτητα βάδισής τους. Η 

ανασκόπηση των Peel και συν. έδειξε ότι και σε αυτή τη μέτρηση παρατηρείται μεγάλη ετερογένεια στις 

οδηγίες που δίνονται στους ασθενείς καθώς και στο πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται σε μεγάλο αριθμό 

μελετών. Η απόσταση βάδισης κυμαινόταν από 2 έως 15 μέτρα, η έναρξη της χρονομέτρησης ξεκινούσε 

είτε από στατικό σημείο είτε κατά τη διάρκεια της κίνησης και τέλος, σε κάποιες μελέτες οι ασθενείς 

είχαν λάβει οδηγία να πραγματοποιήσουν την προσπάθειά τους με γρήγορο ρυθμό αντί του φυσιολογικού. 

(107)  

Παρά τις ασυμφωνίες μεταξύ των μελετών στις οποίες έχει χρησιμοποιηθεί, η ταχύτητα βάδισης 

αποτελεί χρήσιμο εργαλείο στα χέρια των επαγγελματιών υγείας. Σύμφωνα με το International Academy 

on Nutrition and Aging, χαμηλή ταχύτητα βάδισης για απόσταση 4 μέτρων σε περιπατητικούς 

ηλικιωμένους ασθενείς αποτελεί προγνωστικό δείκτη θνησιμότητας και εμφάνισης επιπλοκών (108) ενώ 

σε αντίστοιχα συμπεράσματα κατέληξαν και οι Pamoukdijan και συν. σε γηριατρικό ογκολογικό 

πληθυσμό. (109)   
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

4. Μεθοδολογία 

4.1. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ της κατάστασης θρέψης και της 

λειτουργικότητας σε μεταστατικούς νεοπλασματικούς ασθενείς κατά την έναρξη συστηματικής 

χημειοθεραπείας πρώτης γραμμής και η επίδραση των δύο αυτών παραγόντων στην επιβίωση των 

ασθενών και την τοξικότητα της νεοπλασματικής θεραπείας. 

4.2. Σχεδιασμός – Δείγμα 

Η παρούσα προοπτική μελέτη καταγραφής πραγματοποιήθηκε σε συνεργασία με τη 

Γαστρεντερολογική κλινική της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, το τμήμα Διατροφής και 

Διαιτολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου Αθηνών και του Ογκολογικού τμήματος της Γενικής 

Κλινικής «Ε. Πατσίδης» Λάρισας. Η μελέτη έλαβε την απαιτούμενη έγκριση από  την Επιτροπή Έρευνας 

του Επιστημονικού Συμβουλίου του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας και ήταν σύμφωνη με τη Διακήρυξη του 

Ελσίνκι (110). Όλοι οι ασθενείς έδωσαν εγγράφως την συγκατάθεσή τους πριν την ένταξή τους στη 

μελέτη κατά την οποία τηρήθηκε η ανωνυμία των συμμετεχόντων και το απόρρητο των δεδομένων και 

αποτελεσμάτων. Η δειγματοληψία ήταν συνεχόμενη με διάρκεια από τον Μάιο του 2016 έως τον Μάρτιο 

του 2019. 

Ως κριτήρια ένταξης των ασθενών στην παρούσα μελέτη ορίστηκαν τα εξής: 

• ηλικία άνω των 18 ετών, 

• ιστολογικά ή/και κυτταρολογικά επιβεβαιωμένη διάγνωση καρκίνου κεφαλής - τραχήλου ή 

μεταστατικού καρκίνου ανεξαρτήτου πρωτοπαθούς εστίας, 

• υποβολή σε συστηματική θεραπείας πρώτης γραμμής, 

• μετρήσιμη, μη ακτινοβολημένη νόσος, σύμφωνα με τα Responsive Evaluation Criteria in 

Solid Tumors (RECIST) (111), και 
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• πλήρης ικανότητα κατανόησης των πληροφοριών που δόθηκαν από τους ερευνητές και 

υποβολή έγγραφης συγκατάθεσης στη μελέτη. 

 Αντίθετα, τα κριτήρια αποκλεισμού από την έρευνα ήταν τα εξής: 

• ιστορικό δεύτερης κακοήθειας, με εξαίρεση το καρκίνωμα κερατινοκυττάρων του δέρματος, 

• υποβολή σε μείζονα χειρουργική επέμβαση εντός του τελευταίου 6μήνου, 

• ανικανότητα επικοινωνίας και συνεργασίας κατά την αξιολόγηση διατροφικής κατάστασης 

και λειτουργικότητας και ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, και 

• υποβολή αποκλειστικά σε ακτινοθεραπεία ως θεραπεία πρώτης γραμμής. 

4.3. Μέθοδος – Μετρήσεις 

4.3.1. Ατομικό ιστορικό – Κλινική εξέταση 

Σε κάθε ασθενή και πριν από την έναρξη της χημειοθεραπείας, καταγράφηκε η ημερομηνία της 

αξιολόγησης, συλλέχθηκαν βασικά επιδημιολογικά και δημογραφικά στοιχεία και το πλήρες ιατρικό 

ιστορικό των ασθενών (φαρμακευτική αγωγή, ύπαρξη ενεργούς λοίμωξης, ιστορικό καπνιστικών 

συνηθειών). Στη συνέχεια, κατά την κλινική ογκολογική αξιολόγηση καταγράφηκαν: η πρωτογενής 

εντόπιση, το στάδιο της νόσου, το επίπεδο απόδοσης, ο αριθμός των μεταστατικών εντοπίσεων και η 

ύπαρξη σοβαρών επιπλοκών λόγω της νόσου. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν αιματολογικές αναλύσεις 

και ακτινολογικός/απεικονιστικός έλεγχος στα πλαίσια του ελέγχου ρουτίνας ή για ερευνητικούς σκοπούς 

εκτός των ορίων της συγκεκριμένης διατριβής. 

4.3.2. Αξιολόγηση διατροφικής κατάστασης 

4.3.2.1. Ανθρωπομετρία 

Πριν την έναρξη του 1ου σχήματος χημειοθεραπείας καταγράφηκαν επίσης ανθρωπομετρικά στοιχεία 

όπως το βάρος, το ύψος, η ηλικία, η περίμετρος βραχίονα και η περίμετρος κνήμης. Συγκεκριμένα, το 

σωματικό βάρος (ΣΒ) των ασθενών μετρήθηκε με ψηφιακή ζυγαριά (±100 g), με ελαφρύ ρουχισμό, χωρίς 

υποδήματα και σε κατάσταση νηστείας (κατόπιν ελέγχου για παρουσία οιδήματος/ασκίτη). Το ύψος 

μετρήθηκε με αναστημόμετρο (±0,5cm) σε όρθια στάση, χωρίς υποδήματα και κρατώντας τους ώμους σε 

χαλαρή θέση, με τα χέρια να κρέμονται ελεύθερα και το κεφάλι προσανατολισμένο σε οριζόντιο επίπεδο 
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(Frankfort horizontal plane). Η αξιολόγηση της σύστασης σώματος έγινε μέσω βιοηλεκτρικής εμπέδησης 

(BIA) με τη συσκευή TANITA Μodel UM 070 και καταγράφηκε το επίπεδο της άλιπης μάζας σώματος 

(Fat Free Mass – FFM), με βάση το οποίο υπολογίσθηκε το Free Fat Mass Index (FFMI – FFM/ύψος2). 

Αλλαγές στο σωματικό βάρος 3 και 6 μήνες πριν την baseline καταγραφή σημειώθηκαν με βάση 

δηλώσεις και ανακλήσεις των ίδιων των ασθενών. Από τις παραπάνω μετρήσεις (βάρος, ύψος), 

υπολογίσθηκε ο ΔΜΣ (βάρος/ύψος2 kg/m2) με βάση τον οποίο οι ασθενείς διαχωρίστηκαν σε: 

• ελλιποβαρείς (ΔΜΣ < 18,5 kg/m2), 

• νορμοβαρείς (18,5 kg/m2 ≤ ΔΜΣ < 25 kg/m2), 

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

• παχύσαρκοι (ΔΜΣ ≥ 30 kg/m2) 

4.3.2.2. Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου – διατροφικής αξιολόγησης 

Για τη διατροφική αξιολόγηση των ασθενών χρησιμοποιήθηκε το πρωτόκολλο MNA όπως αυτό έχει 

μεταφραστεί στα ελληνικά (παράρτημα Β). Όπως αναφέρθηκε και στο αντίστοιχο κεφάλαιο, το MNA 

αποτελείται από 18 ερωτήσεις μέσω των οποίων συλλέγονται δεδομένα σχετικά με τη διατροφική 

πρόσληψη, τις διατροφικές συνήθειες, τη φαρμακευτική αγωγή, την παρουσία άγχους και κατακλίσεων 

μεταξύ άλλων. Από τις 18 αυτές ερωτήσεις προκύπτει το τελικό σκορ MNA με εύρος από 0 έως 30. 

Σύμφωνα με αυτό το σκορ, οι ασθενείς κατανεμήθηκαν σε 3 κατηγορίες: Α – Φυσιολογική θρέψη (Σκορ 

>24), Β – Κίνδυνος υποθρεψίας (Σκορ: 17 – 23,5) και Γ – Υποθρεψία (Σκορ <17). Επίσης, ελέγχθηκε αν 

οι ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια GLIM για την ανίχνευση υποθρεψίας και διαχωρίστηκαν σε όσους 

είχαν φυσιολογική θρέψη και όσους ήταν υποθρεπτικοί. 

Οι ασθενείς, επίσης διαχωρίστηκαν με βάση το FFMI όπως αυτό υπολογίστηκε παραπάνω, 

συμβαδίζοντας με τις πιο πρόσφατες οδηγίες της ESPEN για τα κατάλληλα κριτήρια διάγνωσης της 

υποθρεψίας. Σύμφωνα με τα όρια που έθεσε η ESPEN, FFMI ≤17kg/m2 για τους άνδρες και ≤15kg/m2 για 

τις γυναίκες θεωρείται χαμηλό και μπορεί σε συνδυασμό με άλλες μετρήσεις να χρησιμοποιηθεί για την 

ανίχνευση υποθρεψίας. (112) 

4.3.3. Αξιολόγηση λειτουργικής κατάστασης 

Η λειτουργική κατάσταση αξιολογήθηκε με το Timed-Up-and-Go Test (TUG). Οι συμμετέχοντες 

έλαβαν σαφείς οδηγίες πριν τη έναρξη της δοκιμασίας κατά την οποία τους ζητήθηκε να σηκωθούν από 
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καθιστή θέση σε καρέκλα, να διασχίσουν απόσταση ίση με 3 μέτρα σε φυσιολογικό ρυθμό και να 

επιστρέψουν στην αρχική τους θέση. Ο συνολικός χρόνος που χρειάστηκε για την ολοκλήρωση της 

δοκιμασίας καταγράφηκε με ηλεκτρονικό χρονόμετρο. Η χρονομέτρηση ξεκινούσε με το έναυσμα στους 

συμμετέχοντες να ξεκινήσουν και σταματούσε όταν αυτοί είχαν καθίσει και πάλι στη καρέκλα. Στη 

συνέχεια ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να επαναλάβουν τη δοκιμασία. Ο γρηγορότερος χρόνος από 

τους δυο είναι αυτός που χρησιμοποιήθηκε στη μετέπειτα ανάλυση των δεδομένων. Ως όριο για 

ανίχνευση μειωμένης λειτουργικής ικανότητας ορίστηκαν τα 20 δευτερόλεπτα. Συνεπώς, όσοι ασθενείς 

εκτέλεσαν τη δοκιμασία σε χρόνο ≥20sec, χαρακτηρίστηκαν ως άτομα με μειωμένη λειτουργικότητα. 

Ως δεύτερη μέθοδος αξιολόγησης της λειτουργικής κατάστασης χρησιμοποιήθηκε η υποκειμενική 

κλίμακας ECOG-PS. Κάθε ασθενής έλαβε βαθμολογία από 0 έως 5, όπου 0 η κλίμακα που υποδηλώνει 

την καλύτερη δυνατή λειτουργικότητα χωρίς σημαντικούς περιορισμούς στην κίνηση και την αυτό-

εξυπηρέτηση. Οι κλίμακες 1 έως 4 αντιπροσωπεύουν σταδιακή έκπτωση της λειτουργικής κατάστασης με 

αυξανόμενα προβλήματα και δυσκολίες, ενώ η κλίμακα 5 προορίζεται για την αξιολόγηση όσων ασθενών 

απεβίωσαν. Για το λόγο αυτό δεν χρησιμοποιήθηκε στα πλαίσια της baseline καταγραφής.  

Τέλος, η λειτουργική κατάσταση αξιολογήθηκε και μέσω χειροδυναμομέτρησης (handgrip strength – 

HGS). Η μέτρηση πραγματοποιήθηκε με το δυναμόμετρο Takei 5401 Digital Hand Grip Dynamometer 

(Takei Scientific Instruments Co., Ltd.) και κάθε εξεταζόμενος εκτέλεσε τη δοκιμασία 2 φορές. Από τους 

ασθενείς ζητήθηκε να πιέσουν το δυναμόμετρο με όλη τους τη δύναμη ενώ βρίσκονταν σε καθιστή θέση. 

Στις αναλύσεις χρησιμοποιήθηκε η μέτρηση με την καλύτερη απόδοση. Μειωμένη δύναμη χειρολαβής 

υποδεικνύει μέτρηση <27kg σε άνδρες και <16kg σε γυναίκες. 

4.3.4.  Επανέλεγχος (Follow-up) 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η πρώτη εξέταση πραγματοποιήθηκε πριν την έναρξη του πρώτου 

σχήματος χημειοθεραπείας. Τρεις μήνες μετά την έναρξη της θεραπείας και τη baseline αξιολόγηση 

πραγματοποιήθηκε επανέλεγχος του συνόλου των συμμετεχόντων. Κατά τον επανέλεγχο συλλέχθηκαν εκ 

νέου τα παρακάτω στοιχεία: 

• ανθρωπομετρικές μετρήσεις (σωματικό βάρος, σύσταση σώματος), 

• αξιολόγηση διατροφικής κατάστασης μέσω MNA, 

• αξιολόγηση λειτουργικής κατάστασης μέσω TUG, 
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• παράγοντες έκβασης θεραπείας (τοξικότητα, μείωση θεραπευτικής δόσης, αναβολές 

θεραπείας, μη προγραμματισμένη νοσηλεία, απόκριση στη θεραπεία). 

4.4. Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική επεξεργασία και ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το ειδικό λογισμικό 

IBM SPSS Statistics Version 20.0 για λογισμικό Windows (SPSS Inc. 2011). H κανονικότητα της 

κατανομής των μεταβλητών αξιολογήθηκε με το Kolmogorov-Smirnov Test. Οι αριθμητικές μεταβλητές 

παρουσιάζονται ως μέσες τιμές ± τυπική απόκλιση. Η κατανομή συχνότητας των μεταβλητών 

παρουσιάζεται ως ποσοστό (%). Για τη σύγκριση των αξιολογούμενων παραμέτρων (αριθμητικές) μεταξύ 

των αρχικών μετρήσεων (baseline) και της 3μηνης επαναξιολόγησης στο follow-up χρησιμοποιήθηκε το 

t-test εξαρτημένων δειγμάτων (paired sample t-test). Για τη σύγκριση μεταξύ αριθμητικών και 

κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε το t-test ανεξάρτητων δειγμάτων (independent samples t-

test). Ενώ  για τη σύγκριση κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε το chi square test (χ²). Για όλα τα 

παραπάνω, ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το 5% (p <0,05).  
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5. Αποτελέσματα 

5.1. Γενικά χαρακτηριστικά δείγματος 

Στη μελέτη έλαβαν μέρος 78 ενήλικες ασθενείς με νεοπλάσματα κεφαλής - τραχήλου και μεταστατικά 

νεοπλάσματα ανεξαρτήτου εστίας, οι οποίοι προσήλθαν για αξιολόγηση στο ογκολογικό τμήμα της 

Γενικής Κλινικής “Ε. Πατσίδης” Λάρισας.  Η πλειοψηφία ήταν άνδρες (n=50) ενώ με βάση την εντόπιση 

της κακοήθειας το μεγαλύτερο ποσοστό έπασχε από νεοπλάσματα του γαστρεντερικού (n=45) και του 

αναπνευστικού συστήματος (n=20). Τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά του δείγματος (ηλικία, βάρος, ΔΜΣ, 

κτλ.) παρουσιάζονται σε μορφή μέσου όρου ± τυπικής απόκλισης στον Πίνακα 7. 

Γενικά χαρακτηριστικά (baseline) N (%) 

Δείγμα 78 

Φύλο 
Άνδρες 50 (64,1%) 

Γυναίκες 28 (35,9%) 

Εντόπιση νεοπλάσματος 

Πεπτικού 45 (57,7%) 

Αναπνευστικού 18 (23,1%) 

Αναπαραγωγικού 4 (5,1%) 

Κεφαλής-τραχήλου 4 (5,1%) 

Άλλη 7 (9,0%) 

 Mean Value ± SD 

Ηλικία (years) 73 ± 9 

Βάρος (kg) 68,6 ± 12,8 

Απώλεια σωματικού βάρους (ανάκληση 3μήνου) (kg) 6,9 ± 6,8 

Απώλεια σωματικού βάρους (ανάκληση 6μήνου) (kg) 11,8 ± 10,4 

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m2) 24,7 ± 3,9 

Free Fat Mass Index 17,7 ± 2,2 

Δύναμη Χειρολαβής (kg) 26,8 ± 9,5 

ΜΝΑ Score 19,0 ± 5,0 

TUG-test (sec) 13,7 ± 5,8 

Πίνακας 7. Χαρακτηριστικά δείγματος κατά τη baseline καταγραφή. 
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5.2. Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης – Επιπολασμός υποθρεψίας 

O μέσος όρος του ΔΜΣ του δείγματος ήταν 24,7±3,9kg/m2. Το μεγαλύτερο ποσοστό των 

συμμετεχόντων (n=35) βρισκόταν εντός των φυσιολογικών ορίων του ΔΜΣ, ενώ ένα, επίσης, μεγάλο 

μέρος του δείγματος (n=34) είχαν αυξημένο ΔΜΣ και χαρακτηρίστηκε ως «υπέρβαρο». ΔΜΣ χαμηλότερο 

των φυσιολογικών ορίων είχε το 6,4% των συμμετεχόντων. Αυτοί οι ασθενείς ήταν ελλιποβαρείς με ΔΜΣ 

<18,5kg/m2. Αναλυτικότερα, η κατανομή του δείγματος με βάση το ΔΜΣ παρουσιάζεται στο Γράφημα 1. 

 

Γράφημα 1. Ποσοστιαία κατανομή με βάση το ΔΜΣ. 

Διατροφική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε μέσω του πρωτοκόλλου MNA. Σύμφωνα και με τις δύο 

εκδοχές (MNA-SF και MNA), η πλειοψηφία του δείγματος παρουσίαζε διαταραγμένη κατάσταση 

θρέψης. Με βάση το MNA-SF, το 88,5% των συμμετεχόντων βρισκόταν ήδη σε κατάσταση υποθρεψίας ή 

σε κίνδυνο εμφάνισης υποθρεψίας. Το αντίστοιχο ποσοστό με χρήση της πλήρους μορφής του MNA 

ανέρχεται στο 78,2% του συνολικού δείγματος. Πιο αναλυτικά, σύμφωνα με το MNA-SF, to 56,4% του 

δείγματος είχε ήδη εγκατεστημένη υποθρεψία (Γράφημα 2), ενώ με το συνολικό σκορ του MNA το 

ποσοστό των υποθρεπτικών ασθενών ήταν 35,9% και αυτών σε κίνδυνο εμφάνισης υποθρεψίας ήταν 

42,3%. (Γράφημα 3) 
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Γράφημα 2. Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης με βάση το MNA-SF. 

 

 

Γράφημα 3. Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης με βάση το MNA Score. 

Τέλος, η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης με βάση τα κριτήρια GLIM έδειξε ότι η πλειοψηφία 

των συμμετεχόντων (78,2%) βρισκόταν σε κατάσταση υποθρεψίας ενώ το 23,1% του δείγματος είχε 

φυσιολογική θρέψη. (Γράφημα 4) 
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Γράφημα 4. Αξιολόγηση κατάστασης θρέψης με βάση τα κριτήρια GLIM. 

Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα μεταξύ των 3 διαφορετικών μεθόδων αξιολόγησης της διατροφικής 

κατάστασης, υπάρχουν διαφορές μεταξύ των ποσοστιαίων κατανομών, όπως φαίνεται στο Γράφημα 5. 

 

Γράφημα 5. Ποσοστιαία κατανομή με διαταραγμένη θρέψη με βάση τη μέθοδο αξιολόγησης. 
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5.3. Αξιολόγηση λειτουργικής κατάστασης 

Τα αποτελέσματα της αξιολόγησης της λειτουργικότητας μέσω του TUG-test παρουσιάζονται στο 

Γράφημα 6. Η πλειοψηφία του δείγματος (n=57) ολοκλήρωσε τη δοκιμασία σε χρόνο μικρότερο των 20 

δευτερολέπτων. 

 

Γράφημα 6. Ποσοστιαία κατανομή με βάση τo TUG-test. 

Τέλος, από τη μέτρηση της δύναμης χειρολαβής προέκυψε πως η πλειοψηφία του δείγματος (n=47) 

είχε φυσιολογική απόδοση εντός των ορίων που έχουν τεθεί. (Γράφημα 7) Αντίθετα, οι μετρήσεις του 

35,6% του δείγματος ήταν χαμηλότερες των 27kg και 16kg, στους άνδρες και στις γυναίκες αντίστοιχα. 

 

Γράφημα 7. Ποσοστιαία κατανομή με βάση τη δύναμη χειρολαβής. 
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Μέσω της κλίμακας του ECOG, οι περισσότεροι ασθενείς (39,7%) βρίσκονταν στην κλίμακα 1 και 

μόνο 2 ασθενείς (3,2%) ήταν πλήρως ανεξάρτητοι και είχαν άριστη λειτουργικότητα (κλίμακα 0). Από 

τους υπόλοιπους ασθενείς, η πλειοψηφία (31,7%) αξιολογήθηκε στην κλίμακα 3. (Γράφημα 8) 

 

Γράφημα 8. Ποσοστιαία κατανομή με βάση την κλίμακα ECOG. 

5.4. Αποτελέσματα επανελέγχου (follow-up) 

Τα γενικά χαρακτηριστικά του δείγματος όπως αυτά διαμορφώθηκαν μετά τον επανέλεγχο των 

συμμετεχόντων με την πάροδο 3 μηνών από την έναρξη της θεραπείας παρατίθενται στον Πίνακα 8. Ο 

μέσος όρος του βάρους στους 3 μήνες είναι 67,5±13,0kg και του ΔΜΣ 24,3±4,0kg/m2. 

Follow-up (3 months) Mean Value ± SD 

Βάρος (kg) 67,5 ± 13,0 

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m2) 24,3 ± 4,0 

Free Fat Mass Index 18,3 ± 2,2 

Δύναμη Χειρολαβής (kg) 25,8 ± 9,5 

ΜΝΑ Score 21,3 ± 4,3 

TUG-test (sec) 13,9 ± 7,4 

Πίνακας 8. Χαρακτηριστικά δείγματος κατά το follow-up. 
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Πραγματοποιήθηκε σύγκριση των μέσων όρων των παραπάνω χαρακτηριστικών με τους αντίστοιχους 

της baseline καταγραφής. Στατιστικά σημαντική μείωση παρατηρείται μεταξύ του βάρους (Γράφημα 9) 

και του ΔΜΣ (Γράφημα 10) στην έναρξη της θεραπείας και των αντίστοιχων μετρήσεων 3 μήνες μετά 

(p=.004 και .002 αντίστοιχα). Ο μέσος όρος του MNA αυξήθηκε (21,3±4,3) υποδηλώνοντας υψηλότερο 

κίνδυνο υποθρεψίας (Γράφημα 11), η αύξηση όμως αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p=.065).  

 

Γράφημα 9. Σύγκριση βάρους στη baseline καταγραφή και τον επανέλεγχο. 

 

Γράφημα 10. Σύγκριση ΔΜΣ στη baseline καταγραφή και τον επανέλεγχο. 
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Γράφημα 11. Σύγκριση MNA score στη baseline καταγραφή και τον επανέλεγχο. 

5.5. Συσχετίσεις λειτουργικής κατάστασης 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκαν έλεγχοι για την εύρεση συσχέτισης μεταξύ της λειτουργικότητας 

όπως αυτή εκτιμήθηκε μέσω του TUG-test και ανθρωπομετρικών δεικτών, της διατροφικής κατάστασης 

και επιπτώσεων της χημειοθεραπείας (επιβίωση, τοξικότητα, αναβολές θεραπείας κτλ.). Συγκεντρωτικά, 

τα αποτελέσματα αυτών των ελέγχων παρατίθενται στον Πίνακα 9. 

Τ-test (independent samples t-test) TUG-test (sec) p-value 

MNA-SF Φυσιολογική θρέψη 12,3±2,3 .496 

Κίνδυνος/Υποθρεψία 13,8±6,1 

MNA Score Φυσιολογική θρέψη 11,7±2,5 .028 

Κίνδυνος/Υποθρεψία 14,3±6,4 

GLIM criteria Φυσιολογική θρέψη 12,1±6,2 .212 

Υποθρεψία 14,2±5,6 

Κλίμακα ECOG Κλίμακα 0 8,6±1,1 <.001 

Κλίμακα 1 11,3±2,4 

Κλίμακα 2 12,2±4,0 

Κλίμακα 3 16,3±5,7 

Κλίμακα 4 32,9±5,6 
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Δύναμη Χειρολαβής Φυσιολογική 11,7±3,5 .003 

Χαμηλή 16,8±6,2 

FFMI Φυσιολογικός 15,0±5,5 .251 

Χαμηλός 13,1±5,9 

Αναβολές θεραπείας Ναι 15,9±8,0 .034 

Όχι 11,7±3,2 

Μείωση δόσης Ναι 14,6±7,2 .134 

Όχι 12,0±3,5 

Τοξικότητα Ναι 14,1±6,5 .142 

Όχι 10,8±2,1 

Απόκριση στη θεραπεία Ναι 15,8±9,8 .363 

Όχι 13,0±4,5 

Επιβίωση Ναι 12,8±5,7 .331 

Όχι 14,7±7,0 

Πίνακας 9. Αποτελέσματα συσχετίσεων μεταξύ λειτουργικής κατάστασης και άλλων δεικτών. 

Με τη χρήση t-test ανεξάρτητων δειγμάτων, πραγματοποιήθηκε έλεγχος για εύρεση συσχέτισης 

μεταξύ της λειτουργικότητας και τη μείωση της δόσης του θεραπευτικού σχήματος που ακολουθούσε ο 

ασθενής. Παρατηρήθηκε ότι ο μέσος χρόνος εκτέλεσης της δοκιμασίας TUG-test ήταν αυξημένος 

(14,6±7,2sec) σε όσους συμμετέχοντες κρίθηκε απαραίτητο να γίνει μείωση της δόσης αλλά δεν 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (p=.134). Αντίστοιχος έλεγχος πραγματοποιήθηκε και για 

την έρευση πιθανής συσχέτισης μεταξύ της εμφάνισης τοξικότητας στη θεραπεία και του χρόνου 

ολοκλήρωσης της δοκιμασίας TUG-test. Οι ασθενείς που παρουσίασαν τοξικότητα στη θεραπεία 

ολοκλήρωσαν το TUG-test σε μεγαλύτερο χρόνο (14,1±6,5sec) σε αντίθεση με τους ασθενείς που δεν 

παρουσίασαν τοξικότητα (10,8±2,1sec). Η διαφορά όμως αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική (p=.142). 

Το δείγμα διαχωρίστηκε με βάση το MNA Score σε 2 κατηγορίες: 1. ασθενείς με φυσιολογική (MNA 

>24) και 2. ασθενείς με διαταραγμένη κατάσταση θρέψης δηλαδή ασθενείς σε υποθρεψία και κίνδυνο 

εμφάνισης υποθρεψίας (MNA <23,5). Οι ασθενείς με φυσιολογική θρέψη ολοκλήρωσαν το TUG-test σε 

11,7±2,5sec, ενώ όσοι ανήκαν στη δεύτερη κατηγορία σε 14,3±6,4sec. Mέσω του t-test ανεξάρτητων 

μεταβλητών διαπιστώθηκε ότι η διαφορά αυτή είναι στατιστικά σημαντική με p=.028. (Γράφημα 12) 
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Γράφημα 12. Σύγκριση κατάστασης θρέψης με τον χρόνο εκτέλεσης του TUG-test. 

Το δείγμα διαχωρίστηκε σε 2 κατηγορίες με βάση τη δύναμη χειρολαβής. Ασθενείς με χαμηλή 

δύναμη χειρολαβής ολοκλήρωσαν το TUG-test σε 16,8±6,2sec, ενώ άτομα με φυσιολογικές μετρήσεις 

(n=43) ολοκλήρωσαν τη δοκιμασία σε μικρότερο χρόνο (11,7±3,5sec). Κατόπιν ελέγχου, διαπιστώθηκε η 

ύπαρξη στατιστικά σημαντικής συσχέτισης (p=.003) μεταξύ των δύο μετρήσεων. (Γράφημα 13). 

 

Γράφημα 13. Σύγκριση δύναμης χειρολαβής με τον χρόνο εκτέλεσης του TUG-test. 
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Μεγάλο μέρος των ασθενών (n=21) χρειάστηκε να αναβάλουν τη θεραπεία τους τουλάχιστον μία 

φορά. Όταν συγκρίθηκαν οι μέσοι όροι ολοκλήρωσης του TUG-test ανάλογα με το αν υπήρξε αναβολή 

της θεραπείας, παρατηρήθηκε ότι υψηλότερους χρόνους (15,9 ± 8,0sec) πέτυχαν ασθενείς που ανέβαλαν 

τη θεραπεία τους. Αντίθετα, ασθενείς που ολοκλήρωσαν το TUG-test σε λιγότερο χρόνο (11,7 ± 3,2sec) 

δεν χρειάστηκε να αναβάλουν θεραπεία. (Γράφημα 14) Με έλεγχο t-test ανεξάρτητων μεταβλητών, 

παρατηρήθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του χρόνου ολοκλήρωσης του TUG-

test και της αναβολής θεραπείας (p=.034). 

 

Γράφημα 14. Σύγκριση περιπτώσεων αναβολών θεραπείας με τον χρόνο εκτέλεσης του TUG-test. 

5.6. Συσχετίσεις διατροφικής κατάστασης 

Με αντίστοιχο τρόπο πραγματοποιήθηκαν έλεγχοι για την εύρεση συσχέτισης μεταξύ της κατάστασης 

θρέψης όπως αυτή εκτιμήθηκε μέσω του πρωτοκόλλου MNA και των επιπτώσεων της χημειοθεραπείας 

(επιβίωση, τοξικότητα, αναβολές θεραπείας κτλ.). Συγκεντρωτικά, τα αποτελέσματα αυτών των ελέγχων 

από τους οποίους δεν προέκυψε κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση παρατίθενται στον Πίνακα 10. 
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Μείωση δόσης Ναι 19,6±5,2 .780 

Όχι 19,2±4,5 

Τοξικότητα Ναι 19,3±5,2 .994 

Όχι 19,3±3,7 

Απόκριση στη θεραπεία Ναι 18,8±4,6 .455 

Όχι 19,8±5,0 

Πίνακας 10. Αποτελέσματα συσχετίσεων μεταξύ λειτουργικής κατάστασης και άλλων δεικτών. 

Τέλος, πραγματοποιήθηκε ανάλυση επιβίωσης με χρήση της μεθόδου Kaplan-Meier με σκοπό τη 

σύγκριση των καμπυλών επιβίωσης κάθε κατηγορίας του MNA. Αν και η επιβίωση των ασθενών στην 

κατηγορία Α είναι καλύτερη, η συνολική διαφορά μεταξύ των 3 ομάδων του ΜΝΑ δεν ξεπέρασε το όριο 

στατιστικής σημαντικότητος (p=.061) πιθανότατα λόγω περιορισμένου μεγέθους του δείγματος. 

 

Γράφημα 15. Πιθανότητες επιβίωσης με κριτήριο τις κατηγορίες θρέψης του MNA. 
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6. Συζήτηση – Συμπεράσματα 

Στην παρούσα έρευνα μελετήθηκε η κατάσταση θρέψης και η λειτουργικότητα ασθενών με 

νεοπλασματικά νοσήματα πριν την έναρξη θεραπευτικού σχήματος αλλά και σε μετέπειτα επανέλεγχο σε 

βάθος 3 μηνών. Πρωταρχικός στόχος ήταν η διερεύνηση της σχέσης των δύο αυτών παραγόντων μεταξύ 

τους, καθώς και με ανθρωπομετρικές μετρήσεις, κριτήρια απόκρισης στη θεραπεία και την επιβίωση. 

 Διαπιστώθηκε ότι στο δείγμα που συλλέχθηκε, υπήρξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

διατροφικής κατάστασης και της λειτουργικότητας (p=.028), όπως αυτές αξιολογήθηκαν μέσω του MNA 

και του TUG-test. Ασθενείς με διαταραγμένη κατάσταση θρέψης (MNA <23,5) χρειάστηκαν περισσότερο 

χρόνο για την ολοκλήρωση του TUG-test. Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με αντίστοιχη μελέτη στην 

οποία αντί του TUG-test χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα ECOG για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας 

και στη οποία βρέθηκε συσχέτιση με τη διατροφική κατάσταση. (72) 

Τόσο η διατροφική κατάσταση όσο και η λειτουργικότητα έχουν συσχετισθεί με την επιβίωση, την 

απόκριση στη θεραπεία και την ποιότητα ζωής αλλά ο αριθμός των μελετών όπου έχει διερευνηθεί η 

σχέση μεταξύ των δύο είναι περιορισμένος. Συσχέτιση μεταξύ διατροφικής και λειτουργικής κατάστασης 

έχει διαπιστωθεί σε ασθενείς με καρκίνο του παχέος εντέρου (113), με μη-μικροκυτταρικό καρκίνο του 

πνεύμονα προχωρημένου σταδίου (114) και σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία. (115) 

Αξίζει να σημειωθεί ότι στις παραπάνω μελέτες η λειτουργικότητα μελετήθηκε ως κομμάτι της 

αξιολόγησης της γενικότερης ποιότητας ζωής των ασθενών μέσω κατάλληλων ερωτηματολογίων ενώ η 

διατροφική κατάσταση αξιολογήθηκε μέσω του PG-SGA. Σε μελέτη των Arrieta και συν. η θρέψη 

αξιολογήθηκε με το MNA-SF και η λειτουργική κατάσταση με το SPPB όμως δεν διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ τους. (116) 

Η διατροφική αξιολόγηση των συμμετεχόντων έδειξε ότι η πλειοψηφία των ασθενών παρουσίαζε 

διαταραχές στην κατάσταση θρέψης του, είτε η αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε μέσω του πρωτοκόλλου 

MNA, είτε μέσω των πρόσφατων κριτηρίων GLIM για την ανίχνευση σαρκοπενίας. Ο επιπολασμός του 

υποσιτισμού ήταν 78,2% και 76,9%, αντίστοιχα. Τα κριτήρια GLIM δεν έχουν, έως και την ολοκλήρωση 

συγγραφής της παρούσας έρευνας, χρησιμοποιηθεί για την διατροφική αξιολόγηση ογκολογικού 

πληθυσμού γι’ αυτό και δεν στάθηκε δυνατή η εύρεση αντίστοιχων μελετών για σύγκριση 

αποτελεσμάτων. Αντίθετα, το πρωτόκολλο MNA έχει χρησιμοποιηθεί εκτενώς τόσο σε γηριατρικό όσο 

και σε ογκολογικό πληθυσμό. Σε αντίστοιχη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ελληνικό πληθυσμό, το 

72,2% των ασθενών με μεταστατικό καρκίνο του πνεύμονα βρέθηκαν σε κίνδυνο υποσιτισμού ή ήταν ήδη 
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υποσιτισμένοι. (77) Το αντίστοιχο ποσοστό σε έρευνα με πληθυσμό που αποτελούνταν κυρίως από 

ασθενείς με νεοπλάσματα του γαστρεντερικού συστήματος ήταν 65% κατά την baseline καταγραφή. (75) 

Τα αποτελέσματα της διατροφικής αξιολόγησης έρχονται σε πλήρη αντίθεση με τις μετρήσεις του 

ΔΜΣ, σύμφωνα με τις οποίες μόνο το 6,4% των ασθενών ήταν ελλιποβαρές ενώ το 48,9% ήταν 

υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Τα αποτελέσματα αυτά συμβαδίζουν με τη βιβλιογραφία και τα ευρήματα 

άλλων ερευνών όπου μεγάλο ποσοστό ασθενών με αυξημένο ΔΜΣ βρέθηκε ότι διέτρεχαν διατροφικό 

κίνδυνο ή ήταν ήδη υποσιτισμένοι. Σε έρευνα όπου μελετήθηκε η διατροφική κατάσταση παχύσαρκων ή 

υπέρβαρων ασθενών διαπιστώθηκε ότι ποσοστό >60% βρισκόταν σε υποσιτισμό ή κίνδυνο υποσιτισμού 

σύμφωνα με το MNA. (44) Σε άλλη μελέτη, βρέθηκε ότι ενώ το 94% των ασθενών που έλαβαν μέρος 

είχαν φυσιολογικό ή αυξημένο ΔΜΣ, το 40% του συνολικού δείγματος είχε απώλεια βάρους >5% πριν 

την έναρξη θεραπείας. (117) Συνεπώς, ο ΔΜΣ ως αποκλειστική μέθοδος διατροφικής αξιολόγησης μπορεί 

να οδηγήσει στην εξαγωγή παραπλανητικών συμπερασμάτων σχετικά με την κατάσταση θρέψης 

υπέρβαρων ή παχύσαρκων ασθενών. Γι’ αυτό το λόγο προτείνεται ο ΔΜΣ να συνδυάζεται με τα ευρήματα 

άλλων πιο ευαίσθητων και αξιόπιστων μεθόδων διατροφικής αξιολόγησης, οι οποίες να λαμβάνουν 

υπόψη τους παράγοντες θρέψης όπως η ανορεξία, η ακούσια απώλεια βάρους, η παρουσία φλεγμονής 

κτλ. 

Κατά τον επανέλεγχο του δείγματος παρατηρήθηκε σημαντική μείωση του βάρους (p=.004) και κατ’ 

επέκταση και του ΔΜΣ (p=.002). Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με τη διεθνή βιβλιογραφία στην 

οποία αναφέρεται ότι οι διαταραχές στη θρέψη που παρατηρούνται στον ογκολογικό πληθυσμό ως 

απόρροια της θεραπείας, καθώς και του υπερκαταβολισμού που είναι χαρακτηριστικό στοιχείο της νόσου, 

έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στη διατροφική κατάσταση των ασθενών. (42) Ωστόσο, αν και 

παρατηρήθηκε μείωση του βάρους και του ΔΜΣ κατά τον επανέλεγχο, δεν διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντική επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης των ασθενών μέσω του MNA (p=.065) ή του FFMI 

(p=.163). Σε αντίθεση με άλλες μελέτες όπου διαπιστώθηκε συσχέτιση μεταξύ του MNA και της 

απόκρισης σε θεραπεία πρώτης γραμμής (77), στην παρούσα μελέτη δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ τους. Στην ίδια μελέτη, παρατηρήθηκε και ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των κατηγοριών 

του MNA και της επιβίωσης. Τέλος, σε συμφωνία και με άλλες παρόμοιες μελέτες (72) (77) υπήρξε 

συσχέτιση μεταξύ κατάσταση της θρέψης (όπως αυτή εκτιμήθηκε με το πρωτόκολλο ΜΝΑ) και 

επιβίωσης των ασθενών. Οι τιμές των παραπάνω ελέγχων είναι >0.05 αλλά πλησιάζουν το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας. Για το λόγο αυτό θεωρούμε ότι η απουσία στατιστικά σημαντικού 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/06/2024 18:05:40 EEST - 3.137.175.228



58 

αποτελέσματος οφείλεται στο μικρό δείγμα των ασθενών που έλαβαν μέρος στην έρευνα και ενδεχόμενη 

αύξησή του να οδηγούσε σε στατιστικά σημαντική συσχέτιση.  

Σε ογκολογικό πληθυσμό, η λειτουργικότητα αποτελεί ένα σημαντικό προγνωστικό παράγοντα της 

αποτελεσματικότητας αλλά και της τοξικότητας της θεραπείας, καθώς και ένα δείκτη συννοσηρότητας. Ο 

επιπολασμός κακής λειτουργικής κατάστασης όπως αυτή ορίζεται μέσω του TUG-test είναι χαμηλός. 

Μόλις το 9,5% των ασθενών ολοκλήρωσαν τη δοκιμασία σε χρόνο >20sec. Σε άλλες μελέτες που 

πραγματοποιήθηκαν και στις οποίες έγινε χρήση των 20sec ως cut-off point για το TUG-test, τα 

αντίστοιχα ποσοστά ήταν 15% και 24%. (73) Τα ποσοστά αυτά είναι υψηλότερα σε μελέτες όπου το όριο 

για την ανίχνευση ασθενών με κακή λειτουργικότητα ήταν χαμηλότερο (12 ή 10sec). (85) Λαμβάνοντας 

υπόψη τα αποτελέσματα και των άλλων μεθόδων που χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της 

λειτουργικής κατάστασης συμπεραίνουμε ότι αν και το ποσοστό των ασθενών με μειωμένη λειτουργική 

ικανότητα σύμφωνα με την κλίμακα ECOG και το HGS είναι υψηλότερα σε σχέση με το TUG-test, 

υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση του TUG-test με το HGS (p=.003). Παρατηρούμε ότι υπάρχει 

συμφωνία των αποτελεσμάτων ως προς την έκπτωση της λειτουργικής ικανότητας στο συγκεκριμένο 

δείγμα είτε χρησιμοποιούνται αντικειμενικές είτε υποκειμενικές μέθοδοι για την αξιολόγησή της. 

Η ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ της λειτουργικής κατάστασης και δεικτών απόκρισης στη θεραπεία έχει 

ήδη διατυπωθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. (85) Η λειτουργικότητα των ασθενών με καρκίνο έχει 

συσχετισθεί έντονα με την επιβίωση των ασθενών και την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. (87) Στην 

παρούσα έρευνα, βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της λειτουργικότητας και της 

αναβολής θεραπειών (p=.034), ενώ σε άλλους δείκτες, συγκεκριμένα την εμφάνιση τοξικότητας, και τη 

μείωση της θεραπευτικής δόσης, παρατηρήθηκε τάση για ύπαρξη συσχέτισης καθώς η τιμή p προσέγγιζε 

το επίπεδο σημαντικότητας. Ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ αυτών των παραγόντων θα συμφωνούσε με την 

υπόλοιπη βιβλιογραφία καθώς έχει διαπιστωθεί σε άλλες έρευνες ισχυρή συσχέτιση της λειτουργικότητας 

τόσο με την τοξικότητα και την έντασή της όσο και με την μείωση της δόσης (85). Βασική διαφορά και 

κύριο λόγο μη στατιστικά σημαντικής συσχέτισης θεωρούμε τον μικρό αριθμό δείγματος που συλλέχθηκε 

στην παρούσα έρευνα συγκριτικά με τις προαναφερόμενες μελέτες, καθώς και τη χρήση διαφορετικού 

cut-off point (10sec) σε μία από αυτές. 

Σε αυτό το σημείο, αξίζει να αναφέρουμε ότι η παρούσα μελέτη υπόκειται σε ορισμένους 

περιορισμούς εκ των οποίων ο κυριότερος αφορά τον αριθμό των συμμετεχόντων (n=78). Το πλήθος των 

ασθενών στον επανέλεγχο ήταν ακόμα μικρότερο (n=51). Σε δεύτερο χρόνο με την συλλογή μεγαλύτερου 

δείγματος θεωρούμε ότι θα υπάρχει δυνατότητα για την εξαγωγή περισσότερων συμπερασμάτων. Στα 
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πλεονεκτήματα αυτής της έρευνας περιλαμβάνεται η χρήση των πολύ πρόσφατα δημοσιευμένων 

κριτηρίων για την ανίχνευση της σαρκοπενίας (κριτήρια GLIM), καθώς και η χρήση αντικειμενικών 

μεθόδων αξιολόγησης της λειτουργικότητας, όπως το TUG-test και τη δύναμη χειρολαβής. 

Εν κατακλείδι, η σχέση μεταξύ της διατροφικής κατάστασης και της λειτουργικότητας αποτελεί ένα 

σημαντικό ζήτημα στον ογκολογικό πληθυσμό. Παρατηρήθηκε ότι εγκατεστημένη καχεξία και κακή 

λειτουργική κατάσταση εντοπίζονται ακόμα και πριν την έναρξη της θεραπείας, γι’ αυτό η ανίχνευση των 

διαταραχών αυτών θα πρέπει να διενεργείται άμεσα και ως μέρος των ελέγχων ρουτίνας για τη μείωση ή 

επιβράδυνση των αρνητικών επιδράσεων τους στη θεραπεία και στην ποιότητα ζωής.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ. Πρωτόκολλο αξιολόγησης θρέψης NRS-2002 

Step 1. Initial screening 

1 Is BMI <20,5kg/m2? Yes No 

2 Has the patient lost weight within the last 3 months? Yes No 

3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week? Yes No 

4 Is the patient severely ill? (e.g. intensive therapy) Yes No 

Yes: If the answer is ‘Yes’ to any question, the screening in Table 2 is performed. 

No: If the answer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a 

preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status. 

Step 2. Final screening 

Impaired nutritional status Severity of disease (≈ increase in requirements) 

Absent 

Score 0 

Normal nutritional status Absent 

Score 0 

Normal nutritional requirements 

Mild 

Score 1 

Weight loss 45% in 3 months or Food 

intake below 50–75% of normal 

requirement in preceding week 

Mild 

Score 1 

Hip fracture. Chronic patients, in 

particular with acute complications: 

cirrhosis, COPD. Chronic 

hemodialysis, diabetes, oncology. 

Moderate 

Score 2 

Weight loss 45% in 2 months or BMI 

18.5 – 20.5 + impaired general condition 

or Food intake 25–60% of normal 

requirement in preceding week 

Moderate 

Score 2 

Major abdominal surgery. Stroke 

Severe pneumonia. Hematologic 

malignancy. 

Severe 

Score 3 

Weight loss 45% in 1 month (415% in 3 

months) or BMI o18.5 + impaired 

general condition or Food intake 0-25% 

of normal requirement in preceding 

week in preceding week. 

Severe 

Score 3 

Head injury. Bone marrow 

transplantation. Intensive care 

patients. 

Score: + Score: = Total Score 

Age if ≥70 years: add 1 to total score above =age-adjusted total score 

Score ≥3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated  

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is 

considered to avoid the associated risk status. 
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