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1. ΠΕΡΙΛΗΧΗ 

΢κοπός : Η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης, της διατροφικής πρόσληψης και των διατροφικών 

γνώσεων και πρακτικών γυναικών με καρκίνο του μαστού που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία. 

Δείγμα: 85 γυναίκες με καρκίνο του μαστού υποβαλλόμενες σε χημειοθεραπεία, ηλικίας 32 έως 77 

ετών συμμετείχαν στην έρευνα. Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν στο Α.Ν.Θ. Θεαγένειο το 

διάστημα ΢επτέμβριος–Υεβρουάριος (2016-2017). Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν ως προς την 

κατάσταση θρέψης με τα διατροφικά εργαλεία SGA, MNA, MUST και CNAQ, τη διατροφική 

πρόσληψη με τη μέθοδο της 24ώρου ανακλήσεως και τις διατροφικές γνώσεις/πρακτικές με τα 

ερωτηματολόγια ΕΑΣ και  HDDS. 

Αποτελέσματα: Οι ασθενείς είχαν μέσο παρόν ΔΜ΢ 29.2±5.6 kg/m2, σωματικό βάρος 76.4±15.0 

kg και μεταδιαγνωστικά αυξομείωσαν το ΢Β τους κατά 1-5 κιλά. Η αύξηση συνδέθηκε με νεότερη 

ηλικία διάγνωσης και η απώλεια με μειωμένη διατροφική πρόσληψη και όρεξη λόγω των 

παρενεργειών της χημειοθεραπείας. ΢το σύνολο τους, οι γυναίκες, δεν εμφάνισαν υποθρεψία 

σύμφωνα με το SGA, MUST και ΜΝΑ, εν αντιθέσει με το CNAQ που τις κατέταξε στη συχνή 

επαναξιολόγηση. Επιπλέον, κρίθηκαν με ανεπαρκείς διατροφικές γνώσεις/πρακτικές σύμφωνα με το 

ΕΑΣ (43.2±10.1/100) το οποίο συσχετίστηκε θετικά με το μορφωτικό επίπεδο και τη διατροφική 

ποικιλία (r=0.321). Σέλος, η διατροφική τους πρόσληψη δεν κάλυπτε τις αντίστοιχες ΗΘΑ και το 

διαιτητικό λίπος αποτελούσε το 44.3% της συνολικής ενέργειας. 

΢υμπεράσματα: Αναγκαία καθίσταται η συχνή  αξιολόγηση των ασθενών με καρκίνο του μαστού, 

ενώ η βελτίωση των  διατροφικών γνώσεων/πρακτικών καθώς και η υιοθέτηση  μια υγιεινής και 

επαρκούς διατροφής κρίνεται απαραίτητη. 

Λέξεις κλειδιά: αξιολόγηση θρέψης, διατροφικές γνώσεις, διατροφική ποικιλία, παρενέργειες 

χημειοθεραπείας, αύξηση βάρους  
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ABSTRACT 

Aim: The evaluation of nutritional status, food intake and nutritional knowledge and practices 

among women with breast cancer being under chemotherapy.  

Sample: A total of 85 women (aged between 33-78 years old), on chemotherapy were 

recruited from the Theagenion Cancer Hospital in Thessaloniki, during September- February 

(2016-2017. Nutritional status was assessed by nutritional assessment tools such as SGA, MNA, 

MUST and CNAQ whereas their food intake and nutritional knowledge and practices by the 

method of 24h recall and EAT and HDDS questionnaires, respectively. 

Results: Patients had a mean current BMI of 29.2±5.6 kg/m2, a mean weight of 76.4±15.0 kg 

and fluctuated their weight up to 1 to 5 kg post diagnosis. Weight gain correlated with diagnosis 

at a younger age whilst loss with food intake and appetite reduction due to chemotherapy side 

effects. Overall, malnutrition didn’t occurred with reference to SGA, MUST, MNA contradicting 

CNAQ which classified patients in frequently assessment. Furthermore, they appeared nutritional 

knowledge deficient according to EAT (43.2±10.1/100), which was positively correlated with 

educational status and food diversity (r=0.321). Finally, their nutrition intake didn’t meet patients 

dietary calorie needs while the dietary fat covered 44.3 % of their total energy intake.  

Conclusion: Frequent assessment is required in breast cancer patients. In addition, nutritional 

knowledge and practices should be improved whereas a healthy and efficient diet must be 

adopted.  

Key-words: nutritional assessment, nutritional knowledge, food diversity, chemotherapy side 

effects, weight gain  
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2. ΕΙ΢ΑΓΨΓΗ  

Ψς  καρκίνος ορίζεται μία μεγάλη ομάδα ασθενειών που χαρακτηρίζεται από αφύσικα ταχεία 

ανάπτυξη κυττάρων τα οποία μπορούν να εισβάλλουν σε γειτονικά μέρη του σώματος σχηματίζοντας 

μάζες ιστών, ή να διαδοθούν σε άλλα όργανα. Σο 2012 αναφέρθηκαν 14.1 εκατομμύρια καινούρια 

περιστατικά και 8.2 εκατομμύρια θάνατοι προερχόμενοι από καρκίνο (WHO, 2016). 

Η νεοπλασία του μαστού αποτελεί σε παγκόσμιο επίπεδο τον πιο συχνά διαγνωσμένο καρκίνο 

και την πέμπτη κατά σειρά αιτία θανάτου ανάμεσα στο γυναικείο πληθυσμό, καθώς το 2012 

υπολογίστηκαν περίπου 1.67 εκατομμύρια νέα περιστατικά (αντιπροσωπεύοντας το 25% του 

συνόλου των περιστατικών καρκίνου) και 522.000 θάνατοι. Παρόλο που η νεοπλασία του μαστού 

αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου σε γυναίκες λιγότερο αναπτυγμένων χωρών (324.000 θάνατοι 

το 2012), σήμερα θεωρείται ως η δεύτερη σε συχνότητα αιτία θανάτου μεταξύ γυναικών του  

αναπτυγμένου κόσμου (με 198.000 θανάτους το 2012)(WHO, 2016). 

Η διαγνωστική  εξέταση για τον καρκίνο του στήθους χρησιμοποιείται για να εντοπισθούν οι 

γυναίκες με ασυμπτωματικό καρκίνο με σκοπό να υπαχθούν σε λιγότερο επιθετικές θεραπείες, ιδίως 

όσον αφορά εκείνες σε πρώιμο στάδιο. Περιλαμβάνει τόσο τη φυσική εξέταση του στήθους όσο και 

τη μαστογραφία, ενώ στους πληθυσμούς υψηλού κινδύνου εμπερικλείεται και η μαγνητική 

τομογραφία συμπληρωματικά (Mackenzie et al., 2015). 

Επιλογές για τη θεραπεία της νεοπλασίας του μαστού αποτελούν το χειρουργείο, η 

χημειοθεραπεία, η ραδιοθεραπεία και η ορμονοθεραπεία. Η απόφαση για την επιλογή της 

κατάλληλης μεθόδου στηρίζεται στη σταδιοποίηση του όγκου, των λεμφαδένων και της μετάστασης, 

ενώ σημαντικοί παράγοντες θεωρούνται επίσης ο ιστολογικός βαθμός, ο βαθμός της λεμφαγγειακής 

διάδοσης, της έκφρασης των ορμονοϋποδοχέων και της ERBB2 (αναφερόμενη στο παρελθόν και ως 
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HER2 ή HER2/neu), η πιθανή συνύπαρξη άλλων ασθενειών καθώς και η κατάσταση της εμμήνου 

ρύσεως (Maughan et al., 2010). 

Οι παράγοντες κινδύνου που έχουν συσχετιστεί με εμφάνιση του καρκίνο του μαστού είναι η 

ηλικία, το γυναικολογικό ιστορικό, τα επίπεδα των ορμονών, το κληρονομικό ιστορικό για 

νεοπλασία του στήθους, η πυκνότητα του μαστού καθώς επίσης και η αποπεράτωση του κορυφαίου 

αναστήματος κατά την ενηλικίωση. Ψστόσο, υπάρχουν και μεταβαλλόμενοι παράγοντες που 

επικεντρώνονται κυρίως στον τρόπο ζωής,  όπως η διατροφή, το επίπεδο της φυσικής 

δραστηριότητας, το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ και η παχυσαρκία (McKenzie et al., 2014). 

Επιπροσθέτως, οι γυναίκες με καρκίνο του μαστού μετά τη διάγνωση, κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας, αλλά ακόμη  και μετέπειτα αυτής  υφίστανται μεταβολές στο βάρος τους, κυρίως 

αυξάνοντάς το. Σο μέγεθος της αύξησης αυτής εξαρτάται από τη θεραπεία, τη φυσική 

δραστηριότητα, την ηλικία και το κάπνισμα. Σο υπερβάλλον βάρος και η κεντρική παχυσαρκία που 

χαρακτηρίζονται από ΔΜ΢ μεγαλύτερο ή ίσο των 25 kg/m2  ή από περίμετρο μέσης προς ισχίο  

(WHR) υψηλότερης απο 0.85, συνδέονται τόσο με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

μαστού όσο και με  κίνδυνο επανεμφάνισης, κακής πρόγνωσης της νόσου και θνησιμότητας (Playdon 

et al., 2015). 

Ψς διατροφική κατάσταση ορίζεται η κατάσταση του σώματος από την άποψη που αυτή 

επηρεάζεται από τη διατροφή, δηλαδή από τη διαθεσιμότητα και τα επίπεδα των θρεπτικών ουσιών 

στο σώμα και την ικανότητα αυτών για διατήρηση της μεταβολικής ακεραιότητας του οργανισμού. 

Με άλλα λόγια, αποτελεί την ισορροπία μεταξύ πρόσληψης και δαπάνης θρεπτικών συστατικών με 

σκοπό την  προαγωγή της εξέλιξης, της αναπαραγωγής και της διαδικασίας προφύλαξης και 

διατήρησης της υγείας (Andreoli et al., 2011). Προβλήματα σχετικά με τη διατροφή καθώς και η 

απώλεια βάρους συχνά συγχέονται με τον καρκίνο λόγω της περιορισμένης διατροφικής πρόσληψης. 

Αυτό οφείλεται στις επιπτώσεις που έχει τόσο η ασθένεια σε ολόκληρο το σώμα όσο και 
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συγκεκριμένα στο σημείο εντοπισμού του όγκου, στις παρενέργειες της θεραπείας στον πάσχοντα 

οργανισμό καθώς και στις αλλαγές που προκύπτουν στο βασικό μεταβολικό ρυθμό ηρεμίας και στο 

μεταβολισμό των θρεπτικών συστατικών (Kumar, 2012). Η εντατική χορήγηση χημειοθεραπευτικών 

παραγόντων μπορεί να προκαλέσει γαστρεντερική τοξικότητα η οποία επηρεάζει τη διατροφική 

κατάσταση των ασθενών. Η χημειοθεραπεία συνοδεύεται από παρενέργειες όπως είναι η ναυτία, ο 

έμετος, η ανορεξία, η δυσγευσία, ο πόνος, οι διαρροϊκές κενώσεις και η δυσκοιλιότητα (Davidson et al., 

2012). Οι πάσχοντες από καρκίνο ασθενείς φαίνεται να έχουν αυξημένες ανάγκες σε θρεπτικά 

συστατικά εξαιτίας του υπερμεταβολισμού τους λόγω νόσου, της μειωμένης/παθολογικής 

λειτουργίας των οργάνων και των επαγόμενων της χημειοθεραπείας παρενεργειών, με αποτέλεσμα 

την εγκατάσταση της υποθρεψίας. Η υποθρεψία αποτελεί την πιο συνήθη κατάσταση που μπορεί να 

εμφανιστεί σε καρκινοπαθείς με ποσοστά που αγγίζουν το 30-87% του πληθυσμού (Kumar, 2012). 

Ψς στόχος της αξιολόγησης της θρέψης συνίσταται η αναγνώριση των πασχόντων από 

υποθρεψία ασθενών ή εκείνων που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο εγκαθίδρυσής της με τη βοήθεια 

εργαλείων εκτίμησης της θρέψης εξειδικευμένων για περιπτώσεις καρκίνου, όπως είναι το PG-SGA, 

ή απλούστερα, πιο γενικής φύσεως διαγνωστικά εργαλεία με πιο υποκειμενικές παραμέτρους, όπως 

το SGA, ΜΝΑ, ΜUST. ΢ε περίπτωση που οι ασθενείς κριθούν υψηλού ή μετρίου κινδύνου 

ακολουθείται μια ολοκληρωμένη, πιο εξατομικευμένη διατροφική αξιολόγηση με σκοπό την 

πρόληψη ή ανατροπή των δυσμενών καταστάσεων που προκύπτουν, ενώ αυτοί που χαρακτηρίζονται  

μηδενικού βαθμού κινδύνου τίθενται υπό παρακολούθηση για τυχόν μεταβολή της κατάστασής τους 

(Kumar, 2012). 

Οι γνώσεις των ασθενών σε θέματα διατροφής καθώς και η υιοθέτηση μιας υγιεινής διατροφής 

επηρεάζουν σημαντικά την έκβαση της νόσου, ενώ η ίδια η νόσος επηρεάζει τη διατροφική ασφάλεια 

των ασθενών. Οι επιζώντες από τον καρκίνο ενθαρρύνονται στην κατανάλωση μιας δίαιτας πλούσιας 

σε λαχανικά, φρούτα και ολικής άλεσης δημητριακά και στη μείωση της πρόσληψης κρέατος και 



12 
 

αλκοόλ (Robien et al., 2011). Ψστόσο, τόσο η διατροφική γνώση όσο και η διατροφική πρόσληψη 

συνδέονται με το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και ιδιαίτερα το εκπαιδευτικό υπόβαθρο του 

ασθενούς, καθώς υψηλότερα ποσοστά γνώσεων πάνω σε θέματα διατροφής εμφανίζουν οι ανώτερου  

μορφωτικού επιπέδου πληθυσμοί (Spronk  et al., 2014). ΢υγκεκριμένα, οι νεαρότερες γυναίκες έχουν 

καλύτερο επίπεδο διατροφικών γνώσεων σε σχέση με αυτές μέσης ηλικίας. Ψστόσο, από τις 

τελευταίες, εκείνες με καλές γνώσεις εμφανίζουν καλύτερη ποιότητα διατροφής συγκριτικά με τις 

νεότερες και τις γηραιότερες γυναίκες, λόγω μεγαλύτερου ενδιαφέροντος τόσο για τις ίδιες εξαιτίας 

της προόδου της ηλικίας όσο και για τα παιδιά τους, καθώς είναι οι υπεύθυνες για την αγορά και την 

προετοιμασία του φαγητού  (Dunneram & Rajesh, 2013; Spronk et al., 2014). 

 

2.1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟΤ 

2.1.1 Ο καρκίνος σε παγκόσμια κλίμακα – Αριθμός περιστατικών και θανάτων  

΢την εποχή μας, ο όρος καρκίνος χρησιμοποιείται για να χαρακτηρίσει τον κακοήθη όγκο ή αλλιώς 

κακόηθες νεόπλασμα. Η έννοια του όγκου εισήχθη για να καθορίσει την επαγόμενη της φλεγμονής 

εξόγκωση, ενώ σήμερα νοείται ως η μάζα μη φυσιολογικού ιστού που προκύπτει από μη ομαλή, 

συνεχή και ανεξέλεγκτη αύξηση των κυττάρων. Σα καρκινικά κύτταρα δημιουργούνται μετά από 

γενετικές μεταβολές σε εμπύρηνα κύτταρα που επάγουν τον αφύσικο και έντονο κυτταρικό 

πολλαπλασιασμό. Αυτή η διαδικασία οδηγεί στη γέννηση ογκόμορφων σχηματισμών που η 

αιμάτωση και διατήρησή τους απαιτεί την εκμετάλλευση του ατόμου-ξενιστή (Πετράκη, 2007). 

Ο καρκίνος αποτελεί ιδιαιτέρως μεγάλο πρόβλημα υγείας τόσο σε περισσότερο όσο και σε 

λιγότερο οικονομικά ανεπτυγμένες χώρες. Η άνοδος των ποσοστών των κρουσμάτων οφείλεται κατά 

βάση στην αύξηση του πληθυσμού και του μέσου όρου ζωής καθώς επίσης και στη συνεχή 

εγκαθίδρυση  προδιαθεσιακών παραγόντων κινδύνου όπως είναι το κάπνισμα, η περίσσεια σωματικού 
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βάρους, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και οι αλλαγές στα αναπαραγωγικά μοτίβα 

εξαιτίας των νέων κοινωνικό-οικονομικών δεδομένων ( Torre et al., 2012). 

Σο 2012 προέκυψαν παγκοσμίως 14,1 εκατομμύρια νέα περιστατικά καρκίνου και 8,2 

εκατομμύρια  θάνατοι. Ο καρκίνος του πνεύμονα και του στήθους φαίνονται να είναι οι πιο 

επικρατείς στη συχνότητα εμφάνισης και θανάτου τόσο σε αναπτυγμένες όσο και σε μη αναπτυγμένες 

χώρες, ανεξαρτήτως φύλου (Torre et al., 2012). Ο καρκίνος του μαστού είναι ο δημοφιλέστερος σε 

διάγνωση σε 140 χώρες παγκοσμίως, ενώ αυτός της μήτρας σε 39 χώρες όλες εκ των οποίων 

φέρονται ως χαμηλού εισοδήματος (ACS, 2016). Ψστόσο, σε πιο προηγμένες χώρες, ο καρκίνος του 

προστάτη στους άντρες και του πνεύμονα στις γυναίκες εμφανίζεται ως η πιο συχνή αιτία θανάτου. 

Άλλοι καρκίνοι που συνήθως διαγιγνώσκονται σε παγκόσμιο επίπεδο είναι του ήπατος, του στομάχου 

και του παχέος εντέρου στους άντρες ενώ στις γυναίκες αυτός του στομάχου, του τραχήλου της 

μήτρας και του παχέος εντέρου επίσης. ΢τις πιο αναπτυγμένες περιοχές o καρκίνος της ουροδόχου 

κύστεως στους άντρες και ο καρκίνος της μήτρας στις γυναίκες είναι επίσης συχνά εμφανιζόμενοι. 

΢τις λιγότερο αναπτυγμένες περιοχές στον ανδρικό πληθυσμό ο καρκίνος του ήπατος και στου 

στομάχου κατέχουν την δεύτερη και τρίτη θέση σε συχνότητα διάγνωσης ενώ παρά το  μεγάλο 

αριθμό πληθυσμού κατέχουν το 57% των περιστατικών και 65% των θανάτων από καρκίνο 

παγκοσμίως (Torre et al., 2012). 
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Γράφημα I. Ποσοστά εμφάνισης καρκίνου ανά εστία σε παγκόσμια κλίμακα (WHO, 2012) 

 

 

Γράφημα II. Ποσοστά θνησιμότητας  από καρκίνο ανά εστία σε παγκόσμια κλίμακα 
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Μεταξύ του γυναικείου πληθυσμού, ο καρκίνος αποτελεί τη δεύτερη βασική αιτία θανάτου 

(αποτελώντας το 14%) σε Αμερική, Ευρώπη και περιοχές του Δυτικού Ειρηνικού, την τρίτη σε 

Ανατολική Μεσόγειο, την τέταρτη σε Νοτιοανατολική Ασία και την έκτη σε Αφρική. O Παγκόσμιος 

Οργανισμός Τγείας (ΠΟΤ) και ο διεθνής οργανισμός για την έρευνα στον καρκίνο (IARC) 

υπολόγισαν ότι το 2012 υπήρξαν 6,7 εκατομμύρια νέα περιστατικά καρκίνου και 3,5 εκατομμύρια 

θάνατοι στις γυναίκες, ενώ εκτιμάται ότι τα νούμερα αυτά θα αυξηθούν σε 9,9 εκαταμμύρια 

περιστατικά και 5,5 εκατομμύρια θανάτους μέχρι το 2030 λόγω της αριθμητικής ανάπτυξης και της 

γήρανσης του πληθυσμού. Σα ποσοστά εμφάνισης καρκίνου σε γυναίκες το 2012 ήταν μεγαλύτερα σε 

χώρες υψηλού εισοδήματος της Βόρειας Αμερικής, Ευρώπης, Αυστραλίας/Νέα Ζηλανδίας και 

Ασίας με τα μεγαλύτερα ποσοστά να αναφέρονται στη Δανία (με 329 περιστατικά ανά 100.000), τις 

Ηνωμένες πολιτείες (με 297/100.00), τη Νότιο Κορέα (με 294/100.00), την Ολλανδία (με 

290/100.00) και το Βέλγιο(με 289/100.000). Ψστόσο οι περιοχές που εμφανίζουν τη μεγαλύτερη 

θνησιμότητα παγκοσμίως είναι η Ζιμπάμπουε (με 147 θανάτους ανά 100.000), η δημοκρατία του 

Μαλάουι (με 138/100.000), η Κένυα (με 133/100.000), η Μογγολία (με 127/100.00) και η Παπούα 

Νέα Γουινέα (με 125/100.000)(ACS, 2016). 

2.1.2. Επιδημιολογία του καρκίνου του μαστού παγκοσμίως και στην Ευρώπη 

Ο καρκίνος του μαστού είναι ο πιο συνήθης σε διάγνωση και η κύρια αιτία θανάτου στο γυναικείο 

πληθυσμό παγκοσμίως με 1,7 εκατομμύρια περιστατικά και 521,900  θανάτους το 2012, 

αποτελώντας το 25% όλων των περιστατικών καρκίνου και το 15% των θανάτων. ΢τις περισσότερο 

αναπτυγμένες χώρες το ποσοστό των περιστατικών ανέρχεται στο 50%, ενώ των θανάτων στο 38% 

με τον υψηλότερο επιπολασμό στη Βόρεια Αμερική, στην Αυστραλία/Νέα Ζηλανδία, και στη 

Βόρεια και Δυτική Ευρώπη. Ακολουθούν η κεντρική και ανατολική Ευρώπη, η Λατινική Αμερική 

και η Καραϊβική, ενώ χαμηλά ποσοστά εμφανίζονται σε Ασία και Αφρική (Torre et al., 2015). Η 

συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του μαστού όμως σημειώνει άνοδο και στις χώρες εκείνες με τα 

προηγουμένως χαμηλά ποσοστά, όπως αυτές της Νότιας Αμερικής, της Αφρικής και της Ασίας. Σο 
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2014 εκτιμήθηκε ότι η πλειοψηφία –πλέον- των περιστατικών (53%) παρατηρήθηκε στις λιγότερο 

ανεπτυγμένες περιοχές της Ασίας που βρέχονται από τον Ειρηνικό ωκεανό με 404.000 περιστατικά 

(σε ποσοστό  30 ανά 100.000) (Youlden et al., 2014). 

Μεταξύ του 1980 και προς το τέλος του 1990 τα ποσοστά εμφάνισης του καρκίνου του 

μαστού σημείωσαν αύξηση κατά 30% στις Δυτικές χώρες εξαιτίας παραγόντων που οφείλονταν κατά 

κύριο λόγω στη χρήση ορμονικής θεραπείας για την εμμηνόπαυση και του προσφάτως 

επιβεβλημένου διαγνωστικού ελέγχου. Ψστόσο στις αρχές του 2000 υπήρξε πτώση του επιπολασμού, 

κυρίως λόγω της ελαττωμένης χρήσης ορμονοθεραπείας σε χώρες όπως τις Ηνωμένες πολιτείες, το 

Ηνωμένο Βασίλειο, τη Γαλλία και την Αυστραλία. Σα ποσοστά των περιστατικών ποικίλουν από 19,3 

ανά 100.000 γυναίκες στην Ανατολική Αφρική σε 89,9 ανά 100.000 στη Δυτική Ευρώπη, ενώ το 

σύνολο των περιστατικών για την περίοδο 1998-2002 ήταν  1.775.353 (Torre et al., 2015).  

 Όσον αφορά την Ευρώπη o επιπολασμός αγγίζει τα 238,8 εκατομμύρια, αποτελώντας το 33% 

του συνολικού πληθυσμού. Σο 2008, μεταξύ 40 ευρωπαϊκών χωρών, ο αριθμός των συμβάντων 

υπολογίστηκε σε 420.800 και των θανάτων σε 129.300 με υψηλότερα νούμερα στο Βέλγιο, την 

Ελβετία και τη Γαλλία (100/100.000 γυναίκες) και χαμηλότερα στη ΢λοβενία, στην Πολωνία, στη 

Λετονία και στη Λευκορωσία. Πιο ειδικά, το Βέλγιο κατέχει την πρώτη θέση με 109,4/100.000 

περιστατικά, ακολουθεί η Γαλλία με 99,7/100.000, ενώ στην τελευταία θέση εμφανίζεται η Ρώσικη 

Ομοσπονδία. ΢την Ελλάδα ο αριθμός των περιστατικών υπολογίστηκε σε 17.652, ενώ των θανάτων 

σε 11.373 (WHO, 2012). ΢την Ευρώπη, ως ηλικιακή ομάδα υψηλού κινδύνου εκτιμάται η μεγαλύτερη 

των 50, με εξαίρεση την Πολωνία, όπου ο κίνδυνος αυξάνει μετά την πάροδο των 55-59 ετών,           

εξακολουθώντας  να παραμένει εξαιρετικά μειωμένος συγκριτικά με άλλες ευρωπαϊκές χώρες (Curado, 

2012).  

H πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου του μαστού ποικίλει ανάλογα με τη φυλή/εθνικότητα. Από 

το έτος 2004 μέχρι το 2008, αυξημένο επιπολασμό εμφάνισαν οι μη ισπανόφωνες Καυκάσιες 
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γυναίκες (με 125,4 περιστατικά ανά 100.000 γυναίκες) ενώ μικρότερο οι Αμερικανίδες ασιατικής 

καταγωγής και αυτές των νησιών του Ειρηνικού ωκεανού (με 84.9 περιστατικά  ανά 100.000 

γυναίκες). Σα ποσοστά τόσο της συχνότητας εμφάνισης όσο της θνησιμότητας ποικίλουν βάσει της 

φυλής/εθνικότητας. ΢τη διάρκεια των ετών 2003 με 2007, ο ετήσιος αριθμός θανάτων λόγω 

νεοπλασίας του στήθους ήταν υψηλότερος σε Αφροαμερικανές (με 32,4 θανάτους ανά 100.000 

γυναίκες) κυρίως λόγω μη έγκαιρης διάγνωσης, ενώ μικρότερος καταγράφηκε σε Αμερικανές 

ασιατικής καταγωγής και κατοίκους των νησιών του Ειρηνικού (με 12,2 θανάτους ανά 100.000 

γυναίκες) (DeSantis et al., 2011). 

 

Γράφημα IV. Εκτίμηση αριθμού εμφάνισης και θνησιμότητας του καρκίνου του μαστού 

παγκοσμίως για το 2012. 
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2.2 ΦΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  

Φημειοθεραπεία καλείται η θεραπεία μιας ασθένειας, όπως παραδείγματος χάρη ο καρκίνος, μέσω 

της χρησιμοποίησης φαρμάκων ή ναρκωτικών ουσιών, μεμονωμένα ή σε συνδυασμό. Όταν η 

χημειοθεραπεία παρέχεται μετεγχειρητικά έχοντας σκοπό τη θανάτωση των εναπομείναντων 

καρκινικών κυττάρων καλείται επικουρική, ενώ όταν χορηγείται προεγχειρητικά στοχεύοντας τη  

συρρίκνωση του όγκου καλείται εισαγωγική χημειοθεραπεία (ACS, 2015). 

Ενώ τα περιστατικά εμφάνισης μη μεταστατικού καρκίνου του στήθους έχουν αυξηθεί, αυτά 

της θνησιμότητας έχουν σημειώσει σημαντική πτώση αναμφίβολα λόγω της εδραίωσης του θεσμού 

της προεγχειρητικής θεραπείας η οποία οδηγεί στην υποσταδιοποίηση του όγκου και την 

επακόλουθη απαίτηση μερικής μόνο μαστεκτομής σε σχέση με την καθιερωμένη ριζική μαστεκτομή 

(Mauri et al., 2005) 

2.2.1 Παρενέργειες χημειοθεραπείας και επιπτώσεις στους ασθενείς 

Ψς παρενέργεια, οφειλόμενη σε φαρμακευτική χρήση, ορίζεται ως οποιοδήποτε ανεπιθύμητο κλινικό 

συμβάν που οδηγεί σε θάνατο ή σοβαρή  αναπηρία/ανικανότητα, απαιτεί νοσοκομειακή εισαγωγή ή 

παράταση της διαμονής στο νοσοκομείο, ή αποτελεί απειλή για τη ζωή. Η νεοπλασία του μαστού 

αποτελεί την πιο συχνή υπόδειξη για χημειοθεραπεία στις γυναίκες, ενώ τα χημειοθεραπευτικά  

φάρμακα την πρωταρχική αιτία παρενεργειών (Hassett et al., 2006). 

Οι επακόλουθες της χημειοθεραπείας παρενέργειες μπορούν να κατηγοριοποιηθούν ανάλογα με τη 

διάρκεια τους σε βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες. Οι βραχυπρόθεσμες  εμφανίζονται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας και εκμηδενίζονται εντός ολίγων μηνών από την περάτωσή της. ΢τον 

αντίποδα, οι μακροπρόθεσμες παρενέργειες μπορούν να προκύψουν ακόμα και μετά την πάροδο 

μεγάλου χρονικού διαστήματος από τη θεραπεία διατηρώντας για καιρό τις αρνητικές για τον 

οργανισμό επιπτώσεις (Partridge et al., 2001).  
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Πίνακας I. Κατηγορίες παρενεργειών ανάλογα με το χρονικό διάστημα επέλασης τους. 

Οι σοβαρότερες εκ των παρενεργειών φέρονται να είναι η δευτεροπαθής αναιμία και η 

καρδιακή δυσλειτουργία, ενώ σημαντικές θεωρούνται επίσης η κόπωση, τα εμμηνοπαυσιακά 

συμπτώματα και οι αλλαγές στη γνωστική συμπεριφορά. Οξείες παρενέργειες όπως ναυτία, έμετος, 

στοματική βλεννογονίτιδα, αλλαγές στην οσμή και τη γεύση καθώς και απώλεια μαλλιών μπορούν να 

προκύψουν ανάλογα με το είδος της ακολουθήσασας αγωγής (Alharbi, 2009). 

Η επαγόμενη της  χημειοθεραπείας ναυτία και ο έμετος οδηγούν σε δυσάρεστα για την 

καθημερινή ζωή αποτελέσματα όπως άγχος, αϋπνία και επιπτώσεις στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, 

καθώς και σε αφυδάτωση, μειωμένη διατροφική πρόσληψη που συνεπάγει απώλεια κιλών, 

συνηγορώντας ένα γενικότερο υποβιβασμό της ποιότητας ζωής των ασθενών. Παρόλο που τις 

τελευταίες δύο δεκαετίες έχουν σημειωθεί άλματα στην αντιεμετική αγωγή, η ναυτία αποτελεί ακόμα 

ένα σημαντικό πρόβλημα στην κλινική πρακτική. ΢ε καθημερινή βάση 42-52% των ασθενών 

υποφέρουν από ναυτία και ιδίως οι γυναίκες με καρκίνο του στήθους υπό χημειοθεραπεία με 

ανθρακυκλίνες αγγίζουν ποσοστά μεγαλύτερα του 60% (Molassiotis et al., 2008). Έτσι κατά τη διάρκεια 

της χημειοθεραπείας ορισμένες τροφές ή ομάδες τροφίμων μπορεί να προτιμούνται ή να 

αποφεύγονται. Κατά συνέπεια, η δίαιτα μπορεί να τίθεται περιορισμένη και ανεπαρκής με αντίκτυπο 

στην πρόγνωση της νόσου. Οι αλλαγές αυτές στις διατροφικές τους συνήθειες δε συνοδεύονται 

                                            ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕ΢ 
ΒΡΑΦΤΠΡΟΘΕ΢ΜΕ΢ ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕ΢ΜΕ΢ 
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πάντοτε από μείωση βάρους καθώς το 50-69% των γυναικών με καρκίνο του μαστού αυξάνει το 

βάρος του τόσο  κατά τη διάρκεια της θεραπείας όσο και μετέπειτα από αυτή (Custódio et al., 2016). 

Ο καρκίνος αποτελεί μία από τις αιτιολογίες για τις γευστικές αλλοιώσεις, καθώς οι 

παρενέργειες της θεραπείας και η ίδια η νόσος ενδέχεται να προκαλέσουν δυσλειτουργία στην 

αντίληψη των γευστικών αισθητήρων (Alharbi, 2010; Sánchez-Lara et al., 2010; Muhabes  & Mohammed, 2015; 

de Vries et al., 2017). Για την υποκειμενική εκτίμηση της γευστικής ικανότητας ενός ατόμου διερευνάται 

η εξασθένιση αυτής, όπως υποκειμενικά την ερμηνεύει ο ασθενής. Ορισμένες καταστάσεις όπως η 

τυχόν ύπαρξη ξηροστομίας και ο βαθμός αυτής μπορούν να επηρεάσουν τη γεύση, ενώ παράγοντες 

όπως οι διατροφικές συνήθειες του ασθενούς χαρακτηρίζονται από αρκετούς περιορισμούς καθώς 

επηρεάζονται από την προσωπικότητα αυτού και φαίνεται να συνδέουν το δείκτη μάζας σώματος με 

τις διατροφικές επιλογές (Zabernigg et al., 2010) Βέβαια, τίθεται ακόμα υπό αμφισβήτηση εάν το 

γεγονός αυτό οφείλεται σε αλλαγή της λειτουργίας της ίδιας της γεύσης ή σε αλλαγές στην αίσθηση 

της οσμής και της αφής (συμπεριλαμβανομένης και της ξηρότητας στόματος), ή ακόμη σε πτυχές 

όπως η όρεξη ή η εκδήλωση προτίμησης σε κάποια τρόφιμα (Custódio et al., 2016; Boltong et al, 2014).  

Η περιγραφείσα γευστική αλλοίωση γίνεται αντιληπτή είτε ως μια συνεχής αίσθηση, είτε ως  

μια προκαλούμενη από τα τρόφιμα αίσθηση και συνήθως αναφέρεται στην απουσία γεύσης (αγευσία), 

σε μια μειωμένη ή αυξημένη ευαισθησία αυτής (υπογευσία ή υπεργευσία), ή ακόμη σε μια αντίληψη 

της γεύσης παραμορφωμένη (δυσγευσία ή παραγευσία) ή  ανυπόστατη, δηλαδή χωρίς την επίδραση 

εξωτερικού ερεθίσματος (φαντοσμία) (Ijpma et al, 2017). Η αντίληψη της γεύσης, δηλαδή, δύναται να 

επηρεαστεί είτε ποσοτικά (αυξημένη ή μειωμένη αντίληψη), είτε ποιοτικά (αλλοιωμένη αντίληψη) 

(Gamper et al., 2012; Sánchez-Lara et al., 2010). Οι πολύ-θεραπείες όπως είναι η εισαγωγική (neo-adjuvant) 

και η επικουρική (adjuvant) τείνουν να σχετίζονται με περισσότερες αλλοιώσεις της γεύσης σε σχέση 

με τις αντίστοιχες μονό-θεραπείες (Gamper et al., 2012), ενώ διαφορετικοί χημειοθεραπευτικοί 
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παράγοντες προκαλούν διαφορετικές αισθήσεις στους ασθενείς (Alharbi, 2010; Gamper et al., 2012; 

Muhabes & Mohammed, 2015). 

Μεταξύ των υποβαλλόμενων σε χημειοθεραπεία ατόμων, οι αλλαγές στη γεύση φαίνονται να 

είναι αρκετά συνήθεις ακόμα και στους ασθενείς εκείνους που δεν εμφανίζουν συμπτώματα ναυτίας  

(Boltong et al, 2014). Ψστόσο, τα άτομα που υπέφεραν από ναυτία ανέφεραν πιο συχνά την παρουσία 

μεταλλική γεύσης (IJpma, 2017). Σα ποσοστά συνήθως αγγίζουν το 38-84% (Sánchez-Lara et al., 2010; 

Guerdoux‑Ninot et al., 2016; de Vries et al., 2017), με τους μισούς από αυτούς να δηλώνουν μέτρια ή 

έντονα συμπτώματα τουλάχιστον μία φορά εν μέσω της χημειοθεραπείας (Gamper et al., 2012; Boltong 

et al., 2014). Η αίσθηση μεταλλικής γεύσης αποτελεί την τυπική αλλοίωση (φαντοσμία) που αναφέρεται 

περίπου από το ένα τρίτο των ασθενών με καρκίνο (κυμαίνεται μεταξύ 9.7%-78%)(Muhabes  & 

Mohammed, 2015; IJpma, 2017), χαρακτηριζόμενη συχνά ως μεταλλική, χημική, πικρή γεύση ή γεύση 

αίματος, φαρμάκου. Οι ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν μεταλλική αίσθηση κατά την κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος λόγω του σιδήρου που περιέχει, προκαλώντας συχνά μια αποστροφή στο 

συγκεκριμένο τρόφιμο (IJpma I,2017). Σα πιο συχνά απορριπτέα τρόφιμα φαίνεται να είναι κατά βάση 

το κόκκινο κρέας, ο καφές, η σοκολάτα, καθώς επίσης και το τσάι και τα εσπεριδοειδή, ενώ αλλαγές 

εμφάνισε και η κατανάλωση τόσο αλμυρών όσο και γλυκών τροφίμων με συχνή αντιστροφή της 

διάθεσης προς κατανάλωση (Zabernigg et al., 2010; Boltong et al., 2014; Muhabes  & Mohammed, 2015; de 

Vries et al., 2017). Περίπου το 82% των ασθενών απέφυγε τουλάχιστον ένα είδος τροφίμου από την 

έναρξη της θεραπείας, με το ένα δεύτερο να παύει την κατανάλωση καφέ και κόκκινου κρέατος, ενώ 

ανακούφιση και καλύτερη ανοχή παρουσίασε η κατανάλωση κρύων ροφημάτων ή τροφών (Muhabes & 

Mohammed, 2015) 

Η γευστική λειτουργία αποδεικνύεται και ερευνητικώς να επηρεάζεται αρνητικά από τη 

χημειοθεραπεία παρόλο που δεν υπάρχει συμφωνία στο χρονικό προσδιορισμό της δριμύτητας των 

αλλαγών αυτών. Πιο συγκεκριμένα, ορισμένες μελέτες υποστηρίζουν εντονότερες επιδράσεις στα 

πρώιμα στάδια ενός χημειοθεραπευτικού κύκλου (Boltong et al, 2014) και κάποιες εμφανίζουν κυκλικές 
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και παροδικές μεταβολές κατά παρόμοιο τρόπο με την όρεξη και την εκδήλωση προτιμήσεων σε 

φαγητό (Zabernigg et al., 2010). Υαίνεται, βέβαια, να υπάρχουν διαφορές όσον αφορά την ένταση των 

αλλαγών αλλά και τη χρονική τους τοποθέτηση που εξαρτώνται κυρίως από τον τύπο της 

χημειοθεραπείας (Alharbi, 2010; Gamper et al., 2012; Muhabes & Mohammed, 2015) και από  παραμέτρους 

όπως είναι η δόση αυτής (ενώ στις υπέρβαρες ασθενείς συνηθίζεται η επί σκοπού χορήγηση 

μικρότερων φαρμακευτικών δόσεων) (Griggs et al., 2005; Muhabes & Mohammed, 2015). Οι ασθενείς με 

καρκίνο μπορεί να αντιμετωπίσουν αλλαγές γεύσης κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας οι οποίες  

ενδέχεται να διαρκέσουν λίγες ώρες, εβδομάδες ή μερικούς μήνες (συνήθως 2-6) μετά τη διακοπή 

της χημειοθεραπείας (Gamper et al., 2012; Boltong et al, 2014; de Vries et al., 2017). 

Αυτές οι αλλαγές στη γεύση των ογκολογικών πληθυσμών έχουν συνδεθεί με δυσμενείς 

επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής (Zabernigg et al., 2010), τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα (Sánchez-

Lara et al., 2010; de Vries et al., 2017)  καθώς σχετίζονται με ανεπαρκή πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών 

συστατικών (Boltong et al, 2014), μειωμένη συμμόρφωση στα θεραπευτικά σχήματα, μειωμένη ανοσία, 

αλλαγμένα τελετουργικά και διαιτητικά πρότυπα, συναισθηματική δυσφορία και παρεμβολές στην 

καθημερινή ζωή (Alharbi, 2010; Gamper et al., 2012; Muhabes & Mohammed, 2015). Ψς επακόλουθο, 

παρατηρούνται μεταβολές στη διατροφική πρόσληψη και το βάρος και πιθανή εγκατάσταση 

υποθρεψίας, χωρίς όμως κάποια συνέπεια στα αποτελέσματα αυτά (Alharbi, 2010; Zabernigg et al., 2010; 

Boltong et al, 2014). 

Η απώλεια της όρεξης σχετίστηκε πιο ισχυρά από ότι η αλλαγή στην ευαισθησία της γεύσης  

με πιθανή διατροφική ανεπάρκεια και απώλεια βάρους, ενώ μέτρια σύνδεση εμφάνισε με μειωμένο 

δείκτη μάζας σώματος και μικρή με επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης. (Sánchez-Lara et al., 2010; 

Gamper et al., 2012; Ijpma et al., 2017). Tα άτομα με φτωχότερη όρεξη τείνουν να εμφανίζουν μεγαλύτερη 

αποστροφή στις έντονα γλυκές γεύσεις (Gamper et al., 2012) με άμεση επίδραση στην κατανάλωση 

θερμίδων και το βάρος σώματος. Ψστόσο, δεν υποφέρουν όλοι οι συμμετέχοντες από ελλείμματα 
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όρεξης και γεύση (Alharbi, 2010; Zabernigg et al., 2010), ενώ η  μεταβαλλόμενη χρήση φαρμάκων κατά 

της ναυτίας φαίνεται να έχει πολύ καλά αποτελέσματα (Boltong et al, 2014) 

Η χημειοθεραπεία φαίνεται, λοιπόν, να έχει μια ξεκάθαρη σχέση με τη χημειοαισθητική 

λειτουργία και τις επιλογές των τροφίμων αφού έχει αξιολογηθεί και με υποκειμενικά και 

αντικειμενικά κριτήρια (που τα τελευταία φαίνεται, βέβαια, να είναι εντός των φυσιολογικών ορίων), 

με  επακόλουθη επίδραση στην ενεργειακή πρόσληψη(Zabernigg et al., 2010; de Vries et al., 2017). ΢αφής 

εμφανίζεται ,δηλαδή, ο αντίκτυπος στα μακροθρεπτικά συστατικά αλλά όχι στην προτίμηση γλυκού-

αλμυρού (Boltong et al., 2014; Muhabes  & Mohammed, 2015; de Vries et al., 2017). Μειωμένη ευαισθησία και 

αλλαγές οσμής και γεύσης φαίνεται να συσχετίζονται θετικά με ελλειμματική διατροφική πρόσληψη 

και ανάπτυξη τροφικών αποστροφών (Alharbi, 2010; Sánchez-Lara et al., 2010; Muhabes & Mohammed, 2015; 

de Vries et al., 2017). Οι αλλαγές της γεύσης, συνεπώς, επιδρούν δυσμενώς στην επιβίωση των 

καρκινοπαθών καθώς επάγουν ψυχολογική ανησυχία και δυσθρεψία. Η αντίληψη της γεύσης είναι 

άλλωστε αυτή που καθορίζει τις τροφικές επιλογές και κατ’ επέκταση την υγεία του ατόμου.   

 

 2.3 ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η ΘΡΕΧΗ΢ 

Σο 85% των καρκινοπαθών έρχεται αντιμέτωπο με τον κίνδυνο υποσιτισμού εξαιτίας της ίδιας της 

ασθένειας ή της ανάλογης θεραπείας με αποτέλεσμα τον αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης, τη μειωμένη 

ικανότητα ίασης των πληγών, την επιμήκυνση της διαμονής στο νοσοκομείο και τη μυϊκή 

δυσλειτουργία. Για το λόγο αυτό, η αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης, συνυπολογίζοντας 

παραμέτρους όπως τα επίπεδα αλβουμίνης ορού, ολικής πρωτεΐνης, τρανσφερίνης και οι 

ανθρωπομετρικές μετρήσεις όπως το σωματικό βάρος, κρίνονται απαραίτητα για την αναγνώριση και 

την επακόλουθη θεραπεία της υποθρεψίας. Σο SGA αποτελεί ένα αξιόπιστο διατροφικό εργαλείο 

που χρησιμοποιείται συχνά για τη διατροφική εκτίμηση των ασθενών, ενώ δημοφιλής μέθοδος 

φαίνεται να είναι και η αξιολόγηση της τιμής ή της αλλαγής των τιμών του BMI μεταξύ διάγνωσης 
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και έπειτα της θεραπείας, σαν στατιστικό μέτρο του βάρους του σώματος και ως δείκτης κινδύνου για 

εμφάνιση ασθενειών. Ψστόσο, καταστάσεις όπως η ύπαρξη οιδήματος ή ασκίτη, ή η μυϊκή 

υπερτροφία αποτελούν ανασταλτικούς παράγοντες για τη χρήση του (Zorlini  et al., 2008) καθώς  

μπορεί να επικαλυφθεί τυχόν διαταραγμένη κατάσταση θρέψης. Εφόσον, δηλαδή, έχει σαν κύριο 

γνώμονα το βάρος και όχι τη σύσταση σώματος (Ferreira  et al., 2015), ίσως να μην αξιολογείται ορθώς 

μία πιθανή σαρκοπενική κατάσταση που αποτελεί τη συνηθέστερη παρενέργεια σε γυναίκες 

πάσχοντες από καρκίνο του μαστού με κύρια απώλεια σε άλιπη μάζα σώματος (Alharbi, 2010). 

Εν μέσω χημειοθεραπείας, κύριος στόχος τίθεται η αποφυγή ή η αποκατάσταση των 

διατροφικών ανεπαρκειών, αποσκοπώντας στη διατήρηση της άλιπης σωματικής μάζας, στη μείωση 

και ανακούφιση των παρενεργειών και στη βελτίωσης της ποιότητας ζωής, γεγονός που μπορεί να 

επιτευχθεί με τη βοήθεια της συμβουλευτικής πάνω στη διατροφή. Η παροχή εξατομικευμένης 

διατροφικής υποστήριξης για σύντομο χρονικό διάστημα μπορεί να ενισχύσει την όρεξη, να προάγει 

τη διατροφική πρόσληψη και να ελαχιστοποιήσει την επαγόμενη της χημειοθεραπείας τοξικότητα. 

Σα αποτελέσματα της χορήγησης συμπληρωμάτων όπως είναι οι βιταμίνες και τα μέταλλα κατά τη 

θεραπεία παραμένουν αμφίβολα. Για παράδειγμα, η λήψη φυλλικού οξέος ή τροφίμων ενισχυμένων 

σε φυλλικό οξύ από ασθενείς υποβαλλόμενους σε χημειοθεραπεία μεθοτραξάτης (ενός φαρμάκου 

που εμπλέκεται στο μεταβολισμό του φυλλικού οξέος) πιθανόν να είναι ανούσια. Επιπλέον, πολλά 

συμπληρώματα διατροφής περιλαμβάνουν αντιοξειδωτικές ουσίες σε ποσότητες τέτοιες που  

ξεπερνούν τα συνιστώμενα επίπεδα πρόσληψης που έχουν ορισθεί για την προαγωγή της υγείας. Οι 

ογκολόγοι συνιστούν την αποφυγή της κατανάλωσης σκευασμάτων υψηλών δόσεων σε  

αντιοξειδωτικούς παράγοντες καθώς αποτρέπουν την οξειδωτική καταστροφή των καρκινικών 

κυττάρων, μιας διαδικασίας απαραίτητης για την επιτυχία των θεραπειών όπως η ραδιοθεραπεία και  

η χημειοθεραπεία (Doyle et al., 2006). 
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2.3.1 Τποθρεψία: Ορισμός και επιπτώσεις της υποθρεψίας σε ασθενείς με καρκίνο  

Ψς υποθρεψία ορίζεται η σταδιακή απώλεια βάρους που προκαλείται από ανεπαρκή πρόσληψη 

μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών καθώς και από παράγοντες όπως είναι η παραγωγή 

φλεγμονωδών και καταβολικών διαμεσολαβητών. Οι ασθενείς συχνά υπόκεινται σε μεταβολικές 

μεταβολές ακόμα και πριν την έναρξη της αντικαρκινικής θεραπείας, οφειλόμενες τόσο σε τοπικές 

όσο και σε συστημικές επιπτώσεις της ασθένειας και του όγκου με αποτέλεσμα την αύξηση των 

απαιτήσεων σε θρεπτικά συστατικά. Νόσος και διατροφή αλληλεπιδρούν με τρόπο τέτοιο ώστε η 

νόσος μπορεί να προκαλέσει δευτεροπαθή δυσθρεψία και αντίστοιχα η εγκατάσταση της δυσθρεψίας 

να επηρεάσει την πρόγνωση της νόσου, καθιστώντας την τελευταία ένα πολυπαραγοντικό θέμα 

(Alharbi, 2010). 

Η υποθρεψία που σχετίζεται με τον καρκίνο παίζει σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη ενός 

φαύλου κύκλου καθώς προκαλεί επιπλοκές στους ασθενείς που πιθανώς οδηγούν σε παθήσεις. Σο 

αποτέλεσμα των παθήσεων αυτών, είναι η μείωση της  διατροφικής πρόσληψης των ασθενών 

συντελώντας στην περαιτέρω πρόοδο της υποθρεψίας (Kumar, 2012). Η υποθρεψία υπολογίζεται ότι 

προκύπτει στο 15-80% των πασχόντων  από καρκίνο  ασθενών, επηρεάζοντας αρνητικά την απόφαση 

για εκτομή του όγκου αυξάνοντας παράλληλα τη συχνότητα των μετεγχειρητικών επιπλοκών. 
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Γράφημα VI. Ο φαύλος κύκλος της υποθρεψίας 

΢υνέπειες της υποθρεψίας αποτελούν η βλάβη στο ανοσοποιητικό σύστημα, στη μυϊκή 

λειτουργία και κατ’ επέκταση στην ικανότητα απόδοσης σε διάφορες δραστηριότητες, η μειωμένη  

ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία καθώς επίσης και η μείωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Επιπλέον, η εγκατάσταση της υποθρεψίας ευθύνεται για μεταβολές στην απορρόφηση των θρεπτικών 

συστατικών, στη δέσμευση των πρωτεϊνών, στον ηπατικό μεταβολισμό και στη νεφρική απέκκριση 

των φαρμάκων και των μεταβολιτών τους. Οι υποθρεπτικοί ασθενείς έχουν αυξημένες πιθανότητες 

ανάπτυξης τοξικότητας από παράγοντες με χαρακτηριστικά υψηλής δέσμευσης πρωτεϊνών, λόγω της 

μειωμένης συγκέντρωσης πρωτεϊνών στον ορό του πλάσματός τους (Bussink, 2012). 

 

2.3.2 Καρκινική καχεξία: ορισμός και επιπτώσεις σε ασθενείς με καρκίνο 

Η παρατεταμένη υποθρεψία σε περιπτώσεις προχωρημένου καρκίνου οδηγεί στην ανάπτυξη της 

καχεξίας. Η καχεξία χαρακτηρίζεται από ανορεξία και κατ’ επέκταση μειωμένη διατροφική 

πρόσληψη, μεταβολικές ανωμαλίες, μυϊκή αδυναμία και κόπωση, οίδημα, δυσλειτουργία του 

Μειωμένη 
πρόςληψη και/ή 

αυξημένη 
απϊλεια 

θρεπτικϊν 
ςυςτατικϊν  

Υποθρεψία 
λόγω  

καρκίνου  

Επιπλοκέσ  

Ράθηςη 
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ανοσοποιητικού συστήματος, πρόωρο κορεσμό, εξάντληση της άπαχης μυϊκής μάζας με παράλληλη  

εναπόθεση υποδόριου λίπους καθώς και μείωση των κινητικών και νοητικών ικανοτήτων του 

πάσχοντος ατόμου (Bussink, 2012). Η καχεξία υπολογίζεται ότι ευθύνεται για το 20-40% των θανάτων 

στους ασθενείς με καρκίνο (Fox et al., 2009). Ο ασθενής που ταλαιπωρείται από καχεξία παρομοιάζεται 

με ένα επιταχυνόμενο αμάξι στο οποίο εξαντλείται η βενζίνη. Οι καχεκτικοί ασθενείς υποφέρουν από 

ελλειμματική όρεξη, γεγονός που μειώνει την παροχή καυσίμων περίπου κατά 300-500 

θερμίδες/ημέρα, ενώ ο ταυτόχρονα επιταχυνόμενος λόγω νόσου μεταβολισμός τους  οδηγεί σε 

υπερκαταβολικές καταστάσεις της τάξεως των 100-200 θερμίδων/ημέρα. Έτσι, παρόλη τη μειωμένη 

συνολική δαπάνη ενέργειας εξαιτίας της αλλαγής στα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, ο 

μεταβολικός ρυθμός είναι επικίνδυνα αυξημένος εξουθενώνοντας τον πάσχοντα οργανισμό λόγω της 

ανισορροπίας με την αντίστοιχη πρόσληψη ενέργειας (Stewart et al., 2009). 

Η καχεξία έχει επιπτώσεις στα επίπεδα των μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών 

του οργανισμού του πάσχοντος. Η ανεπάρκεια στα μακροθρεπτικά οδηγεί σε μειωμένη ενέργεια και 

πρωτεϊνική σύνθεση. Πιο συγκεκριμένα, η μειωμένη πρόσληψη υδατανθράκων επηρεάζει δυσμενώς 

το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας, αυτή των λιπών οδηγεί σε ανεπάρκεια των λιποδιαλυτών 

βιταμινών, ενώ εκείνη των πρωτεϊνών σχετίζεται με πτώση στη συγκέντρωση των αμινοξέων έχοντας 

σαν αποτέλεσμα τη μειωμένη πρωτεϊνοσύνθεση και την αυξημένη κόπωση. Όσον αφορά τα 

μικροθρεπτικά συστατικά, η ανεπάρκεια σε βιταμίνες και μέταλλα επηρεάζει την ευρυθμία του 

ανοσοποιητικού ως αμυντικό μηχανισμό, οδηγεί σε καταθλιπτικά συμπτώματα και επιμηκύνει τον 

απαιτούμενο χρόνο επούλωσης των τραυμάτων (Bussink, 2012). 

 

2.4. ΜΕΣΑΒΟΛΕ΢ ΒΑΡΟΤ΢ ΢ΣΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΣΟΤ ΜΑ΢ΣΟΤ  

Ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜ΢) αποτελεί μία χρήσιμη, ευκόλως εφαρμόσιμη μέθοδο ανίχνευσης 

του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας στα υπό εξέταση άτομα, καθώς η μεταβολή του σε 
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μεγαλύτερες τιμές μπορεί να προμηνύει ανάπτυξη ή επιδείνωση του καρκίνου του μαστού (Chen et al., 

2012). 

 

2.4.1 Επίδραση του βάρους σώματος στην ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία 

Η παχυσαρκία έχει συσχετιστεί με κακή πρόγνωση της νόσου τόσο σε προεμμηνοπαυσιακές όσο και 

σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με καρκίνο του μαστού. Τπάρχουν μελέτες που αναφέρουν πως η 

παχυσαρκία μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την ανταπόκριση των γυναικών στη χημειοθεραπεία 

καθώς η μετατροπή σε ενεργούς μεταβολίτες και η απομάκρυνση των κυτοτοξικών φαρμάκων 

ενδέχεται να αλλάξει εξαιτίας του υπερβάλλοντος βάρους, χωρίς αντίστοιχη αύξηση της τοξικότητας 

(Litton et al., 2008). Με άλλα λόγια, η φαρμακοκινητική των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων και ο 

οξειδωτικός μεταβολισμός τους μεταβάλλεται. Αυτό συμβαίνει διότι στους παχύσαρκους ασθενείς 

υπερέχει ο λιπώδης ιστός σε σχέση με την άλιπη μυϊκή μάζα, γεγονός που οδηγεί σε διαφοροποίηση 

στη διανομή των υδροφιλικών και λιποφιλικών φαρμάκων, καθώς και στη δέσμευση των πρωτεϊνών 

του πλάσματος από φάρμακα με υψηλή δεσμευτική ικανότητα πρωτεϊνών (Poikonen et al., 2009). 

 

2.4.2 Μεταβολές  βάρους κατά τη χημειοθεραπεία και επίπτωση στην πρόγνωση 

του καρκίνου του μαστού 

Οι γυναίκες που λαμβάνουν μετεγχειρητικά χημειοθεραπεία έχουν την τάση να αυξάνουν το βάρος 

τους. Η αύξηση του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια αλλά και μετά το πέρας της 

χημειοθεραπείας μπορεί να έγκεται όχι  στην αυξημένη διαιτητική πρόσληψη αλλά πιθανώς στην  

ελάττωση των  ενεργειακών απαιτήσεων σαν αποτέλεσμα της μειωμένης φυσικής δραστηριότητας και 

της επακόλουθης  πτώσης του μεταβολισμού ηρεμίας (Zabernigg et al., 2010; Custódio et al., 2016). 

Επιπλέον, άλλη αιτία της εναπόθεσης ΢Β μπορεί να είναι η αύξηση της διατροφικής πρόσληψης 

λόγω άγχους (με τη συνηθισμένη πρακτική του ‘comfort-food’) ή προσπάθειας ανακούφισης της 



29 
 

επαγόμενης από τη χημειοθεραπεία ναυτίας και εμετού. Επιπρόσθετα, ο τερματισμός της εμμήνου 

ρύσεως όπως και η χρήση κορτικοστεροειδών κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας προδιαθέτουν 

για αύξηση βάρους κατά ένα με πέντε κιλά και αλλαγές στη σύνθεση του σώματος, με αύξηση του 

λιπώδους ιστού και αντίστοιχη μείωση της άλιπης μάζας σώματος (Costa et al., 2002), (Makari-Judson et 

al., 2014). Αυτή η ασυνήθης μεταβολή των ιστών στο σώμα ονομάζεται σαρκοπενική παχυσαρκία και 

συνδέεται με χρόνια χρήση κορτικοστεροειδών, με υποϋποφυσισμό, νευρομυϊκές ασθένειες, 

υπογοναδισμό και παρατεταμένη σωματική αδράνεια (Demark-Wahnefried et al., 2002). Μεγαλύτερη 

προσαύξηση βάρους, άνω των πέντε κιλών είναι ιδιαίτερα πιθανό να συμβεί, όπως και οι γυναίκες να 

κατορθώσουν να επιστρέψουν στο αρχικό, προ-διάγνωσης βάρος τους (Irwin et al., 2004). 

Η ύπαρξη παχυσαρκίας κατά τη διάγνωση, όπως και η μεταδιαγνωστική αύξηση του 

σωματικού βάρους έχουν συσχετιστεί με μειωμένη πιθανότητα επιβίωσης και παράλληλα αυξημένη 

επανεμφάνισης της νόσου, λόγω των αυξημένων επιπέδων των κυκλοφορούντων στον ορό του 

αίματος οιστρογόνων, ινσουλίνης,  ινσουλινόμορφου αυξητικού παράγοντα και άλλων ορμονικών 

παραγόντων που συντελούν στην ανάπτυξη μεταστατικής νόσου (Irwin et al., 2004), (Litton et al., 2007). 

Επιπλέον, ένας αυξημένος ΔΜ΢ έχει αποδειχθεί ότι προδιαθέτει αρνητικά για ανάπτυξη διαφόρων 

χρόνιων παθήσεων όπως είναι η αρτηριακή υπέρταση, ο διαβήτης, η οστεοαρθρίτιδα, η 

υπερχοληστερολαιμία και καρδιακές παθήσεις με δυσμενή αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής και το 

προσδόκιμο επιβίωσης των ασθενών (Costa et al., 2002). ΢την πραγματικότητα, οι γυναίκες με 

νεοπλασία στήθους φαίνεται να έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες θνησιμότητας εξαιτίας των 

καρδιακών παθήσεων παρά λόγω του ίδιου του  καρκίνου (Demark-Wahnefried et al., 2012). 

2.4.3 Διατήρηση βάρους και βελτίωση της πρόγνωσης και της πιθανότητας 

επιβίωσης  

Κατά το χρονικό διάστημα των χημειοθεραπειών κρίνεται απαραίτητη η πληροφόρηση όλων των 

γυναικών (ανεξαρτήτως του ΔΜ΢ προ-διάγνωσης) όσον αφορά σε στρατηγικές διαχείρισης του 

βάρους, όπως επίσης και η μηνιαία αξιολόγηση (ή/και στη διάρκεια της καθιερωμένης επίσκεψης για 
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εξέταση) έως ότου περατωθούν οι θεραπείες. Ακολουθώντας την παρούσα τακτική, προσφέρεται η 

ευκαιρία εντοπισμού των ασθενών με υπερβάλλον σωματικό βάρος ή παχυσαρκία, καθώς και εκείνων 

με απολεσθέν, ενώ παράλληλα αξιολογείται ο ρυθμός των εκάστοτε μεταβολών, παρέχοντας τη 

δυνατότητα άμεσης παρέμβασης και σκιαγράφησης ενός πλάνου για την επίτευξη του υγιούς βάρους 

( Demark-Wahnefried et al., 2012). 

Αναφορικά με τους παχύσαρκους ασθενείς, η απώλεια κιλών φέρνει ως αποτέλεσμα τη 

μειωμένη αρτηριακή πίεση, την πτώση των επιπέδων των λιπιδίων του αίματος και τη βελτίωση της 

ευαισθησίας του οργανισμού στην ινσουλίνη. ΢υγκεκριμένα για τις γυναίκες με νεοπλασία του 

μαστού, τα υψηλά επίπεδα ινσουλίνης νηστείας πιθανολογούνται πως προδιαθέτουν στην 

επανεμφάνιση της νόσου και στη μειωμένη πιθανότητα επιβίωσης. Επιπρόσθετα, το φυσιολογικό 

σωματικό βάρος σχετίζεται με κανονικά επίπεδα οιστρογόνων και λεπτίνης στο σώμα, ενώσεις 

άρρηκτα συνδεδεμένες με τους γυναικολογικούς, ορμονοεξαρτώμενους καρκίνους, όπως είναι αυτός 

του στήθους όταν οι τιμές τους υπερβαίνουν του φυσιολογικού. Επομένως, η μείωση του βάρους 

σώματος αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα κινδύνου εμφάνισης της νόσου, βελτιώνει την πρόγνωση 

και την πιθανότητα επιβίωσης αυτής κυρίως μέσω της αναστολής των μεταστάσεων (Jen et al., 2002). 

Βέβαια, η τιμή του ΔΜ΢ φαίνεται να έχει διαφορετικό αντίκτυπο στις προεμμηνοπαυσιακές απ’ ότι 

στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες καθώς υψηλότερες τιμές ΔΜ΢ σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

συνηγορούν σύμφωνα με μελέτες σε αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου του μαστού, σε 

αντίθεση με τις προεμμηνοπαυσιακές που διαφαίνεται το αντίστροφο ή καμία συσχέτιση των 

παραγόντων (Chen et al., 2017). 
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2.5 ΔΙΑΣΡΟΥΙΚΗ ΓΝΨ΢Η ΚΑΙ Α΢ΥΑΛΕΙΑ  

2.5.1 Επίδραση του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου στη διατροφική γνώση και 

ασφάλεια  

Σο κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο (ΚΟΕ) ενός ατόμου επηρεάζει πολλές πτυχές της διατροφικής 

συμπεριφοράς και κατ’ επέκταση του ενεργειακού του ισοζυγίου -από την πρόσβαση σε υγιεινές 

επιλογές τροφίμων μέχρι τις ευκαιρίες για την ενασχόληση με τη σωματική δραστηριότητα- και  

αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους προγνωστικούς δείκτες όσον αφορά τη νοσηρότητα και 

θνησιμότητα.  

Σο επίπεδο μόρφωσης και εκπαίδευσης αποτελεί ίσως την πιο συνηθισμένη παράμετρο 

ερευνητικά για την ανίχνευση του ΚΟΕ ενός ατόμου και θεωρείται απαραίτητο για την απόκτηση 

τόσο ψυχολογικών και κοινωνικών αξιών όσο και οικονομικών πόρων (Wnkleby et al., 1992). Ακόμη, 

φαίνεται να επηρεάζει το ενδιαφέρον για την απόκτηση γνώσεων πάνω σε υγιεινές πρακτικές 

διατροφής και ευνοεί την ικανότητα ενός ατόμου για αντίληψη και ενστερνισμό των πληροφοριών 

που παρέχονται από τις  διατροφικές ετικέτες ή/και τα διατροφικά μηνύματα εκπαιδευτικού σκοπού. 

Λειτουργεί επίσης σαν αρωγός για την ενασχόληση με τον αθλητισμό, γεγονός που διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο, καθώς φαίνεται ότι το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας PAL καθορίζει τις 

διατροφικές συνήθειες (Dunneram & Rajesh, 2013).   

 

 Η διατροφική ετικέτα αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα εργαλεία προαγωγής υγιεινών 

συνηθειών καθώς παρέχει πληροφορίες για το προϊόν στον καταναλωτή τη στιγμή της αγοράς, 

δίνοντας του τη δυνατότητα να εκτιμήσει τη διατροφική του αξία και βοηθώντας το να κάνει 

ενημερωμένες επιλογές τροφίμων. Βέβαια, η ετικετοποίηση μόνο εάν θεσμοθετηθεί πλήρως και 

διδαχθεί ανάλογα μπορεί να φέρει αποτελέσματα, ενώ η χρήση της εξαρτάται από διάφορους 
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παράγοντες με κύριο το μορφωτικό επίπεδο και την ηλικία. Υαίνεται πως υψηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα χρήσης της διατροφικής ετικέτας διότι συνήθως 

συνηγορεί σε καλύτερη διατροφική γνώση και κατ’ επέκταση καλύτερη κατανόηση και χρήση αυτής. 

Έτσι, τα νεαρότερα σε ηλικία άτομα συνήθως έχουν καλύτερη και συχνότερη ανταπόκριση στην 

ετικετοποίηση των προϊόντων σε αντίθεση με τα πιο ηλικιωμένα που η διαδικασία του υπολογισμού 

φαντάζει δύσκολη και μάταιη καθώς αγνοούν τις συστάσεις. ΢ταθερή εμφανίζεται η σύνδεση της 

αυξημένης χρήσης της ετικέτας με βελτιωμένη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, παρόλο που δεν 

προϋποθέτει πάντοτε την κατανάλωση υγιεινότερων τροφίμων καθώς φαίνεται οι καταναλωτές να 

ενδιαφέρονται και να στηρίζονται στην ετικέτα μόνο εάν συντρέχει κάποιος ιδιαίτερος λόγος 

(Cannoosamy et al., 2014). 

Η προαγωγή της διατροφικής γνώσης στοχεύει στη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και 

προτύπων του κοινού μέσω της προώθησης αλλαγών στις διατροφικές επιλογές για αγορά και 

κατανάλωση τροφίμων. Βέβαια, η απλή θεωρητική γνώση των διατροφικών συστάσεων δε 

μεταφράζεται απαραίτητα σε πρακτική εφαρμογή τους και για το λόγο αυτό συστάθηκε ο όρος 

διατροφική παιδεία που δηλώνει το βαθμό της ικανότητας απόκτησης, επεξεργασίας και κατανόησης 

των διατροφικών πληροφοριών και η απαραίτητη δεξιότητα για κατάλληλες διατροφικές αποφάσεις. 

Σα άτομα με καλύτερη διατροφική παιδεία φαίνεται να ανταπεξέρχονται επιτυχέστερα στις χρόνιες 

διαταραχές και τα επακόλουθα κόστη νοσηλείας αφού η έλλειψη ΔΓ οδηγεί σε κακές διατροφικές 

συνήθειες και ποικίλα προβλήματα υγείας λόγω των λανθασμένων πρακτικών και συνηθειών σχετικά 

με αυτή. Ικανοποιητικό επίπεδο ΔΓ βέβαια, χαρακτηρίζει μόνο το 50% περίπου του πληθυσμού, 

ενώ την ειδοποιό διαφορά κάνουν τα άτομα τριτοβάθμιας εκπαίδευσης και άνω  (Cannoosamy et al., 

2014; Spronketal., 2014). Από το σύνολο των κοινωνικοοικονομικών παραγόντων δηλαδή,  μόνο το 

μορφωτικό επίπεδο εμφάνισε ισχυρή συσχέτιση με την ποιότητα διατροφής σε συνάρτηση με την 

ηλικία (Dunneram & Rajesh, 2013). Με άλλα λόγια, όσο τα άτομα μεγαλώνουν και όσο υψηλότερο 

μορφωτικό επίπεδο έχουν, τόσο καλύτερες ΔΓ θα διαθέτουν (Spronk et al., 2014; Hakli et al., 2016). Η 
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αντίληψη των διατροφικών γνώσεων και η επακόλουθη υιοθέτηση των υγιεινών πρακτικών από το 

άτομο φέρεται δηλαδή ως συνάρτηση του μορφωτικού υπόβαθρου. Κατά ανάλογο τρόπο προκύπτει 

και το επίπεδο συμμόρφωσης στις αλλαγές και η διατήρηση αυτών μακροπρόθεσμα. Επομένως, 

άτομα χαμηλής μόρφωσης εμφανίζουν περιορισμένες γνώσεις περί διατροφής και τείνουν στην 

αγορά τροφίμων που δε συνάδουν με τις διατροφικές συστάσεις για προάσπιση της υγείας (McKinnon 

et al., 2012; Turrell & Kavanagh, 2005). Επιπλέον, πολυάριθμες μελέτες φανερώνουν θετική συσχέτιση 

μεταξύ της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, γάλατος και ψαριών και του υψηλούμορφωτικού 

επιπέδου και αντίστοιχη αρνητική με την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών και αναψυκτικών (Moreira 

& Padrão, 2004; Spronk et al., 2014). 

 Ψστόσο πέραν της επιρροής του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου στη διατροφική γνώση, το 

ΚΟΕ φαίνεται να επηρεάζει έντονα και τη διατροφική ασφάλεια, δηλαδή το βαθμό πρόσβασης και 

διαθεσιμότητας των διαφόρων ομάδων τροφίμων σε συνάρτηση με την τιμή αγοράς αυτών και την 

οικονομική δυνατότητα του καταναλωτή, καθορίζοντας εμμέσως την επάρκεια των θρεπτικών 

συστατικών στη διατροφή του εκάστοτε ατόμου (Sanusi et al., 2006). Όσο το εισόδημα αυξάνεται, η 

κατανάλωση υγιεινών τροφίμων και ιδιαίτερα αυτή των φρούτων και των λαχανικών αυξάνεται με 

παράλληλο τρόπο διαγράφοντας μια ξεκάθαρη σχέση με το ΚΟΕ (Lallukka et al., 2010). 

Η αντίληψη της σημασίας και της σπουδαιότητας του ΚΟΕ κρίνεται πολύτιμη για την 

πρόβλεψη των αποτελεσμάτων των διατροφικών παρεμβάσεων καθώς διαφαίνονται τα μοτίβα 

συμμόρφωσης στην αλλαγή και το επίπεδο συναίσθησης των πρακτικών και συμπεριφορών 

διατροφής του ατόμου σε συνάρτηση με το κοινωνικοοικονομικό του υπόβαθρο. Κατά συνέπεια, 

δίνεται η δυνατότητα οργάνωσης και ανάπτυξης των κατάλληλων στρατηγικών που θα καταφέρουν να 

επενεργήσουν στην εκάστοτε κοινωνικοοικονομική τάξη φέρνοντας το επιθυμητό αποτέλεσμα που σε 

άλλη τάξη ίσως να μην ήταν δυνατόν να επιτευχθεί (Wnkleby et al., 1992). Για πολλούς ασθενείς με 

καρκίνο, η ίδια η νόσος και η θεραπεία της προκαλεί αρκετά φυσιολογικά, ψυχολογικά και 
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οικονομικά προβλήματα  τα οποία συντελούν σε κακή ποιότητα ζωής. Πολλά αρνητικά 

αποτελέσματα που συνδέονται με τον καρκίνο και τη θεραπεία του συνδέονται εξίσου με τη 

διατροφική ανασφάλεια, όπως είναι το αίσθημα κόπωσης, η κατάθλιψη, η περιορισμένη φυσική 

δραστηριότητα και η υποθρεψία. Οι διατροφικά ανασφαλείς ασθενείς μπορεί να μη συμμορφώνονται 

με τις προδιαγεγραμμένες για την περίπτωσή τους θεραπείες καθώς πιθανών να χρειάζεται να  

επιλέξουν ανάμεσα στη δαπάνη χρημάτων είτε  για την ιατρική τους φροντίδα είτε για την αγορά 

τροφίμων. Σέτοιες αποφάσεις δεν καθορίζουν μόνο την ποιότητα ζωής των ασθενών αλλά και την 

έκβαση της νόσου (Simmons et al., 2006). 

 

2.6 ΔΙΑΣΡΟΥΗ ΢ΣΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΣΟΤ ΜΑ΢ΣΟΤ  

2.6.1 H διατροφή στην πρόγνωση, επιβίωση και πιθανότητα επανεμφάνισης του 

καρκίνου του μαστού 

΢ε πολλές χώρες το ποσοστό επιβίωσης των γυναικών με τύπου Ι και τύπου ΙΙ καρκίνο του μαστού 

ανέρχεται στο 80-90% για τη διάρκεια των 5 ετών. Ο όρος επιζώντες καρκίνου αναφέρεται σε 

γυναίκες με διαγνωσθέν καρκίνο και τις χαρακτηρίζει από τη στιγμή της διάγνωσης μέχρι την 

περάτωση της θεραπείας αλλά ύστερα αυτής (WCRF, 2014). Οι γυναίκες-επιζώντες του καρκίνου 

υφίστανται μεταβολές των διατροφικών τους αναγκών μεταξύ των διαφόρων περιόδων επιβίωσης 

(διαφορετικοί τύποι θεραπείας-διαστήματα ξεκούρασης- τερματισμός θεραπειών), με αποτέλεσμα 

την ανάγκη για ενημερωμένες επιλογές στον τρόπο ζωής ώστε να ολοκληρώσουν την θεραπεία με 

επιτυχία και να βελτιώσουν τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα, αυξάνοντας κατά το δυνατόν το 

προσδόκιμο επιβίωσής τους (Rock et al., 2012) 

Η τροποποίηση της διατροφικής πρόσληψης δύναται να μειώσει τον κίνδυνο επανεμφάνισης 

και θνησιμότητας μεταξύ των γυναικών με καρκίνο του μαστού και για το λόγο αυτό οι γυναίκες 

ενθαρρύνονται στην υιοθέτηση μιας δίαιτας υψηλής σε φρούτα, λαχανικά και ολικής άλεσης 

δημητριακά και περιορισμένης σε κόκκινο κρέας, επεξεργασμένα αλλαντικά και αλκοόλ (Milliron et al., 
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2015). Η υιοθέτηση μιας υγιεινής διατροφής φαίνεται να παρουσιάζει θετική συσχέτιση με τη 

διάρκεια επιβίωση από τον καρκίνο, σε αντιδιαστολή με τη διατροφή δυτικού τύπου, η οποία έχει 

συνδεθεί με χειρότερη πρόγνωση (Hauner et al., 2011).  

Όσον αφορά την κατανάλωση διαιτητικού λίπους, οι μελέτες τείνουν να παρουσιάζουν μια 

σταθερή συσχέτιση της συνολικής ποσότητας ή/και αυτής των υποκατηγοριών του λίπους που 

καταναλώνεται με τα επίπεδα θνησιμότητας από καρκίνο του μαστού, καθώς φαίνεται να επηρεάζουν 

την πρόοδο της καρκινικής ανάπτυξης. Οι μηχανισμοί μέσω των οποίων αυτό τίθεται δυνατό 

περιλαμβάνουν την επίδραση του λίπους στο οξειδωτικό στρες, στη μεταβολή του ορμονικού 

μεταβολισμού και στη ρύθμιση της γονιδιακής έκφρασης. Ψς αποτέλεσμα, διαφαίνεται η ανάγκη 

συμμόρφωσης του πάσχοντος πληθυσμού με τις διατροφικές συστάσεις για το λίπος (20-35% της 

συνολικής ενέργειας) καθώς και αυτή της μείωσης της κατανάλωσης κορεσμένων λιπαρών οξέων 

(μικρότερη του 5% της συνολικής ενέργειας) με σκοπό την καλύτερη πρόγνωση και διάρκεια 

επιβίωσης της νεοπλασίας του στήθους (Makarem et al., 2013). 

Παρόλο που η επιβίωση είναι εξαιρετικά σημαντική, οι επιπτώσεις του καρκίνου και της 

θεραπείας του συνδέονται με σοβαρά μακροπρόθεσμα προβλήματα όπως καρδιαγγειακές παθήσεις, 

διαβήτη, ενδοκρινολογικές διαταραχές και οστεοπόρωση με αποτέλεσμα οι επιζώντες του καρκίνου 

να πεθαίνουν από αίτια που δεν οφείλονται στην πρωτοπαθή νόσο αλλά στα επακόλουθα αυτής  

νοσήματα. Κατά συνέπεια, αφού οι ιατρικοί λόγοι επιτάσσουν την ανάληψη αυτού του ρίσκου, για 

την αντιστάθμισή του, κρίνεται απαραίτητος ο περιορισμός της ποσότητας κατανάλωσης 

κορεσμένων λιπαρών  που περιλαμβάνονται σε τρόφιμα όπως τα πλήρη γαλακτοκομικά προϊόντα, το 

επεξεργασμένο κρέας και τα μπισκότα, με  τον παράλληλο προσανατολισμό σε πηγές ακόρεστων 

λιπαρών οξέων όπως είναι το ελαιόλαδο, οι νωποί ξηροί καρποί και τα λιπαρά ψάρια (WCRF, 2014). 
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΢κοπός της παρούσας μελέτης είναι η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης γυναικών με 

καρκίνο του μαστού που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία  καθώς και των διατροφικών γνώσεων και 

πρακτικών  για την έκβαση της νόσου και τον κίνδυνο επαναληψιμότητας . 

 

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία συνιστά μία μελέτη που έλαβε χώρα στη Μονάδα Φημειοθεραπείας 

Ημερήσιας Νοσηλείας του Θεαγενείου Αντικαρκινικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης. Σο δείγμα 

συλλέχθηκε από το Θεαγένειο Αντικαρκινικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης σε συνεργασία με τη Β΄ 

Παθολογική-Ογκολογική Κλινική.  

Ύστερα από ανασκόπηση στο αρχείο της κλινικής και κατόπιν υποδείξεων των ειδικών έλαβε 

χώρα η διαλογή των ατόμων που πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής στην έρευνα. Σα δεδομένα 

που συλλέχθηκαν αφορούν στα δημογραφικά και κοινωνικά στοιχεία των ασθενών, το ιατρικό και 

διατροφικό τους ιστορικό, καθώς και τις ανθρωπομετρικές και βιοχημικές τους μεταβλητές. Επίσης, 

με τη βοήθεια εξειδικευμένων εργαλείων αξιολόγησης έγινε συλλογή πληροφοριών όσον αφορά στην 

κατάσταση θρέψης και την ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων. Η συγκέντρωση των εν λόγω 

στοιχείων πραγματοποιήθηκε είτε με τη χρήση εξειδικευμένου για τις ανάγκες της έρευνας 

ερωτηματολογίου είτε μέσω εξέτασης των φακέλων των ασθενών.  
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Πίνακας 2. Γενικά Φαρακτηριστικά του Δείγματος (Μ.Ο±Σ.Α ή n) 

 

Όλα τα πρωτόκολλα που αφορούσαν τη συμμετοχή των ασθενών εγκρίθηκαν από την Επιστημονική 

Επιτροπή του Α.Ν.Θ Θεαγενείου και υπογεγραμμένα έντυπα συναίνεσης συλλέχθηκαν από όλες τις 

γυναίκες.   

 

 

3.1 ΔΕΙΓΜΑ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

΢υνολικά 85 γυναίκες μεταξύ 30 και 80 ετών με πρωτοπαθές καρκίνωμα του μαστού που 

ακολουθούσαν adjuvant (εάν είχε προηγηθεί χειρουργική αφαίρεση του νεοπλάσματος) ή neo-

adjuvant (εάν δεν είχε προηγηθεί επέμβαση) χημειοθεραπεία, αξιολογήθηκαν και συμπεριελήφθησαν 

στη μελέτη. Σο ηλικιακό εύρος του δείγματος που συλλέχθηκε ήταν τα 33 με 78 έτη. Γυναίκες με 

ταυτόχρονη παρουσία άλλου όγκου στο σώμα, με μεταστάσεις ή υποτροπή, καθώς και αυτές που 

Ηλικία 56.3±11.0 

Διάρκεια Διάγνωσης (Μήνες) 16.0±4.3 

΢τάδιο CA (0/IA/IB/IIA/IIB/IIIA/IIB/IIΙC/IV) 27/3/30/16/8/0/1/0/0 

΢τάδιο ΣΜΝ 

(Σ1Ν0/Σ1Ν1/Σ1Ν2/Σ1Ν3/Σ2Ν0/Σ2Ν1/Σ2Ν2/Σ2Ν3/ 

Σ3Ν0/T3N1/T3N2/T3N3/T4N0/T4N1/T4N2/T4N3) 

27/6/1/2/27/9/3/0/6/1/3/0/0/0/0/0 

ΔΜ΢ τωρινός (kg/m2) 29.2±5.6 

ΔΜ΢ πριν 6 μήνες (kg/m2) 29.1±6.0 

Ιστορικό Καρκίνου (Ναι/Όχι) 32/53 
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εμφάνιζαν ηλικία μεγαλύτερη από τα 80 έτη αποκλείστηκαν από την έρευνα. Επίσης, γυναίκες που 

πληρούσαν τις παραπάνω προδιαγραφές αλλά ακολουθούσαν μικρότερο του τυπικού σχήματος   

adjuvant ή neo-adjuvant χημειοθεραπείας (δηλαδή 4-5 κύκλους σε αντικατάσταση των  

συνηθισμένων 7-8 κύκλων), είτε λόγω ιδιομορφίας της νόσου, είτε λόγω αδυναμίας ολοκλήρωσης του 

σχήματος εξαιτίας φυσικής αδυναμίας, δεν εντάχθηκαν στο ερευνητικό δυναμικό της έρευνας.  

 

Η  συλλογή των δεδομένων λάμβανε χώρα κατά τη διάρκεια της ίδιας ημέρας, αφού πρώτα οι 

ασθενείς συμφωνούσαν να λάβουν μέρος στη μελέτη, υπογράφοντας στο απαραίτητο έντυπο 

συναίνεσης. Σο ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε συντάχθηκε ύστερα από βιβλιογραφική 

επισκόπηση στο συγκεκριμένο πεδίο μελέτης . 

 

3.2 ΔΗΜΟΓΡΑΥΙΚΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΨΝΙΚΑ ΢ΣΟΙΦΕΙΑ  

Για την διεξαγωγή της έρευνας συλλέχθηκαν πληροφορίες σχετικές με την ηλικία, την εκπαίδευση, 

την απασχόληση, την οικογενειακή κατάσταση, τον αριθμό των κυήσεων καθώς  και τον τόπο 

κατοικίας  

 

3.3 ΙΑΣΡΙΚΟ Ι΢ΣΟΡΙΚΟ ΚΑΙ ΦΑΡΑΚΣΗΡΙ΢ΣΙΚΑ ΣΗ΢ ΝΟ΢ΟΤ 

Σο ιατρικό ιστορικό συμπεριελάμβανε δεδομένα όπως το κάπνισμα, τη τυχόν ύπαρξη 

συννοσηρότητας καθώς επίσης και την ύπαρξη ή μη ιστορικού καρκίνου στην οικογένεια ενώ για τα 

χαρακτηριστικά της νόσου, σημαντικές ήταν η συλλογή πληροφοριών για την ημερομηνία 

διάγνωσης, το στάδιο του καρκίνου, τη θεραπεία που ακολουθήθηκε  (ριζική/ μερική μαστεκτομή), 

το τύπο χημειοθεραπείας (δηλαδή adjuvant με πρότερη χειρουργική επέμβαση ή neo-adjuvant 

χωρίς προηγηθέν χειρουργείο) και τη πλευρά που εντοπίζεται ο όγκος  
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3.4 ΑΝΘΡΨΠΟΜΕΣΡΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ  

Για την παρούσα μελέτη συλλέχθηκαν μεταβλητές όπως το τρέχον βάρος (kg), το ύψος (cm), ο 

Δείκτης Μάζας ΢ώματος (kg/m2) τώρα, οι περίμετροι της κνήμης (cm), του βραχίονα (cm), του 

λαιμού (cm) καθώς και το πάχος της δερματοπτυχής του προσαγωγού μυός (mm). Οι μετρήσεις 

πραγματοποιήθηκαν από δύο διαφορετικούς εξεταστές όπως προβλέπεται από τα πρωτόκολλα.  

Σο βάρος του σώματος μετρήθηκε με τη βοήθεια ψηφιακής ζυγαριάς τύπου και μεταφέρθηκε 

στο πλησιέστερο 0,5 kg. Οι ασθενείς ζυγίστηκαν με ελαφρύ ρουχισμό και παπούτσια αφού στάθηκαν 

ακίνητοι στο κέντρο της πλατφόρμας με το ζυγό σε σταθερή και επίπεδη επιφάνεια. 

Σο ύψος μετρήθηκε με τη χρήση αναστημόμετρου τύπου ΦΦΦΦ και στρογγυλοποιήθηκε στο 

κοντινότερο 0,5 cm. Η ασθενής βρίσκονταν σε ευθεία στάση χωρίς κάλυμμα κεφαλής αλλά με 

παπούτσια, ενώ οι πτέρνες παρέμεναν ενωμένες και εφάπτονταν στην κάθετη επιφάνεια του 

αναστημόμετρου όπως και το κεφάλι, οι γλουτοί και η ωμοπλάτη.  

Σέλος, ο Δείκτης Μάζας ΢ώματος (ΔΜ΢) υπολογίστηκε με τη βοήθεια της εξίσωσης ΔΜ΢= 

Βάρος (kg)/ Ύψος (m2) όπου το βάρος του σώματος του εξεταζόμενου ατόμου διαιρείται με το ύψος 

του στο τετράγωνο. Η κατάταξη του πηλίκου σε μια κατηγορία σωματικού βάρους έγινε κατά τα 

διεθνή όρια που καθιέρωσε ο Παγκόσμιος Οργανισμός Τγείας (WHO, 2000) σύμφωνα με τα οποία 

ΔΜ΢ μικρότερο του 18.5 kg/m2  αντιστοιχεί σε ελλιπές σωματικό βάρος, 18.5-24.9 kg/m2 σε 

νορμοβαρές, ΔΜ΢ μεταξύ 25.0-29.9 kg/m2 σε υπερβάλλον σωματικό βάρος και για τιμές 

υψηλότερες του 30 kg/m2 το άτομο χαρακτηρίστηκε ως παχύσαρκο με πιθανούς για την υγεία του 

κινδύνους. Ο υπολογισμός της μεταβλητής αυτής στην παρούσα έρευνα έγινε για δύο χρονικά 

σημεία, με το πρώτο να αντιστοιχεί στο τρέχον βάρος του ασθενούς και το δεύτερο στο βάρος του 

πριν 6 μήνες. Με τον τρόπο αυτό δίνεται η δυνατότητα πιο εύκολης αξιολόγησης των ατόμων που 

υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία αφού διαφαίνονται πιο ξεκάθαρα οι αλλαγές στο βάρος και κατ’ 

επέκταση στη διατροφική κατάσταση του ασθενούς.     
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3.5 ΕΚΣΙΜΗ΢Η ΣΗ΢ ΔΙΑΣΡΟΥΙΚΗ΢ ΠΡΟ΢ΛΗΧΗ΢ 

Η εκτίμηση της διατροφικής πρόσληψης του ασθενούς έχει άμεση σχέση με την κατάσταση θρέψης 

και κατ’ επέκταση με την ποιότητα ζωής του ασθενή. ΢την παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκαν 

αναδρομικές μέθοδοι όπως η ανάκληση 24ώρου, ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίμων (FFQ) καθώς και το εργαλείο ΕΑΣ (Govig et al., 2009). 

 

3.5.1 Μέθοδος της ανάκλησης 24ώρου 

Η ανάκληση 24ώρου παρέχει δεδομένα σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες του εξεταζόμενου 

ατόμου που διαφαίνονται κατά τη διάρκεια μιας τυπικής ημέρας και συλλέγει πληροφορίες για την 

ημερήσια πρόσληψη θρεπτικών συστατικών.  

 Ζητείται από τους ασθενείς να ανακαλέσουν στη μνήμη τους τον τύπο και την ποσότητα της 

τροφής που κατανάλωσαν το προηγούμενο 24ωρο, όπως επίσης και τη χρονική στιγμή των 

γευμάτων. Σα συλλεχθέντα δεδομένα αναλύθηκαν στη συνέχεια με τη βοήθεια ενός προγράμματος, 

του Food Processor Nutrition Analysis Software, του οποίου τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν με τις 

διαιτητικές προσλήψεις αναφοράς και με τις καθιερωμένες για την ηλικία ημερήσιες συνιστώμενες 

προσλήψεις θρεπτικών στοιχείων.  

 

3.5.2 Household Dietary Diversity Score (HDDS) 

Αναφορικά με το εργαλείο HDDS, χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της διατροφικής 

επάρκειας και ποικιλίας ενός νοικοκυριού μέσω της εκτίμησης της  πρόσβασης στην οικιακή τροφή, 

όπως αυτή ορίζεται ως η δυνατότητα για εξασφάλιση επαρκούς ποσότητας και ποιότητας τροφής για 

την κάλυψη των διατροφικών απαιτήσεων όλων των μελών της οικογένειας.  

΢ύμφωνα με το HDDS, ως προτιμητέα μέθοδος κρίνεται η 24-ωρη ανάκληση καθώς 

μεγαλύτερες περίοδοι αναφοράς συνδέονται με ανεπαρκή ανάκληση, ενώ απαραίτητη κρίνεται η 

προϋπόθεση ότι η περίοδος αυτή αποτελεί μία ‘τυπική’ ημέρα. Με τη χρήση ερωτήσεων τύπου ‘ναι/ 
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όχι’ λαμβάνεται συνέντευξη από το υπεύθυνο άτομο για την προετοιμασία του φαγητού του εκάστοτε 

νοικοκυριού, ενώ δεν προσμετρούνται τα τρόφιμα που καταναλώνονται εκτός του σπιτιού. Η 

συλλογή των πληροφοριών κρίνεται ως μη ενοχλητική, ευθύς και εύκολη, με διεκπεραίωση αυτής 

εντός 10 λεπτών. 

 Με αυτό τον τρόπο, εξασφαλίζονται στοιχεία για τον αριθμό των διαφορετικών ομάδων 

τροφών που καταναλώνονται σε μια δεδομένη χρονική περίοδο, φανερώνοντας εμμέσως μια πιθανώς 

πιο πολυποίκιλη δίαιτα –σημαντικό στοιχείο από μόνο του. Επίσης, λειτουργεί σα δείκτης καλής 

πρόγνωσης σε θέματα όπως η συγκέντρωση αιμογλοβίνης και τα ανθρωπομετρικά στοιχεία του 

νεογνού και σα μέτρο της θερμιδικής και πρωτεϊνικής επάρκειας και του προερχόμενου από ζωικές 

πηγές ποσοστό πρωτεΐνης. Παρέχονται, επίσης, πληροφορίες για το οικιακό εισόδημα, καθώς 

αποτελεί δείκτη του κοινωνικό-οικονομικού επιπέδου του εκάστοτε νοικοκυριού εξετάζοντας συνάμα 

το οικιακό και ενδο-οικιακό τους επίπεδο.  

Σο ερωτηματολόγιο HDDS συγκαταλέγει 12 ομάδες τροφίμων με 1: δημητριακά, 2: ρίζες και 

βολβοί, 3: λαχανικά, 4: φρούτα, 5: κρέας, πουλερικά και παραπροϊόντα, 6:αυγά, 7: ψάρια και 

θαλασσινά, 8: όσπρια και ξηροί καρποί, 9: γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα, 10: λάδι/ λιπαρά, 11: 

ζάχαρη/ μέλι και 12: διάφορα. 

Η μεταβλητή του εργαλείου HDDS υπολογίζεται για κάθε νοικοκυριό ξεχωριστά με 

πρόσθεση του βαθμού των επιμέρους κατηγοριών τροφίμων όπου κάθε θετική απάντηση 

βαθμολογείται με ένα βαθμό και κάθε αρνητική με μηδέν και έχει πιθανό εύρος από 0 έως 12. Για 

μια πιο εμπεριστατωμένη αξιολόγηση της διατροφικής ποικιλίας, υπολογίζεται ο αριθμός των 

διαφορετικών ομάδων τροφής που καταναλώνονται και όχι αυτός των διαφορετικών τροφίμων, 

θεωρώντας ότι η ελάχιστη κατανάλωση τεσσάρων διαφορετικών διατροφικών ομάδων συνεπάγει 

επαρκή ποικιλία όσον αφορά τα μακροθρεπτικά και μικροθρεπτικά συστατικά, γεγονός που 

θεωρείται επιτεύξιμο από το μέσο πληθυσμό. Κάθε αύξηση στη διατροφική ποικιλία αντανακλά μια 

βελτίωση στη δίαιτα του νοικοκυριού (Swindal & Bilinsky, 2006). 
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3.5.3 Eating Assement table (EAT) 

Όσον αφορά το Eating Assessment Table (EAT) (Govig et al., 2009) αναπτύχθηκε από ειδικούς της 

διατροφής, δανειζόμενο το γενικό σχεδιασμό των εργαλείων Alternative Healthy Eating Index 

(AHEI) και Revised Dietary Quality Index (DQI-R).  

Εμφανίζεται σαν ένα καινοτόμο εργαλείο, εύκολο και γρήγορο στη χρήση ώστε να 

χρησιμοποιηθεί στην κλινική πρακτική, αφού απαιτούνται μόλις 15 λεπτά για τη συμπλήρωση και 1 

λεπτό για τον υπολογισμό του αθροίσματος. Έχει τη μορφή ερωτηματολογίου σε πίνακα και 

αποτελείται από 11 τομείς οι οποίοι αποτελούν τα φρούτα, τα λαχανικά, τα όσπρια, το κρέας, τα 

αμυλούχα τρόφιμα, τα γαλακτοκομικά και υποκατάστατα τους, το αλκοόλ, τα ω-3 λιπαρά οξέα, τις 

‘κενές’ θερμίδες, τις μεθόδους μαγειρέματος, τη  γνώση των λιπών και μία ανάμικτη κατηγορία που 

αφορά την ποικιλία της διατροφής, το μέγεθος της μερίδας, το σχεδιασμό των γευμάτων, τους 

ξηρούς καρπούς και τις βιταμίνες. 

Κάθε τομέας βαθμολογείται με μέγιστο σκορ το 10 ενώ για να προκύψει η τελική βαθμολογία 

αφαιρείται ο ένας τομέας και αθροίζονται οι υπόλοιποι 10 δίνοντας τελικά πιθανό συνολικό σκορ 

εύρους 0-100. Μπορεί να συμπληρωθεί από τον ίδιο τον ασθενή επιβεβαιώνοντας έτσι τις γνώσεις 

του, γεγονός που πιθανόν προμηνύει διαφοροποιημένες διατροφικές συμπεριφορές.  

΢υνδυάζοντας τα συλλεχθέντα δεδομένα το ΕΑΣ μπορεί να συλλάβει τα διατροφικά πρότυπα, 

συντελώντας στην αρτιότερη αντίληψη της αλληλεξάρτησης μεταξύ των διατροφικών συνηθειών και 

της υγείας. ΢υμπεριλαμβάνει συνεπώς μια οπτική που δεν αξιολογείται σε άλλα ερωτηματολόγια ενώ  

τα αριθμητικά αθροίσματα που προκύπτουν φαίνεται να σχετίζονται με χρόνιες ασθένειες και δείκτες 

φλεγμονής. Έτσι, συντελεί στην ανάλυση των οδών μέσω των οποίων η διατροφή προωθεί την υγεία 

προσδίδοντας του μία προγνωστική αξία. Σο ΕΑΣ αποτελεί δηλαδή εργαλείο με παράλληλο 

εκπαιδευτικό χαρακτήρα και προφητική σπουδαιότητα ειδικά όσον αφορά την επαναληψιμότητα του 

καρκίνου (Govig et al., 2009). 
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3.6 ΕΚΣΙΜΗ΢Η ΣΗ΢ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η΢ ΘΡΕΧΗ΢  

Για την εκτίμηση της κατάστασης θρέψης χρησιμοποιήθηκαν επικυρωμένα εργαλεία αξιολόγησης με 

σκοπό να διαμορφωθεί μια καθολική εικόνα της διατροφικής κατάστασης του ασθενούς. Η παρούσα 

εργασία βασίστηκε στη χρήση των εργαλείων CNAQ (Πλήρες ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της 

όρεξης), SGA (Ερωτηματολόγιο υποκειμενικής συνολικής αξιολόγησης), MNA (Ερωτηματολόγιο 

σύντομης διατροφικής αξιολόγησης) και MUST (Παγκόσμιο εργαλείο παρακολούθησης 

υποσιτισμού) για την πλήρη συλλογή των απαραίτητων παραμέτρων. 

 

3.6.1 Comprehensive Nutrition Assessment Questionnaire (CNAQ) 

Σο Comprehensive Nutrition Assessment Questionnaire (CNAQ) (Wilson et al., 2005) αποτελεί το 

πρώτο εργαλείο παρακολούθησης της όρεξης για τους ηλικιωμένους πληθυσμούς των Ηνωμένων 

Εθνών. ΢χεδιάστηκε ειδικά για χρήση σε κατοίκους της κοινότητας, δηλαδή εκείνων που δε 

δέχονται κάποια ιατρική φροντίδα και ζουν μόνοι τους, καθώς και σε άτομα μακροχρόνιας 

περίθαλψης. Φρησιμοποιείται κατά βάση ως εργαλείο παρακολούθησης στους προαναφερθείς 

πληθυσμούς καθώς θεωρήθηκε έγκυρο για την πρόβλεψη κλινικά σημαντικής απώλειας βάρους.  

΢υνιστά ένα σύντομο εργαλείο που συμπληρώνεται εντός 3 λεπτών. Αποτελείται από 8 

ερωτήσεις, οι απαντήσεις των οποίων βαθμολογούνται σε μία κλίμακα 5 σημείων λεκτικά 

επισημασμένων. Σο συνολικό άθροισμα του CNAQ υπολογίζεται μετά την πρόσθεση των βαθμών 

των επιμέρους ερωτήσεων και το πιθανό του εύρος κυμαίνεται μεταξύ 8 (χειρότερο) και 40 

(καλύτερο)(Wilson et al., 2005).΢κορ μικρότερο του 28 υποδεικνύει σημαντικό κίνδυνο απώλειας 

τουλάχιστον 5% του βάρους του σώματος σε διάστημα 6 μηνών και τα άτομα αυτά χαρακτηρίζονται 

ως ‘σε κίνδυνο’, ενώ γενικά τα χαμηλότερα σκορ φανερώνουν σαφή επιδείνωση της όρεξης. 

΢υγκεκριμένα : 

 σκορ 8-16 υποδεικνύει ‘άτομα σε κίνδυνο’ 

 σκορ 17-28 ‘άτομα χρήζοντα παρακολούθησης’  
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 σκορ >28 ‘άτομα χωρίς κίνδυνο’ 

Για την εκτίμηση της ευαισθησίας και της εξειδίκευσης του εργαλείου εξετάστηκε ο 

παράγοντας της ικανότητας πρόβλεψης της ακούσιας απώλειας βάρους (άνω του  5-10% του αρχικού 

σε διάστημα 6 μηνών) και φάνηκε να είναι 54% και 81% αντίστοιχα (Yaxley et al., 2015). 

 

3.6.2 Subjective Global Assessment (SGA) 

Σο Subjective Global Assessment (SGA) (Detsky et al., 1987) αποτελεί εργαλείο διατροφικής 

αξιολόγησης και όχι παρακολούθησης και έχει δοκιμαστεί σε πολλές κλινικές συνθήκες. Έχει 

αποδειχθεί καλή συσχέτιση με  τους παραδοσιακούς αντικειμενικούς δείκτες της διατροφικής 

κατάστασης όπως είναι το βάρος, η μυϊκή μάζα και η αλβουμίνη.  

Σο SGA έχει πολλές μορφές, με την παραδοσιακή να εξετάζεται στη δεδομένη περίπτωση. 

Αυτή βασίζεται στην εξέταση κλινικών χαρακτηριστικών όπως το ιατρικό ιστορικό (αλλαγές βάρους 

και διατροφικής πρόσληψης, γαστρεντερικά συμπτώματα, αξιολόγηση λειτουργικής κατάστασης και 

μεταβολικού στρες) και μία σύντομη φυσική εξέταση (αξιολόγηση αποθηκών λίπους, μυϊκής μάζας, 

ισορροπίας υγρών). Ορισμένα εξεταζόμενα χαρακτηριστικά αποτελούν συνεχείς μεταβλητές 

(ποσοστό απολεσθέντος βάρους), κάποια κατηγορικές (παρουσία σημαντικών γαστρεντερικών 

συμπτωμάτων), ενώ άλλα κανονικές μεταβλητές (οίδημα ως 0, 1+, 2+).  ΢ύμφωνα με τα παραπάνω 

οι ασθενείς κατατάσσονται με τη βοήθεια κατηγορηματικών μεταβλητών  ως : 

 Α= καλοθρεμμένος,  

 Β= μέτρια υποσιτισμένος,  

 Γ= σοβαρά υποσιτισμένος.  

Φρησιμοποιείται από εκπαιδευμένους παρόχους υπηρεσιών υγείας και το αποτέλεσμα της 

υποκειμενικής τους αξιολόγησης εξαρτάται από την επιστημονική εμπειρία και γνώμη τους.  

Παρόλα αυτά το SGA επιδεικνύει μεγάλο βαθμό επαναληψιμότητας.  Βοηθά στην πρόβλεψη 

των συσχετιζόμενων με τη διατροφή κλινικών αποτελεσμάτων, όπως είναι η πιθανότητα 
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μετεγχειρητικών λοιμώξεων και θνησιμότητας και μάλιστα σε βαθμό ίσο ή αν όχι και μεγαλύτερο 

από αυτό των αντικειμενικών μετρήσεων. Σο SGA φέρεται σα χρήσιμο εργαλείο τόσο σε κλινικό 

όσο και σε ερευνητικό περιβάλλον καθώς είναι ανέξοδο και γρήγορο στη διεξαγωγή. Σο βασικό του 

πλεονέκτημα είναι η δυνατότητα που δίνει στους ερευνητές να συλλάβουν λεπτά μοτίβα αλλαγών 

ανάμεσα στις εξεταζόμενες μεταβλητές σε αντίθεση με προγενέστερα ψευδώς σαφή αριθμητικά 

συστήματα στάθμισης (Detsky et al., 1987). 

 

3.6.3. Mini Nutritional Assessment- short form (MNA-SF) 

Σο Mini Nutritional Assessment- short form (MNA-SF) (Guigoz et al., 2009) προσαρμόστηκε από το 

full- MNA και είναι βασισμένο σε στοιχεία γηριατρικής φροντίδας ανά τον κόσμο. ΢υνιστά ένα 

εργαλείο παρακολούθησης  πιο φιλικό στους παρόχους υπηρεσιών υγείας καθώς αποτελείται πλέον 

από έξι ερωτήσεις και συμπληρώνεται μέσα σε πέντε λεπτά, ενώ δεν απαιτεί ειδική εκπαίδευση.  

Βαθμολογείται βάση μιας κλίμακας από το μηδέν μέχρι το τρία με μέγιστο άθροισμα τους 14 

βαθμούς. Πιο συγκεκριμένα : 

 άθροισμα 0-7 βαθμών υποδεικνύει υποθρεψία 

 άθροισμα 8-11 βαθμών υποδεικνύει κίνδυνο υποσιτισμού  

 άθροισμα 12-14 βαθμών υποδεικνύει καλή θρέψη.  

Σο MNA-SF φέρεται να έχει μεγάλη ευαισθησία, εξειδίκευση και συσχέτιση με την πλήρη μορφή 

του full- MNA (90%) και ως εκ τούτου αποδεικνύεται ως ένα ισχυρό, επικυρωμένο και αυτόνομο 

εργαλείο διατροφικής παρακολούθησης για τους ηλικιωμένους. Προβλέπει, επίσης, αποτελεσματικά 

τα φτωχά αποτελέσματα της θεραπείας και εντοπίζει τα άτομα εκείνα που μπορεί να ωφεληθούν από 

αυτή. Σέλος, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σαν παρονομαστής για έρευνα σχετική με τις εκφυλιστικές 

διαδικασίες της γήρανσης καθώς και σε πολλές μελλοντικές ερευνητικές εφαρμογές (Guigoz et al., 

2009). 
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3.6.4 Malnutrition Universal Screening Tool’ (‘MUST’) 

Σο Malnutrition Universal Screening Tool’ (‘MUST’) (Teodorovic et al., 2011)  σχεδιάστηκε με σκοπό 

τον προσδιορισμό των λιποβαρών ενηλίκων με κίνδυνο υποθρεψίας καθώς και εκείνων που είναι 

παχύσαρκοι, χωρίς όμως να μπορεί να εντοπίσει ανεπάρκειες ή τυχόν υπερβολική πρόσληψη 

βιταμινών και ιχνοστοιχείων. Σο MUST αναπτύχθηκε το 2003 και έχει αξιολογηθεί σε 

νοσοκομειακούς, κλινικούς και άλλους χώρους (Teodorovic et al., 2011) 

 Η χρήση του φέρεται ως εύκολη, γρήγορη, αναπαραγώγιμη και εσωτερικά συνεπής, ενώ 

ιδιαίτερα βοηθητική φαίνεται να είναι στην περίπτωση που το ύψος και βάρος δε μπορούν να 

ληφθούν (τότε χρησιμοποιούμε άλλες υποκειμενικές μετρήσεις που παρατίθενται στο ένθετο χρήσης 

του MUST). Έτσι, ξεκινά με τη συλλογή των διατροφικών μετρήσεων με σκοπό τον υπολογισμό του 

ΔΜ΢  και του ποσοστού απολεσθέντος βάρους και συνεχίζει με την εκτίμηση της επίδρασης της 

οξείας νόσου.  

 

Φαρακτηρίζεται με τη βοήθεια της κλίμακας 1 έως 3 η σοβαρότητα του κάθε υπό εξέταση 

παράγοντα. Μετά την πρόσθεση των αποτελεσμάτων και το συνυπολογισμό όλων των σχετικών 

παραγόντων, καθορίζεται ο συνολικός κίνδυνος υποσιτισμού ως : 

 0 = χαμηλός κίνδυνος  

 1 = μέσος κίνδυνος  

 ≥2  = υψηλός κίνδυνος 

 και κατ’ επέκταση η κατηγορία κινδύνου στην οποία ο κάθε ασθενής εμπίπτει (Teodorovic et al., 2011). 

 

3.6.5 Athens Physical Activity Questionnaire (APAQ) 

Η Αξιολόγηση της Υυσικής Δραστηριότητας σε ασθενείς με καρκίνο είναι επιτακτική  καθώς  η 

χημειοθεραπεία φαίνεται να έχει σαφείς αρνητικές επιπτώσεις στη λειτουργικότητα των ασθενών. 

΢την παρούσα μελέτη εξετάζεται με το εργαλείο APAQ (Ερωτηματολόγιο σωματικής 

δραστηριότητας των Αθηνών) (Maraki M et al., 2016) συλλέγοντας πληροφορίες για τις ημερήσιες 
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δραστηριότητες των ασθενών, εκτιμώντας τελικά τις λειτουργικές ικανότητες των ερωτηθέντων και 

κατ’ επέκταση την ποιότητα ζωής τους.  

Σο Athens Physical Activity Questionnaire (APAQ) συνιστά ένα νέο ερωτηματολόγιο 

φυσικής δραστηριότητας γραμμένο στην ελληνική γλώσσα, για την αξιολόγηση της ατομικής 

ενεργειακής δαπάνης ενήλικων ατόμων. Για το σχεδιασμό του οι ερευνητές βασίστηκαν σε ήδη 

υπάρχοντα ερωτηματολόγια καθώς και σε αρχεία φυσικής δραστηριότητας που συντάχθηκαν 

προηγουμένως πειραματικά στο ίδιο το εργαστήριο. Αποτελεί ένα μονοσέλιδο ερωτηματολόγιο που 

συμπληρώνεται από το ίδιο το άτομο συλλέγοντας πληροφορίες για τη δραστηριότητά του τις 

τελευταίες 7 ημέρες. Φωρίζεται σε 3 ενότητες αξιολογώντας ειδικά τη φυσική δραστηριότητα στην 

εργασία, στο σπίτι και στις ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Μας δίνει αποτελέσματα για την ημερήσια 

και την εβδομαδιαία ατομική ενεργειακή δαπάνη καθώς και για το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 

PAL τα οποία συσχετίζονται σημαντικά με τις τιμές που μετρήθηκαν με τη χρήση 

επιταχυνσιόμετρου. ΢υμπεραίνεται λοιπόν, ότι η συνολική ενεργειακή δαπάνη που υπολογίζεται με 

τη βοήθεια του ερωτηματολογίου APAQ εμφανίζει υψηλή αξιοπιστία καθιστώντας το ένα εργαλείο 

έγκυρο και αξιόπιστο για χρήση σε κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες (Maraki M et al., 2011). 

 

3.6.6 ΢τατιστική ανάλυση 

 Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων των δεδομένων του δείγματός μας, 

χρησιμοποιήθηκε η εφαρμογή Microsoft Office Excel 2007 καθώς και το στατιστικό πρόγραμμα 

PASW Statistics. Όλοι οι στατιστικοί έλεγχοι πραγματοποιήθηκαν σε επίπεδο σημαντικότητας 

α=0,05. Σα αποτελέσματα παρουσιάζονται με την τιμή του μέσου όρου και της τυπικής απόκλισης 

(Standard Deviation). Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κατανομής, Independent & Paired T-tests, 

Spearman’s Correlations καθώς και chi-square test. 
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4. ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ  

4.1 ΓΕΝΙΚΑ ΦΑΡΑΚΣΗΡΙ΢ΣΙΚΑ ΔΕΙΓΜΑΣΟ΢ 

Από τη στατιστική ανάλυση προέκυψαν τα εξής αποτελέσματα:  

Πίνακας 1. Γενικά χαρακτηριστικά δείγματος (Ν=85) εκφρασμένα ως ΜΟ±ΣΑ ή n (%) 

Ηλικία (έτη) 56.3±11. 

ΔΜ΢ παρόν (kg/m2 ) 29.2±5.6 

ΔΜ΢ πριν απο 6 μήνες (kg/m2) 29.1±6.0 

΢τάδιο Ca: 

IA 27 (31.8%) 

IB 3 (3.5%) 

IIA 30 (35.3%) 

IIB 16 (18.8%) 

IIIA 8 (9.4%) 

IIIC 1 (1.2%) 

΢τάδιο TMN: 

T1N0 27 (31.8%) 

T1N1 6 (7.1%) 

T1N2 1 (1.2%) 

T1N3 2 (2.4%) 

T2N0 27 (31.8%) 

T2N1 9 (10.6%) 

΢τάδιο TMN: 
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΢την παρούσα μελέτη συμμετείχαν 85 γυναίκες (n=85) με πρωτοπαθή καρκίνο μαστού, ενώ 

αποκλείστηκαν εκείνες που είχαν διαγνωσθεί με μεταστατικές εστίες. ΢ύμφωνα με τον Πίνακα 1 ο 

μέσος όρος ηλικίας των γυναικών είναι τα 56.3 έτη (SD 11.0), ενώ ο δείκτης μάζας σώματος τους 

(ΔΜ΢) τόσο κατά τη διάγνωση όσο και κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας φάνηκε να κυμαίνεται 

μεταξύ του 29.1 (SD 5.6) και 29.2 (SD 6.0) αντίστοιχα. 

T2N2 3 (3.5%) 

T3N0 6 (7.1%) 

T3N1 1 (1.2%) 

T3N2 3 (3.5%) 

Ιστορικό Ca: Ναι/Όχι 32 (37.6%)/53 (62.4%) 

Προεμμηνοπαυσιακή/Μετεμμηνοπαυσιακή 25 (29.4)/60 (70.6%) 

Ορμονικοί υποδοχείς 

ER-/PR- 18 (26.1%) 

ER+/PR+ 36 (52.2%) 

ER+/PR- 15 (21.7%) 

Εκπαίδευση: 

Πρωτοβάθμια/Δευτεροβάθμια/Σριτοβάθμια/ 

Ακαδημαική 

36(42.4%)/17 (20.0%)/13 (15.3%)/19 

(22.4%) 

Κάπνισμα: Ναι/ Όχι 14 (16.5%)/71 (83.5%) 

Φημειοθεραπεία : 

Εισαγωγική/Επικουρική (με τμηματεκτομή)/ 

Επικουρική (με ριζική μαστεκτομή) 

14 (16.5%)/55 (64.7%)/16 (18.8%) 
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Όσον αφορά τη σταδιοποίηση, η πλειοψηφία των γυναικών κατανέμεται μεταξύ του σταδίου ΙΑ με 

27 ασθενείς (31.8 %) και του σταδίου ΙΙΑ με 30 ασθενείς (35.3%), ενώ σημαντικό μέρος αυτών 

σταδιοποιείται και στο ΙΙΒ με 16 ασθενείς (18.8%). Οι υπόλοιπες ανευρίσκονται στο στάδιο ΙΒ με 

τρεις ασθενείς (3.5%), στο ΙΙΙΑ με οκτώ (9.4%) και στο ΙΙΙC με μία ασθενή (1.2%). ΢τη 

σταδιοποίηση κατά TMN οι περισσότερες γυναίκες ταξινομήθηκαν στο στάδιο Σ1Ν0 και στο Σ2Ν0 

με 27 ασθενείς (31.8%) στην κάθε κατηγορία. ΢το στάδιο Σ2Ν1 εμπερικλείονται εννέα ασθενείς 

(10.6 %), ενώ στα στάδια Σ1Ν1 και Σ3Ν0 από έξι ασθενείς στο καθένα (7.1%). Σα στάδια Σ2Ν2 

και Σ3Ν2 περιλαμβάνουν από τρεις ασθενείς (3.5%), το Σ1Ν3 δύο ασθενείς (2.4%), ενώ τα Σ1Ν2 

και Σ3Ν1 από μία μόνο ασθενή (1.2%). 

 

Γράφημα I. Αναπαράσταση των ποσοστών των ασθενών ανάλογα με το στάδιο. 

Από τις 85 γυναίκες που εξετάστηκαν, οι 32 ( 37.6%) βρέθηκαν με ιστορικό γενικού καρκίνου από 

συγγένεια πρώτου βαθμού και οι 53 (62.4%) άνευ ιστορικού, ενώ αναφορικά με την εμμηνοπαυσιακή 
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τους κατάσταση, στις 60 από τις 85 ασθενείς (70.6%) είχε επέλθει ο τερματισμός της εμμήνου 

ρύσεως. Ακόμα, στην εξέταση  για την περιεκτικότητα των όγκων σε, 36 γυναίκες (52.2%) βρέθηκαν 

και χαρακτηρίστηκαν ως θετικές σε ορμονικούς υποδοχείς ER+/PR+. 

΢ε επίπεδο εκπαίδευσης, ο μεγαλύτερος αριθμός γυναικών τοποθετείται στο χαμηλότερο 

μορφωτικά επίπεδο με 36 γυναίκες (42.4%) να έχουν αποκλειστικά απολυτήριο δημοτικού. Οι 

εναπομείνασες κατανέμονται στις υπόλοιπες βαθμίδες με 17 ασθενείς (20.0%) να έχουν απολυτήριο 

γυμνασίου, 20 (15.3%) απολυτήριο λυκείου και 19(22.4%) πτυχίο ΑΕΙ/ΣΕΙ. 

Σέλος, όσον αφορά τη θεραπεία, 14 από τις γυναίκες (16.5%) ακολούθησαν προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία (neo-adjuvant), 55 (64.7%) μετεγχειρητική με τμηματεκτομή (adjuvant) και 16 από 

αυτές (18.8%) μετεγχειρητική με ριζική μαστεκτομή (adjuvant). 

 

 

Γράφημα ΙΙ. Κατάταξη του ποσοστού των ασθενών του δείγματος ανάλογα με την ηλικία 
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4.2 ΜΕΣΑΒΟΛΕ΢ ΣΟΤ ΔΕΙΚΣΗ ΜΑΖΑ΢ ΢ΨΜΑΣΟ΢ ΚΑΙ ΣΟΤ 

ΒΑΡΟΤ΢  ΣΟΤ ΔΕΙΓΜΑΣΟ΢ 

 

Πίνακας 2. Κατηγοριοποίηση των ασθενών ανάλογα με το ΔΜ΢ πριν από 6 μήνες και τώρα 

(Ν=85) εκφρασμένα ως n (%) 

Κατηγορίες ΔΜ΢ παρόν (kg/m2) ΔΜ΢ πριν απο 6 μήνες (kg/m2) 

Υυσιολογικό βάρος 17 (20.0%) 19 (22.4%) 

Τπερβάλλον βάρος 34 (40.0%) 32 (37.6%) 

Παχυσαρκία τύπου Ι 24 (28.2%) 22 (25.9%) 

Παχυσαρκία τύπου ΙΙ 6 (7.1%) 8 (9.4%) 

Παχυσαρκία τύπου ΙΙΙ 4 (4.7%) 4 (4.7%) 

 

Σα αποτελέσματα του Πίνακα 2 παρουσιάζουν την κατάσταση βάρους των ασθενών αναλόγα με το 

ΔΜ΢ τους, τόσο κατά την περίοδο της διάγνωσης όσο και κατά την περίοδο της θεραπείας όπου και 

πραγματοποιήθηκε η παρούσα μελέτη. Και στις δύο ομάδες οι περισσότερες  ασθενείς εμφανίζονται 

ως υπέρβαρες σε ποσοστό 40% και 37,6 % αντίστοιχα. Μεγάλα ποσοστά παρατηρούνται επίσης και 

στην κατηγορία της παχυσαρκίας τύπου Ι με 28.2% και 25.9% αντίστοιχα, ενώ οι νορμοβαρείς 

γυναίκες ανέρχονται στα ποσοστά του 20.0 % και 22.4%. Σο μικρότερο ποσοστό των ασθενών 

βρίσκεται στην τάξη της τύπου ΙΙ παχυσαρκίας με 7.1% και 9.4% αντίστοιχα και στην κατηγορία της 

παχυσαρκίας τύπου ΙΙΙ με 4.7% ποσοστό που μένει σταθερό όσον αφορά το ΔΜ΢ πριν τη διάγνωση 

και μετά. Μεταξύ των ομάδων παρατηρούνται μικρές διακυμάνσεις, μη στατιστικά σημαντικές, με 

μικρή αύξηση των ποσοστών των υπέρβαρων και με παχυσαρκία τύπου Ι γυναικών, και με 
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παράλληλη μικρή πτώση των ποσοστών των γυναικών εκείνων με φυσιολογικό βάρος και με 

παχυσαρκία τύπου ΙΙ. 

 

Πίνακας 3. ΢ύγκριση του ΔΜ΢ τώρα και πριν από 6 μήνες σε ασθενείς με και χωρίς ιστορικό Ca 

εκφρασμένα ως Μ.Ο±TA 

 

Μεταβολές στις τιμές του παρόντος ΔΜ΢ και αυτού πριν από 6 μήνες δεν παρατηρήθηκαν ούτε στις 

γυναίκες με ιστορικό καρκίνου, εφόσον ο μέσος όρος αυτών ήταν 30.4 kg/m2 και 30.5 kg/m2 

αντίστοιχα, αλλά ούτε και στην ομάδα των γυναικών χωρίς ιστορικό των οποίων οι αντίστοιχες τιμές 

ανέρχονται στα 28.5 kg/m2 και 28.3 kg/m2. Επιπλέον, δε φάνηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των ασθενών με ύπαρξη ή μη ιστορικού, τόσο για το παρόν ΔΜ΢ όσο και για το ΔΜ΢ πριν 

απο 6 μήνες. Σα δεδομένα αυτά εμφανίζονται στον Πίνακα 3.  

 Ιστορικό Ca Φωρίς ιστορικό Ca P value 

ΔΜ΢  παρόν 30.4±7.1 28.5±4.4 
Μ΢ 

ΔΜ΢  πριν από 6 μήνες 30.5±7.2 28.3±5.1 Μ΢ 

M.O: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση, Μ΢: μη σημαντικό 
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Γράφημα IIΙ. ΢ύγκριση των κατηγοριών του ΔΜ΢ τώρα και πριν από 6 μήνες στο πληθυσμό του 

δείγματος (%) 

Πίνακας 4. Μεταβολές  στο βάρος των γυναικών κατα τη διάγνωση και μετά απο 6 μήνες 

εκφρασμένα ως N(%) 

Μεταβολές βάρους N (%) 

Αύξηση βάρους  38 (44.7%) 

Απώλεια βάρους  30 (35.3%) 

Διατήρηση βάρους 17 (20.0%) 

΢ΤΝΟΛΟ 85  

 

΢τον Πίνακα 4 παρουσιάζονται οι μεταβολές στο βάρος των γυναικών με καρκίνο του μαστού 

μεταξύ  της περιόδου της διάγνωσης και 6 μήνες μετά. ΢ύμφωνα με τα αποτελέσματα στο 44.7 % 
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αυτών υπήρξε αύξηση του βάρους, το 35.3 % εμφάνισε απώλεια βάρους ενώ στο 20% δεν 

παρουσιάστηκε καμία μεταβολή. 

 

Γράφημα IV. Ποσοστά μεταβολών του βάρους των ασθενών κατα τη διάγνωση και 6 μήνες μετά 

 

Πίνακας 5. Μεταβολές στο βάρος των γυναικών κατα τη διάγνωση και μετά απο 6 μήνες ανάλογα 

με το εύρως των κιλών  (n=68) εκφρασμένα ως n(%) 

 Αύξηση βάρους Απώλεια βάρους 

1-5 κιλά 30 (78.9%) 23 (76.7%) 

6-10 κιλά 8 (21.1%) 5 (16.7%) 

11-15 κιλά - 1 (3.3%) 

16-20 κιλά - 1 (3.3%) 

΢ΤΝΟΛΟ  38 30 

 

Από τις  γυναίκες με καρκίνο μαστού  που αύξησαν το βάρος τους κατα τη διάρκεια των 6 μηνών 

μετά τη διάγνωση (n=38) το 78.9 % είχε αύξηση 1-5 κιλά ενώ το 21.1 % 6-10 κιλά. Αντίστοιχα απο 
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τις γυναίκες που εμφάνισαν απώλεια βάρους (n=29) το μεγαλύτερο ποσοστό (76.7%) είχε απώλεια 

1-5 κιλά ενώ το 16.7 % έχασε 6-10 κιλά, το 3.3% 11-15 κιλά και το υπόλοιπο 3.3% 16-20 κιλά. 

 

Πίνακας 6. ΢ύγκριση των μεταβολών βάρους με άλλες παραμέτρους εκφρασμένες ως Μ.Ο ±ΣΑ 

 Αύξηση βάρους Απώλεια βάρους P value  

Ενεργειακή πρόσληψη(kcal/24h)
 1

 1536±454 1550.2±521  Μ΢ 

HΘΑ* (kcal/24h) 2104.8±183.8 2097.2±201.1 Μ΢ 

PAL2 1.4±0.2 1.4±0.2 Μ΢  

1 ΢ύμφωνα με την μέθοδο της 24ωρης ανάκλησης 2 Physical activity level σύμφωνα με το APAQ, 

*ΗΘΑ= ημερήσιες θερμιδικές ανάγκες  

Μ.Ο: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση  

 

Μεταξύ των ασθενών που αύξησαν το ΢Β και εκείνων που απόλεσαν ΢Β δεν παρατηρείται καμία 

στατιστική διαφορά όσον αφορά τις ημερήσιες θερμιδικές ανάγκες (2104.8±183.8 και 2097.2±201.1 

αντίστιοιχα),  την ενεργειακή πρόσληψη η οποία παρουσιάζεται χαμηλότερη απο τις αντίστοιχες 

ημερήσιες ενεργειακές ανάγες και στις δύο ομάδες  και το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας που 

εμφανίζεται σημαντικά μειωμένο επίσης  και στα δύο γκρουπ (1.4±0.2 ομοίως και για τις δύο 

ομάδες 

Πίνακας 7. ΢χέση μεταξύ των γυναικών με καρκίνο του μαστού που αύξησαν το βάρος τους και 

άλλων παραμέτρων εκφρασμένα ως Ν. 
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 Αύξηση βάρους 

(n=30) 

Μη αύξηση βάρους 

(n=38) 

X2 P value 

Κύκλος χημειοθεραπείας    

4/5/6/7/8 4/10/10/7/7 3/12/11/11/10 0.84 Μ΢ 

Εμμηνοπαυσιακή κατάσταση 

Προεμμηνοπαυσιακή

/Μετεμμηνοπαυσιακή  

17/21 8/39 7.8 0.005 

Μ΢: μη σημαντικό  
 

Σα απολέσματα του Πίνακα 7 δεν αναδεικνύουν  στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

γυναικών που αύξησαν το βάρος τους και εκείνων που δεν παρουσίασαν αύξηση όσον αφορά το 

κύκλο της χημειοθεραπείας αλλά φανερώνουν μια ισχυρή στατιστικά σημαντική διαφορά αναφορικά 

(p<0.01) με την εμμηνοπαυσιακή κατάσταση καθώς 17 προεμμηνοπαυσιακές  και 21 

μετεμμηνοπαυσιακές  ασθενείς βρέθηκαν να αυξάνουν το βάρος τους, εν αντιθέσει με 8 και 39 

αντίστοιχα ασθενείς που δεν εναπόθεσαν επιπλέον κιλά. 

 

4.3 ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗ΢Η΢ ΔΙΑΣΡΟΥΙΚΗ΢ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η΢ 

 

4.3.1 Φαρακτηριστικά του διατροφικού εργαλείου αξιολόγησης θρέψης SGA 

Σα αποτελέσματα του εργαλείου SGA που αφορούν τη διατροφική αξιολόγηση των 85 γυναικών 

έδειξαν καλή κατάσταση θρέψης (Α) για 81 ασθενείς, δηλαδή το 95.3% του δείγματος, ενώ μέτρια 

υποθρεψία (Β) για τέσσερις μόνο ασθενείς, τουτέστιν το 4.7%. Σα δεδομένα αυτά παραθέτονται στον 

Πίνακα 8. 
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Πίνακας 8. Αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης του δείγματος σύμφωνα με το σκορ του SGA 

εκφρασμένα ως n (%) 

Κατάσταση θρέψης N (%) 

Καλή κατάσταση θρέψης 81 (95.3%) 

Μέτρια υποθρεψία 4 (4.7%) 

΢ΤΝΟΛΟ 85 

 

 

Πίνακας 9. Γνώσεις διατροφής, ποικιλία διατροφής πρόσληψη και λοιπά χαρακτηριστικά του 

δείγματος σύμφωνα με την αξιολόγηση θρέψης (Ν=85) (ΜΟ±ΣΑ)  

 

 Καλή κατάσταση 
θρέψης (n=71) 

Μερική-΢οβαρή 
Τποθρεψία 

(n=14) 

P value 

Ηλικία (έτη) 55.8±10.9 67.3±9.2  Μ΢ 

Διάρκεια Διάγνωσης (έτη) 1.1±0.3 1.0±0.0  Μ΢ 

Ληφθείσα Εκπαίδευση (έτη) 9.8±4.2 12.3±5.6  Μ΢ 

Διατροφική ποικιλία μετά τη 

διάγνωση
1

 

7.4±1.4 6.8±1.0  Μ΢ 

Διατροφική ποικιλία προ 

διάγνωσης
1

 

8.1±1.0 7.0±0.8 0.028 

Διατροφική Πρόσληψη 

Ενέργεια (kcal/day) 1584.5±465.3 975.0±368.9 0.012 

Πρωτεΐνες (g/day) 58.7±24.9 34.0±12.5  Μ΢ 

Τδατάνθρακες (g/day) 172.3±61.6 107.2±49.7 0.041 

Λίπη (g/day) 78.3±31.7 44.5±26.0 0.039 

Κύκλος Φημειοθεραπείας 6.2±1.2 6.0±1.4  Μ΢ 

Γνώσεις & πρακτικές διατροφής
2

 43.3±10.2 40.8±7.9  Μ΢ 
1

Με βάση το ερωτηματολόγιο HDDS,  
2

 με βάση το ερωτηματολόγιο ΕΑΣ,  
3

 με βάση το 

ερωτηματολόγιο MUST 

Μ΢: μη σημαντικό  



59 
 

 

΢ύμφωνα με τον Πίνακα 9 μεταξύ των ασθενών με καλή κατάσταση θρέψης(n= 70) και εκείνων με 

μερική υποθρεψία (n=14) δεν εμφανίστηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά την 

ηλικία, τη διάρκεια διάγνωσης τη ληφθείσα εκπαίδευση, τη διατροφική ποικιλία μετά τη διάγνωση, 

τον κύκλο χημειοθεραπείας και το συνολικό σκορ του ΕΑΣ (p>0.05). Ψστόσο οι ασθενείς με 

μερική υποθρεψία παρουσίασαν σε σχέση με τους καλα σιτιζόμενους ασθενείς σημαντικά μικρότερη  

διατροφική ποικιλία προ διάγνωσης (p<0.05) και ακολούθησαν ένα διατροφικό πλάνο με 

χαμηλότερη συνολική ενεργειακή πρόσληψη (p<0.05) και μικρότερη πρόσληψη σε υδατάνθρακες 

και λίπος (p<0.05). 

 

4.3.2. Φαρακτηριστικά διατροφικού εργαλείου αξιολόγησης θρέψης MUST 

Σο εργαλείο MUST χρησιμοποιήθηκε και στους 85 ασθενείς επισημαίνοντας ότι το 83.5% των 

γυναικών βρίσκεται σε χαμηλό κίνδυνο υποθρεψίας, το 8.2% σε μέτριο κίνδυνο υποθρεψίας, ενώ το 

υπόλοιπο 8.2 % χαρακτηρίστηκε ως υποσιτιζόμενο. Αυτά φαίνονται στον Πίνακα 10. 

Πίνακας 10. Εκτίμηση της κατάστασης θρέψης των ασθενών με τη χρήση του διατροφικού 

εργαλείου MUST εκφρασμένα ως Ν(%). 

Κατάσταση θρέψης Ν (%) 

Φαμηλός κίνδυνος υποθρεψίας  71 (83.5%) 

Μέτριος κίνδυνος υποθρεψίας 7 (8.2%) 

΢οβαρός κίνδυνος υποθρεψίας 7 (8.2%) 

΢ΤΝΟΛΟ 85 

2
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4.3.3 Φαρακτηριστικά διατροφικού εργαλείου αξιολόγησης θρέψης ΜΝΑ 

Σο σκορ εκτίμησης της κατάστασης θρέψης του εργαλείου ΜΝΑ  ανίχνευσε ότι το 72.9% των 

ασθενών παρουσιάζει φυσιολογικά επίπεδα θρέψης, ενώ το 27.1% εμφανίζεται σε κίνδυνο 

υποσιτισμού. Σα παραπάνω αποτελέσματα παραθέτονται στον Πίνακα 11. 

 

Πίνακας 11. Ανίχνευση της κατάστασης θρέψης των ασθενών με τη χρήση του διατροφικού 

εργαλείου  MNA εκφρασμένα ως N (%) 

Κατάσταση θρέψης Ν (%) 

Υυσιολογικά επίπεδα θρέψης 62 (72.9%) 

Κίνδυνος υποσιτισμού  23 (27.1%) 

΢ΤΝΟΛΟ 85  

  

Πίνακας 12. Επίδραση των μεταβολών του βάρους πριν και μετα την διάγνωση στην κατάσταση 

θρέψης σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού εκφρασμένη ως Μ.Ο±ΣΑ και n.  

 Απώλεια βάρους 

(n=30) 

Αύξηση βάρους 

(n=38) 

΢ύνολο 

(n=85) 

P value 

MNA score 10.8±1.8 13.5±0.7 12.4±1.8 <0.0001 

MUST score 0.7±0.8 0.0±0.0 0.2±0.6 <0.0001 

SGA A/B/Γ 27/3/0 37/1/0 81/4/0 M΢ 

Μ.Ο: μέσος όρος, Σ.Α: τυπική απόκλιση  
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΢ύμφωνα με τα αποτελέσματα του πίνακα 12 μεταξύ των γυναικών που έχασαν βάρος και εκείνων 

που έβαλαν υπάρχει ισχυρά στατιστικά σημαντική διαφορά(p<0.0001) όσον αφορά το σκορ στο 

διατροφικό εργαλείο ΜΝΑ, με τις πρώτες να κατατάσσονται σε κίνδυνο για υποθρεψία (10.8±1.8) 

και τις δεύτερες σε καλή θρέψη (13.5±0.7) αλλά και στο εργαλείο MUST καθώς ο πληθυσμός του 

δείγματος που αύξησε το βάρος του δεν διατρέχει κανένα κίνδυνο υποθρεψίας με Μ.Ο σκορ 0 ενώ 

εκείνου που έχασε βάρος να εμφανίζει μέτριο κίνδυνο υποθρεψίας με Μ.Ο σκορ που προσεγγίζει το 

1 (0.7±0.8). Ψστόσο δεν εμφανίζεται καμία σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο γκρουπ αναφορικά 

με το εργαλείο SGA. 

 

Πίνακας 13. ΢υσχέτιση των κατηγοριών για τις μεταβολές του βάρους με τη διατροφική πρόσληψη 

εκφρασμένη ως Ν. 

MNA  Αύξηση βάρους Απώλεια βάρους X2 p value 

Καμία/μέτρια/σοβαρή  

μείωση πρόσληψης τροφή 

32/6/0 15/11/3 8.4 0.008 

    

Αναλύοντας την μεταβλητή του εργαλείου ΜΝΑ για την πρόσληψη τροφής παρατηρείται μια ισχυρή 

στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.01) μεταξύ των γυναικών που αύξησαν το βάρος τους και 

εκείνων που απόλεσαν με τις πρώτες σε ποσοστό 84.2%(n=68) να μην παρουσιάζουν μείωση της 

διατροφικής τους πρόσληψης και 15.7% να εμφανίζουν μέτρια μείωση ενώ οι δεύτερες σε ποσοστό 

50.0% και 36.7% αντίστοιχα. 
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4.3.4 Φαρακτηριστικά διατροφικού εργαλείου αξιολόγησης της όρεξης CNAQ 

Ο Πίνακας 14 παραθέτει τα αποτελέσματα για το ερωτηματολόγιο CNAQ αξιολογώντας την όρεξη 

των ασθενών ως προγνωστικό δείκτη για την ανάπτυξη υποθρεψίας. ΢ε κίνδυνο για ανορεξία φάνηκε 

να βρίσκεται το 11.8% των συμμετεχόντων με επακόλουθη ανάγκη  διατροφικής παρακολούθησης, 

ενώ το 56.5% φάνηκε να χρήζει τακτικής επαναξιολόγησης. Σο εναπομείναν 31.8 % των ασθενών δεν 

παρουσίασε συμπτώματα έλλειψης της επιθυμίας για τροφή και χαρακτηρίστηκε σε απουσία κινδύνου 

εμφάνισης ανορεξίας. 

 

Πίνακας 14. Προσδιορισμός της  κατάστασης όρεξης των ασθενών με τη χρήση του CNAQ 

εκφρασμένα ως Ν (%). 

 

Πίνακας 15. Επίδραση της κατάστασης της όρεξης στις μεταβολές του βάρους μεταδιαγνωστικά 

στις γυναίκες  με καρκίνο του μαστού, εκφρασμένη ως Μ.Ο±ΣΑ. 

CNAQ Απώλεια βάρους 
(N=30) 

Αύξηση βάρους 
(N=38) 

΢ύνολο(Ν=85) P value  

Κατάσταση όρεξης  3.1±1.4 3.6±1.1 3.3±1.3 Μ΢ 

Αίσθημα κορεσμού 3.2±1.4 4.1±1.0 3.7±1.2 0.003 

Αίσθημα πείνας 2.3±1.4 3.4±1.5 2.8±1.5 0.003 

Κατάσταση γεύσης 2.5±1.1 2.8±1.1 2.7±1.2 Μ΢ 

Κατάσταση θρέψης  Ν (%) 

Κίνδυνος για ανορεξία και χρήση διατροφικής συμβουλευτικής 10 (11.8%) 

΢υχνή επαναξιολόγηση 48 (56.5%) 

Κανένας κίνδυνος 27 (31.8%) 

΢ΤΝΟΛΟ 85 (100%) 
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CNAQ Απώλεια βάρους 
(N=30) 

Αύξηση βάρους 
(N=38) 

΢ύνολο(Ν=85) P value  

Κατάσταση γεύσης πριν 
τη διάγνωση 

2.0±0.9 2.2±0.7 2.1±0.8 Μ΢ 

Αριθμός γευμάτων  4.1±1.0 4.5±0.6 4.3±0.9 Μ΢ 

Πρόκληση ναυτίας απο 
το φαγητό  

3.0±1.7 3.4±1.4 3.2±1.4 Μ΢ 

Κατάσταση διάθεσης  3.6±0.9 3.6±0.7 3.6±0.8 Μ΢ 

΢υνολικό σκορ 23.6±7.0 28.5±4.1 25.7±5.7 0.0005 

Μ.Ο: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση, Μ΢: μη σημαντικό  

 

΢τον Πίνακα 15 πραγματοποιήθηκε σύγκριση μεταξύ των γυναικών που έχασαν σωματικό βάρος 

(ν=30) μεταδιαγνωστικά και εκείνων που το αύξησαν (ν=38) σε σχέση με το διατροφικό εργαλείο 

αξιολόγησης της όρεξης CNAQ. Παρατηρούμε ότι και στις δύο ομάδες το συνολικό σκορ είναι 

μέτριο (25.7±5.7) κατατάσσοντας τις γυναίκες σε συχνή επαναξιολόγηση. Ψστόσο το συνολικό σκορ 

εμφανίζεται ισχυρά στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο (p<0.001) στις ασθενείς με απώλεια βάρους 

(23.6±7.0) σε σχέση με τις ασθενείς με αύξηση βάρους (28.5±4.1). Όσον αφορά την κατάσταση 

γεύσης και στις δύο ομάδες εμφανίζεται αρκετά μειωμένη (2.5±1.1 και 2.8±1.1 αντίστοιχα), χωρίς 

όμως να παρουσιάζει στατιστική διαφορά σε σχέση με τις μεταβολές βάρους. Επιπλέον ενώ οι 

γυναίκες και στις δύο ομάδες δεν εμφανίζουν στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά την 

κατάσταση όρεξης, τον αριθμό γευμάτων, την πρόκληση ναυτίας και την κατάσταση διάθεσης, 

παρατηρείται μια ισχυρά στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.01) τόσο αναφορικά με το αίσθημα 

κορεσμού, με τις γυναίκες που υπέστησαν απώλεια βάρους να αισθάνονται κορεσμό μετά την 

κατανάλωση του μισού γεύματος τους (3.2±1.4) όσο και σε σχέση με το αίσθημα πείνας (p<0.01),  

με τις ασθενείς που αύξησαν το βάρος τους να νιώθουν πεινασμένες συχνότερα απο εκείνες που 

έχασαν βάρος (3.4±1.5 και 2.3±1.4 αντίστοιχα). 
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4.3.5 Φαρακτηριστικά εργαλείου δείκτη ποικιλίας διατροφής της οικογένειας 

HDDS 

 

Πίνακας 16. ΢υνολικό σκορ που φανερώνει την προσβασιμότητα στις διάφορες διατροφικές ομάδες 

ενός νοικοκοιριού εκφρασμένο ως Μ.Ο±ΣΑ 

 ΢υνολικό score  

HDDS τωρινό 7.4±1.4 

HDDS  πριν τη διάγνωση 8.1±1.0 

Μ.Ο: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση 

 

Ο μέσος όρος του HDDS κατά τη διάρκεια της έρευνας ήταν 7.4±1.4, ενώ αυτός πριν τη διάγνωση 

8.1±1.0. Με άλλα λόγια, οι ασθενείς πριν τη διάγνωση της νόσου συνήθιζαν να καταναλώνουν 

περίπου 7-9 διαφορετικές ομάδες τροφίμων από τις 12 που αναφέρονται στο εργαλείο HDDS, σε 

αντίθεση με τις 6-8 που κατανάλωναν έπειτα από τη γνωστοποίηση της νόσου σε αυτούς. Ψστόσο, 

αυτή η διαφορά δεν κρίνεται ως στατιστικά σημαντική. 

 

Πίνακας 17. ΢υχνότητα μη κατανάλωσης ομάδων τροφίμων τώρα και πριν τη διάγνωση ανά ομάδα 

σύμφωνα με το HDDS εκφρασμένη ως %. 

Ομάδες τροφίμων 

HDDS 

΢υχνότητα μη κατανάλωσης  πριν 

τη διάγνωση  

΢υχνότητα μη κατανάλωσης 

τώρα 

Δημητριακά  1.2 2.4 

Πατάτες, κολοκάσι 43.5 68.2 
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Γενικότερα ανιχνεύεται ότι οι ασθενείς μετά τη διάγνωση και κατά τη διάρκεια της έρευνας έτειναν 

να καταναλώνουν λιγότερες ομάδες τροφίμων συγκριτικά με την περίοδο πριν τη διάγνωση, με 

εξαίρεση την ομάδα των ξηρών καρπών (78.8 % πριν τη διάγνωση και 68.2 % τώρα) και των αυγών 

(83.5 % πριν τη διάγνωση και 65.9 % τώρα). ΢ημαντική διαφορά και απόρριψη φαίνεται στις ομάδες 

της ζάχαρης, του καφέ και του κρέατος καθώς η απόκλιση των ποσοστών είναι εμφανής. 

Ομάδες τροφίμων 

HDDS 

΢υχνότητα μη κατανάλωσης  πριν τη 

διάγνωση  

΢υχνότητα μη κατανάλωσης 

τώρα 

Λαχανικά  18.8 30.6 

Υρούτα  38.8 40.0 

Κρέας 15.3 89.4 

Αυγά 83.5 65.9 

Χάρια/θαλασσινά 88.2 90.6 

Ξηροί καρποί/σπόροι 78.8 68.2 

Γάλα/γαλακτοκομικά 

προϊόντα 

14.1 27.1 

Έλαια/Λίπη 0.0 2.4 

Ζάχαρη 3.5 29.4 

Καφές/αφεψήματα 8.4 24.7 



66 
 

 

Γράφημα V. ΢υχνότητα κατανάλωσης των ομάδων τροφίμων πριν και  μετα τη διάγνωση σύμφωνα 

με το HDDS. 

 

4.3.6 Φαρακτηριστικά διατροφικού εργαλείου EAT 

Πίνακας 18. Διαφορές του EAT ανάλογα με την εκπαίδευση εκρασμένες ως Μ.Ο±ΣΑ 

 Δημοτικό Γυμνάσιο Λύκειο ΑΕΙ/ΣΕΙ P value 

EAT 39.1±8.5 44.9±9.2 45.9±11.1 47.2±10.6 0.013 

Μ.Ο: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση 

 

Οι ασθενείς που συμμετείχαν στην έρευνα χωρίστηκαν σε ομάδες ανάλογα με το εκπαιδευτικό τους 

υπόβαθρο και διερευνήθηκε η σχέση του μορφωτικού τους επιπέδου  και της διατροφικής τους 
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παιδείας. ΢υγκεκριμένα, με τη βοήθεια των διαφόρων σκορ του ΕΑΣ αξιολογήθηκαν οι διατροφικές 

τους γνώσεις και η συχνότητα κατανάλωσης ομάδων τροφίμων συνθέτοντας ένα διατροφικό προφίλ 

και συγκρίνοντάς το στη συνέχεια σε συνάρτηση της εκπαίδευσής τους. Σα αποτελέσματα εντόπισαν 

μια στατιστικά σημαντική διαφορά της τάξης του p<0.05 μεταξύ των ασθενών απόφοιτων του 

δημοτικού και αυτών  των ΑΕΙ/ΣΕΙ, με μέσο όρο συνολικού σκορ την τιμή 39.1±8.5 και 47.2±10.6 

αντίστοιχα (άριστο σκορ το 100). Επιπλέον, παρατηρήθηκε ότι η τελική βαθμολογία του εργαλείου 

ΕΑΣ αυξάνεται παράλληλα με τη βαθμίδα εκπαίδευσης των ασθενών. Αυτά τα δεδομένα 

εμφανίζονται στον Πίνακα 18. 

 

Πίνακας 19. Διαφορές του ΕΑΣ ανάλογα με τη βαθμίδα εκπαίδευσης των ασθενών εκφρασμένες ως 

Μ.Ο±ΣΑ 

ΕΑΣ Δημοτικό Γυμνάσιο Λύκειο ΑΕΙ/ΣΕΙ P value 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

φρούτων  

5.3±2.3 6.5±1.8 6.2±2.7 7.2±2.4 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

λαχανικών 

4.1±1.6 4.1±2.2 5.1±2.1 4.8±2.2 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

οσπρίων  

3.4±1.2 3.8±1.9 4.0±0.8 4.0±1.6 Μ΢ 

Μέθοδος μαγειρέματος  7.6±1.9 7.7±1.6 7.9±1.7 8.3±1.8 Μ΢ 

Σύπος κρέατος 2.4±1.8 2.6±0.9 2.3±1.4 2.1±1.2 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

κρέατος  

2.9±0.3 2.5±0.2 2.9±0.3 2.8±0.4 Μ΢ 

Μερίδα κρέατος 2.7±0.5 2.7±0.9 2.6±0.5 2.6±0.5 Μ΢ 
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ΕΑΣ Δημοτικό Γυμνάσιο Λύκειο ΑΕΙ/ΣΕΙ P value 

Σύπος αμυλώδων τροφών 0.9±1.3 0.7±1.0 0.9±1.6 0.5±1.0 Μ΢ 

Αναγνώριση αμυλώδων τροφών 0.7±0.8 1.4±0.9 1.5±1.1 1.5±0.8 0.002 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

γαλακτοκομικών 

1.6±1.7 1.1±2.0 1.7±2.4 1.5±1.7 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης υψηλής 

λιποπεριεκτικότητας 

γαλακτομικών 

-0.8±0.8 -0.5±0.9 0.9±1.3 -0.6±1.0 

 

Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

χαμηλής λιποπεριεκτικότητας  

γαλακτοκομικών 

0.2±0.6 0.6±1.2 0.5±0.9 0.1±0.5 Μ΢ 

Γνώση ανίχνευσης του λίπος απο 

τη διατροφική ετικέτα 

0.4±0.8 1.2±1.0 0.9±1.0 1.0±1.0 0.030 

Γνώση των trans λιπαρών 0.4±0.8 0.9±1.0 0.9±1.0 1.0±1.0 Μ΢ 

Γνώση των καλών λιπαρών  0.3±0.8 0.5±0.9 0.8±1.0 0.8±1.0 Μ΢ 

Γνώση της 

λιποπεριεκτικτότητας(%) 

0.0±0.0 0.0±0.0 0.5±0.9 0.3±0.8 0.009 

΢υχνότητα ανάγνωσης 

διατροφικής ετικέτας 

0.2±0.6 0.4±0.8 0.8±1.0 0.4±0.8 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης αλκοολ 0.0±0.3 0.1±0.5 0 .0±0.0 0.2±0.7 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης ψαριών 1.1±0.8 0.9±0.7 1.0±0.7 1.1±1.0 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

τροφίμων με ω-3 λιπαρά 

0.9±1.3 1.3±1.5 1.9±1.8 1.5±1.7 Μ΢ 

Ποικιλία διατροφής 1.6±0.8 1.9±0.5 1.9±0.6 1.6±0.8 Μ΢ 
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ΕΑΣ Δημοτικό Γυμνάσιο Λύκειο ΑΕΙ/ΣΕΙ P value 

Έλεγχος μερίδας 1.6±0.8 1.4±0.9 1.1±1.0 1.7±0.8 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης ξηρών 

καρπών 

0.6±1.0 0.8±1.0 0.8±1.0 1.0±1.0 Μ΢ 

΢υχνότητα κατανάλωσης 

πολυβιταμινών 

0.2±0.6 0.5±0.9 0.5±0.9 0.5±0.9 Μ΢ 

Σάση κατανάλωσης μικρών 

γευμάτων  

1.7±0.8 1.8±0.7 1.4±1.0 1.7±0.7 Μ΢ 

Κατανάλωση αναψυκτικών με 

ζάχαρη 

-0.4±0.8 -0.4±0.8 -0.3±0.8 -0.7±1.0 Μ΢ 

Κατανάλωση αλμυρών σνακ 

τουλάχιστον 4 φορές/εβδομάδα 

-0.3±0.8 –0.6±0.9 -0.5±0.9 -0.3±0.8 Μ΢ 

Κατανάλωση επιδόρπιου 

1/μέρα 

-1.1±1.0 -0.8±1.0 -0.8±1.0 -0.7±1.3 Μ΢ 

Κατανάλωση επιδόρπιου 

2/μέρα  

-0.2±0.6 -0.1±0.5 -0.3±0.7 -0.2±0.6 Μ΢ 

Κατανάλωση γλυκισμάτων  

1/μέρα 

-1.5±0.9 -1.1±1.0 -1.2±1.0 -0.7±1.0 0.045 

Μ.Ο :μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση, Μ΢: μη σημαντικό 

 

΢τον Πίνακα 19 γίνεται ανάλυση όλων των κατηγοριών του ΕΑΣ και συγκρίνονται με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών. Σα αποτελέσματα εμφανίζουν μια στατιστικά σημαντική διαφορά 

(p<0.05) μεταξύ των ασθενών που ανήκουν στην ομάδα των απόφοιτων του δημοτικού και αυτών των 

ΑΕΙ/ΣΕΙ, κυρίως ως προς το επίπεδο γνώσεων πάνω στη διατροφή. Πιο συγκεκριμένα, αφορούν την 
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αναγνώριση των αμυλωδών τροφίμων, την κατανόηση των πληροφοριών σχετικά με τη 

λιποπεριεκτικότητα ενός τροφίμου και του υπολογισμού των επί τοις εκατό των θερμίδων που 

προέρχονται από το λίπος μέσου της διατροφικής ετικέτας, με την ομάδα του δημοτικού να 

σημειώνει τη χαμηλότερη βαθμολογία. Επιπλέον, οι ομάδες διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 

(p<0.05) και όσον αφορά την κατανάλωση γλυκισμάτων με μεγαλύτερο άθροισμα αρνητικής 

βαθμολογίας για τους ασθενείς με απολυτήριο δημοτικού (Μ.Ο -1.5) σε σχέση με τους απόφοιτους 

ΑΕΙ/ΣΕΙ (Μ.Ο -0.7). ΢ημαντικό αποτελεί ωστόσο το γεγονός πως όλες οι ομάδες εμφάνισαν 

χαμηλή βαθμολογία σε θέματα γνώσεων για τη διατροφή, καθώς και συχνότητες κατανάλωσης ω-3 

λιπαρών οξέων, γαλακτοκομικών προϊόντων, λαχανικών και οσπρίων αφού σε καθεμία από τις 

παραπάνω κατηγορίες οι ασθενείς συγκέντρωσαν λιγότερες των πέντε μονάδες (με άριστη 

βαθμολογία το 10).  

Πίνακας 20. Γνώσεις και πρακτικές μεταξύ προεμμηνοπαυσιακών και μετεμμηνοπαυσιακών ασθενών 

Ca μαστού (Ν=84) (ΜΟ±ΣΑ) 

  Προεμμηνοπαυσιακές 
(n=25) 

Μετεμμηνοπαυσι
ακές (n=59) 

΢ύνολο  
(n=84) 

P value 

Υρούτα 6.9±2.6 6.0±2.2 6.3±2.8 Μ΢  

Λαχανικά 4.5±1.9 4.4±2.0 4.4±2.0  Μ΢ 

Όσπρια 4.2±1.4 3.5±1.5 3.7±1.5  Μ΢ 

Μέθοδοι 
μαγειρέματος 

7.9±1.9 7.7±1.8 7.8±1.8  Μ΢ 

Κρέας 8.0±1.5 7.9±1.6 7.9±1.6  Μ΢ 

Αμυλώδεις 
τροφές 

4.2±2.1 4.1±1.8 4.1±1.9  Μ΢ 

Γάλα & 
υποκατάστατα 

1.2±1.7 1.0±1.3 1.1±1.4  Μ΢ 

Γνώσεις λίπους 4.4±3.8 1.8±2.6 2.6±3.2 0.000 

Αλκοόλ & ω3 
λιπαρά οξέα 

3.1±2.0 2.2±1.8 2.5±1.9 0.033 

Άλλα (ποικιλία, 
έλεγχος μερίδας 

6.1±2.6 5.9±1.9 6.0±2.1  Μ΢ 
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Σα αποτελέσματα του πίνακα 20 δεν φανερώνουν καμία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

προεμμηνοπαυσιακών και μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών του δείγματος για τις περισσότερες 

κατηγορίες του ΕΑΣ. Ψστόσο υπάρχει μια ισχυρή στατιστικά  σημαντική διαφορά μεταξύ των 

ομάδων όσον αφορά τις γνώσεις περι λίπους (p<0.001) και στατιστικά σημαντική διαφορά 

αναφορικά με την πρόσληψη αλκοολ και ω-3 λιπαρών οξέων (p<0.05). Σέλος, παρατηρείται επίσης 

μια στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες σε σχέση με το συνολικό σκορ του 

ΕΑΣ,  το οποίο είναι κάτω του μετρίου και στις δύο. 

Πίνακας 21. ΢υσχετίσεις της βαθμολογίας στο ΕΑΣ με άλλες παραμέτρους  

 

κλπ) 

«Κενές» 
θερμίδες 

-3.2±3.2 -3.0±2.1 -3.1±2.5  Μ΢ 

΢υνολικό EAT 47.3±11.7 41.4±8.8 43.2±10.1 0.014 

Μ.Ο :μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση, Μ΢: μη σημαντικό  

   ΕΑΣ 

Ληφθείσα εκπαίδευση (έτη) r 0.333 

  p 0.002 

Διατροφική ποικιλία προ διάγνωσης
1

 
r 0.328 

  p 0.002 

Διατροφική ποικιλία μετά τη διάγνωση
1

 
r 0.321 

  p 0.003 

Πρόσληψη φρούτων (g/day) r 0.256 

  p 0.019 

Πρόσληψη κρέατος & υποπροϊόντων (g/day) r -0.301 

  p 0.005 
1Με βάση το ερωτηματολόγιο HDDS 
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΢υσχετίζοντας το συνολικό άθροισμα του ΕΑΣ με άλλες παραμέτρους, παρατηρούμε μια μέτρια 

συσχέτιση με τα έτη ληφθείσας εκπαίδευσης και τη διατροφική ποικιλία προ και μετα διάγνωσης ενώ 

μια μικρή συσχέτιση με τη πρόσληψη φρούτων και μια μέτρια αρνητική συσχέτιση με τη προσληψη 

κρέατος και των υποπροιόντων του. Σα παραπάνω δεδομένα παρουσιάζονται στο πίνακα 21 

 

4.4 ΢ΤΓΚΡΙ΢ΕΙ΢ ΣΨΝ ΔΙΑΣΡΟΥΙΚΨΝ ΕΡΓΑΛΕΙΨΝ ΓΙΑ ΣΗΝ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗ΢Η ΣΨΝ Α΢ΘΕΝΨΝ ΣΟΤ ΔΕΙΓΜΑΣΟ΢ 

 

Πίνακας 22. ΢ύγκριση Ιστορικού Καρκίνου με τα διατροφικά εργαλεία (ΜΟ±ΣΑ) 

 Με Ιστορικό Καρκίνου Φωρίς Ιστορικό Καρκίνου P value 

CNAQ 27.0±4.9 24.9±6.0 Μ΢ 

HDDS τωρινό 7.5±1.4 7.4±1.4 Μ΢ 

HDDS παλιό 8.2±1.0 8.0±1.0 Μ΢ 

ΕΑΣ 42.4±9.0 43.5±10.7 Μ΢ 

Μ.Ο :μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση, Μ΢: μη σημαντικό 

 

Για τη διερεύνηση στατιστικά σημαντικής διαφοράς ατόμων ελεύθερων και μη ιστορικού καρκίνου, 

έγινε σύγκριση ανάμεσα σε διάφορα διατροφικά εργαλεία, μεταξύ ασθενών και των δύο ομάδων.  

Παρατηρήθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των κατηγοριών σε καμία 

από τις εξεταζόμενες μεταβλητές. Πιο ειδικά, σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο CNAQ που 

χρησιμοποιήθηκε  για την αξιολόγηση της όρεξης των ασθενών, τόσο οι γυναίκες με ιστορικό όσο 

και εκείνες απουσία ιστορικού, κατατάχθηκαν στην ομάδα της συχνής επαναξιολόγησης με τελικό 

σκορ 27.0±4.9 και 24.9±6.0 αντίστοιχα. 
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Επιπλέον, το HDDS, ως εργαλείο για την αξιολόγηση της πρόσβασης μιας οικογένειας σε 

συγκεκριμένες κατηγορίες τροφίμων  και επομένως της κατανάλωσης ή μη αυτών για το χρονικό 

διάστημα της έρευνας, ανίχνευσε ότι και στις δύο ομάδες την περίοδο της έρευνας καθώς και τον 

καιρό προ διάγνωσης οι ασθενείς είχαν πρόσβαση σε επτά από τις 12 ομάδες τροφίμων με μέσο όρο 

7.5±1.4 και 7.4±1.4 αντίστοιχα, ενώ την περίοδο πριν τη διάγνωση σε οκτώ εκ των 12 με μέσο όρο 

8.2 ±1.0 και 8.0±1.0. Σέλος , για την αξιολόγηση των ασθενών ως προς τη συχνότητα κατανάλωσης 

τροφίμων, την υιοθέτηση διατροφικών προτύπων και τις γνώσεις τους περί διατροφής 

χρησιμοποιήθηκε το εργαλείο ΕΑΣ το οποίο και στις δύο ομάδες εμφάνισε μέσο όρο τελικού σκορ 

την τιμή των 42.4± 9.0 και αυτή των 43.5± 10.7 βαθμών αντίστοιχα, με μέγιστο άθροισμα το 100. 

 

Πίνακας 23. ΢ύγκριση των διατροφικών εργαλείων αξιολόγησης κατάστασης θρέψης με την ύπαρξη 

και μη ιστορικού καρκίνου εκφρασμένη ως % (N)  

 Με Ιστορικό 

Καρκίνου 

Φωρίς Ιστορικό 

Καρκίνου 

p value 

CNAQ Κατηγορίες (%) 

΢ε κίνδυνο για Τποθρεψία    

Ναι 10.0% (1) 90.0% (9) 0.001 

Όχι 41.3% (31) 58.7% (44) Μ΢ 

΢υχνή Επαναξιολόγηση    

Ναι 43.8% (21) 56.3% (27) 0.014 

Όχι 29.7% (11) 70.3% (26) Μ΢ 

Φωρίς Κίνδυνο    

Ναι 37.0% (10) 63.0% (17) 0.522 
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 Με Ιστορικό 

Καρκίνου 

Φωρίς Ιστορικό Καρκίνου p value 

Όχι 37.9% (22) 62.1% (36) Μ΢ 

SGA Κατηγορίες (%) 

 Καλοθρεμένος 35.8% (29) 64.2% (52) 0.000 

Μέτρια Τποθρεψία 75.0% (3) 25.0% (1) Μ΢ 

ΜΝΑ Κατηγορίες (%) 

Καλή Θρέψη 37.1% (23) 62.9% (39) 0.000 

Κίνδυνος Τποθρεψίας 39.1% (9) 60.9% (14) Μ΢ 

MUST Κατηγορίες (%) 

Φαμηλό Κίνδυνο    

Ναι 39.4% (28) 60.6% (43) 0.000 

Όχι 28.6% (4) 71.4% (10) Μ΢ 

Μέτριο Κίνδυνο    

Ναι 14.3% (1) 85.7% (6) 0.000 

Όχι 39.7% (31) 60.3% (47) Μ΢ 

Τψηλό Κίνδυνο    

Ναι 42.9% (3) 57.1% (4) 0.000 

Όχι 37.2% (29) 62.8% (49) Μ΢ 

Μ΢: μη σημαντικό  

 

΢τον πίνακα 23 πραγματοποιείται η σύγκριση κάθε εργαλείου αξιολόγησης της διατροφικής 

κατάστασης των ασθενών με τις γυναίκες του δείγματος κατηγοριοποιημένες σε ύπαρξη και απουσία 

ιστορικού καρκίνου.  
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΢ύμφωνα με τα αποτελέσματα, το διατροφικό εργαλείο αξιολόγησης της όρεξης CNAQ, 

ανίχνευσε 10 γυναίκες σε κίνδυνο υπθρεψίας και 75 χωρίς κίνδυνο. Ισχυρή στατιστικά σημαντική 

διαφορά (p=0.001) βρέθηκε μεταξύ των ομάδων  των γυναικών σε κίνδυνο υποθρεψίας καθώς το 

10% (1) ανήκε στην ομάδα με το ιστορικό καρκίνου ενώ το 90 % (9) στην ομάδα χωρίς ενώ καμία 

διαφορά δεν παρατηρήθηκε μεταξύ των γκρουπ των γυναικών που δεν εμφάνισαν κίνδυνο 

υποθρεψίας. Επιπλέον, ένταξε 48 γυναίκες στην κατηγορία της συχνής επαναξιολόγησης απο τις 

οποίες οι 21 (43.8%) είχαν  ιστορικό καρκίνου ενώ οι 27 (56.3%) όχι, αναδεικνύοντας έτσι την 

ύπαρξη στατιστικά σημαντικής διαφοράς μεταξύ των ομάδων ( p<0.05). Σέλος, δεν παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (p>0.05) μεταξύ των ομάδων για τις  27 γυναίκες που βρέθηκαν 

χωρίς κανένα κίνδυνο με το 37% (10) να παρουσιάζει ιστορικό καρκίνου και το 63.0% (17) να είναι 

ανευ. 

 

Γράφημα VΙ. Αξιολόγηση της όρεξης με τη χρήση του CNAQ σε γυναίκες με και χωρίς ιστορικό 

καρκίνου (n) 
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Όσον αφορά το διατροφικό εργαλείο αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης SGA, 81 ασθενείς 

αξιολογήθηκαν με καλή θρέψη και τέσσερις με μέτρια υποθρεψία. Απο τις 81 γυναίκες με καρκίνο 

του μαστού οι 29 (35.8%) ανήκαν στην ομάδα με ιστορικό καρκίνου και οι 52 (64.2%) στην ομάδα 

χωρίς, αποτέλεσμα το οποίο φανερώνει μια ισχυρά στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο 

γκρουπ (p<0.001). Αντίθετα καμία διαφορά δεν παρουσιάστηκε μεταξύ των  τεσσάρων γυναικών  

που ανιχνεύθηκαν με μέτρια υποθρεψία από τις οποίες μόνο η μία δεν έφερε ιστορικό καρκίνου. 

 

Γράφημα VIΙ.  Αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης σε ασθενείς με παρουσία ή οχι ιστορικού 

καρκίνου με τη χρήση του SGA (n) 

 

Σο διατροφικό εργαλείο αξιολόγησης κατάστασης θρέψης MNA, κατηγοριοποίησε 62 ασθενείς 

ως καλοθρεμένες και 23 ως μέτρια υποθρεπτικές. ΢την κατηγορία της καλής θρέψης βρέθηκε ισχυρά 
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στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.001) μεταξύ των γυναικών με ιστορικό καρκίνου (27.1%) και 

εκείνων χωρίς (62.9%) ενώ δεν παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των γυναικών με και χωρίς ιστορικό 

(39.1% και 60.9% αντίστοιχα) στην ομάδα της μέτριας υποθρεψίας. 

 

Γράφημα VIIΙ. Αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης σε ασθενείς με και χωρίς ιστορικό καρκίνου με 

τη χρήση του MNA (n) 

 

Σέλος, σύμφωνα με το διατροφικό εργαλείο αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης MUST, σε 

χαμηλό κίνδυνο για υποθρεψία βρέθηκαν 71 γυναίκες, με τις 28 (39.4%) να ανήκουν στην ομάδα της 

ύπαρξης ιστορικού και τις 43 (60.6%) στην ομάδα απουσίας αυτού, υποδεικνύντας μια ισχυρά 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο γκρουπ (p<0.001) ενώ καμία διαφορά δεν 

παρατηρήθηκε μεταξύ των 14 γυναικών που δεν εμφάνισαν  χαμηλό κίνδυνο. Επιπλέον, σε μέτριο 

κίνδυνο υποθρεψίας κατατάχθηκαν 7 ασθενείς, απο τις οποίες το 14.3% είχε ιστορικό καρκίνου και 

το 85.7% όχι, φανερώντας μια ισχυρά στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.001) μεταξύ των δύο 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

ΚΑΛΉ Θ΢ΖΨΗ (N=62) ΚΚΝΔΥΝΟσ ΥΡΟΘ΢ΕΨΚΑσ (N=23) 

23 

9 

39 

14 

MNA  

Ιςτορικό καρκίνου  Χωρίσ ιςτορικό καρκίνου  



78 
 

ομάδων. Παρόμοια, καμία διαφορά δεν εμφανίστηκε στις 78 γυναίκες που δεν εμφάνισαν μετριο 

κίνδυνο υποθρεψίας απο τις οποίες το 39.7% ανήκε στην ομάδα με ιστορικό καρκίνου και το 60.3% 

στην ομάδα ανευ. Σέλος, σε υψηλό κίνδυνο βρέθηκαν 7 γυναίκες απο τις οποίες το 42.9% (3) 

παρουσίαζε ιστορικό καρκίνου και το 57.1% (4) όχι ενώ δεν παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των 78 

ασθενών που δεν ανήκαν στην ομάδα υψηλού κινδύνου. 

 

 

Γράφημα ΙΦ. Αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης σε ασθενείς με και χωρίς ιστορικό καρκίνου με 

τη χρήση του MUST (n) 
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Πίνακας  24. ΢υσχέτιση των διατροφικών εργαλείων αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης και της 

όρεξης μεταξύ τους. 

 CNAQ  

C.C 

P SGA 

C.C 

P MUST 

C.C 

p EAT  

C.C 

P 

CNAQ - - -0.194 Μ΢ -0.279** 0.01 0.02 Μ΢ 

SGA -0.194 Μ΢ - - 0.470*** ≤0.001 -0.052 Μ΢ 

MUST -0.279** 0.01 0.470*

** 

≤0.001 - - 0.018 Μ΢ 

EAT 0.02 Μ΢ -0.052 Μ΢ 0.018 Μ΢ - - 

Μ΢: μη σημαντικό, C.C :correlation coeficient 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 24 υπάρχει αρνητική και στατιστικά σημαντική συσχέτιση του εργαλείου 

αξιολόγησης της όρεξης CNAQ και του εργαλείου αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης MUST με 

p<0.05, ενώ το τελευταίο φαίνεται να εμφανίζει ισχυρά σημαντική θετική συσχέτιση με το εργαλείο 

αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης SGA με σημαντικότητα p<0.001. Tέλος, δεν παρατηρείται 

καμία συσχέτιση μεταξύ του ερωτηματολογίου ΕΑΣ και των υπόλοιπων διατροφικών εργαλείων 

(p<0.05). 
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4.5 ΑΞΙΟΛΟΓΗ΢Η  ΣΗ΢ ΔΙΑΣΡΟΥΙΚΗ΢ ΕΠΑΡΚΕΙΑ΢ ΣΨΝ 

Α΢ΘΕΝΨΝ  ΢Ε ΜΑΚΡΟΘΡΕΠΣΙΚΑ ΚΑΙ ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΣΙΚΑ 

΢Τ΢ΣΑΣΙΚΑ  

 

Πίνακας 25.  Διαφορές θρεπτικών συστατικών μεταξύ ατόμων με ιστορικό ή χωρίς ιστορικό 

καρκίνου (N=85)( Μ.Ο±ΣΑ) 

 Με Ιστορικό Καρκίνου Φωρίς Ιστορικό Καρκίνου P value 

Ενέργεια (kcal) 1490.3±488.8 1597.6±466.3 Μ΢ 

Πρωτεΐνη (g) 52.3±25.5 60.9±24.1 Μ΢ 

Πρωτεϊνη(%) 13.9±4.7 13.9 ± 5.2 Μ΢ 

Τδατάνθρακας (g) 164.7±61.7 172.4±62.7 Μ΢ 

Τδατάνθρακες (%) 44.8±12.1 43.7±10.8 Μ΢ 

Λίπος (g) 73.4±33.4 78.7±31.1 Μ΢ 

Λίπος (%) 43.7±11.7 43.5±10.3     Μ΢ 

TFA (g) 0.9±0.6 2.7±4.1 0.004 

PUFA (g) 9.3±5.1 10.3±5.5 Μ΢ 

MUFA (g) 37.6±19.3 38.6±20.2 Μ΢ 

SFA (g) 21.1±12.9 22.9±10.0 Μ΢ 

ΥυτικήΊνα (g) 18.9±8.1 21.4±10.5 Μ΢ 

Ψ-3 (g) 0.7±0.5 0.8±0.6 Μ΢ 

Ψ-6 (g) 6.4±3.3 7.8±4.8 Μ΢ 

Βιταμίνη Α (RE) 1142.8±1757.3 968.5±1178.5 Μ΢ 

Βιταμίνη D (μg) 1.9±3.8 2.0±1.9 Μ΢ 

Βιταμίνη Ε (mg) 9.6±5.6 10.1±5.4 Μ΢ 



81 
 

 Με Ιστορικό Καρκίνου Φωρίς Ιστορικό Καρκίνου P value 

Βιταμίνη Β1 (mg) 1.1±0.4 1.1±0.5 Μ΢ 

Βιταμίνη Β2 (mg) 1.2±0.7 1.4±0.6 Μ΢ 

Βιταμίνη Β3 (mg) 13.2±7.1 14.9±7.4 Μ΢ 

Βιταμίνη Β6 (mg) 1.2±0.7 1.5±0.7 Μ΢ 

Βιταμίνη Β9 (μg) 252.1±148.4 285.8±178.5 Μ΢ 

Βιταμίνη Β12 (μg) 4.7±12.9 2.7±3.1 Μ΢ 

Βιταμίνη C (mg) 127.8±95.4 145.1±123.0 Μ΢ 

K (mg) 2311.5±994.5 2754.4±1264.9 Μ΢ 

Na (mg) 2372.9±1571.3 2595.2±1385.1 Μ΢ 

Ca (mg) 621.9±377.4 796.9±434.6 Μ΢ 

Mg (mg) 203.1±74.8 250.0±114.1 0.025 

P (mg) 790.5±377.3 972.7±467.2 Μ΢ 

Fe (mg) 9.9±4.6 11.3±4.5 Μ΢ 

Μ.Ο: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση, Μ΢: μη σημαντικό  

 

Ο Πίνακας 25 παρουσιάζει την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, η οποία προσδιορίστηκε μέσω της 

μεθόδου της 24ώρου ανάκλησης, για τις ομάδες των γυναικών με ιστορικό νεοπλάσματος και 

απουσία αυτού. Μεταξύ των ομάδων εμφανίζεται στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά την 

πρόσληψη των trans λιπαρών οξέων και του μαγνησίου (p<0.05) με τις γυναίκες χωρίς ιστορικό να 

υπερέχουν στη κατανάλωση αυτών. Οι ποσότητες πρόσληψης των υπόλοιπων θρεπτικών συστατικών 

προσομοιάζουν  μεταξύ των ομάδων και σαν αποτέλεσμα δε διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 

(p>0.05). 
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Πίνακας 26. Διατροφική πρόσληψη μακροθρεπτικών συστατικών των ασθενών του  δείγματος και 

διατροφικές συστάσεις πρόσληψης εκφρασμένες ως Μ.Ο %. 

Μακροθρεπτικά συστατικά Διατροφική πρόσληψη(%) ΢υστάσεις (%) 

Ενεργειακή πρόσληψη(kcal/kg) 20.4 25-35 

Τδατάνθρακες  43.5 45-65 

Πρωτείνες 14.8 10-35 

Λίπη 44.3 20-35 

Μονοακόρεστα λίπη 22.1 15-20 

Πολυακόρεστα λίπη 5.7 6-11 

Κορεσμένα  12.8 <10 

Ψ-3 λιπαρά 0.5 0.6-1.2 

Ψ-6 λιπαρά 4.2 5-10 

Trans λιπαρά 1.2 -* 

Μ.Ο: μέσος όρος  
 
* Η National Academy of Science (NAS) πρότεινε ότι η πρόσληψη των trans λιπαρών οξέων θα 

πρέπει να είναι όσο το δυνατόν μικρότερη, ενώ παράλληλα θα ήταν θεμιτό να ακολουθείται μια 

διατροφικά επαρκής δίαιτα. Επιπλέον ο World Health Organization (WHO) έχει προτείνει ήδη από 

το 2003 ότι τα όρια πρόσληψης των trans λιπαρών οξέων θα πρέπει να είναι χαμηλότερα του 1% της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης. 

 

΢ύμφωνα με τον Πίνακα 26 παρατηρείται ότι τόσο η συνολική ενεργειακή πρόσληψη όσο και τα 

ποσοστά πρόσληψης των ασθενών σε μακροθρεπτικά συστατικά δεν είναι συμμορφούμενα με τις 

συστάσεις που έχει ορίσει η AHA (American heart association). Πιο ειδικά, το ποσοστό των 

υδατανθράκων εμφανίζεται ελαφρώς μικρότερο από τα συνιστώμενα όρια αποτελώντας το 43.5% της 
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συνολικής ενέργειας, ενώ αυτό του διαιτητικού λίπους φαίνεται εμφανώς αυξημένο με το ποσοστό να 

αγγίζει το 44.3% των ημερήσιων καταναλωθέντων θερμίδων. Επιπλέον, συνάγεται το συμπέρασμα 

πως όλες οι κατηγορίες των λιπαρών οξέων αποκλίνουν από τα επιθυμητά επίπεδα, με τα ποσοστά 

των κορεσμένων (12.8%), μονοακόρεστων (22.1%) και trans λιπαρών οξέων (1.2%) να είναι ελαφρώς 

μεγαλύτερα από τα προβλεπόμενα, ενώ αυτά των πολυακόρεστων (5.7%), των ω-3 (0.5%)  και ω-6 

(4.2%) λιπαρών οξέων να είναι ελαφρώς μικρότερα. Σέλος, φαίνεται πως μόνο το ποσοστό των 

πρωτεϊνών συμπίπτει με αυτό των συστάσεων αποτελώντας το 14.8% της συνολικής ενέργειας. 

 

Πίνακας 27. Ανάδειξη της ανεπάρκειας και υπερεπάρκειας στην πρόσληψη  μικροθρεπτικών 

συστατικών απο τους ασθενείς του δείγματος σύμφωνα με τα DRI/AI, εκφρασμένη ως Μ.Ο±ΣΑ και 

%. 

Βιταμίνες / Ιχνοστοιχεία Διατροφική πρόσληψη DRI/AI Ανεπάρκεια (%) 

Βιταμίνη D (μg/d) 1.9±2.8 15 92.7 

Βιταμίνη E (mg/d) 9.9±5.4 15 34 

Βιταμίνη Β1(mg/d) 1.1±0.5 1.1 0 

Βιταμίνη Β2(mg/d) 1.3±0.7 1.1 0 

Βιταμίνη B3 (mg/d) 14.3±7.3 16 10.6 

Βιταμίνη B6 (mg/d) 1.4±0.7 1.5 6.7 

Βιταμίνη B9 (μg/d) 273.1±167.7 400 31.7 

Ca (mg/d) 731±420.5 1200 39.1 

Βιταμίνες / Ιχνοστοιχεία Διατροφική πρόσληψη DRI/AI Τπερ επάρκεια (%) 

Mg (mg/d) 232.4±103.2 320 27.4 

Βιταμίνα Α(RE/d) 1034.1±1408.2 700 147.7 
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Βιταμίνες / Ιχνοστοιχεία Διατροφική πρόσληψη DRI/AI Τπερ επάρκεια (%) 

Βιταμίνη C (mg/d) 138.6±112.4 75 184.8 

Βιταμίνη Β12 (μg/d) 3.42±8.2 2.4 142.5 

P (mg/d) 904.1±439.6 700 128.6 

Na (mg/d) 2536.0±1418.3 1300 195 

Μ.Ο: μέσος όρος, ΣΑ: τυπική απόκλιση  

 

΢τον Πίνακα 27 συγκρίνονται οι τιμές των μέσων όρων πρόσληψης βιταμινών και ιχνοστοιχείων 

ολόκληρου του δείγματος των ασθενών (n=85) με τις αντίστοιχες τιμές  των διαιτητικών 

προσλήψεων αναφοράς (DRI) και αυτών της επαρκής πρόσληψης (AI). ΢ύμφωνα με τα συναχθέντα 

αποτελέσματα, παρατηρείται σοβαρή ανεπάρκεια στην πρόσληψη του πληθυσμού σε βιταμίνη D 

(92.7 %) και σημαντική σε βιταμίνη Ε (34%), βιταμίνη Β9 (31.7%), ασβέστιο (39.1%) και μαγνήσιο 

(27.4%). Ψστόσο, εντοπίστηκε παράλληλη υπερπρόσληψη σε ορισμένα μικροθρεπτικά συστατικά 

όπως είναι η βιταμίνη Α (147.7%), η βιταμίνη C (184,8%) και η Β12 (142.5 %) καθώς επίσης 

αυξημένα επίπεδα παρουσιάστηκαν στις προσλήψεις φωσφόρου (128.6%) και νατρίου (195%). 

 

Γράφημα Φ. Ανεπάρκεια σε μικροθρεπτικά συστατικά στις γυναίκες με καρκίνο του μαστού. 
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5. ΢ΤΖΗΣΗ΢Η  

΢τόχος της παρούσας μελέτης αποτέλεσε η αξιολόγηση γυναικών με μη μεταστατικό καρκίνο του 

μαστού στην περίοδο της χημειοθεραπείας ως προς την κατάσταση θρέψης, μέσω των διατροφικών 

εργαλείων αξιολόγησης της θρέψης SGA, MNA και MUST αλλά και του εργαλείου CNAQ, για την 

αξιολόγηση της όρεξης. 

Έτσι, διερευνήθηκε η σχέση των διατροφικών αυτών εργαλείων μεταξύ τους ως προς την 

ομοιογένεια των αποτελεσμάτων τους αναφορικά με την ανίχνευση κινδύνου εμφάνισης υποθρεψίας, 

τόσο στο σύνολο του πληθυσμού, όσο και ανάμεσα σε γυναίκες με και χωρίς ιστορικό οικογενειακού 

καρκίνου. Επιπλέον, μελετήθηκε η επίδραση της ληφθείσας εκπαίδευσης στα επίπεδα διατροφικών 

γνώσεων των ασθενών, καθώς και η διαφορά μεταξύ γυναικών με και χωρίς ιστορικό οικογενειακού 

καρκίνου αλλά και μεταξύ προεμμηνοπαυσιακών και μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών, ως προς τη 

διατροφική γνώση, με γνώμονα το ερωτηματολόγιο ΕΑΣ. Μια ακόμα σχέση που ερευνήθηκε είναι 

εκείνη της ύπαρξης ή όχι κληρονομικού ιστορικού και της αξιολόγησης της διατροφικής πρόσληψης, 

με παράλληλη εκτίμησης της επάρκειας πρόσληψης των θρεπτικών συστατικών με βάση τις τιμές 

DRI στο σύνολο των ασθενών, μέσω της μεθόδου της 24ωρης ανάκλησης και της επεξεργασίας 

αυτής με το πρόγραμμα διατροφικής ανάλυσης Η/Τ Food Processor. 

 Οι μεταβολές του σωματικού βάρους των ασθενών με βάση το ΔΜ΢ κατά τη διάγνωση και 

κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας αποτέλεσε επίσης αντικείμενο μελέτης, ενώ, τέλος, 

παρουσιάστηκε η σχέση μεταξύ της διατροφικής ποικιλίας των ασθενώνπροδιαγνωστικά και μετά την 

παρέλευση έξι μηνών, αλλά και αυτή της διατροφικής ποικιλίας και των διατροφικών γνώσεων, μέσω 

του εργαλείου HDDS και ΕΑΣ.  

 Η έρευνά μας έδειξε ότι η πλειονότητα των ασθενών ήταν υπέρβαρες και αύξησε το βάρος 

σώματος κατά ένα έως πέντε κιλά μεταδιαγνωστικά. Επίσης, η πλειονότητα εμφάνιζε καλή 

κατάσταση θρέψης σύμφωνα με τα εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου SGA, MNA και 
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MUST, με εξαίρεση αυτό της αξιολόγησης όρεξης (CNAQ), το οποίο πρότεινε για τις περισσότερες 

γυναίκες, τακτική επαναξιολόγηση. Οι ασθενείς που εμφάνισαν μέτρια υποθρεψία κατανάλωναν 

μειωμένη διατροφική ποικιλία προ διάγνωσης, μικρότερη συνολική ενεργειακή πρόσληψη και 

κατανάλωση υδατανθράκων και λιπών σε σχέση με τις ασθενείς που βρίσκονταν σε καλή κατάσταση 

θρέψης. ΢το σύνολο του δείγματος, η διατροφική ποικιλία μειώθηκε μετά τη διάγνωση, κυρίως όσον 

αφορά στο κρέας, στα λαχανικά και στα γαλακτοκομικά προϊόντα. Οι γυναίκες με καρκίνο του 

μαστού εμφάνισαν ανεπαρκείς διατροφικές γνώσεις, όμως υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο σχετίστηκε 

με καλύτερες διατροφικές γνώσεις και πρακτικές. Οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες εμφάνισαν 

μικρότερο σκορ στο ΕΑΣ σε σχέση με τις προεμμηνοπαυσιακές. Σο ιστορικό οικογενειακού 

καρκίνου δε φάνηκε να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη διατροφική πρόσληψη, με εξαίρεση αυτή 

των trans λιπαρών οξέων και του μαγνησίου, που εμφανίστηκε σημαντικά αυξημένη στις γυναίκες με 

απουσία οικογενειακού ιστορικού καρκίνου. Οι γυναίκες με καρκίνο του στήθους στο σύνολο τους, 

δε συμμορφώνονται στις διατροφικές συστάσεις, ενώ είναι ανεπαρκής η πρόσληψη τους σε βιταμίνη 

D, βιταμίνη B9 και ασβέστιο. 

Tο δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 85 γυναίκες με μέσο όρο ηλικίας τα 56 έτη (T.A 11) οι 

οποίες στην πλειονότητα τους ήταν μετεμμηνοπαυσιακές, σταδίου IIA, με αρνητικό ιστορικό 

οικογενειακού καρκίνου (ωστόσο ένα ποσοστό της τάξεως του 37.6% παρουσίασε κληρονομικό 

ιστορικό), χαμηλού μορφωτικού επιπέδου και μη καπνίστριες, ενώ ο μέσος όρος του ΔΜ΢ τους 

(29.1±6.0) τις κατέτασσε πριν τη διάγνωση στις υπέρβαρες. Μέρος των γενικών αυτών 

χαρακτηριστικών των ασθενών φαίνεται να συμφωνεί με τους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

καρκίνου του μαστού, που αποτελούν σύμφωνα και με άλλες μελέτες η προχωρημένη ηλικία 

(ιδιαίτερα ύστερα από την παρέλευση των 55 ετών), η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού καρκίνου, το 

χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και τιμές  ΔΜ΢ μεγαλύτερες των 25kg/m2 (Ebrahimi e t al., 

2004; Morimoto et al., 2002). 
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Όσον αφορά στο ΔΜ΢ των ασθενών, μόνο το 20% ήταν νορμοβαρείς, με τις υπόλοιπες να 

κατανέμονται ισάξια στους υπέρβαρες και παχύσαρκες, με ελάχιστες διαφοροποιήσεις πριν και μετά 

τη διάγνωση, ενώ ο ΔΜ΢ δε συσχετίστηκε με την ύπαρξη ή μη κληρονομικού ιστορικού. Από 

πληθώρα ερευνών, μεγάλο φαίνεται το ποσοστό γυναικών με καρκίνο του μαστού με τιμές ΔΜ΢ 

≥25kg/m2, γεγονός που συνηγορεί σε κακό προγνωστικό δείκτη αλλά και παράγοντα κινδύνου για 

μετάσταση και επανεμφάνιση της νόσου (Majed et al., 2008). 

Ψστόσο, με περαιτέρω διερεύνηση του βάρους των γυναικών, παρατηρήθηκε η ύπαρξη 

αυξομειώσεων, που δεν κρίθηκαν μολαταύτα ικανές να επιδράσουν σημαντικά στις τιμές του ΔΜ΢. 

Πιο συγκεκριμένα, το 44.7% των γυναικών αύξησε το σωματικό του βάρος κατά 1-5 κιλά (M.O. 2.8 

kg), ενώ το 35.3% το ελάττωσε κατά το ίδιο πλήθος κιλών (M.O 2.5 kg) μεταδιαγνωστικά (σε 

διάστημα έξι μηνών), κάτι που έχει αναφερθεί και από άλλους ερευνητές (Freedman et al., 2004; 

Thivat et al., 2010). Βέβαια, σε αντίθεση με τους Ιrwin et al. (2005) και τους Makari-Judson et al. 

(2014) τα αίτια που προκάλεσαν τις μεταβολές του ΢Β στις ασθενείς  στην παρούσα έρευνα δε 

φάνηκε να ήταν η μειωμένη φυσική δραστηριότητα και η αύξηση ή ο περιορισμός της διατιτικής 

πρόσληψης, καθώς στο σύνολό τους όλες οι ασθενείς, ανεξαρτήτως της πρόσληψης ή απώλειας 

βάρους, εμφάνισαν PAL ίσο με 1.4, κατατάσσοντάς τες σε έχοντες καθιστικό τρόπο ζωής, αλλά και 

μια θερμιδική πρόσληψη μειωμένη σε σχέση με τις ημερήσιες θερμιδικές τους ανάγκες (ΗΘΑ).  

Κατά συνέπεια, η αύξηση του ΢Β πιθανώς να οφείλεται τόσο στη χημειοθεραπευτική αγωγή, λόγω 

της ταυτόχρονης χρήσης κορτικοστεροειδών ουσιών, όσο και στην πρόωρη εμμηνόπαυση που 

επέρχεται εξαιτίας της θεραπείας. Από τις προεμμηνοπαυσιακές ασθενείς του δείγματος, οι 17 από 

τις 25 (68%) εμφάνισαν αύξηση στο ΢Β τους, γεγονός που συμφωνεί με την υπάρχουσα βιβίογραφία 

(Caan et al., 2006; Chenetal., 2011). Αντίστοιχα, η απώλεια ΢Β μπορεί εκτός από την μειωμένη 

διατροφική πρόσληψη, να σχετίζεται και με τη χημειοθεραπεία εξαιτίας των παρενεργειών και 

ιδιαίτερα της μείωσης στο αίσθημα της όρεξης που προκαλείται στους ασθενείς, αλλά επιπροσθέτως 

και σε αδιευκρίνιστους  παράγοντες, επιδρώντας με αυτό τον τρόπο στην κατάσταση θρέψης και κατ’ 
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επέκταση στην ίδια τη νόσο, κάτι που έχει καταγραφεί και σε προγενέστερες μελέτες και 

συσχετίστηκε με επανεμφάνιση της νόσου (Marinho et al., 2001). 

Σο σύνολο του δείγματος στο μεγαλύτερο ποσοστό του  βρέθηκε σε καλή κατάσταση θρέψης 

και με χαμηλό κίνδυνο υποθρεψίας σύμφωνα με τα διατροφικά εργαλεία αξιολόγησης της 

κατάστασης θρέψης SGA (το 95.3% του δείγματος), MUST (83.5%) και MNA (72.9%), με το SGA 

και το MUST να συμφωνούν σημαντικά στα αποτελέσματα τους. Πρόσφατες μελέτες υπέδειξαν 

επίσης την καλή κατάσταση θρέψης σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού που υποβλήθηκαν σε 

χημειοθεραπεία (Yilmaz et al., 2016). Σο SGA ανίχνευσε σε σχέση με τα άλλα δύο εργαλεία το 

υψηλότερο ποσοστό καλοθρεμμένων ασθενών καθώς περιελάμβανε στην αξιολόγηση του τις 

παραμέτρους του μεταβολικού stress, των επίμονων γαστρεντερικών συμπτωμάτων (για διάστημα 

μεγαλύτερο των δύο εβδομάδων) και της σοβαρής απώλειας μυϊκής μάζας, στοιχεία που δεν 

εμφάνισαν οι γυναίκες του  δείγματος μας. Αντίθετα, η αξιολόγηση που πραγματοποιήθηκε με το 

εργαλείο CNAQ, το οποίο εμφάνισε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση με τα εργαλεία SGA 

και MUST αντίστοιχα, κατηγοριοποίησε την πλειονότητα των γυναικών ως έχοντες ανάγκη συχνής 

επαναξιολόγησης (το 56.5% του δείγματος), και μόνο ένα ποσοστό της τάξεως του 31.8% σε 

απουσία κινδύνου. Αυτό συνέβη καθώς το ερωτηματολόγιο CNAQ αποτελεί εργαλείο αξιολόγησης 

της όρεξης, αίσθημα που εμφανίζεται ιδιαίτερα ελαττωμένο στο σύνολο των ασθενών, λόγω της 

επαγόμενης από τη χημειοθεραπεία δυσγευσίας, της ναυτίας και των διαταραχών πέψης, όπως 

αναφέρουν και οι Steinbach et al. (2009). Επιπλέον, η κατάσταση θρέψης σχετίστηκε με τη 

διατροφική πρόσληψη, καθώς οι ασθενείς που αξιολογήθηκαν ως μετρίου και σοβαρού κινδύνου 

σύμφωνα με το MUST, παρουσίασαν μικρότερη διατροφική πρόσληψη, κατανάλωση υδατανθράκων 

και λιπών συγκριτικά με τους καλοθρεμμένους, γεγονός που επιβεβαιώνεται και από τους Arends et 

al. (2016). 
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Ψστόσο, οι ασθενείς που αύξησαν το σωματικό τους βάρος εμφάνισαν καλύτερη θρέψη 

σύμφωνα με τα σκορ των διατροφικών εργαλείων (με ΜΝΑ: 13.5±0.7, ΜUST: 0.0±0.0 και SGA: 

βαθμολογία ίση με Α για το 97.4% του δείγματος), όπως και όρεξη σύμφωνα με το CNAQ 

(28.5±4.1), σε σχέση με εκείνες που εμφάνισαν μείωση του σωματικού βάρους (MNA: 10.8±1.8, 

MUST: 0.7±0.8, SGA: βαθμολογία ίση με Β για το 10% του δείγματος και CNAQ: 23.6±7.0), 

καθώς οι περισσότερες (84.2%) δεν παρουσίασαν ελάττωση στην πρόσληψη της τροφής και πρόωρο 

κορεσμό, ενώ εμφάνισαν συχνότερο αίσθημα πείνας σύμφωνα με το CNAQ, κάτι που αναφέρεται και 

από τους Yilmaz et al. (2016). 

Επιπλέον, ευρήματα της έρευνας μας, ενώ δεν κατέδειξαν διαφορά μεταξύ των γυναικών με 

ύπαρξη ή μη οικογενειακού ιστορικού καρκίνου και της εκπαίδευσης, της διάρκειας διάγνωσης, της 

ηλικίας, του κύκλου χημειοθεραπείας καιτου συνολικού σκορ του  CNAQ, υπέδειξαν μολοταύτα μια 

σημαντική διαφορά με την κατάσταση θρέψης, καθώς σε όλα τα διατροφικά εργαλεία που 

χρησιμοποιήθηκαν για την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου, οι γυναίκες χωρίς ιστορικό καρκίνου 

κατείχαν το μεγαλύτερο ποσοστό σχεδόν για όλες τις κατηγορίες. Ψστόσο, σε αντίθεση με την 

παρούσα μελέτη, ο Molino και οι συνεργάτες του (2004) συσχέτισαν το ιστορικό με την ηλικία 

προσβολής, αναφέροντας ότι οι ασθενείς με θετικό κληρονομικό ιστορικό εμφανίζουν καρκίνο σε 

νεαρότερη ηλικία από εκείνους με αρνητικό.  

Πέραν της αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης των ασθενών, η έρευνα μας ασχολήθηκε τόσο 

με την αναγνώριση των διατροφικών τους γνώσεων και πρακτικών, όσο και με τη διατροφική τους 

πρόσληψη. Διαπιστώθηκε λοιπόν, με τη βοήθεια του εργαλείου HDDS, πως η διατροφική ποικιλία 

των γυναικών μειώθηκε μεταδιαγνωστικά, κυρίως όσον αφορά την κατανάλωση  κρέατος (κατά 

74.1%),  γαλακτοκομικών (κατά 13%),  λαχανικών (κατά 11.8%) και  ζάχαρης (κατά 25.9%). Σα 

αποτελέσματα αυτά οφείλονται στην ανάπτυξη διατροφικών προτιμήσεων και αποκλεισμών 

ορισμένων τροφών τη χρονική περίοδο της χημειοθεραπείας, καθώς στην πλειονότητα τους οι 
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ασθενείς ανέφεραν μια δυσάρεστη μεταλλική γεύση κατά την κατανάλωση κρέατος και διαταραχές 

στην πέψη λόγω των  λαχανικών, εξαιτίας των παρενεργειών της θεραπείας. Κατ’ επέκταση τα 

δημητριακά φάνηκε να αποτελούν την ομάδα τροφίμων με τη συχνότερη κατανάλωση (97.6%), σε 

συμφωνία με  άλλες έρευνες, καθώς η πρόσβαση σε αυτά και η πέψη τους γίνεται με μεγαλύτερη 

ευκολία (Muthike et al., 2015). Σαυτόχρονα ωστόσο, υπήρξε και μία προσπάθεια από το σύνολο των 

ασθενών για αποκλεισμό συγκεκριμένων κατηγοριών τροφίμων που θα συνηγορούσαν σε καλύτερη 

έκβαση της νόσου, όπως είναι αυτή της ζάχαρης αλλά και των γαλακτοκομικών προϊόντωνπου 

κατηγορούνται ως πιθανοί παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου αλλά και για προσθήκη 

ορισμένων διατροφικών  ομάδωνόπως είναι τα αυγάκαι οι ξηροί καρποί, των οποίων τα ποσοστά 

κατανάλωσης αυξήθηκαν μεταδιαγνωστικά κατά 17.6% και 10.6% αντίστοιχα. Όλα τα παραπάνω 

αποτελέσματα αναφέρονται και στις βιβλιογραφίες άλλων ερευνητών στοχεύοντας στη σωστή 

διατροφή κατά την χημειοθεραπευτική περίοδο (Barrera et al., 2009). 

Όσον αφορά στις διατροφικές γνώσεις και πρακτικές που αξιολογήθηκαν με το εργαλείο ΕΑΣ, 

αυτές φάνηκαν να μη συνδέονται με την κατάσταση θρέψης και την ύπαρξη ή μη κληρονομικού 

ιστορικού καρκίνου, αλλά να σχετίζονται σημαντικά θετικά με το μορφωτικό επίπεδο, τη διατροφική 

ποικιλία και την πρόσληψη φρούτων, όπως παρουσιάζει και ο Spronk και οι συνεργάτες του (2016), 

με τη διαφορά ότι στη μελέτη τους η συσχέτιση της διατροφικής γνώσης με τη πρόσληψη φρούτων 

ήταν ασθενής.  

Οι γυναίκες στην έρευνα μας εμφάνισαν συνολικά ανεπαρκείς διατροφικές γνώσεις και 

πρακτικές (43.2±10.1/100), ομοίως με τον Prince (2014), επηρεάζοντας ακολούθως τη διατροφική 

ποικιλία (και ιδιαιτέρως την πρόσληψη φρούτων), ενώ όσο χαμηλότερο κρίνονταν το εκπαιδευτικό 

υπόβαθρο [στατιστικά σημαντική διαφορά κυρίως μεταξύ γυναικών πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης 

(39.1±8.5) και εκείνων αντίστοιχης ακαδημαϊκής (47.2±10.6)], τόσο μικρότερο παρουσιαζόταν το 

σκορ του εργαλείου ΕΑΣ, ιδιαίτερα αναφορικά με τις γνώσεις περί διαιτητικού λίπους, την 
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αναγνώριση των αμυλωδών τροφών και την κατανάλωση γλυκισμάτων. Η σύνδεση μεταξύ του 

υψηλότερου κοινωνικοοικονομικού επιπέδου –με πρωταρχικό παράγοντα τηνεκπαίδευση- και των 

αυξημένων διατροφικών γνώσεων και πρακτικών έχει αποδειχθεί και από τους McKinnon et al. 

(2013). Ψστόσο, οι ασθενείς της μελέτης μας εμφάνισαν καλές πρακτικές αναφορικά με τη 

συχνότητα και το μέγεθος της μερίδας και της συνολικής  πρόσληψης κρέατος, καθώς οι 

σχετιζόμενες με το κρέας γνώσεις και πρακτικές ήταν από τις ελάχιστες κατηγορίες του ΕΑΣ με 

καλή βαθμολογία (7.9±1.6./10), γεγονός  που αποδίδεται πιθανώς στα πλαίσια της προσπάθειας των 

γυναικών για υιοθέτηση υγιεινότερης διατροφής, μέσω της μείωσης του διατροφικού λίπους που 

ενδείκνυται σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού όπως αναφέρεται σε πληθώρα ερευνών (Chlebowski 

et al., 2006). 

Επιπλέον, η εμμηνοπαυσιακή κατάσταση δε φάνηκε να συνδέεται με τις διατροφικές γνώσεις 

και πρακτικές στις γυναίκες του δείγματός μας, με εξαίρεση τις γνώσεις για το διαιτητικό λίπος και 

την πρόσληψη αλκοόλ και ω-3 λιπαρών οξέων, όπου το σκορ ήταν υψηλότερο στις 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Αυτό το γεγονός πιθανώς να οφείλεται στο νεαρότερο της ηλικίας 

τους σε σύγκριση με τις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, όπως υποστηρίζεται και από τους Parmenter 

et al. (2000). 

Επιπρόσθετα, στη μελέτη μας συμπεριλήφθηκε και η αξιολόγηση της διατροφικής πρόσληψης 

των γυναικών με καρκίνο του μαστού. ΢ύμφωνα με αυτή, το ιστορικό οικογενειακού καρκίνου δε 

βρέθηκε να σχετίζεται με την πρόσληψη μακροθρεπτικών  και μικροθρεπτικών συστατικών 

συμφωνώντας με τους Hwang & Park (2017), εξαιρουμένης αυτής των trans λιπαρών οξέων και του 

μαγνησίου που εμφανίστηκε μεγαλύτερη στις γυναίκες με απουσία κληρονομικού ιστορικού. 

΢υνολικά, η ενεργειακή πρόσληψη σε όλες τις γυναίκες του δείγματος βρέθηκε ανεπαρκής και μη 

συμμορφούμενη στις συστάσεις για τα θρεπτικά συστατικά. Σο πρότυπο διατροφής που 

ακολουθούσαν οι ασθενείς, δηλαδή, έτεινε να καλύπτει με το λίπος το κύριο μέρος των ενεργειακών 
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αναγκών, καταλαμβάνοντας το 44.3% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, αφήνοντας τους 

υδατάνθρακες να αποτελούν μόνο το 43.5% και την πρωτεΐνη το εναπομείναν 14.8%. Σο ποσοστό 

των υδατανθράκων μπορεί εν μέρει να αιτιολογηθεί εάν αναλογιστούμε πως παρότι η πρόσληψη σε 

δημητριακά-ψωμί φαίνεται αυξημένη (97.6%), εκείνη των φρούτων, των λαχανικών και των πατατών 

είναι εμφανώς μειωμένη, σε αντίθεση με την πρόσληψη ελαίων/λιπών και γαλακτοκομικών προϊόντων 

που εξηγεί το αυξημένο ποσοστό του λίπους. Ψστόσο, παρόλο που τα προϊόντα κρέατος και ψαριού 

τείνουν να απουσιάζουν από τη διατροφή των ασθενών, το ποσοστό της πρωτεΐνης εμφανίζεται εντός 

των συνιστώμενων ορίων. Παρεμφερή αποτελέσματα παρατηρούνται και σε άλλες έρευνες όπως σε 

αυτή του De Vries et al (2017). Πέραν της πρωτεΐνης, κανένα άλλο συστατικό δε βρίσκεται στα 

πλαίσια των συστάσεων που έχουν οριστεί, με τα κορεσμένα, τα μονοακόρεστα και ταtransλιπαρά 

οξέα να υπερβαίνουν ελαφρώς τα όρια και τα πολυακόρεστα, τα ω-3 και ω-6 λιπαρά οξέα να 

βρίσκονται ελάχιστα κάτω από τις συνιστώμενες δόσεις αναφοράς. Παρόμοια ευρήματα 

προηγούμενων ερευνών συσχετίζουν αυτή την αυξημένη πρόσληψη λίπους και ορισμένων 

υποκατηγοριών του σε γυναίκες με καρκίνου του μαστού με καρδιαγγειακά προβλήματα και σε 

ορισμένες με μείωση της πιθανότητας επιβίωσης από τη νόσο (Makarem et al., 2003).  

Σέλος, αναφορικά με την πρόσληψη βιταμινών και ιχνοστοιχείων, παρατηρήθηκε  σημαντική 

ανεπάρκεια της βιταμίνης D και μέτρια του ασβεστίου και του φυλλικού οξέος. Ανεπάρκεια σε 

θρεπτικά συστατικά έχουν παρουσιαστεί και σε προγενέστερες μελέτες εξαιτίας της μειωμένης 

διατροφικής ποικιλίας (Ruel, 2002) και ιδιαίτερα στη βιταμίνη D η οποία σχετίζεται με τη μειωμένη 

κατανάλωση ψαριών, γεγονός εμφανές τόσο στη δική μας έρευνα όσο και σε άλλες (Spiro & Buttriss, 

2014). 

Παρόλο που η έρευνα μας ασχολήθηκε εκτενώς με την διατροφική και θρεπτική κατάσταση 

γυναικών με καρκίνο του μαστού και εξήγαγε κάποια σημαντικά στατιστικά αποτελέσματα, υπήρχαν 

ορισμένοι περιορισμοί που δυσκόλεψαν και εν μέρει εμπόδισαν την περαιτέρω διευρένηση του 
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θέματος. ΢ύμφωνα μ’αυτό, η καταγραφή δεδομένων  σχετικών με βιοχημικούς και αιματολογικούς 

δείκτες και αναπαραγωγικού ιστορικού  δεν ήταν δυνατή για όλους τους ασθενείς καθώς δεν υπήρχαν 

πάντα τέτοια στοιχεία καταγεγραμμένα στους ιατρικούς φακέλους. Επιπλέον, λόγω της καταγραφής 

ανθρωπομετρικών μετρήσεων κατά την περίοδο της χημειοθεραπευτικής αγωγής που ακολοθούσαν 

οι ασθενείς στο νοσοκομείο, καταστήθηκε εξαιρετικά δύσκολη η μέτρηση της περιφέρειας μέσης, 

της μυικής δύναμης καθώς και ορισμένων δερματοπτυχών επομένως και κατ’επέκταση η αξιολόγηση 

τους για σαρκοπενική παχυσαρκία εξαιτίας της κλινήρης κατάστασης των γυναικών που απαιτούνταν 

για την ενδοφλέβια χορήγηση των φαρμακων. Σέλος, το δείγμα μας αποτελούνταν απο μικρό αριθμό 

ασθενών εξαιτίας του αποκλεισμού μεταστατικών γυναικών, κάτι που ίσως μείωσε την ισχύ των 

αποτελεσμάτων, ενώ δεν ασχολήθηκαμε καθόλου με την επίδραση συγκεκριμένων 

χημειοθεραπευτικών φαρμάκων στην κατάσταση θρέψης και όρεξης. 

Άξιο να αναφερθεί ωστόσο είναι,  ότι ενώ οι έρευνες για την αξιολόγηση του κινδύνου 

υποθρεψίας σε άλλους τύπους καρκίνου - κυρίως γαστρεντερικών - είναι εκτενείς, υπάρχει σοβαρή 

έλλειψη δεδομένων όσον αφορά το καρκίνο του μαστού και θα πρέπει να υπάρξει μελλοντικά  

περαιτέρω έρευνα. 
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6. ΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ  

΢υμπερασματικά, η έρευνα μας ασχολήθηκε με την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης, όρεξης 

καθώς και των διατροφικών γνώσεων/πρακτικών και της διατροφικής πρόσληψης. ΢ύμφωνα μ΄αυτό, 

μικρό ποσοστό ασθενών βρέθηκε σε κίνδυνο υποθρεψίας ενώ οι περισσότερες γυναίκες 

αξιολογήθηκαν με μειωμένη όρεξη. Επομένως εμφανίζεται επιτακτική η ανάγκη για συχνή 

αξιολόγηση των ασθενών με τα κατάλληλα εργαλεία απο τους επαγκελματίες υγείας τόσο για 

πρόληψη της εμφάνισης υποθρεψίας όσο και για παρακολούθηση και εξομάλυνση της όρεξης με 

πιθανή χορήγηση φαρμάκων. Επιπλέον, θα πρέπει  τόσο στους ογκολογικούς  ασθενείς όσο και 

στους συγγενείς που τους φροντίζουν να καταστεί σαφές  ότι ο έλεγχος  του σωματικού βάρους, η 

διατροφική εκπαίδευση, η αύξηση της διατροφικής ποικιλίας και η επαρκής διατροφική πρόσληψη  

κατα τη διάρκεια της χημειοθεραπείας αλλα και μετά απο αυτή κρίνεται πολύ σημαντική για την 

καλή έκβαση της νόσου αλλα και την μείωση της πιθανότητας  εμφάνισης μελλοντικών 

καρδιαγγειακών προβλημάτων και επανεμφάνισης της νόσου. 
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8. ΠΑΡΑΡΣΗΜΑΣΑ 

Α. ΈΝΣΤΠΟ ΢ΤΝΑΙΝΕ΢Η΢ Α΢ΘΕΝΟΤ΢ 

                                         

                                 Έληππν ζπλαίλεζεο δνθηκαδόκελνπ ζε Εξεπλεηηθή Εξγαζία 

Αγαπεηή αζζελή, έρεηε επηιεγεί γηα λα ζπκκεηάζρεηε ζε κηα εξεπλεηηθή εξγαζία ε νπνία ζα εμεηάζεη 

1. Σθνπόο ηεο εξεπλεηηθήο εξγαζίαο 

Σθνπόο ηεο παξνύζαο έξεπλαο είλαη ν πξνζδηνξηζκόο ηεο θαηάζηαζεο ζξέςεο θαη πνηόηεηαο δσήο  γπλαηθώλ κε 

παζήζεηο καζηνύ. 

2. Δηαδηθαζία κεηξήζεσλ 

Οη ζπκκεηέρνληεο ζηελ έξεπλα ζα θιεζνύλ αξρηθά λα δώζνπλ κεξηθά δεκνγξαθηθά ζηνηρεία θαη πιεξνθνξίεο 

γύξσ από ηελ πνηόηεηα δσήο, ηελ όξεμε ηνπο γηα θαγεηό, θαη ηπρόλ ζπκπηώκαηα ή δηαηξνθηθέο ζπλήζεηεο πνπ 

κπνξεη λα εκθαλίδνπλ. Επηπιένλ ζα δηεμαρζνύλ αλζξσπνκεηξηθέο κεηξήζεηο, ιηπνκέηξεζε, θαζσο θαη βηνρεκηθέο 

εμεηάζεηο.  

Τα εξγαιεία κέηξεζεο πνπ ζα ρξεζηκνπνηεζνύλ είλαη:  

 Δεξκαηoπηπρόκεηξν  γηα έιεγρν ιηπώδνπο ηζηνύ 

 Εξσηεκαηνιόγην αίζζεζεο όξεμεο/θνξεζκνύ 

 Εξσηεκαηνιόγηα αμηνιόγεζεο ηεο θαηάζηαζεο ζξέςεο. 

 Ζπγαξηά θαη αλαζηεκόκεηξν 

3. Κίλδπλνη θαη ελνριήζεηο 

Δελ ππάξρεη θαλέλαο θίλδπλνο θαηά ηε δηάξθεηα ησλ κεηξήζεσλ γηα ηελ πγεία ηεο αζζελνύο. 

4. Πξνζδνθώκελεο σθέιεηεο 

Επηδεκηνινγηθέο κειέηεο έρνπλ απνθαιύςεη όηη ε θαιή θαηάζηαζε ζξέςεο, έρεη ζεηηθέο επηπηώζεηο ζηελ 

αληαπόθξηζε ηνπ αηόκνπ ζηελ ζεξαπέηα, θαζώο θαη ζηελ πνηόηεηα δσήο ηνπ.  

Τα ζπκπεξάζκαηα πνπ ζα εμαρζνύλ από ηε δηεμαγσγή ηεο κειέηεο ζα βνεζήζνπλ ζηελ αμηνιόγεζε ησλ 

δηαηξνθηθώλ ζπλεζεηώλ θαη θαη’ επέθηαζε  ηεο θαηάζηαζεο ζξέςεο ζηε ζπγθεθξηκέλε νκάδα ζηόρνπ, κέζα από 

βαζηθά εξγαιεία, θαζώο θαη ζηε ζπζρέηηζε ηεο λόζνπ κε  απηή. Θα απνηειέζνπλ δειαδή ηε βάζε κηαο θαζνιηθήο 
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θαη πην εκπεξηζηαησκέλεο πξνζέγγηζεο ζηελ εθηίκεζε ηεο θαηάζηαζεο ζξέςεο πξνάγνληαο ζηελ θαιύηεξε 

ζεξαπεία θαη απνθαηάζηαζε ηνπ αζζελνύο. 

 

5. Δεκνζίεπζε δεδνκέλσλ – απνηειεζκάησλ 

Η ζπκκεηνρή ζαο ζηελ έξεπλα ζπλεπάγεηαη όηη ζπκθσλείηε κε ηε δεκνζίεπζε ησλ δεδνκέλσλ θαη ησλ 

απνηειεζκάησλ ηεο, κε ηελ πξνϋπόζεζε όηη νη πιεξνθνξίεο ζα είλαη αλώλπκεο θαη δε ζα απνθαιπθζνύλ ηα 

νλόκαηα ησλ ζπκκεηερόλησλ. Τα δεδνκέλα πνπ ζα ζπγθεληξσζνύλ ζα θσδηθνπνηεζνύλ κε αξηζκό, ώζηε ην 

όλνκα ζαο δε ζα θαίλεηαη πνπζελά. 

6. Πιεξνθνξίεο 

Με δηζηάζεηε λα θάλεηε εξσηήζεηο γύξσ από ην ζθνπό ή/θαη ηνλ ηξόπν πξαγκαηνπνίεζεο ηεο εξγαζίαο. Αλ έρεηε 

θάπνηεο ακθηβνιίεο ή εξσηήζεηο, δεηήζηε καο λα ζαο δώζνπκε πξόζζεηεο εμεγήζεηο. 

7. Ειεπζεξία ζπλαίλεζεο 

Η άδεηά ζαο λα ζπκκεηάζρεηε ζηελ εξγαζία είλαη εζεινληηθή. Είζηε ειεύζεξε λα κελ ζπλαηλέζεηε ή λα δηαθόςεηε 

ηε ζπκκεηνρή ζαο όπνηε επηζπκείηε. 

 

 Δηάβαζα ην έληππν απηό θαη θαηαλνώ ηηο δηαδηθαζίεο πνπ ζα εθηειέζσ. Σπλαηλώ λα ζπκκεηέρσ ζηε δηεξεύλεζε 

ηνπ πξνβιήκαηνο. 

 

   

Ηκεξνκελία: __/__/__ 

 

 

                 Ολνκαηεπώλπκν θαη ππνγξαθή              Υπνγξαθή  

  ζπκκεηέρνληνο                  εξεπλεηή 
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Β. ΕΡΨΣΗΜΑΣΟΛΟΓΙΑ  

Ζκεξνκελία ΢πκπιήξσζεο:  Κσδηθόο Αζζελνύο:  Έηνο Γέλλεζεο:  

΢ηάδιο CA ☐0     ☐ΗΑ      ☐ΗΒ     ☐ΗΗΑ     ☐ΗΗΒ    ☐ΗΗΗΑ      ☐ΗΗΗΒ        ☐ΗΗΗC      

☐IV 

Πιεπξά: Καιή☐ 

΢ηάδιο ΣΜΝ ☐T1       ☐T2        ☐T3      ☐T4     ☐N0     ☐N1     ☐N2      ☐N3      

Eκπαίδεςζη: Γεκνηηθό ☐ Γπκλάζην  ☐ Λύθεην ☐ ΑΔΗ/ΣΔΗ ☐ Μεηαπηπρηαθό ☐ 

Oικ.Καηάζηαζη: Άγακε☐ Έγγακε☐ Γηαδεπγκέλε☐ ΢ε ζρέζε☐ Υήξα☐ 

Αξηζκόο ηέθλσλ:  ΣΚ θαηνηθίαο:  Πόιε Καηνηθίαο:  

Απαζσόληζη: Άλεξγνο☐ Δι.Δπαγγεικαηίαο☐ Τπάιιεινο☐ ΢πληαμηνύρνο☐ 

Γηάγλσζε  έηνο Μήλαο    

Kάπληζκα: Ναη☐  Όρη☐ Σζηγάξα/εκέξα: Κάπληζκα πξν δηάγλσζεο: Ναη☐  Όρη☐ Σζηγάξα/εκέξα: 

Θεπαπεία: Δπέκβαζε☐ Υεκεηνζεξαπεία☐ Αθηηλνζεξαπεία☐ Οξκνλνζεξαπεία☐  

Ρηδηθή καζηεθηνκή (MRM)☐ Μαιιάμεηο☐ Ννζειεπόκελε☐ Γηάξθεηα λνζειείαο: 

Ανθπυπομεηπία: 1 2 3 Βάξνο (kg):          Πεπίμεηποι (cm): Γάκπα:  

Σξηθέθαινο (mm)    Ύςνο (cm):  Μέζε:  Βξαρίνλαο:  

Mεξηαίνο (mm)    Βάξνο Πξηλ 6 

κήλεο (kg): 

 Μέζνο κεξόο:  Πεξηθέξεηα:  

Τπνπιάηηνο (mm)      Λαηκόο:  

Γςναμομέηπηζη: Γεμί ρέξη:  Αξηζηεξό ρέξη:  

Δςπήμαηα: ΢ΑΠ (mmHg):  ΓΑΠ (mmHg):  

CA 15.3  TRU-
QUANT 

 CA 27.29  

CA125  CEA  Νa (mmol/L)  

Οι.Υνιεζηεξόιε (mg/dL)  Κ 

(mmol/L) 

 HCT 
(%) 

 

Σξηγιπθεξίδηα  Ca 
(mg/dL) 

 HGb 
(g/dL) 

 

Αιβνπκίλε (g/dL)  Mg  PTH (pg/ml)  

Λεπθώκαηα (g/dL)  P (mg/dL)  CRP  

Κξεαηηλίλε (mg/dL)  Fe (κg/dL)    

Γιπθόδε (mg/dL)  Φεξξηηηλε (ng/mL)  γGT 
(U/L) 

 

Οπξία (mg/dL)  Cl (meq/L)  LDH 
(U/L) 

 

LDL (mg/dL)  Αιθαιηθή Φσζθαηάζε 
(U/L) 

 TIBC 
(U/L) 

 

HDL (mg/dL)  Οπξηθό (mg/dL)  CPK (U/L)  

Ακπιάζε (U/L)  TRF (transferrin saturation) (mg/dL)  ΖbA1c (%)  

Λεπθά  Δξπζξά  HOMA-IR  

Γίαιηα: Πιήξεο☐ Μαιαθή☐ Τδαξήο☐ Τδξηθή☐ 

΢ςνοδά Νοζήμαηα: ΢ΓT1☐ ΢ΓΣ2☐ Τπέξηαζε☐ Αξξπζκία☐ Καηάζιηςε☐ 

Καξδηαθή 

Αλεπάξθεηα☐ 
Ηζραηκία☐ Αλαθνπή☐  Αλεπάξθεηα Μηηξνεηδνύο Βαιβίδαο☐ Έκθξαγκα☐ 

Γηάξξνηα☐ Ναπηία Έκκεηνη☐ Μείσζε Όξεμεο☐ Αιιαγή γεύζεο☐ Αλαηκία☐ 

΢άξθσκα Kaposi☐ Έξπεηαο☐ Ρίγνο☐ Hodgkins☐ Πεξηνδνληίηηδα☐ Πλεπκνλία☐ 

Κνηιηαθό άιγνο☐ Κόπσζε☐  Μεησκέλε Αλνρή ζηε γιπθόδε☐ Νεθξνπάζεηα☐ 

CNA
Q 

1. Ζ όξεμή κνπ 

είλαη: 

a) Πνιύ θησρή 
b) Φησρή 

c) Μέηξηα 

d) Καιή 
e) Πνιύ θαιή 

2. Όηαλ ηξώσ: 

a) ληώζσ θνξεζκό αθνύ θαηαλαιώζσ ιίγεο κπνπθηέο 

b) ληώζσ θνξεζκό αθνύ θαηαλαιώζσ ην 1/3ν ηνπ 
γεύκαηνο 

c) ληώζσ θνξεζκό αθνύ θάσ ην κηζό γεύκα 

d) ληώζσ θνξεζκό αθνύ θαηαλαιώζσ ην πεξηζζόηεξν 
γεύκα 

e) δύζθνια ληώζσ θνξεζκό 

3. Αηζζάλνκαη πεηλαζκέλνο: 

a) ζπάληα 

b) πεξηζηαζηαθά 
c) κεξηθέο θνξέο 

d) ηηο πεξηζζόηεξεο θνξέο 
e) ζπλέρεηα 
 

4. Ζ γεύζε ηνπ θαγεηνύ, 

κνπ θαίλεηαη: 

a) πνιύ άζρεκε 
b) άζρεκε 

c) κέηξηα 
d) θαιή 

e) πνιύ θαιή 
 

1. 5. ΢πγθξηηηθά κε όηαλ ήκνπλ 

λεόηεξε/νο, ε γεύζε ηνπ θαγεηνύ 

2. 6. ΢πλήζσο θαηαλαιώλσ: 

a) ιηγόηεξν από έλα γεύκα ηελ 

3. 7. Σν θαγεηό κνπ πξνθαιεί άζρεκε 

αίζζεζε/λαπηία: 

4. 8. Σηο πεξηζζόηεξεο θνξέο, 

ε δηάζεζε κνπ είλαη: 
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κνπ θαίλεηαη: 

a) αξθεηά ρεηξόηεξε 

b) ρεηξόηεξε 
c) ην ίδην θαιή 

d) θαιύηεξε 

e) πνιύ θαιύηεξε 

εκέξα 

b) έλα γεύκα ηελ εκέξα 
c) δύν γεύκαηα ηελ εκέξα 

d) ηξία γεύκαηα ηελ εκέξα 

e) πεξηζζόηεξα από ηξία γεύκαηα 
ηελ εκέξα 

a) ηηο πεξηζζόηεξεο θνξέο 

b) ζπρλά 
c) κεξηθέο θνξέο 

d) ζπάληα 

e) πνηέ 
 

a) πνιύ άρεκε 

b) θαθή 
c) νύηε θαθή, νύηε θαιή 

d) θαιή 

e) πνιύ θαιή 

SGA A. Iαηπικό Ιζηοπικό: 1. Mεηαβνιε βάξνπο ΢πλνιηθή κεηαβνιή ηνπο ηειεπηαίνπο 6 κήλεο (kg):  

Πνζνζηό κεηαβνιήο (%): <5%☐ 5-10%☐ ≥10%☐ 

Mεηαβνιή ηηο ηειεπηαίεο 2 εβδνκάδεο: ☐ =☐ ☐ 

2. Γηαηξνθηθή 

Πξόζιεςε 

Μεηαβνιή ζε ζρέζε κε ηε ζύλεζε: ☐Κακία Μεηαβνιή 

 ☐Μεηαβνιή 

 
  

Γηάξθεηα:........εβδνκάδεο 
  

Σύπνο: 
 

☐ππνζεξκηδηθή 

δίαηηα 

☐πδξηθή 

☐ππνζεξκηδηθά πγξά 

☐αζηηία 

3. Γαζηξεληεξηθά ΢πκπηώκαηα 

(θαζεκεξηλά, επί >2 εβδνκάδεο): 

☐Καλέλα ☐Ναπηία
  

☐Έκκεηνο ☐Γηάξξνηα ☐Αλνξεμ

ία 

4. Μεηαβνιή ζηε ζσκαηηθή δξαζηεξηόηεηα ηνπ αζζελνύο: ☐Κακία κεηαβνιή 

 ☐Μεηαβνιή Γηάξθεηα: .........εβδνκάδεο Σύπνο: ☐κεησκέλε εξγαζία  

☐πεξηπαηεηηθόο 

☐θιηλήξεο  

5. Νόζνο & δηαηξνθηθέο απαηηήζεηο: Μεηαβνιηθέο απαηηήζεηο (stress): 

 ☐θαζόινπ ☐ ήπην ☐κέηξην   ☐ζνβαξό 

Β. Φςζική Δξέηαζη: ☐απώιεηα ππνδόξηνπ ιίπνπο 

(ηξηθέθαινο/ ζώξαθαο) 

☐κπτθή απώιεηα 

(ηεηξαθέθαινο, 

δειηνεηδήο) 

☐νίδεκα 

αζηξαγάισλ 

☐νίδεκα 

ζηελ πεξηνρή 

ηνπ ηεξνύ 

νζηνύ 

☐αζθίη

εο 

Γ. Κλίμακα 

Αξιολόγηζηρ: 

Α) Καινζξεκέλνο ☐Πξόζθαηε αύμεζε 

βάξνπο       
    

☐Ήπηα απώιεηα 

ιηπώδνπο & κπηθνύ 

ηζηνύ 

☐Βειηίσζε 

ηζηνξηθνύ 

Β) Τπνςία ππνζξεςίαο ☐>5% απώιεηα βάξνπο 

ή πξόζθαηε αύμεζε 

☐Μεησκέλε 

δηαηξνθηθή πξόζιεςε 

☐Ήπηα απώιεηα 

ιίπνπο θαη κπώλ 

Γ) ΢νβαξή ππνζξεςία 
 

☐>10 % μεξή απώιεηα 

βάξνπο 

☐΢νβαξή απώιεηα 

ιίπνπο θαη κπόο 

☐Παξνπζία 

νηδήκαηνο 

Μ
Ν

Α
 

 ΢ΚΟΡ 
Α. Έρεη ε πξόζιεςε ηξνθήο κεησζεί θαηά ηε δηάξθεηα ησλ 

ηειεπηαίσλ 3 κελώλ ιόγσ κείσζεο ηεο όξεμεο, ιόγσ 

δηαηαξαρώλ πέςεο, ιόγσ δπζθνιίαο, κάζεζεο ή θαηάπνζεο; 

0 = ΢νβαξή κείσζε πξόζιεςεο ηξνθήο 

1 = Μέηξηα κείσζε πξόζιεςεο ηξνθήο 

2 = Κακία κείσζε πξόζιεςεο ηξνθήο 

 

B. Απώιεηα βάξνπο θαηά ηε δηάξθεηα ησλ 3 

ηειεπηαίσλ κελώλ: 
 

0 = απώιεηα βάξνπο κεγαιύηεξε από 3kg  

1 = δε γλσξίδεη 

2 = απώιεηα βάξνπο 1-3kg 

3 = θακία απώιεηα βάξνπο 

 

Γ. Κηλεηηθόηεηα: 
 

0 = θιηλήξεο ή θαζεισκέλνο ζε θαξέθια 

1 = κε θιηλήξεο ή θαζεισκέλνο ζε θαξέθια αιιά ρσξίο λα βγαίλεη έμσ από ην ζπίηη 

2 = βγαίλεη εθηόο ζπηηηνύ  

 

Γ. Έρεη ν αζζελήο ππνζηεί ςπρνινγηθό ζηξεο ή νμύ λόζεκα 

ηνπο ηειεπηαίνπο ηξεηο κήλεο; 

0 = λαη  

2 = όρη 

 

E. Νεπξνςπρηαηξηθά 

λνζήκαηα; 
 

0 = ζνβαξή άλνηα ή θαηάζιηςε  

1 = κέηξηα άλνηα 

2 = ρσξίο ςπρνινγηθά πξνβιήκαηα 

 

F. ΓΜ΢ (kg/m2) 
 

0 = ΓΜ΢<19 

1 = 19<ΓΜ΢<21 

2 = 21<ΓΜ΢<23 

3 = ΓΜ΢>23 

 

 ΢πλνιηθό ΢θνξ: 12-14 βαζκνί: ☐Καιή ζξέςε 8-11 βαζκνί: ☐Κίλδπλνο 

ππνζηηηζκνύ 

0-7 

βαζκνί:☐Τπνζξεςία 

M
U

S
T

 

 ΢θ

νξ 

1. ΓΜ΢ (kg/m2) >20 = 0 Πόληνη 18.5 -20 = 1 Πόληνο <18.5 = 2 Πόληνη  

2. Με εζειεκέλε απώιεηα βάξνπο ηνπο 

ηειεπηαίνπο 3-6 κήλεο: 

<5% = 0 Πόληνη 5-10% = 1 Πόληνο 
 

>10% = 2 Πόληνη  
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Πάζρεη ν αζζελήο από νμεία λόζν κε πηζαλή απνρή από ηελ ηξνθή γηα ρξνληθό δηάζηεκα κεγαιύηεξν 

από 5 εκέξεο; 

Ναη =2 Πόληνη  

Π
ο

ικ
ιλ

ία
 Γ

ια
η
π

ο
θ

ή
ρ 

η
ώ

π
α

 

Δίδε θαη νκάδεο ηξνθίκσλ πνπ θαηαλαιώζεθαλ από εζάο θαζόιε ηε δηάξθεηα ηεο ρζεζηλήο εκέξαο/λύρηαο: 
Αξηνζθεπάζκαηα, δπκαξηθά, λνπληιο, κπηζθόηα, βξώκε, θαιακπόθη θαη πξντόληα ηνπο ☐ 

Παηάηεο, θνινθάζη  ☐ 

Λαραληθά  ☐ 

Φξνύηα  ☐ 

Κνηόπνπιν, βνδηλό, κνζράξη, γαινπνύια, θπλήγη, αιιαληηθά, θ.α. ☐ 

Απγά  ☐ 

Φξέζθα/θαπληζηά/ζπζθεπαζκέλα ςάξηα ή ζαιιαζηλά ☐ 

Ξεξνί θαξπνί, όζπξηα ☐ 

Σπξί, γηανύξηη, γάια, απγά  ☐ 

Λάδη, βνύηπξν, καξγαξίλε ή ηξόθηκα πνπ ηα πεξηείραλ  ☐ 

Εάραξε/Μέιη  ☐ 

Καθέο/ηζάη  ☐ 

Π
ο

ικ
ιλ

ία
 Γ

ια
η
π

ο
θ

ή
ρ 

π
π

ο
 δ

ιά
γ
νυ

ζ
η

ρ 

Δίδε θαη νκάδεο ηξνθίκσλ πνπ θαηαλαιώζεθαλ από εζάο ζε κία ζπλεζηζκέλε κέξα πξηλ ηε δηάγλσζε: 
Αξηνζθεπάζκαηα, δπκαξηθά, λνπληιο, κπηζθόηα, βξώκε, θαιακπόθη θαη πξντόληα ηνπο ☐ 

Παηάηεο, θνινθάζη  ☐ 

Λαραληθά  ☐ 

Φξνύηα  ☐ 

Κνηόπνπιν, βνδηλό, κνζράξη, γαινπνύια, θπλήγη, αιιαληηθά, θ.α. ☐ 

Απγά  ☐ 

Φξέζθα/θαπληζηά/ζπζθεπαζκέλα ςάξηα ή ζαιιαζηλά ☐ 

Ξεξνί θαξπνί, όζπξηα ☐ 

Σπξί, γηανύξηη, γάια, απγά  ☐ 

Λάδη, βνύηπξν, καξγαξίλε ή ηξόθηκα πνπ ηα πεξηείραλ  ☐ 

Εάραξε/Μέιη  ☐ 

Καθέο/ηζάη  ☐ 

ΔΑΣ Βαζκν

ί 

1 Φπούηα: Μία κεξίδα θξνύηνπ είλαη πεξίπνπ Ύ θιηηδ ή έλα κπαιάθη ηέλληο. Σα απνμεξακέλα ππνινγίδνληαη ζηνλ όγθν πξν μήξαλζεο. Υπκνί 
θξνύησλ ππνινγίδνληαη ζα 2 κεξίδεο γηα θάζε πνηήξη. 

 

☐ 0-2 θξνύηα/ εβδνκάδα (+2) ☐3-7 θξνύηα/ εβδνκάδα (+4) ☐1-2/εκέξα (+6) ☐≥3/εκέξα (+8) ☐≥3/εκέξα.  

Δπηιέγσ πνηθηιία (+10) 

2 Λασανικά: Πεξηιακβάλεη πξάζηλα θπιιώδε ιαραληθά, ληνκάηεο, πηπεξηέο, αγγνπξάθη, θαξόηα, παηάηεο θ.ν.θ. Μία κεξίδα είλαη 1 θιηηδ σκά ή 

½ θιηηδ καγεηξεκέλα ιαραληθά. 

 

☐<1/εκέξα (+2) ☐1-2/εκέξα (+4) ☐2-4/εκέξα (+6) ☐≥4/εκέξα (+8) ☐≥4/εκέξα. Σξώσ πνηθηιία  πξνηηκώ ηα θξέζθα 

από ηα θνλζεξβνπνηεκέλα (+10) 

3 Όζππια: Πεξηιακβάλεη ηηο θαθέο, ηα θαζόιηα θαη ηα ξεβίζηα, ηε ζόγηα θαη ην ηνθνύ. Μία κεξίδα είλαη Ύ θιηηδαληνύ.  

☐΢πάληα (<1/εβδνκάδα) (+2) 

 

☐1-2/εβδνκάδα (+4) ☐2-4/εβδνκάδα 

(+6) 

☐≥4/εβδνκάδα (+8) ☐Μία κεξίδα/εκέξα (+10) 

4 Μέθοδοι Μαγειπέμαηορ: Οη κέζνδνη καγεηξέκαηνο επεξεάδνπλ ηε δηαηξνθηθή πνηόηεηα, θπξίσο ιόγσ ηεο πνζόηεηαο θαη πνηόηεηαο 

καγεηξηθνύ ιίπνπο πνπ “θξύβεηαη” ζε θάζε ζπληαγή 

 

Α) Σν θαγεηό κνπ καγεηξεύεηαη 

θπξίσο κε βνύηπξν, καξγαξίλε ή 

άιια θπηηθά έιαηα (όρη 

ειαηόιαδν ή θαλόια). Σξώσ 

ηεγαλεηά θαγεηά ή κε θνπξθνύηη 

πεξηζζόηεξν ή ίζν κε 1 θνξά ηελ 

εβδνκάδα ή δε γλσξίδσ θαζόινπ 

πώο καγεηξεύεηαη ην θαγεηό κνπ 
(+2) 

Β) Σν θαγεηό κνπ 

καγεηξεύεηαη θπξίσο κε 

βνύηπξν, καξγαξίλε ή άιια 

θπηηθά έιαηα (όρη ειαηόιαδν 

ή θαλόια) θαη ην θαγεηό 

κνπ δελ είλαη ζπλήζσο 

ηεγαλεηό (+4) 

Γ) Σν θαγεηό κνπ 

καγεηξεύεηαη κε βνύηπξν ή 

άιια ιίπε, θαη θάπνηεο 

θνξέο ρξεζηκνπνηώ ιίπνο 

πινύζην ζε κνλναθόξεζηα 

ιηπαξά (πρ ειαηόιαδν ή 

θαλόια) (+6) 

Γ) Σν θαγεηό κνπ 

καγεηξεύεηαη κε κέηξηεο 

πνζόηεηεο ιίπνπο, 

πινύζηνπ ζε 

κνλναθόξεζηα ιηπαξά (πρ 

ειαηόιαδν ή θαλόια) (+8) 

Δ) Σν θαγεηό κνπ 

καγεηξεύεηαη κε κηθξή 

πνζόηεηα καγεηξηθνύ ιίπνπο, 

πινύζηνπ ζε κνλναθόξεζηα 

ιηπαξά (πρ. Διαηόιαδν ή 

θαλόια) ή ρσξίο ιίπνο (ζηνλ 

αηκό, βξαζηό ή ςεηό) (+10) 

5 Κπέαρ.  

Υσξίδεηαη 
ζε νκάδεο: 

Υαμηλήρ 

πεπιεκηικόηηηαρ ζε 

λίπορ: Κνηόπνπιν 

ρσξίο πέηζα, Άπαρα 

ηκήκαηα βνδηλνύ, 

ρνηξηλνύ ή αξληνύ, 

Κπλήγη 

Ττηλήρ 

πεπιεκηικόηηηαρ ζε 

λίπορ: Μπέηθνλ, 

ινπθάληθα, θόθθηλν 

θξέαο κε ιίπνο, 

θνηόπνπιν κε πέηζα 

ή παλαξηζκέλν 

Σν θξέαο πνπ πξνηηκώ 

είλαη: 

☐Υακειό ζε ιίπνο  (+4) 

☐Καη από ηα δπν (+2) 

☐Τςειό ζε ιίπνο (+0) 

 

Σξώσ θξέαο : 

☐0-4 θόξεο/εβδνκάδα  (+3) 

☐1-2 θνξέο/εκέξα (+2) 

☐΢πρλόηεξα από 2 θνξέο/εκέξα 

(0) 

Ζ κέζε κεξίδα 
πνπ θαηαλαιώλσ: 

☐0-85g  (+3) 

☐85-170g (+2) 

☐170-255g (+1) 

☐≥225g (0) 

 

6 Αμςλώδειρ 

ηποθέρ  
Σν άκπιν είλαη 

ηύπνο 

πδαηάλζξαθα 

πνπ ππάξρεη ζε 

θπηηθέο ηξνθέο. 

Γεκεηξηαθά Όζπξηα Οξηζκέλα 

Λαραληθά 
Γημηηπιακά ολικήρ 

ένανηι Δπεξεπγαζμένυν 
Όηαλ θαηαλαιώλσ 

δεκεηξηαθά πξνηηκώ: 

☐Κπξίσο νιηθήο (+4)  

☐Μίγκα νιηθήο & 

Αναγνώπιζη αμςλούσυν 

ηποθών (αζξνηζηηθή 

απάληεζε) 

☐Μπνξώ λα αλαγλσξίδσ ηηο 

ακπινύρεο ηξνθέο ζην ζπίηη 

(+1) 

☐΢ην ζνππεξκάξθεη (+1) 

Έλεγχος μερίδας 

Καηά πξνζέγγηζε, πόδεο κεξίδεο 

ακπινύρσλ ηξνθώλ 

θαηαλαιώλεηε ζε θάζε γεύκα; 

☐<2 κεξίδεο/γεύκα (+3) 

☐2-3 κεξίδεο/γεύκα (+2) 

 

Ρύδη 

Βξώκε 

Αξηνζθεπά-

ζκαηα 

Επκαξηθά 

Φαθέο 

Φαζόιηα 

Ρεβίζηα 

Καιακπόθ

η 

Παηάηεο 

Αξαθάο 
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Σππηθέο πεγέο 

είλαη: 
επεμεξγαζκέλσλ (+2) 

☐Κπξίσο επεμεξγαζκέλα 

(0) 
 

☐΢ε έλα εζηηαηόξην (+1) ☐3-4 κεξίδεο/γεύκα (+1) 

☐> 4 κεξίδεο/γεύκα (0) 

☐Γε γλσξίδσ (0) 

7 Γάια & 

ππνθαηάζηαηα 

 

Γαιαθηνθνκηθά ρακειά ζε ιηπαξα Μερίδα ΢ύνολο 

γαιαθηνθνκηθώλ 

Καηαλαιώλσ 

☐0-1 (0)          

☐ 1-2 (+2)      

☐2-3 (+4)      

☐>3 κεξίδεο  

θαζεκεξηλά (+6) 

Γαιαθηνθνκηθά Τςειήο 

Πεξηεθηηθόηεηαο ζε ιίπνο 

(βνύηπξν, θξέκα γάιαθηνο, 

παγσηό, 2-3.5% γάια θιπ) 

Καηαλαιώλσ 

☐0-1 (0)          ☐1-2 (-1)      

☐2-3 (-2)        

☐>3κεξίδεο/θαζεκεξηλά (-3) 

Γαιαθηνθνκηθά ρακειήο 

πεξηεθηηθόηεηαο ζε ιίπνο 

Καηαλαιώλσ 

γαιαθηνθνκηθά ρακειήο 

πεξηεθηηθόηεηαο ζε ιίπνο 

θαη θπξίσο: 

☐0% ιίπνο (+4)    

☐Μίγκα 0-1% ιίπνο (+2)     

☐1% ιίπνο (0)           

 
Γάια 0-1 % 250 ml (1 κούπα) 

Γηανύξηη 0-1% 175g (1 κεζεδάκι) 

Γάια ζόγηαο/ξπδηνύ 175ml (3/4 κούπας) 

Γαιαθηνθνκηθά πιήξε ιηπαξώλ 

Σπξί Σζέληαξ 50g 

Γάια 2-3.25% 250 ml (1 κούπα) 

Παγσηό Ύ θλιηζανιού 

8 Γνώζειρ Λίποςρ: Τπάξρνπλ πνιιά δηαθνξεηηθά είδε ιίπνπο. Οη δηαηξνθηθέο εηηθέηεο δίλνπλ πιεξνθνξίεο γηα ην ιηπηδηθό πεξηερόκελν ησλ 
ηξνθίκσλ. 

 

Καηαιαβαίλσ πσο κπνξώ λα 

δηαβάδσ ηηο δηαηξνθηθέο εηηθέηεο 

ςάρλνληαο πιεξνθνξίεο γηα ην 

ιηπηδηθό πεξηερόκελν 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

Καηαλνώ όηη ηα trans ιηπαξά 

απνηεινύλ παξάγνληα γηα 

θαξδηαγγεηαθή λόζν θαη άιιεο 

αζζέλεηεο 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

 

Καηαιαβαίλσ όηη κέηξηεο 

πνζόηεηεο κνλναθόξεζησλ 

θαη πνιπαθόξεζησλ θάλνπλ 

θαιό ζηελ θαξδηά, ελώ ηα 

θνξεζκέλα βιάπηνπλ. 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

Μπνξώ λα ππνινγίδσ 

ην % ζεξκίδσλ από ηα 

ιίπε από κία 

δηαηξνθηθή εηηθέηα 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

Γηαβάδσ ηηο δηαηξνθηθέο 

εηηθέηεο ζπρλά γηα λα γλσξίδσ 

ηελ πνζόηεηα ιίπνπο πνπ 

θαηαλαιώλσ 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

9 Αλκοόλ & 

υ3 λιπαπά 

οξέα 

Αλκοόλ. Πόζα πνηά θαηαλαιώλεηε/εβδνκάδα θαηά 
κέζν όξν; 

Καηαλαιώλσ ςάξηα (΢νισκό, 
ηόλν, πέζηξνθα θιπ) ρσξίο 

θνπξθνύηη ή ζσο: 

☐0-1/κήλα (0) 

☐0-1/εβδνκάδα (+1) 

☐1-2/εβδνκάδα (+2) 

☐Πην ζπρλά ή 2/εβδνκαδα (+3)  

Καηαλαιώλσ ηξόθηκα πινύζηα 
ζε σ3 ιηπαξά νμέα, όπσο 

θαξπνύο, βξώκε: 

☐0-1 θνξέο/εβδνκάδα (0)  

☐1-2 θνξέο/εβδνκάδα (1)  

☐2-3 θνξέο/εβδνκάδα (2)  

☐3-4 θνξέο/εβδνκάδα (3)  

☐>4 θνξέο/εβδνκάδα (4)  

 

Γπλαίθεο 

☐0-2/εβδνκάδα (0) 

☐3-5/εβδνκάδα (+1.5) 

☐6-9/εβδνκάδα (+3) 

☐>9/εβδνκάδα (0) 

Άληξεο 

☐0-2/εβδνκάδα (0) 

☐3-5/εβδνκάδα (+1.5)  

☐6-14/εβδνκάδα (+3) 

☐>14/εβδνκάδα (0)  

10 Άιι

α 
Ποικιλία. Πξνζπαζώ λα 

θαηαλαιώλσ πνηθηιία 

ηξνθίκσλ κέζα ζε κία 
εβδνκάδα θαη γεληθά 

απνθεύγσ ηε κνλνθαγία 

Ναη☐           Όρη☐ 
(+2) 

Έλεγσορ Μεπίδαρ. 

Καηαλαιώλσ κηθξέο έσο 

κέηξηεο κεξίδεο θαη 
γεληθά δελ μαλαγεκίδσ 

ην πηάην κνπ 

Ναη☐               Όρη☐ 
(+2) 

Ξηποί Καπποί. 

Καηαλαιώλσ κηθξέο 

πνζόηεηεο μεξώλ 
θαξπώλ 3 ή 

πεξηζζόηεξεο θνξέο 

ηελ εβδνκάδα 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

Βιηαμίνερ. 

Λακβάλσ 

ζθεπάζκαηα 
πνιπβηηακηλώλ 

θαζεκεξηλά 

Ναη☐               

Όρη☐ 

(+2) 

Μοίπαζμα. 

Σείλσ λα θαηαλαιώλσ 

πνιιά κηθξά γεύκαηα (5 
ή πεξηζζόηεξα ηε κέξα) 

αληί 3 ή ιηγόηεξσλ 

κεγάισλ γεπκάησλ 

Ναη☐               Όρη☐ 

(+2) 

 

11 Κενέρ 

θεπμίδερ 

Καηά κέζν όξν θαηα-λαιώλσ 1 ή 

πεξηζ-ζόηεξα από ηα παξα-θάησ 

πνηά κε δάραξε θάζε κέξα: 

αλαςπθηηθά (όρη δηαίηεο), ρπκνί 

κε δάραξε, αζιεηηθά πνηά, θξύν 

ηζάη, θιπ 

Ναη☐               Όρη☐ 

(-2) 

Καηαλαιώλσ 1 αικπξό 

ζλαθ ηνπιάρηζηνλ 4 θνξέο 

ηελ εβδνκάδα (παηαηάθηα, 

παηάηεο ηεγαλεηέο, πνπ 

θνξλ, θξάθεξο, ηνξηίγηα 

θιπ) 

Ναη☐               Όρη☐ 

(-2) 

Καηαλαιώλσ 1 

επηδόξπην γιπθό (όρη 

θξνύηνπ ή επηδόξπην 

γηανπξηηνύ) 

θαζεκεξηλά 

Ναη☐               Όρη☐ 

-2 πόληνη 

 

Καηαλαιώλσ 1  

επηδόξπην γιπθό (όρη 

θξνύηνπ ή επηδόξπην 

γηανπξηηνύ) 2 θνξέο 

θαζεκεξηλά 

Ναη☐               Όρη☐ 

(-2) 

 

Δθηόο ησλ γεπκάησλ, 

θαηαλαιώλσ γιπθά 

ζλαθο ηνπιάρηζηνλ 1 

θνξά ηε κέξα (πρ 

κπάξα ζνθνιάηαο, θέηθ, 

κπηζθόηα, θιπ) 

Ναη☐               Όρη☐ 

(-2) 

 

Aνάκληζη πποηγούμενος 24ώπος 

ΩΡΑ Δίδορ Ποζόηηηα 
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 Λήςε ΢πκπιεξσκάησλ:   

 Καηαλάισζε πγξώλ/ξνθεκάησλ/λεξνύ:  

   

 

 

 

 


