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Γλυκερία Μεμεκίδου

Η υποθρεψία είναι μία διατροφική διαταραχή που απαντάται ευρέως σε ασθε-
νείς με καρκίνο, με περισσότερους από τους μισούς να την εμφανίζουν κατά 
την πορεία της νόσου1-4 και τα ποσοστά επιπολασμού της να αυξάνονται 

πάνω από 80% σε ασθενείς με προχωρημένη νόσο ή μεταστάσεις.5 Η παρουσία 
υποθρεψίας στους ογκολογικούς ασθενείς συνήθως οφείλεται σε συνδυασμό επι-
βαρυντικών παραγόντων ως αποτέλεσμα παρενεργειών των χορηγούμενων θε-
ραπειών ή της ίδιας της νόσου.6 Η αντιμετώπιση του καρκίνου με χημειοθεραπεία, 
ανοσοθεραπεία, ακτινοθεραπεία και χειρουργική εξαίρεση είναι γνωστό ότι προκα-
λεί συμπτώματα τα οποία συχνά περιορίζουν τη διατροφική πρόσληψη και επηρε-
άζουν τις διαδικασίες της πέψης, απορρόφησης και μεταβολισμού των θρεπτικών 
συστατικών και κατά συνέπεια μπορεί να έχουν σημαντικές συνέπειες στη διατρο-
φική κατάσταση του ασθενούς.6 Το γεγονός αυτό σε συνδυασμό με την ενδεχόμενη 
αύξηση των ενεργειακών αναγκών ορισμένων ογκολογικών ασθενών μπορούν να 
επιβαρύνουν σημαντικά την κατάσταση θρέψης αυτών. 

Έχει υπολογιστεί μάλιστα ότι ποσοστό 10%-20% των καρκινοπαθών πεθαίνουν 
λόγω επιπλοκών της υποθρεψίας παρά από την ίδια τη νόσο.6 Παρόλο που οι επι-
στημονικές εταιρείες συστήνουν ότι θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη διατροφικά 
ζητήματα από τη στιγμή της διάγνωσης του καρκίνου με έγκαιρη αξιολόγηση του 
διατροφικού κινδύνου και σχεδίαση ενός διατροφικού πλάνου φροντίδας το οποίο 
θα εξατομικεύεται για τον κάθε ασθενή και θα τροποποιείται ανάλογα με τις χορη-
γούμενες αντινεοπλασματικές θεραπείες, ωστόσο, παγκοσμίως, η υποθρεψία που 
σχετίζεται με τον καρκίνο εξακολουθεί σε μεγάλο βαθμό να υποεκτιμάται και να 
υποθεραπεύεται, επηρεάζοντας έτσι αρνητικά την ποιότητα ζωής των ογκολογικών 
ασθενών.6,7 

Η υποθρεψία έχει αναμφίβολα σημαντικές επιπτώσεις τόσο για τον ίδιο τον ασθε-
νή (χειρότερη πρόγνωση και ποιότητα ζωής και υψηλότερη θνησιμότητα),8 όσο και 
για το σύστημα υγείας (αυξημένη νοσηρότητα, διάρκεια νοσηλείας, κόστος, ποσο-
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στά επανεισαγωγών και θνησιμότητα).2

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται πληθώρα μεθόδων και 
εργαλείων που μπορούν να χρησιμοποιηθούν από τη δι-
επιστημονική ομάδα που αναλαμβάνει τη φροντίδα του 
ογκολογικού ασθενή, προκειμένου να εκτιμήσει τον κίν-
δυνο για υποθρεψία ή την κατάσταση θρέψης στην οποία 
βρίσκεται,9 και συνοψίζονται ως κάτωθι:

1. Ανθρωπομετρικές παράμετροι και ανάλυση σύστα-
σης σώματος (π.χ. μεταβολή στο σωματικό βάρος, ΔΜΣ, 
περιφέρεια μέσου μυός βραχίονα - για εκτίμηση μυϊκής 
μάζας, δερματοπτυχές τρικεφάλου - για εκτίμηση λιπώ-
δους μάζας, ανάλυση βιοηλεκτρικής αντίστασης, αξονική 
τομογραφία) 

2. Ποσοτικός προσδιορισμός βιοχημικών δεικτών (π.χ. 
αλβουμίνη, δείκτες φλεγμονής, τρανσφερίνη, ισοζύγιο 
αζώτου)

3. Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου και δια-
τροφικής αξιολόγησης με τη μορφή ερωτηματολογίων

4. Εκτίμηση διαιτητικής πρόσληψης.

Ανθρωπομετρικές παράμετροι 
Η παρακολούθηση του βάρους του ασθενούς κρίνεται 

ιδιαίτερα σημαντική και προτείνεται η καταγραφή του μία 
έως τρεις φορές την εβδομάδα, με εξαίρεση τους ογκο-
λογικούς ασθενείς που βρίσκονται στο τέλος της ζωής.10 
Επιπλέον, θα πρέπει να αντιμετωπίζεται κατάλληλα πιθανή 
κατακράτηση υγρών (λόγω υπεζωκοτικής συλλογής, ασκί-
τη και/ή οίδημα), ώστε να προσδιορίζεται σωστά το σωμα-
τικό βάρος. Η αξιολόγηση μυών και αποθεμάτων λίπους 
θα πρέπει κατά προτίμηση να βασίζεται σε συγκεκριμένες 
μετρήσεις. Αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί με ποικίλες 
πολύπλοκες και μη μετρήσεις, με διαφορετική αξιοπιστία η 
κάθε μία (π.χ. Διπλής Ενέργειας Φωτονιακή Απορροφησιο-
μέτρηση Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), Αξονι-
κή τομογραφία στο επίπεδο Ο3 ή Ανάλυση Βιοηλεκτρικής 
αντίστασης Bioelectrical impedance analysis (BIA).11 Αξίζει 
να σημειωθεί ότι η Ανάλυση Βιοηλεκτρικής αντίστασης εί-
ναι μια γρήγορη, οικονομική και μη επεμβατική μέθοδος 
για την εκτίμηση της σύστασης του σώματος, με αρκετά 
αξιόπιστα αποτελέσματα. Άλλες τυπικές ανθρωπομετρικές 
παράμετροι που χρησιμοποιούνται στην κλινική πράξη 
για την εκτίμηση της μυϊκής μάζας ή της μυϊκής δύναμης 
των ασθενών είναι η περίμετρος μέσου βραχίονα, οι δερ-
ματοπτυχές και η δύναμη χειρολαβής με χειροδυναμομέ-
τρηση.10 Συχνά επίσης χρησιμοποιούνται και πιο εξειδικευ-
μένα εργαλεία για την παρακολούθηση των καθημερινών 
δραστηριοτήτων και την ποσοτικοποίηση της σωματικής 

απόδοσης (π.χ. τεστ βάδισης).
Επισημαίνεται ότι ο υπολογισμός του δείκτη μάζας σώμα-

τος (ΔΜΣ) του ασθενούς, μετά τη μέτρηση του βάρους και 
του ύψους του, έχει μικρή διαγνωστική αξία, καθώς απο-
τυγχάνει να προσδιορίσει την αναλογία οστών, λίπους και 
άλιπης μάζας σώματος. Ωστόσο, ο ΔΜΣ έχει ενσωματωθεί 
σε διαγνωστικά κριτήρια τα οποία χρησιμοποιούνται για τη 
διαστρωμάτωση της σοβαρότητας της υποθρεψίας.

Βιοχημικοί δείκτες 
Έχει γίνει προσπάθεια συσχέτισης ορισμένων βιοχημικών 

δεικτών με την κατάσταση θρέψης και κατά συνέπεια τη χρή-
ση τους στην πρόγνωση νοσηρότητας και θνησιμότητας των 
ασθενών με καρκίνο. Μεταξύ των δεικτών που έχουν εξετα-
σθεί συμπεριλαμβάνονται η αιμοσφαιρίνη, η λευκωματίνη, 
η C-αντιδρώσα (CRP), η γκρελίνη, η αδιπονεκτίνη, η λεπτίνη 
και ο αυξητικός παράγοντας IGF – 1.12 Ωστόσο, η European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) επιση-
μαίνει ότι οι βιοχημικοί αυτοί δείκτες δεν θα πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται μεμονωμένα ως δείκτες αξιολόγησης της δι-
ατροφικής κατάστασης ενός ασθενούς,7 με εξαίρεση τη CRP 
που αποτελεί δείκτη παρακολούθησης της εξέλιξης της φλεγ-
μονής.10 Τα αυξημένα επίπεδα της CRP σχετίζονται με την 
αυξημένη σωματική κόπωση και τη μειωμένη λειτουργική 
ικανότητα των ασθενών με καρκίνο προχωρημένου σταδίου.

Η έκταση της συστηματικής φλεγμονής, που εμφανίζεται 
συχνά στους ογκολογικούς ασθενείς, μπορεί να εκτιμηθεί με 
μέτρηση της CRP και της αλβουμίνης ορού. Η βαθμολόγηση 
της φλεγμονώδους απόκρισης λαμβάνοντας υπόψη τα επί-
πεδα της CRP και της αλβουμίνης ορού συμπεριλαμβάνονται 
σε έναν προγνωστικό δείκτη, γνωστό ως Glasgow Prognostic 
Score (GPS), αύξηση της βαθμολογίας του οποίου αντιστοιχεί 
σε σταδιακή επιδείνωση της πρόγνωσης. Ο τροποποιημένος 
δείκτης mGPS έχει καλύτερη συσχέτιση με την επιβίωση, ενώ 
και οι δύο δείκτες έχουν εξαιρετική προγνωστική αξία, ανε-
ξάρτητα από το στάδιο της νόσου ή τον τύπο του καρκίνου, 
και είναι εύκολα μετρήσιμοι.12 

Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου (nutritional 
screening tools) και Εργαλεία διατροφικής αξιολόγησης 
(nutritional assessment tools)

Πληθώρα εργαλείων με τη μορφή ερωτηματολογίου εί-
ναι διαθέσιμα για χρήση από τους επαγγελματίες υγείας, τα 
οποία διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: τα εργαλεία ανίχνευ-
σης διατροφικού κινδύνου και τα εργαλεία διατροφικής αξι-
ολόγησης.2 Σκοπός των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού 
κινδύνου είναι η αναγνώριση των ασθενών που βρίσκονται 
σε κίνδυνο για υποθρεψία με σύντομο και ακριβή τρόπο και 
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έχουν στόχο την έγκαιρη αναγνώριση και την επακόλουθη εις 
βάθος διατροφική αξιολόγηση. Τα δε εργαλεία διατροφικής 
αξιολόγησης χρησιμοποιούνται ευρέως στην κλινική πράξη, 
αλλά και στον ερευνητικό τομέα ως ένας απλός και γρήγορος 
τρόπος λεπτομερούς διερεύνησης της θρεπτικής κατάστα-
σης των ογκολογικών ασθενών, αναγνώρισης της παρουσίας 
υποθρεψίας και του βαθμού αυτής, με σκοπό την παροχή κα-
τάλληλης διατροφικής υποστήριξης. Η διατροφική ανίχνευση 
και αξιολόγηση θα πρέπει να επαναλαμβάνονται ανά τακτά 
χρονικά διαστήματα, ανάλογα με την κλινική κατάσταση του 
ασθενούς και τις ιδιαίτερες ανάγκες του.2

Η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου είναι μια ταχεία διαδι-
κασία που εκτελείται για την αναγνώριση ασθενών με διατρο-
φικό κίνδυνο. Θα πρέπει να διενεργείται σε όλους τους ασθε-
νείς που λαμβάνουν υπηρεσίες υγείας, χρησιμοποιώντας 
κατάλληλο επικυρωμένο εργαλείο.2 Ο έλεγχος αυτός προτεί-
νεται από την ESPEN να λαμβάνει χώρα εντός των πρώτων 
24 με 48 ωρών από τη διάγνωση και στη συνέχεια ανά τακτά 
χρονικά διαστήματα.

Υπάρχουν αρκετά εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύ-
νου σε χρήση και πολλά είναι επικυρωμένα για το προβλεπτι-
κό τους αποτέλεσμα. Στην πλειονότητά τους προσδιορίζουν 
με ακρίβεια ποιοι ασθενείς θα ωφεληθούν από διατροφική 
υποστήριξη.

Τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα εργαλεία είναι το 
Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002)13 και το Universal 
Screening Tool (MUST). Για τους γηριατρικούς ασθενείς είναι 
διαθέσιμο και το Mini Nutritional Assessment (MNA) είτε σε 
πλήρη είτε σύντομη μορφή (MNA-SF).14 Άλλα επικυρωμένα 
εργαλεία είναι το Malnutrition Screening Tool (MST) και το 
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ).2

Αυτά τα εργαλεία περιλαμβάνουν διάφορους συνδυα-
σμούς μεταβλητών, όπως ΔΜΣ, απώλεια βάρους, πρόσληψη 
τροφής, σοβαρότητα της νόσου και ηλικία.

Η διατροφική αξιολόγηση που έπεται θα πρέπει να επανα-
λαμβάνεται σε κατάλληλα χρονικά διαστήματα (ανά δεκα-
πενθήμερο, μηνιαία, εξαμηνιαία ανάλογα με την περίπτωση), 
προκειμένου να καθοδηγείται και να αναπροσαρμόζεται το 
διατροφικό πλάνο φροντίδας παρακολουθώντας τις επιπτώ-
σεις του και την αποτελεσματικότητά του.2

Η διατροφική πρόσληψη, η σύσταση του σώματος, η σω-
ματική δραστηριότητα και ο μεταβολισμός του κάθε ασθενή 
είναι οι βασικές μεταβλητές που επηρεάζουν την ενεργειακή 
και τη λειτουργική κατάσταση των ασθενών με καρκίνο.9

Τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα εργαλεία διατροφικής 
αξιολόγησης είναι το Subjective Global Assessment (SGA),15 
Patient- Generated Subjective Global Assessment (PG-

SGA)16,17 και το Minimal Nutrition Assessment (MNA), τα 
οποία συνδυάζουν ποιοτικά και ημιποσοτικά δεδομένα 
προκειμένου να προκύψει ένα συνολικό σκορ υποθρεψί-
ας,18 αλλά στερούνται συγκεκριμένης βαθμολόγησης των 
ελλειμμάτων στους επιμέρους τομείς της διατροφικής κα-
τάστασης.

Παρόλο που εξακολουθεί να μην υπάρχει συναίνεση 
σχετικά με το ποιο εργαλείο είναι καλύτερο για τον προσ-
διορισμό του κινδύνου και την αξιολόγηση της εγκατεστη-
μένης υποθρεψίας στην κλινική πρακτική, εντούτοις η ανα-
γκαιότητα διενέργειας τακτικού διατροφικού ελέγχου είναι 
αδιαμφισβήτητη από την επιστημονική κοινότητα.19

Εκτίμηση διαιτητικής πρόσληψης
Η λήψη ενέργειας από το στόμα μέσω των τροφών θα 

πρέπει να αξιολογείται τουλάχιστον ποιοτικά και, αν είναι 
δυνατόν, ποσοτικά με τη χρήση αρχείων καταγραφής τρο-
φίμων και υγρών, διατροφικό ιστορικό και ημερολόγιο, 
οπτικές ή λεκτικές αναλογικές κλίμακες.20-22 Αναγνωρίζεται 
η δυσκολία τήρησης τέτοιων αρχείων καταγραφής, ωστό-
σο τα τελευταία χρόνια οι σύγχρονες ψηφιακές τεχνολογίες 
φαίνεται ότι παρέχουν νέα μέσα και διευκολύνουν την κα-
θιέρωσή τους.10 Δεδομένου ότι η μειωμένη πρόσληψη τρο-
φής μπορεί να οφείλεται σε διάφορες αιτίες, ο έλεγχος και 
η αντιμετώπιση αναστρέψιμων καταστάσεων που αναμέ-
νεται να επηρεάσουν την πρόσληψη (π.χ. ξηροστομία, αλ-
λαγές σε οσμή και γεύση, ναυτία, έμετος, παθήσεις δοντιών 
και ούλων, βλεννογονίτιδα, δυσκοιλιότητα, διάρροια, δυ-
σαπορρόφηση, παρενέργειες φαρμάκων, λοιμώξεις, οξύς 
και χρόνιος πόνος και ψυχολογική δυσφορία) θα πρέπει να 
προηγείται της διατροφικής υποστήριξης.

Ο επακόλουθος έλεγχος της λειτουργικής κατάστασης 
ενός ασθενούς μπορεί να γίνει χρησιμοποιώντας την κλί-
μακα WHO/ECOG ή την κλίμακα Karnofsky. Στην κλίμακα 
WHO/ECOG  ο ασθενής αξιολογείται με βαθμολογία από 
το 0 έως το 5 (0 = Πλήρως ενεργός, ικανός να επιτελεί τις 
συνήθεις δραστηριότητες χωρίς περιορισμούς, 4 = Ανίκα-
νος προς αυτοεξυπηρέτηση - Πλήρως κατάκοιτος, 5 = Θά-
νατος).23 Στην κλίμακα Karnofsky ο ασθενής αξιολογείται 
με βαθμολογία από το 0 έως το 100 (100 = Φυσιολογικός 
χωρίς ενοχλήματα - Χωρίς εμφανή σημεία νόσου, 0 = Θά-
νατος).24

Συμπερασματικά, επισημαίνεται ότι οι ασθενείς που 
αντιμετωπίζουν διατροφικό κίνδυνο παρουσιάζουν 
αυξημένη τοξικότητα από την αντινεοπλασματική θε-
ραπεία, κόπωση και μειωμένη φυσική δραστηριότητα 
και συνολικά χαμηλότερη ποιότητα ζωής. Επιπλέον κα-
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θυστερήσεις ή και ακυρώσεις μιας προγραμματισμένης 
θεραπείας, παρενέργειες από τη φαρμακευτική αγωγή 
και μειωμένη απορρόφηση των χορηγούμενων θεραπει-
ών οφείλονται συχνά στην κακή διατροφική κατάσταση 
του ογκολογικού ασθενούς. Οι στόχοι της διατροφικής 
υποστήριξης κατά τη διάρκεια της θεραπείας είναι πρωτί-
στως η πρόληψη και θεραπεία της υποθρεψίας που οφεί-
λεται στη νόσο ή στη θεραπευτική αγωγή, η πρόληψη ή 
αναστροφή της απώλειας βάρους, η αύξηση της συμμόρ-
φωσης στο διατροφικό πλάνο φροντίδας, η ελαχιστοποί-

ηση των παρενεργειών, η βελτίωση της αποτελεσματικό-
τητας της χορηγούμενης θεραπείας και η βελτίωση της 
ποιότητας ζωής του ασθενούς.

Είναι σημαντικό να υπογραμμιστεί ότι αυτός ο «κίνδυνος 
υποθρεψίας» είναι από μόνη της μια κατάσταση που σχετί-
ζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα και κατά 
συνέπεια η διατροφική υποστήριξη των ογκολογικών ασθε-
νών, που ξεκινά με τη διατροφική ανίχνευση και αξιολόγη-
ση, κρίνεται καίριας σημασίας.
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