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πΕρIληψη Οι ασθενείς με καρκίνο συχνά βιώνουν διατα-
ραχές της κατάστασης θρέψης τους, ως συνέπεια της νόσου 
και της θεραπείας της. Η ολοκληρωμένη και συνεχής δια-
τροφική αξιολόγηση συμβάλλει στην αναγνώριση του προ-
βλήματος και θέτει τη βάση της διατροφικής υποστήριξης. 
Η διατροφική υποστήριξη περιλαμβάνει τον υπολογισμό 
των απαιτούμενων θερμίδων, τον έλεγχο της σύστασης 
των γευμάτων και την επιλογή της οδού σίτισης. Η από του 
στόματος λήψη τροφής αναγνωρίζεται ως η αποτελεσμα-
τικότερη οδός χορήγησής της. Συχνά, ποικίλα συμπτώμα-
τα ασθενών με καρκίνο, όπως ανορεξία, ναυτία, έμετος και 
στοματίτιδα, καθιστούν δύσκολη ή αδύνατη τη σίτιση από 
το στόμα. Σε αυτές τις περιπτώσεις συνιστάται η εντερική 
χορήγηση τροφής. Αντίθετα, η αποτελεσματικότητα της 
παρεντερικής σίτισης, ιδιαίτερα στη διάρκεια της φροντί-
δας ασθενών τελικού σταδίου, εγείρει ερευνητικά ερωτή-
ματα και ηθικά διλήμματα. Σήμερα αναγνωρίζεται ότι οι 
διαταραχές της θρέψης αποτελούν ένα σημαντικό πρόβλη-
μα, με πολύπλευρες οργανικές, ψυχολογικές, συναισθημα-
τικές και κοινωνικές επιπτώσεις στη ζωή των ασθενών με 
καρκίνο. Η διατροφική υποστήριξή τους προϋποθέτει τη 
συνεργασία διεπιστημονικής ομάδα υγείας, στην οποία ο 
νοσηλευτής αναλαμβάνει σημαντικούς ρόλους.
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AbSTRACT Malnutrition due to disease or its treatment 
is a common problem in patients with cancer. Ongoing 
assessment is essential to identify nutritional problems 
and to organize nutritional support. Nutritional support 
includes calories needed calculation, control of the con-
tent of food and choice of the nutritional route. Orally 
administered nutrition is recognized as the most effec-
tive route. However cancer patients often experience 
symptoms, as anorexia, nausea, vomiting and stomatitis, 
resulting in reduced oral intake. Enteral route is indicat-
ed in these cases. On the other hand, parental nutrition 
especially during terminal care raises essential research 
questions and ethical dilemmas. Nowadays it is argued 
that cancer cachexia is a multidimensional problem with 
physical, psychological, emotional and social conse-
quences on patients. Nutritional support requires a mul-
tiprofessional health team where nurses play important 
roles.
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ΕισαγωγH

Η κακή θρέψη ασθενών με καρκίνο έχει συσχετιστεί 
με περιορισμένη δυνατότητα αποκατάστασης τραυμά-
των, μη ικανοποιητική ανταπόκριση της νόσου στη θε-
ραπεία,1 επιδείνωση της ποιότητας ζωής, αλλαγές της 
εικόνας σώματος, κακή πρόγνωση, καθώς και αυξημένη 
νοσηρότητα και θνητότητα.2 Κακή θρέψη απαντάται σε 
ποσοστό μεγαλύτερο από 50% του συνόλου των ασθε-
νών με καρκίνο,3,4 είναι περισσότερο συνήθης σε παιδιά 
και ηλικιωμένους με καρκίνο5 και η εκδήλωσή της κυ-
μαίνεται από 9% στις ασθενείς με καρκίνο μαστού έως 
80% στους ασθενείς με καρκίνο του οισοφάγου.6,7

Υπολογίζεται ότι ποσοστό 20%4 έως 40%8 των θα-
νάτων ασθενών με καρκίνο αποδίδεται στην καχεξία. 
Επιπλέον, η κακή θρέψη έχει συσχετιστεί με παρατετα-
μένη νοσηλεία, αυξημένη συχνότητα επανεισαγωγών 
και έκτακτων εισαγωγών στο νοσοκομείο, καθώς και 
αυξημένο οικονομικό κόστος φροντίδας.9,10

Τα διατροφικά προβλήματα ασθενών με καρκίνο προ-
καλούνται από την ίδια τη νόσο, την αντινεοπλασματι-
κή θεραπεία και την αντίδραση του ασθενούς στη διά-
γνωση και θεραπεία. Έχει βρεθεί ότι ο ιστολογικός τύ-
πος, η εντόπιση και το στάδιο της νόσου σχετίζονται με 
την κακή θρέψη.11 Η νόσος είναι δυνατόν να προκαλεί 
καχεξία με λειτουργικά ή/και με μηχανικά αίτια και με 
άμεση (τοπική) ή/και έμμεση (συστηματική) δράση. Η 
σύγχρονη αντίληψη για την ερμηνεία της κακής θρέψης 
σε ασθενείς με καρκίνο θεωρεί σημαντική τη συμμετοχή 
του ανοσοποιητικού συστήματος του οργανισμού και 
ενοχοποιεί τις κυτταροκίνες.1,12 Η αντινεοπλασματι-
κή θεραπεία συμβάλλει σημαντικά στην εγκατάσταση 
καχεξίας, καθώς έχει συσχετιστεί σε ποσοστό 30−50% 
με τον κίνδυνο εμφάνισης συμπτωμάτων που δυνητικά 
διαταράσσουν τη διατροφική κατάσταση.9

Η διατροφική εκτίμηση ασθενών με καρκίνο περι-
λαμβάνει την αξιολόγηση των πληροφοριών που έχουν 
συλλεχθεί κατά τη λήψη του ιστορικού καθώς και των 
ευρημάτων από την κλινική και εργαστηριακή αξιολό-
γηση.13

Η επισκόπηση του ασθενούς με καρκίνο προσφέρει 
ενδείξεις για τη διατροφική του κατάσταση.14 Η μετα-
βολή του σωματικού βάρους αποτελεί το συχνότερο 
χρησιμοποιούμενο κλινικό δείκτη αξιολόγησης της 
κατάστασης θρέψης. Άλλες μέθοδοι που χρησιμοποι-
ούνται για τη διατροφική αξιολόγηση είναι ανθρωπο-
μετρικές μετρήσεις και εργαστηριακές δοκιμασίες. Τέ-
λος, στην κλινική πρακτική και στη σύγχρονη έρευνα 
έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορα εργαλεία για τον ίδιο 
σκοπό, όπως το Εργαλείο Αξιολόγησης του Κινδύνου 
Κακής Θρέψης (Malnutrition Risk Assessment Tool),15 
το Διεπαγγελματικό Πλάνο Διατροφικής Φροντίδας 
(Interdisciplinary Νutrition Care Plan),16 η κλίμακα 
Ολικής Υποκειμενικής Αξιολόγησης (Subjective Global 
Assessment) της διατροφικής κατάστασης.17

Η ανασκόπηση της σύγχρονης βιβλιογραφίας, όσον 
αφορά τις αιτίες και τη διατροφική εκτίμηση, παρουσιά-
ζεται σε προηγούμενο άρθρο.13 Στην παρούσα ανασκό-
πηση αναλύονται ο προγραμματισμός και η διατροφική 
υποστήριξη από του στόματος, εντερικά και παρεντερι-
κά, καθώς και η διατροφική συμβουλευτική ασθενών με 
καρκίνο και της οικογένειάς τους.

το πρOγραΜΜα ΔιατροφικHσ 
υποστηριξησ ασΘΕνων ΜΕ καρκινο

Αμέσως μετά τη διάγνωση του καρκίνου, η ανάλυση 
των πληροφοριών που προκύπτουν από τη λήψη του 
ιστορικού και την κλινική και εργαστηριακή εξέταση 
χρησιμοποιούνται για το σχεδιασμό εξατομικευμένου 
προγράμματος διατροφικής υποστήριξης του ασθε-
νούς. Ο προγραμματισμός οφείλει να θέτει ρεαλιστι-
κούς στόχους και να καθορίζει με ακρίβεια το χαρα-
κτήρα της υποστήριξης που θα λάβει ο συγκεκριμένος 
ασθενής με τα δεδομένα διατροφικά προβλήματα και 
τις συγκεκριμένες επιλογές για θεραπεία.18 Στόχος της 
διατροφικής υποστήριξης είναι η διατήρηση ή η αύξηση 
της μάζας του σώματος και της λειτουργικής κατάστα-
σης κατά τη διάρκεια της νόσου και της θεραπείας της.17 
Συμβάλλει ακόμα στον περιορισμό των χειρουργικών 



328 Στ. ΚAΤΣΑΡΑΓΑΚΗΣ και Ε. ΠΑΤΗΡΑΚΗ

επιπλοκών, την ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστή-
ματος και την αύξηση της ανοχής στις αντινεοπλασμα-
τικές θεραπείες.18 Επίσης, έχει βρεθεί ότι περιορίζει την 
κόπωση που σχετίζεται με τον καρκίνο και βελτιώνει 
την ποιότητα ζωής των ασθενών.19 ωστόσο, ο ασθενής 
με καρκίνο που εμφανίζει κακή θρέψη δεν μπορεί να 
χρησιμοποιήσει στο έπακρο την ενέργεια που λαμβάνει 
με την τροφή, με αποτέλεσμα να καθίσταται εξαιρετικά 
δύσκολη η πλήρης αποκατάσταση της κακής θρέψης, 
ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της αντινεοπλασματικής 
θεραπείας.17

Βασικά στοιχεία του διατροφικού προγραμματισμού 
είναι ο υπολογισμός των απαιτούμενων θερμίδων, η 
σύσταση της προσλαμβανόμενης τροφής και τελικά η 
επιλογή της οδού χορήγησής της. Ο υπολογισμός των 
απαιτούμενων προσλαμβανομένων θερμίδων γίνεται με 
την εξίσωση Harris Benedict. Η εξίσωση αυτή αποτελεί 
ένα εργαλείο υπολογισμού του βασικού μεταβολισμού 
(ΒΜ) με τη χρήση του ύψους, του βάρους, της ηλικίας 
και του φύλου: ΒΜ (σε θερμίδες)=665+(9,6×σωματικό 
βάρος σε kg)+(1,8×ύψος σε cm)–(4,7×ηλικία). Ο αριθ-
μός αυτός εκφράζει τις απαιτούμενες ημερήσιες θερμί-
δες για τη διατήρηση του υπάρχοντος σωματικού βά-
ρους.18

Η σύσταση της τροφής αποτελεί βασικό δεδομένο 
για τη διατροφική υποστήριξη. Ο έλεγχός της έχει στό-
χο τη βελτίωση της ποιότητας της προσλαμβανόμενης 
τροφής και τη μεγιστοποίηση του ποσού των λαμβανο-
μένων πρωτεϊνών. Η συνιστώμενη ημερήσια δόση πρω-
τεΐνης σε υγιείς ενήλικες είναι 0,8 g/kg σωματικού βά-
ρους. Οι περισσότεροι ασθενείς μπορούν να λαμβάνουν 
ημερησίως από 1,0 g/kg έως και 1,58 g/kg πρωτεῒνης. Ο 
υπολογισμός της απαιτούμενης δόσης πρωτεϊνών χρει-
άζεται να τροποποιηθεί σε ασθενείς με ασκίτη, οίδημα 
ή παχυσαρκία, γιατί οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν ψευ-
δώς αυξημένο σωματικό βάρος, που δεν αντανακλά με 
ακρίβεια τη μυϊκή μάζα τους. Στις περιπτώσεις αυτές, η 
απαιτούμενη ημερήσια δόση πρωτεϊνών υπολογίζεται 
αυξανόμενη κατά 1,5 φορά του πραγματικού σωματι-
κού βάρους.20

Διατροφική υποστήριξη

Η από του στόματος λήψη τροφής αποτελεί την ιδα-
νικότερη οδό χορήγησής της. Οι ασθενείς με καρκίνο 
συχνά βιώνουν συμπτώματα και προβλήματα που κα-
θιστούν δύσκολη ή και αδύνατη τη σίτισή τους από το 

στόμα. Η ανορεξία, η ναυτία και ο έμετος, η στοματίτι-
δα, η δυσφαγία, η εντερική απόφραξη, η επιδείνωση της 
πνευματικής τους κατάστασης, είναι μερικά από αυτά 
τα προβλήματα. Ρόλος των επαγγελματιών υγείας σε 
αυτές τις περιπτώσεις είναι η ανακούφιση ή ο περιορι-
σμός της καταπόνησης από τα συμπτώματα της νόσου 
ή της θεραπείας, που καθιστούν δύσκολη ή αδύνατη τη 
σίτιση από το στόμα.21 

Τα συμπληρώματα διατροφής αποτελούν σημαντι-
κό στοιχείο της διατροφικής υποστήριξης ασθενών με 
καρκίνο. Τα από του στόματος χορηγούμενα συμπλη-
ρώματα είναι είτε βιομηχανικά προπαρασκευασμένα 
προϊόντα είτε παράγωγα που παρασκευάζονται από 
τον ίδιο τον ασθενή ή το περιβάλλον του. Τα χειροποί-
ητα συμπληρώματα έχουν ως βάση ένα ζωμό ή χυμό, 
που εμπλουτίζεται με διάφορα καρυκεύματα ή υλικά 
που βελτιώνουν τη γεύση του. Μεταξύ των συστατικών 
που χρησιμοποιούνται είναι τροφές με αυξημένη πρω-
τεϊνική και θερμιδική αξία, όπως αυγά, γάλα, άλλα ζω-
ικά προϊόντα, φρούτα και λαχανικά.15 Η κατανάλωση, 
όμως, χυμών και ζωμών με ωμά υλικά ενέχει αυξημένο 
κίνδυνο λοιμώξεων, κυρίως σε ανοσοκατασταλμένους 
ασθενείς.22 Τα συμπληρώματα διατροφής αποτελούν 
μια εύγεστη εναλλακτική επιλογή, σε αντίθεση με τα 
βιομηχανικά, που έχουν μάλλον δυσάρεστη γεύση.15 
Στα πλεονεκτήματα των βιομηχανικών συμπληρωμά-
των διατροφής περιλαμβάνεται το ότι είναι τυποποιη-
μένα, δεν απαιτούν προετοιμασία ή συντήρηση και είναι 
εύκολα προσιτά στην περίπτωση ενός ταξιδιού ή όταν 
ο ασθενής βρίσκεται εκτός σπιτιού. Η σύστασή τους σε 
θρεπτικά συστατικά είναι γνωστή και συγκεκριμένη και 
είναι άμεσα απορροφήσιμα από τον πεπτικό σωλήνα.15

Η χρήση των διατροφικών συμπληρωμάτων, όπως 
προκύπτει από τη βιβλιογραφία, δεν προσφέρει σημα-
ντικό θεραπευτικό πλεονέκτημα. Έχει βρεθεί ωστόσο 
ότι είναι αποτελεσματικά σε ασθενείς που διατηρούν 
την ικανότητα λήψης τροφής από το στόμα και εμφα-
νίζουν αυξημένες ανάγκες σε συγκεκριμένα διατροφικά 
συστατικά.21 Μελέτη έδειξε αύξηση του προσλαμβανο-
μένου ποσού θερμίδων και πρωτεϊνών, χωρίς σημαντική 
μείωση της ποσότητας τροφής που ελάμβαναν από το 
στόμα, σε ασθενείς που χρησιμοποιούσαν διατροφικά 
συμπληρώματα μεταξύ των γευμάτων και πριν από την 
κατάκλιση. ωστόσο, κάποιοι ασθενείς ανέφεραν ότι τα 
συμπληρώματα αυτά επηρέασαν την όρεξή τους για 
φαγητό.23
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Στη συνέχεια, αναλύονται ορισμένα από τα κυριότε-
ρα προβλήματα λόγω της θεραπευτικής αγωγής, που 
σχετίζονται με την περιορισμένη λήψη τροφής από το 
στόμα, όπου οι νοσηλευτές μπορούν να συμβάλλουν 
σημαντικά στη διαχείρισή τους με ποικίλους τρόπους.

Η ανορεξία αποτελεί σύμπτωμα που συχνά σχετίζεται 
με την κακή θρέψη και τη μειωμένη πρόσληψη τροφής 
από το στόμα. Οι παρεμβάσεις για την αύξηση της όρε-
ξης περιλαμβάνουν φαρμακευτικές και μη φαρμακευτι-
κές μεθόδους. 

Η μέχρι σήμερα έρευνα δεν συνιστά ένα συγκεκριμένο 
φαρμακευτικό σκεύασμα για τη βελτίωση της όρεξης.24 
Τα υπάρχοντα και τα υπό μελέτη σκευάσματα φαίνεται 
ότι είναι αποτελεσματικά και βελτιώνουν την όρεξη των 
ασθενών, αλλά δεν επιτυγχάνουν αύξηση του σωματικού 
βάρους τους. Η megastrol acetate αποτελεί την περισσό-
τερο μελετημένη, σχετικά ασφαλή και αποτελεσματικό-
τερη ουσία για την αύξηση της όρεξης και τη διατήρηση 
ή αύξηση του σωματικού βάρους.25−28 Τα κορτικοστε-
ροειδή και κυρίως η δεξαμεθαζόνη, αν και έχουν μικρό 
κόστος, δεν συνιστώνται εξαιτίας των σοβαρών ανεπιθύ-
μητων ενεργειών τους.15,21 Η αποτελεσματικότητά τους 
φθίνει με την πάροδο της χρήσης τους, κυρίως μετά την 
τέταρτη εβδομάδα χορήγησής τους, αλλά συνιστώνται 
κυρίως σε ασθενείς τελικού σταδίου με βραχεία διάρ-
κεια επιβίωσης.17,27,29 Επίσης, η μετοκλοπραμίδη είναι 
αποτελεσματική και καλά ανεκτή από τους ασθενείς,21 
ενώ πολλά άλλα σκευάσματα τελούν σήμερα υπό μελέτη 
για την αποτελεσματική αντιμετώπιση της ανορεξίας. Η 
δροναμπινόλη είναι ένα πολλά υποσχόμενο σκεύασμα, 
ενώ περαιτέρω μελέτη σε ασθενείς με καρκίνο θα διευ-
κρινίσει την αποτελεσματικότητα της θαλιδομίδης21 και 
του εικοσαπεντανοϊκού οξέος.29

Στις μη φαρμακευτικές μεθόδους περιλαμβάνεται η 
χρήση συμπληρωματικών θεραπειών και η σωματική 
άσκηση. Βιβλιογραφικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι οι 
ασθενείς με καρκίνο, σε ποσοστό 50−75%, χρησιμοποι-
ούν μη επιστημονικά τεκμηριωμένες συμπληρωματικές 
θεραπείες, πολλές από τις οποίες εφαρμόζονται και για 
την αντιμετώπιση της ανορεξίας. Βότανα, πολυβιταμί-
νες και ειδικά μεταβολικά προϊόντα είναι ορισμένες από 
τις συχνότερα περιγραφόμενες.30 Τα πενιχρά διαθέσιμα 
ερευνητικά δεδομένα δεν καταλήγουν στην πρόταση 
μιας ασφαλούς και αποτελεσματικής συμπληρωματικής 
θεραπείας για τη βελτίωση της ανορεξίας και της κακής 
θρέψης σε ασθενείς με καρκίνο. Αντίθετα, τα ερευνητι-

κά δεδομένα συσχετίζουν τη σωματική άσκηση με τη 
βελτίωση της όρεξης. Μελέτη ασθενών με καρκίνο που 
υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση έδειξε ότι η αεροβική 
άσκηση αύξησε τη σωματική τους λειτουργικότητα και 
περιόρισε την κόπωση.31

Σημαντικό στοιχείο στη βελτίωση της όρεξης είναι 
η συμβουλευτική υποστήριξη των ασθενών και των 
ατόμων του περιβάλλοντός τους σχετικά με τη λήψη 
τροφής. Στη συνέχεια, συνοψίζονται χρήσιμες οδηγίες 
για τη βελτίωση της όρεξης και την αύξηση της προ-
σλαμβανόμενης ποσότητας τροφής σε ασθενείς με καρ-
κίνο:30

−  Υπενθύμιση ότι η όρεξη για λήψη τροφής είναι αυξη-
μένη το πρωί

−  Χορήγηση μικρών και συχνών γευμάτων
−  Λήψη μικρών ποσοτήτων υγρών μαζί με τα γεύματα
−  Ενθάρρυνση των ασθενών να εκφράζουν τις γευστι-

κές τους προτιμήσεις
−  Παροχή ενός ελκυστικού γεύματος 
−  Προσθήκη αλατιού, ζάχαρης, μπαχαρικών και άλλων 

ουσιών που βελτιώνουν τη γεύση της τροφής (εφό-
σον αυτό επιτρέπεται) 

−  Αποφυγή ενοχλητικών και έντονων οσμών
−  Προσφορά μαλακής, δροσερής ή παγωμένης τροφής, 

που πιθανά είναι περισσότερο ελκυστική και καλύτε-
ρα ανεκτή

−  Αύξηση των προσλαμβανομένων θερμίδων και πρω-
τεϊνών με τα γεύματα

−  Εμπλουτισμός της διατροφής με γαλακτοκομικά προ-
ϊόντα, αυγά και φυτικές πρωτεῒνες, στις περιπτώσεις 
ασθενών που απεχθάνονται το κρέας

−  Διαμόρφωση ευχάριστου και χαλαρωτικού περιβάλ-
λοντος κατά την ώρα των γευμάτων με τη χρήση μου-
σικής, κεριών κ.λπ.

−  Δυνατότητα συμμετοχής στα γεύματα μελών του οι-
κογενειακού περιβάλλοντος ή φίλων 

−  Παρότρυνση των ασθενών να καταναλώνουν μεγα-
λύτερες ποσότητες τροφής τις ημέρες που αισθάνο-
νται καλύτερα

−  Ενθάρρυνση για ανάπαυση των ασθενών που αισθά-
νονται κουρασμένοι, πριν από τη λήψη του γεύματος. 
Αντίθετα, παρότρυνση για αύξηση της κινητικότητας 
και άσκηση των ασθενών μεταξύ των γευμάτων, ανά-
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λογα με τη λειτουργικότητα και τη γενική κατάσταση 
υγείας

−  Δυνατότητα παρασκευής και διατήρησης γρήγορων, 
πλούσιων σε θερμίδες γευμάτων, που παρέχονται στα 
μεσοδιαστήματα των κύριων γευμάτων

−  Μη καταπίεση του ασθενούς για λήψη τροφής, γεγο-
νός που πιθανά επιδεινώνει την ανορεξία του.

Η ναυτία και ο έμετος είναι συμπτώματα που σχετίζο-
νται με την απώλεια βάρους και τη μειωμένη λήψη τρο-
φής από το στόμα και αντιμετωπίζονται τόσο με φαρ-
μακευτικές όσο και με μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις. 
Μεταξύ των σκευασμάτων που χρησιμοποιούνται είναι 
οι ανταγωνιστές υποδοχέων σεροτονίνης, τα κορτικο-
στεροειδή, κυρίως η δεξαμεθαζόνη, η μετοκλοπραμίδη, 
καθώς και ο συνδυασμός τους.21 Παρά τη σημαντική 
πρόοδο της αντιεμετικής αγωγής, ο έλεγχος της ναυτί-
ας και του εμέτου, κυρίως σε ασθενείς που λαμβάνουν 
χημειοθεραπεία, παραμένει ανεπαρκής.

Στη βιβλιογραφία ανευρίσκεται σημαντικός αριθ-
μός μελετών που διερευνούν την αποτελεσματικότητα 
εναλλακτικών θεραπειών στον έλεγχο της ναυτίας και 
του εμέτου, κυρίως σε ασθενείς που λαμβάνουν χημει-
οθεραπεία. Η ύπνωση, η χαλάρωση, η καθοδηγούμενη 
φαντασίωση και η απόσπαση προσοχής είναι μερικές 
από τις συμπεριφορικές μεθόδους που έχουν μελετηθεί 
γι’ αυτόν το σκοπό.21 Μολονότι τα υπάρχοντα ερευνη-
τικά δεδομένα παρέχουν ενδείξεις για την αποτελεσμα-
τικότητά τους στον έλεγχο της ναυτίας και του εμέτου, 
τα συμπεράσματα είναι ακόμη ασαφή και απαιτούν πε-
ραιτέρω μελέτη.32,33

Άλλες μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις που εφαρμό-
ζονται για την ανακούφιση της ναυτίας και του εμέτου 
είναι ο βελονισμός, η πίεση στο σώμα και η μουσικο-
θεραπεία, με ποικίλα ή αντιφατικά αποτελέσματα. Με-
λέτη ασθενών που έλαβαν κυκλοφωσφαμίδη έδειξε 
ότι εκείνοι που ακολούθησαν τη μουσικοθεραπεία ως 
εναλλακτική θεραπεία βίωσαν λιγότερη ναυτία και 
έμετο.34 Άλλη μελέτη ασθενών με καρκίνο, που έλαβαν 
χημειοθεραπεία και ανάλογη αντιεμετική αγωγή, έδειξε 
ότι οι ασθενείς που χρησιμοποίησαν μέθοδο πίεσης στο 
σώμα βίωσαν λιγότερη ναυτία από την ομάδα ελέγχου, 
που δεν έλαβε την εναλλακτική θεραπεία.35

Η στοματίτιδα είναι ένα σύμπτωμα που επίσης σχετί-
ζεται με τη μειωμένη πρόσληψη τροφής από το στόμα. 
Η έγκαιρη διάγνωση, η συνεχής παρακολούθηση, κα-

θώς και η συχνή φροντίδα της στοματικής κοιλότητας 
αποτελούν τους κυριότερους τρόπους για την αντιμε-
τώπισή της.36 Διάφορα στοματικά διαλύματα, μεταξύ 
των οποίων η μαγειρική σόδα, ο φυσιολογικός ορός, το 
αραιωμένο υπεροξείδιο του υδρογόνου και η χλωρε-
ξιδίνη, έχουν χρησιμοποιηθεί για την ανακούφιση της 
στοματίτιδας. Ανεπιθύμητες ενέργειες του υπεροξειδί-
ου του υδρογόνου και της χλωρεξιδίνης, όπως η υπέρ-
χρωση των οδόντων, το αίσθημα καύσου και οι μετα-
βολές της φυσιολογικής στοματικής χλωρίδας, θέτουν 
ερωτηματικά για τη χρήση τους στο στοματικό βλεννο-
γόνο. Περαιτέρω μελέτη θα καταδείξει τα περισσότερο 
ασφαλή και αποτελεσματικά στοματικά διαλύματα.

Η εφαρμογή τεχνικών προστασίας των κυττάρων 
αποδεικνύεται αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της 
στοματίτιδας. Η πιο απλή από τις τεχνικές αυτές είναι 
η εφαρμογή πάγου, που φαίνεται ότι συμβάλλει στην 
προστασία των κυττάρων. Διάφορες μελέτες δείχνουν 
ότι η εφαρμογή πάγου πριν και μετά τη χορήγηση φλου-
ορακίλης περιορίζει σημαντικά την εκδήλωση στοματί-
τιδας.37 Κλινική μελέτη φάσης ΙΙΙ έδειξε ότι η αμιφο-
στίνη, μια κυτταροπροστευτική ουσία, περιόρισε τη 
στοματίτιδα και την ξηροστομία σε ασθενείς με καρκίνο 
κεφαλής και τραχήλου που έλαβαν ακτινοθεραπεία.38 Η 
σουκραλφάτη χρησιμοποιείται για την προστασία του 
βλεννογόνου από τα έλκη. Η νυστατίνη αυξάνει την 
παραγωγή σιέλου και περιορίζει την πιθανότητα επιμό-
λυνσης από μύκητες. Τέλος, οι στοματικές πλύσεις με 
κολλώδη διαλύματα λιδοκαΐνης ανακουφίζουν προσω-
ρινά τον πόνο στη στοματική κοιλότητα.21 

Η εντερική και παρεντερική οδός χορήγησης τροφής 
αποτελούν εναλλακτικές επιλογές όταν είναι αδύνατη 
η σίτιση από το στόμα. Η εντερική οδός επιλέγεται συ-
χνότερα σε ασθενείς με ικανοποιητική λειτουργικότητα 
του εντερικού σωλήνα. Οι λόγοι που την καθιστούν ελ-
κυστικότερη από την παρεντερική διατροφή είναι (α) η 
αποφυγή ατροφίας του γαστρεντερικού βλεννογόνου, 
(β) η διατήρηση της χλωρίδας του γαστρεντερικού σω-
λήνα, (γ) η πρόληψη μικροβιαιμίας από το γαστρεντερι-
κό σωλήνα,1 (δ) η ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστή-
ματος, (ε) οι λιγότερες επιπλοκές και (ζ) το μικρότερο 
κόστος.15,18 Η εντερική διατροφή προσφέρει ακόμα τα 
πλεονεκτήματα της παράκαμψης του κωλύματος στο 
γαστρεντερικό σωλήνα, κυρίως σε περιπτώσεις ασθε-
νών με καρκίνο του ρινοφάρυγγα, του οισοφάγου και 
του στομάχου.1
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Οι συσκευές και οι καθετήρες σίτισης που χρησιμο-
ποιούνται για την εντερική θρέψη ποικίλλουν ανάλογα 
με τη νόσο και τη διάρκεια της διατροφικής υποστήρι-
ξης.39 Η επιλογή του σημείου τοποθέτησης του καθετή-
ρα σίτισης καθορίζεται όχι μόνο από τη δυνατότητα το-
ποθέτησής του στο συγκεκριμένο σημείο αλλά και από 
τη θέση του όγκου στο γαστρεντερικό σωλήνα καθώς 
και τον κίνδυνο αναρρόφησης της παρεχόμενης τρο-
φής. Άλλη παράμετρος που λαμβάνεται υπόψη είναι ο 
μη περιορισμός των καθημερινών δραστηριοτήτων και 
του τρόπου ζωής του ασθενούς.18 Παρά τις προσπάθει-
ες αυτές, οι ασθενείς φαίνεται ότι βιώνουν αρνητικά την 
ύπαρξη των καθετήρων σίτισης, εκφράζοντας αισθήμα-
τα αλλαγής εικόνας σώματος, αυτοπεριορισμού και μει-
ωμένης κινητικότητας.17

Η παρεντερική διατροφική υποστήριξη σε ασθενείς 
με καρκίνο αποτελεί ερευνητικό υπό μελέτη ερώτημα με 
ηθικές διαστάσεις. Παράμετροι που οφείλουν να διευκρι-
νιστούν σχετικά με τη χρήση της αφορούν τις κατηγο-
ρίες των ασθενών που ωφελούνται, τον προσδιορισμό 
του χρονικού σημείου έναρξης, τη διάρκειά της, καθώς 
και την αποτελεσματικότητα των διαφόρων διατροφι-
κών παρεντερικών διαλυμάτων.22,40 Προσφέρεται κυρίως 
σε ασθενείς που βιώνουν σημαντική δυσλειτουργία ή 
τοξικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα, η οποία ανα-
μένεται να διαρκέσει χρονικό διάστημα μεγαλύτερο της 
μίας εβδομάδας,1 σοβαρή διαταραχή της κατάστασης 
θρέψης21 και αυξημένη πιθανότητα καλής πρόγνωσης. 
Η Αμερικανική Εταιρεία Παρεντερικής και Εντερικής 
Διατροφής τη συνιστά σε ασθενείς που δεν μπορούν να 
σιτιστούν ικανοποιητικά από το στόμα ή εντερικά για 
χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 10‒14 ημερών.41 Η 
χρήση της, αντίθετα, δεν συνιστάται σε ασθενείς τελικού 
σταδίου και σε περιπτώσεις μη ανταπόκρισης της νόσου 
στη θεραπεία.42−44 Φαίνεται ότι δεν ωφελεί τους ασθενείς 
με καλή διατροφική κατάσταση, καθώς και εκείνους με 
μέση διαταραχή της κατάστασης θρέψης που διατηρούν 
την ικανότητα σίτισης από το στόμα και πρόκειται να λά-
βουν ή λαμβάνουν κάποια αντινεοπλασματική θεραπεία.1 
Η αυξημένη πιθανότητα λοιμώξεων, ενεργοποίησης του 
όγκου και το σημαντικό κόστος της περιλαμβάνονται 
στα μειονεκτήματά της.21 Άλλο μειονέκτημα θεωρείται 
η αυξημένη φροντίδα που απαιτείται για τον έλεγχο του 
σημείου εισόδου του κεντρικού ενδοφλέβιου καθετήρα, 
καθώς και η αυξημένη φροντίδα και η εφαρμογή άση-
πτης τεχνικής κατά τη διάρκεια χειρισμών του καθετήρα 
και χορήγησης των διαλυμάτων.18

Στη βιβλιογραφία ανευρίσκονται μελέτες διερεύ-
νησης της επίδρασης της παρεντερικής διατροφής σε 
διατροφικούς δείκτες, στην επιβίωση και στην ποιότη-
τα ζωής ασθενών με καρκίνο, με αντικρουόμενα απο-
τελέσματα.45 Τα αντικρουόμενα ευρήματα οφείλονται 
κυρίως στο μικρό μέγεθος των δειγμάτων, στα ποικίλα 
διαστήματα χορήγησης της παρεντερικής διατροφής 
και στη συμμετοχή ασθενών με καλή κατάσταση θρέ-
ψης και ικανοποιητική δυνατότητα σίτισης και από το 
στόμα.1 Μελέτη ασθενών με καρκίνο έδειξε ότι η χορή-
γηση παρεντερικής διατροφής αύξησε το ισοζύγιο προ-
λευκωματίνης και αζώτου μόνο σε ασθενείς με κακή κα-
τάσταση θρέψης αλλά όχι και σε ασθενείς με ικανοποιη-
τική κατάστασης θρέψης.46 Επίσης, μελέτες ασθενών με 
καρκίνο που έλαβαν χημειοθεραπεία και παρεντερική 
διατροφή έδειξαν ότι όχι μόνο δεν μειώθηκε η δυνατό-
τητα,47 αλλά αυξήθηκαν τα ποσοστά λοιμώξεων στους 
ασθενείς που υποστηρίχθηκαν παρεντερικά.48

προκλησΕισ και ΔιληΜΜατα  
στην κλινικη πρακτικη

Επαναξιολόγηση: Η διατροφική εκτίμηση ασθενών με 
καρκίνο δεν περιορίζεται στην περίοδο μετά τη διάγνω-
ση και πριν ή κατά τη διάρκεια της αντινεοπλασματικής 
θεραπείας, αντίθετα είναι ή πρέπει να είναι διαρκής σε 
όλη την πορεία της νόσου. Η αρχική διατροφική αξι-
ολόγηση αποτελεί το σημείο αναφοράς και ο αρχικός 
προγραμματισμός διατροφικής υποστήριξης μεταβάλ-
λεται και προσαρμόζεται ανάλογα με τις μεταβολές της 
κατάστασης θρέψης του ασθενούς. Η συνεχής περιοδι-
κή διατροφική εκτίμηση οφείλει να αποτελεί αναγκαία 
παράμετρο του περιοδικού ελέγχου (follow up) ενός 
ασθενούς με καρκίνο στη διάρκεια της νόσου του και 
στο ελεύθερο νόσου χρονικό διάστημα.18

Διακοπή της διατροφικής υποστήριξης: Η απόφαση 
διακοπής της διατροφικής υποστήριξης ασθενών με 
καρκίνο τελικού σταδίου αποτελεί θέμα που εγείρει ποι-
κίλα πρακτικά και ηθικά ζητήματα.49 Τα διλήμματα αυ-
τά οφείλονται εν μέρει στις εσφαλμένες αντιλήψεις και 
στάσεις των επαγγελματιών υγείας για τη διατροφική 
υποστήριξη. Μολονότι αναγνωρίζεται το αδιαμφισβή-
τητο όφελός της, επισημαίνεται ότι αυτό διαφοροποι-
είται στις περιπτώσεις ασθενών τελικού σταδίου.50 Το 
ερώτημα που τίθεται είναι εάν η διατροφική στήριξη και 
η ενδοφλέβια χορήγηση υγρών αποτελεί μια υποστηρι-
κτική για τη ζωή παρέμβαση ή μια παρέμβαση που πα-
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ρατείνει απλά τη ζωή43 και κατά πόσο αυτού του είδους 
η παράταση της ζωής προκαλεί επιπλέον καταπόνηση 
και φόρτο στον ασθενή.42 Η βιβλιογραφία επισημαίνει 
ότι οι ασθενείς τελικού σταδίου, που υποστηρίζονται 
διατροφικά με συχνές και τακτικές χορηγήσεις διατρο-
φικών διαλυμάτων, περιγράφουν ότι βιώνουν έντονη 
δυσαρέσκεια και περιορισμό της άνεσης και της ευκο-
λίας τους.51,52

Στο τελικό στάδιο της νόσου, η ποιότητα ζωής αποτελεί 
τη σημαντικότερη παράμετρο κάθε προσφερόμενης υπη-
ρεσίας υγείας. Ο ασθενής και η οικογένειά του οφείλουν 
να ορίσουν και να νοηματοδοτήσουν την έννοια που 
λαμβάνει γι’ αυτούς η ποιότητα της ζωής και κατ’ επέ-
κταση να εκφράσουν τις προτιμήσεις και τις επιθυμίες 
τους.44 Έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς βιώνουν ευκολότερα 
τη διεργασία του θανάτου όταν διατηρούν κατά το δυνα-
τόν περισσότερο έλεγχο σε αυτή τη διαδικασία. Η λήψη 
αποφάσεων σχετικά με τις επιλογές τους δίνει τη δυνατό-
τητα διατήρησης αυτού του ελέγχου.53 Στο πλαίσιο αυτό, 
ο ίδιος ο ασθενής και η οικογένειά του μπορεί να εκφρά-
σουν την επιθυμία για τη συνέχιση ή όχι της διατροφι-
κής υποστήριξης και της χορήγησης ενδοφλέβιων υγρών. 
Οι νοσηλευτές αναλαμβάνουν συμβουλευτικό ρόλο και 
υποστηρίζουν τους ασθενείς σε αυτές τις αποφάσεις τους. 
Η πληροφόρηση για τα οφέλη και το κόστος της διατρο-
φικής στήριξης αποτελεί το κύριο στοιχείο της ενημέρω-
σης που παρέχεται.18 Οι νοσηλευτές οφείλουν επίσης να 
διευκρινίσουν θέματα και ερωτήματα που σχετίζονται με 
τη συνέχιση ή τη διακοπή της διατροφικής υποστήριξης. 
Ο ασθενής και κυρίως το περιβάλλον του συχνά δια-
μορφώνει την αντίληψη ότι η διακοπή της διατροφικής 
στήριξης και της χορήγησης ενδοφλέβιων υγρών προ-
καλεί επιπλέον καταπόνηση και ποικίλα συμπτώματα.54 
Αντίθετα, η βιβλιογραφία δεν επιβεβαιώνει ότι η συνέχι-
ση της διατροφικής υποστήριξης αυξάνει την ικανοποί-
ηση, βελτιώνει την πνευματική κατάσταση ή παρατείνει 
την επιβίωση του ασθενούς που πεθαίνει.55 Τέλος, στις 
περιπτώσεις που λαμβάνεται η απόφαση διακοπής της 
διατροφικής υποστήριξης ο ρόλος του νοσηλευτή είναι 
επίσης σημαντικός, ώστε ο ασθενής και η οικογένειά του 
να μη βιώσουν εγκατάλειψη και παραμέληση.18

Διατροφικη συΜΒουλΕυτικη  
ασΘΕνων-οικογΕνΕιασ

Η διατροφική συμβουλευτική και καθοδήγηση των 
ασθενών με καρκίνο και των οικογενειών τους αποτε-

λεί τη σημαντικότερη παρέμβαση για την αντιμετώπιση 
της καχεξίας. Η συμβουλευτική περιλαμβάνει την πρό-
ληψη και την έγκαιρη διάγνωση της κακής θρέψης και 
την ενημέρωση για τη χρήση φαρμακευτικών, συμπλη-
ρωματικών και εναλλακτικών θεραπειών. Στα πλαίσια 
διατροφικών συμβουλών, οι παρεμβάσεις εξατομικεύο-
νται ανάλογα με τις θερμιδικές ανάγκες του ασθενούς 
και προτείνονται συγκεκριμένες οδηγίες για το περιε-
χόμενο και τη συχνότητα των γευμάτων, σε συνάρτηση 
με τις προτιμήσεις του ασθενούς.15 Η άσκηση αποτελεί 
επίσης σημαντική παράμετρο που σχετίζεται με τη δια-
τροφική κατάσταση ασθενών με καρκίνο. Η παρότρυν-
ση για καθημερινή σωματική άσκηση συμβάλλει στη 
διατήρηση και ανάπτυξη των μυών και την αύξηση της 
κινητικότητας. Είναι σημαντικό η σωματική άσκηση να 
καθορίζεται και να καθοδηγείται από εξειδικευμένους 
επαγγελματίες υγείας σε όλη τη διάρκεια της νόσου και 
να προσαρμόζεται ανάλογα με τον τύπο του καρκίνου 
και τη φάση της νόσου ή της θεραπείας.15

Η πρόληψη είναι η σημαντικότερη, ευκολότερη, οι-
κονομικότερη, ασφαλέστερη και αποτελεσματικότερη 
μέθοδος για την αντιμετώπιση της καχεξίας απ’ ό,τι η 
προσπάθεια ανάκτησης του σωματικού βάρους και η 
αντιμετώπιση της κακής θρέψης όταν αυτή έχει ήδη εμ-
φανιστεί.15 Η διατροφική παρέμβαση στις περιπτώσεις 
όπου η απώλεια σωματικού βάρους είναι μεγαλύτερη 
από το 5% του συνήθους είναι ουσιαστική για την πρό-
ληψη περαιτέρω επιδείνωσης.15

Βιβλιογραφικά, υποστηρίζεται ότι η διατροφική πα-
ρέμβαση είναι μάλλον αναποτελεσματική στις περι-
πτώσεις ασθενών με καρκίνο που εμφανίζουν ήδη κακή 
θρέψη. Οι μελέτες δείχνουν ότι ασθενείς τελικού στα-
δίου, που υποστηρίζονταν διατροφικά με χορήγηση 
εντερικών ή παρεντερικών διαλυμάτων, αύξησαν μεν 
το σωματικό τους βάρος αλλά η αύξηση αυτή αντιπρο-
σώπευε κυρίως αύξηση σωματικού λίπους και όχι μυ-
ϊκής μάζας.11 Μελέτη, επίσης, έδειξε ότι ασθενείς που 
έλαβαν χημειοθεραπεία και διατροφική συμβουλή δύο 
φορές το μήνα, μολονότι αύξησαν τη λήψη τροφής, δεν 
αύξησαν ανάλογα και το σωματικό τους βάρος, ενώ δεν 
παρατηρήθηκε και παράταση της επιβίωσής τους.56

Η διατροφική εκτίμηση, υποστήριξη και συμβουλευ-
τική ασθενών με καρκίνο απαιτεί μια διευρυμένη επι-
στημονική ομάδα επαγγελματικών υγείας. Στην ομάδα 
αυτή συμμετέχουν γιατροί, νοσηλευτές, κοινωνικοί λει-
τουργοί και διαιτολόγοι. Ο ρόλος κάθε επαγγελματία 
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υγείας είναι σημαντικός στην αντιμετώπιση των δια-
τροφικών προβλημάτων σε συνεργασία πάντοτε με τον 
ασθενή και την οικογένειά του. Οι νοσηλευτές συχνά 
αναλαμβάνουν ηγετικό ρόλο και ρόλο συντονιστή σε 
αυτή την ομάδα.

Οι νοσηλευτές επωμίζονται επιπλέον ρόλους για 
τους ασθενείς με καρκίνο που βιώνουν κακή θρέψη. Σε 
αυτούς περιλαμβάνονται η συμμετοχή τους στην ανα-
γνώριση του προβλήματος, ο ρόλος του συνηγόρου και 
του εκπαιδευτή και η υποστήριξη του ασθενούς και της 
οικογένειάς του.

Η ικανότητα περιγραφής της κατάστασης θρέψης του 
ασθενούς απαιτεί τη συνεχή αξιολόγησή της και την 
έγκαιρη αναγνώριση των διατροφικών του προβλημά-
των. Ο νοσηλευτής, δαπανώντας τον περισσότερο χρό-
νο κοντά στον ασθενή σε σχέση με τους άλλους επαγ-
γελματίες υγείας, είναι σε θέση να αναγνωρίζει και να 
επισημαίνει αυτά τα προβλήματα.21 Ο νοσηλευτής επω-
μίζεται επίσης την εκπαίδευση των ασθενών και των οι-
κογενειών τους σχετικά με την επίδραση του καρκίνου 
και της θεραπείας στην κατάσταση θρέψης, την αντιμε-
τώπιση των ανεπιθύμητων ενεργειών της θεραπείας και 
των μεθόδων διατροφικής υποστήριξης. Το μορφωτικό 
επίπεδο και η ικανότητα εκπαίδευσης του ασθενούς και 
της οικογένειάς του και οικονομικοί παράγοντες πρέπει 
να λαμβάνονται υπόψη κατά το σχεδιασμό της εκπαί-
δευσης.21 Άλλες παράμετροι που σχετίζονται με το χα-
ρακτήρα της εκπαίδευσης είναι η φάση της νόσου και 
το είδος της θεραπείας που ακολουθείται.15

Σημαντικό μέρος της υποστήριξης των ασθενών και 
των οικογενειών τους αφορά τις ψυχοκοινωνικές τους 
ανάγκες. Η λήψη τροφής, η προετοιμασία ενός γεύμα-
τος σε ένα αγαπημένο πρόσωπο, η συμμετοχή σε ένα 
οικογενειακό γεύμα ή μια εκδήλωση που έχει σχέση με 
την κατανάλωση τροφής αποτελεί σημαντική κοινωνι-
κή και οικογενειακή παράμετρο της ζωής17,57 και απο-
κτά συμβολικό χαρακτήρα σε διάφορους πολιτισμούς.53 
Η άρνηση για λήψη τροφής καθώς και η εντερική και 
παρεντερική διατροφή διακόπτει αυτούς τους δεσμούς 
του ασθενούς με την οικογένεια και το περιβάλλον του, 
δημιουργώντας ποικίλα προβλήματα τόσο στον ίδιο 
όσο και στους γύρω του.17 Ο ασθενής νιώθει ότι κα-
ταπιέζεται από την οικογένεια για κάτι που είναι πάνω 
από τη θέλησή του, ενώ η οικογένεια αισθάνεται ότι το 
αγαπημένο της πρόσωπο είναι σε πενία,53 γεγονός που 
πιθανά σημαίνει καταπόνηση, εξαθλίωση και δυστυχία. 

Συνέπεια αυτών είναι ο ασθενής να απομονώνεται πε-
ρισσότερο και οι οικείοι του να θεωρούν ως δική τους 
αποτυχία και υπαιτιότητα τη μη συμμετοχή του σε ένα 
γεύμα ή την απροθυμία του για κατανάλωση τροφής. 
Οι νοσηλευτές καλούνται να αναγνωρίσουν τα προ-
βλήματα αυτά και να συμβάλλουν στον περιορισμό της 
καταπόνησης που προκαλούν.18

Επιλογοσ

Στην κλινική πρακτική, η κακή θρέψη ασθενών με 
καρκίνο δεν αντιμετωπίζεται σε ικανοποιητικό βαθμό. 
Μελέτη ασθενών με καρκίνο πνεύμονα που ελάμβαναν 
ακτινοθεραπεία έδειξε ότι, αν και εκτιμήθηκαν διατρο-
φικά σε ποσοστό 97%, έλαβαν κάποια παρέμβαση για 
διατροφική υποστήριξη σε ποσοστό 60%, ενώ ποσοστό 
μόλις 44% αυτών των παρεμβάσεων αξιολογήθηκαν για 
την αποτελεσματικότητά τους.58

Τα δεδομένα αυτά φανερώνουν ότι, αν και οι ερευνητές 
στο χώρο της Ογκολογίας αναγνωρίζουν τη σημαντικό-
τητα του προβλήματος της κακής θρέψης, οι επαγγελ-
ματίες υγείας δεν ευαισθητοποιούνται για το πρόβλημα 
στην καθημερινή κλινική πρακτική. Ανάλογα και οι νο-
σηλευτές αναγνωρίζουν τη σημαντικότητα της διατρο-
φικής εκτίμησης των ασθενών με καρκίνο, γεγονός που 
φαίνεται από την ερευνητική ενασχόλησή τους με το 
αντικείμενο. Παρόλα αυτά, οι βιβλιογραφικές αναφορές 
για το θέμα είναι ελάχιστες στο σύνολο της σύγχρονης 
νοσηλευτικής ογκολογικής βιβλιογραφίας. Ακόμη λιγό-
τερες είναι οι προσπάθειες διατροφικής αξιολόγησης και 
παρέμβασης σε ασθενείς με καρκίνο στην κλινική πρα-
κτική. Η ενημέρωση και ενασχόληση με τα διατροφικά 
θέματα και η κατάλληλη εκπαίδευση των νοσηλευτών 
και των άλλων επαγγελματιών υγείας αναμένεται να 
αναδείξει τη σημαντικότητα της αντιμετώπισης του προ-
βλήματος της καχεξίας στους ασθενείς με καρκίνο και να 
συμβάλει στην αποτελεσματική αντιμετώπισή του.
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