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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Υπόβαθρο: Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) συνίσταται σε 

προοδευτική ανεπανόρθωτη απόφραξη των αεροφόρων οδών και αποτελεί πολύ 

σοβαρή ασθένεια παγκοσµίως. Το κυριότερο αίτιο εµφάνισης της νόσου είναι το 

κάπνισµα. Η ΧΑΠ συνδέεται άρρηκτα µε τη διατροφή καθώς ο υποσιτισµός πλήττει το 

60% των ασθενών και σχετίζεται µε κακή έκβαση στην υγεία τους λόγω απώλειας 

βάρους, µυικής µάζας και λιπώδους ιστού (καχεξία) που είναι κοινή στους ασθενείς. 

 Μεθοδολογία - Σκοπός: Η έρευνα διηξήχθη σε τρία νοσηλευτικά ιδρύµατα,στο Γενικό 

Νοσοκοµείο Ηρακλείου, «ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ», στο Γενικό Νοσοκοµείο Νοσηµάτων 

Θώρακος Αθηνών «ΣΩΤΗΡΙΑ» και στο Ειδικό Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο Πειραιά 

«ΜΕΤΑΞΑ» και ως στόχο έχει τη συσχέτιση των διατροφικών παραµέτρων µε την 

εξέλιξη της νόσου και την συσχέτιση των βιβλιογραφικών στοιχείων µε την ιατρική 

περίλθαψη που πραγµατοποιείται στα νοσηλευτικά ιδρύµατα. Το δείγµα που λήφθηκε 

ήταν 140 ασθενείς εκ τω οποίων 93 ήταν άνδρες και 47 γυναίκες και το 

ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε ήταν το NRS 2002 καθώς είναι το πλέον 

καταρτισµένο διατροφικό εργαλείο ενδονοσκοµειακού διατροφικού ελέγχου. 

Αποτελέσµατα: Η ΧΑΠ σύµφωνα µε τη στατιστική ανάλυση είναι µία νόσος η οποία 

προσβάλλει κατά κύριο λόγο το ανδρικό φύλο, και δεν επηρρεάζεται από την 

γεωγραφική θέση. Ακόµη παρατηρήθηκε ότι όσο το σκορ αυξανόταν η νόσος 

εξελισσόταν µε περαιτέρω επιβάρυνση στην υγεία του ασθενούς. 

Συµπεράµατα: Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί ότι στα νοσηλευτικά ιδρύµατα η 

αντιµετώπιση των ασθενών είναι διαφορετική συγκριτικά µε τα βιβλιογραφικά στοιχεία 

όσον αφορά τη διάγνωση της ασθένειας καθώς επίσης και τη σύσταση σώµατος. Όσον 

αφορά τη φαρµακευτική αγωγή και τη διατροφή παρατηρήθηκε καλή αντιµέτωπιση από 

τους θεράποντες ιατρους σε γενικότερο επίπεδο. 

Λέξεις κλειδιά: ΧΑΠ, «Βίαια» Εκπνεόµενος αέρας, «Βίαια» Ζωτική Χωρητικότητα, 

Μερική Αρτηριακή Πίεση Οξυγόνου, Λιπώδης Μάζα, Άλιπη Μάζα, Ιντερλευκίνες, 

Παράγοντας Νέκρωσης Όγκων, Σταθερό επίπεδο, Εξάρσεις.  
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ABSTRACT 

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is worldwidely 

known as a very serious disease that consists by progressive and irreversible airway 

obstruction. The main cause of this disease is smoking. COPD is inextricably linked 

to nutrition, as malnutrition affects 60% of patients and is associated with poor 

outcome on their health due to weight loss, muscle mass and adipose tissue loss 

(overall cachexia) which is common in patients with COPD.  

Methodology - Objectives: This research took place in three hospitals, the General 

Hospital of Heraklion “VENIZELIO”, the General Chest Diseases Hospital of Athens 

“SOTIRIA”, and the Specific Cancer Hospital Piraeus “METAXA”, and aimed in 

studying the correlations between dietary parameters and disease progression and the 

correlations of bibliographic data with the medical care performed in those hospitals. 

The sample was in total 140 patients, of which 93 patients were men and 47 women, 

and the questionnaire that was used was “NRS 2002” which is the most qualified 

nutritional tool for inpatient control diet. 

Results: COPD according to the statistical analysis performed, is a disease which 

affects mainly the male sex, and is not affected by the geographic location. Moreover, 

it was observed that as the score increased the disease progressed with further 

burden on the health of the patient. 

Conclusion: Finally, it is worth mentioning that the management in these hospitals is 

different compared to the bibliographic data on the diagnosis of the disease as well as 

on the body composition. Regarding to the medication and the nutrition performed, it 

was observed great treatment by their physicians at a general level. 

Key words: COPD, FEV1, FVC, PO2, FM, FFM, TNF, Il-8, Stable, Exacerbations. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) συνίσταται σε αργά προοδευτική 

ανεπανόρθωτη απόφραξη των αεροφόρων οδών. Η νόσος στην πορεία της 

παρουσιάζει περιοδικές εξάρσεις, οι οποίες χαρακτηρίζονται από αύξηση της 

δύσπνοιας και της παραγωγής πτυέλων, αλλαγή των χαρακτηριστικών της 

απόχρεµψης και µερικές φορές αναπνευστική ανεπάρκεια. Η ΧΑΠ ταξινοµείται στην 

απλή χρόνια βρογχίτιδα, στην χρόνια αποφρακτική βρογχίτιδα (ή βρογχιολίτιδα) και 

στο αποφρακτικό (ή πνευµονικό) εµφύσηµα. Αν και το συχνότερο αίτιο της ΧΑΠ 

είναι το κάπνισµα, τη νόσο θα αναπτύξουν λιγότεροι από 1:5 καπνιστές ασθενείς. 

Στα αρχικά στάδια της ΧΑΠ ο πιο ευαίσθητος τρόπος διάγνωσης είναι η εξέταση της 

πνευµονικής λειτουργίας. Τα αρχικά ευρήµατα κατά την εξέταση της πνευµονικής 

λειτουργίας είναι ελαττωµένη ταχύτητα ροής µε µικρότερους πνευµονικούς όγκους, 

ακολουθούµενη από ελάττωση του βίαια εκπνεόµενου όγκου στο 1 sec (FEV1) < 70 

% της προβλεπόµενης τιµής. ∆εν υπάρχουν θεραπείες ίασης της ΧΑΠ, στόχος της 

θεραπείας είναι ο έλεγχος των συµπτωµάτων και η αποφυγή του επιβλαβούς για τη 

νόσο περιβάλλοντος. Έτσι, η φαρµακευτική θεραπεία χωρίζεται σε 4 κύριες οµάδες 

φαρµάκων. Στις οξείες εξάρσεις των αποφρακτικών πνευµονικών παθήσεων είναι 

συχνά αναγκαία η θεραπεία µε οξυγόνο. Επίσης, λόγω κάποιων ιογενών ή 

µικροβιακών λοιµώξεων που µπορεί να προκαλέσουν εξάρσεις της απόφραξης των 

αεροφόρων οδών χορηγούνται κάποια αντιβιοτικά ή συνίσταται ετήσιος αντιγριπικός 

εµβολιασµός. Μέγιστης σηµασίας αποτελεί η διαρκής ενθάρρυνση για διακοπή του 

καπνίσµατος. Και τέλος, η θεραπεία περιλαµβάνει κάποιες τεχνικές καθαρισµού των 

αεροφόρων οδών, προγράµµατα πνευµονικής αποκατάστασης και την χειρουργική 

θεραπεία. 

Στην Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) συχνά χρησιµοποιείται η 

εκτίµηση της σύστασης του σώµατος και του ποσοστού του λίπους (%BF) αλλά και 

της άλιπης µάζας (FFM) µε διάφορους τρόπους εκτίµησης καθώς το βάρος παίζει 

πολύ σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη και πορεία της νόσου, καθώς οι ασθενείς µε ΧΑΠ 

έχουν συχνά χαµηλή συνολική σωµατική οστική πυκνότητα και είναι συνεχώς σε 

κίνδυνο για κατάγµατα. Μία συνολική σάρωση σώµατος επιτρέπει την κλινική 
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αξιολόγηση της σύνθεσης των µαλακών ιστών καθώς και της οστικής πυκνότητας. Οι 

πιο κοινώς χρησιµοποιούµενοι δείκτες είναι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος ως µία πρώτη 

ένδειξη και έπειτα για πιο εξειδικευµένες µετρήσεις η χρήση Βιοηλεκτρικής 

Εµπέδησης (ΒΙΑ), η Απορροφησιοµετρία Ακτινών Χ (DXA), η 

δερµατοπτυχοµέτρηση και η ανθρωποµετρία µε βασικότερο δείκτη την µέτρηση του 

µέσου βραχίονος µυός.  Κατά την µέτρηση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος έχει βρεθεί 

ότι αν η τιµή είναι κάτω από 20 Kg/m2 ο κίνδυνος για αύξηση θανάσιµων επιπλοκών 

που σχετίζονται µε την νόσο λόγω απώλειας βάρους µπορεί να φτάσει µέχρι και 30%. 

Επίσης όσον αφορά την θνησιµότητα η µέτρηση του µέσου βραχίονος µυός έχει 

βρεθεί καλύτερος προγνωστικός δείκτης σε σχέση µε την Βιοηλεκτρική Εµπέδηση 

παρόλο που η δεύτερη είναι και η πιο κοινώς χρησιµοποιούµενη. Όσον αφορά την 

φυσική δραστηριότητα και πως αυτή βοηθά στην νόσο έχει βρεθεί ότι η σωµατική 

δραστηριότητα εξουδετερώνει την αυξηµένη ολική κατανοµή πρωτεΐνης του σώµατος 

και τους δείκτες φλεγµονής σε ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική πνευµονική νόσο.  

Οι ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν χαµηλότερα επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας σε 

σχέση µε συνοµήλικους υγιείς, και αυτό επειδή για την ίδια άσκηση χρειάζεται να 

καταβάλλουν µεγαλύτερη προσπάθεια του φυσιολογικού. Αν και δύσκολη η 

πραγµατοποίηση της, έστω η χαµηλού επιπέδου σωµατική δραστηριότητα θα πρέπει 

να υπάρχει στην καθηµερινότητα ενός ασθενούς, καθώς µειώνει την πιθανότητα 

νοσηλείας του σε νοσοκοµείο και την θνησιµότητα. Τα άτοµα που πάσχουν από 

Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια παρουσιάζουν πληµµελή διατροφή και 

ανάλογα µε τα συµπτώµατα τους κατατάσσονται σε έναν από τους δύο 

χαρακτηριστικούς φαινότυπους της νόσου δηλαδή: α) στον βρογχιτικό ασθενή (blue 

rotter) που χαρακτηρίζεται από πληθωρικότητα, υποξαιµία-υπερκαπνία και σε 

εκείνον που έχει πνευµονικό εµφύσηµα και χαρακτηρίζεται από αδυναµία και 

απώλεια βάρους που είναι και ο πιο συνήθης τύπος περί το 70%. 

Εγκλητικοί παράγοντες για την παρουσίαση υποθρεψίας είναι αρκετοί, µε συνήθεις 

την αδυναµία, τις αυξηµένες ενεργειακές και πρωτεϊνικές απαιτήσεις λόγω 

υπερµεταβολισµού, και συχνής προσβολής από λοιµώξεις λόγω πτώσης του 

ανοσοποιητικού συστήµατος, λόγω αναπνευστικών δυσκολιών που οφείλεται σε 

πίεση στο διάφραγµα ή και λόγω δυσάρεστης γεύσης στο στόµα από την διαρκή 
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παραγωγή πτυέλων ή και από χορήγηση φαρµάκων. Συνήθως ο βαθµός υποθρεψίας 

που χαρακτηρίζει έναν ασθενή εκτιµάται ανθρωποµετρικά: από το βάρος σώµατος, 

από τις δερµατικές του πτυχές και από την άλιπη µάζα σώµατος, βιοχηµικά: από 

εξετάσεις αιµοσφαιρίνης, αιµατοκρίτη, τρανσφερίνης, ηλεκτρολυτών ορού αλλά και 

πρωτεϊνών ορού (αλβουµίνης-προαλβουµίνης) καθώς και µε βάση ερωτηµατολογίων 

όπως συχνότητας τροφίµων, διαιτητικού ιστορικού αλλά και 24-ωρης ανάκλησης 

τροφίµων. 

Η ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών του οργανισµού σε µακροθρεπτικά αλλά και 

µικροθρεπτικά συστατικά δεν έχει καλή πρόγνωση για την εξελικτική πορεία της 

νόσου. Γι’αυτό συστήνεται συµπεριφορική τροποποίηση όπως µικρά και συχνά 

γεύµατα, τρόφιµα τα οποία είναι υδαρή ή σε µαλακή µορφή αλλά και αποφυγή 

κατανάλωσης υγρών πριν από τα γεύµατα για αποφυγή του φουσκώµατος αλλά και 

της δυσφορίας. Επίσης χρειάζεται άµεση κάλυψη των ενεργειακών και πρωτεϊνικών 

αναγκών τους  µέσω τροφίµων υψηλής περιεκτικότητας σε θερµίδες αλλά και 

πρωτεΐνες αλλά και διαιτητική κάλυψη σε βιταµίνες όπως η D που βελτιώνει την 

οστεοπόρωση που εµφανίζουν αρκετοί ασθενείς µε ΧΑΠ καθώς παίζει καθοριστικό 

ρόλο στο µεταβολισµό του ασβεστίου που είναι βασικό συστατικό των οστών και 

µέταλλα όπως το µαγνήσιο και το σελήνιο που βελτιώνουν την πνευµονική ικανότητα 

ειδικά στους καπνιστές. Ευεργετικοί έχουν βρεθεί να είναι οι αντιοξειδωτικοί 

παράγοντες όπως η βιταµίνη C, Ε, Α και καροτενοειδή για την κλινική εικόνα και την 

πνευµονική λειτουργία των ασθενών. 

Εξαιρετικά αποτελεσµατική είναι και η ελάττωση της πρόσληψης ύδατος και άλατος 

και κυρίως του τελευταίου για αποφυγή ανάπτυξης υπερδραστικότητας των 

αεραγωγών. Η τροποποίηση της διαιτητικής συµπεριφοράς δεν είναι αρκετή για την 

οµαλή εξέλιξη της νόσου, είναι αναγκαίο οι ασθενείς να λαµβάνουν διατροφικά 

συµπληρώµατα από το στόµα υψηλής περιεκτικότητας σε θερµίδες και πρωτεΐνες για 

άµεση αποκατάσταση του βάρους τους σε συνδυασµό όµως µε άσκηση για την 

επανάκαµψη της µυϊκής µάζας. Ακόµη έχουν διεξαχθεί έρευνες ότι ενδεχοµένως να 

είναι ευεργετική η χορήγηση αναβολικών παραγόντων σε συνδυασµό µε διατροφικά 

συµπληρώµατα και κατάλληλη δίαιτα, όµως οι απόψεις διίστανται. 
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2. Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

2.1 Ορισµός- Αίτια 

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) συνίσταται σε αργή προοδευτική 

ανεπανόρθωτη απόφραξη των αεροφόρων οδών. Η νόσος στην πορεία της 

παρουσιάζει περιοδικές εξάρσεις, οι οποίες χαρακτηρίζονται από αύξηση της 

δύσπνοιας και της παραγωγής πτυέλων, αλλαγή των χαρακτηριστικών της 

απόχρεµψης και µερικές φορές, αναπνευστική ανεπάρκεια. Οι εξάρσεις είναι δυνατό 

να προκαλούνται από µικροβιακή ή ιογενή λοίµωξη του αναπνευστικού, καρδιακή 

ανεπάρκεια, ελλιπή συµµόρφωση του ασθενούς µε τη θεραπεία, ή οξύ 

βρογχόσπασµο. Σε τέτοιες περιπτώσεις, η διάγνωση της πνευµονικής εµβολής µπορεί 

να είναι ιδιαίτερα δύσκολη, λόγω της υποκείµενης πνευµονοπάθειας και της 

παθολογικής βασικής εικόνας του αερισµού και της αιµάτωσης. (1,2) 

Επειδή η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια εξελίσσεται µε αργό ρυθµό, συνήθως 

απαιτούνται χρόνια για να καταστεί κλινικά σηµαντική και έτσι συνήθως η διάγνωση 

τίθεται για πρώτη φορά σε άτοµα µέσης και µεγαλύτερης ηλικίας. Το πρωιµότερο 

σύµπτωµα είναι η δύσπνοια κατά την προσπάθεια, αλλά πολλές φορές δεν 

παρατηρείται µέχρι τα όψιµα στάδια της νόσου, διότι οι ασθενείς για να αποφύγουν 

τα συµπτώµατα, µειώνουν βαθµιαία την προσπάθεια σε επίπεδο σύµφωνο µε την 

αναπνευστική ικανότητα τους. Οι ασθενείς µε χρόνια βρογχίτιδα, έχουν εξ ορισµού 

χρόνιο παραγωγικό βήχα. Καθώς η νόσος προχωρεί, κατά την κλινική εξέταση είναι 

δυνατόν να βρεθούν αύξηση της προσθιοπίσθιας διαµέτρου θώρακα (ενδεικτική 

χρόνιας υπερπλήρωσης των πνευµόνων), περιφερική κυάνωση και µε την ακρόαση, 

ελάττωση αναπνευστικού ψιθυρίσµατος, ξηροί και υγροί ρόγχοι και συριγµός. (1) 

Η σπιροµέτρηση µπορεί εύκολα να χρησιµοποιηθεί για τη διάγνωση και την 

ταξινόµηση της νόσου σε στάδια. Η κατηγοριοποίηση της ΧΑΠ αναφέρεται στο 

FEV1 (Forced Expiratory Volume in One Second, βίαια εκπνεόµενος όγκος σε 1 

δευτερόλεπτο), ο όγκος δηλαδή του αέρα που εκπνέεται κατά το πρώτο δευτερόλεπτο 

µιας αναγκαστικής λήξης, ξεκινώντας από τη µέγιστη εισπνοή και στο FVC (Forced 

Vital Capacity ,η βίαια ζωτική χωρητικότητα) ο µέγιστος όγκος του αέρα που ο 
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ασθενής µπορεί να εκπνεύσει βίαια µετά τη λήψη της πιο βαθιάς αναπνοής που 

µπορεί να πάρει. (3) 

 

Στάδιο Μετα-βρογχοδιαστολικό 

FEV1 / FVC 

Μετα-βρογχοδιαστολικό 

FEV1 

1.Ήπια ΧΑΠ <0,70 ≥80% προβλεπόµενης τιµής 
µε ή χωρίς χρόνια 

συµπτώµατα (βήχας, 
παραγωγή 
πτυέλων) 

2.Μέτρια ΧΑΠ <0,70 ≥50% και <80% 
προβλεπόµενης τιµής µε ή 
χωρίς χρόνια συµπτώµατα 

(βήχας, παραγωγή 
πτυέλων, δύσπνοια) 

3.Σοβαρή ΧΑΠ <0,70 ≥30% και <50% 
προβλεπόµενης τιµής µε ή 
χωρίς χρόνια συµπτώµατα 

(βήχας, παραγωγή 
πτυέλων, δύσπνοια) 

4.Πολύ Σοβαρή 

ΧΑΠ 

<0,70 ≥30%  προβλεπόµενης τιµής 
ή <50% προβλεπόµενης 
τιµής συνοδευόµενο από 

αναπνευστική ανεπάρκεια ή 
κλινικά συµπτώµατα δεξιάς 
καρδιακής ανεπάρκειας 

Αναπνευστική ανεπάρκεια: µερική αρτηριακή πίεση οξυγόνου (PaO2) µικρότερη 
από 8.0 kPa (60 mmHg) µε ή χωρίς αρτηριακή πίεση CO2 (PaCO2) µεγαλύτερη 
από 6.7 kPa (50 mmHg) αναπνέοντας αέρα στο επίπεδο της θάλασσας. 

 

Αυτή η κατηγοριοποίηση µπορεί να γίνει ένας βοηθητικός οδηγός για την διαχείριση 

της ΧΑΠ. Αν και ο δείκτης FEV1 είναι µια χρήσιµη µέτρηση, πολλοί άλλοι 

παράγοντες µπορούν να επηρεάσουν την θεραπεία, όπως η σοβαρότητα των 

συµπτωµάτων (βήχας, δύσπνοια), η λειτουργική δυσλειτουργία (π.χ. αντοχή στην 

άσκηση, η ικανότητα να εκτελέσει τις δραστηριότητες της καθηµερινότητας, 
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ποιότητα ζωής), η συχνότητα και η βαρύτητα των παροξύνσεων, η σοβαρότητα του 

περιορισµού της ροής του αέρα, η παρουσία αναπνευστικής ανεπάρκειας και τέλος οι 

συννοσηρότητες και οι επιπλοκές της ΧΑΠ. (3) 

Στα αρχικά στάδια της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας, ο πιο ευαίσθητος 

τρόπος διάγνωσης είναι η εξέταση της πνευµονικής λειτουργίας. Αν και το συχνότερο 

αίτιο της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας είναι το κάπνισµα, τη νόσο θα 

αναπτύξουν λιγότεροι από 1:5 καπνιστές ασθενείς, αλλά ακόµη και σε 

ασυµπτωµατικούς καπνιστές, η επιρρέπεια στη νόσο µπορεί να αναγνωρισθεί κατά 

την εξέταση της πνευµονικής λειτουργίας από τα σηµεία της παρεµπόδισης της ροής 

του αέρα. Τα αρχικά ευρήµατα κατά την εξέταση της πνευµονικής λειτουργίας, είναι 

ελαττωµένη ταχύτητα ροής µε µικρότερους πνευµονικούς όγκους, ακολουθούµενη 

από ελάττωση του ενεργητικού εκπνευστικού όγκου 1 sec (FEV1) και της 

ενεργητικής ζωτικής χωρητικότητας, µε διαφόρων βαθµών αύξηση του 

υπολειπόµενου όγκου και της λειτουργικής χωρητικότητας, και ελάττωση της 

ικανότητας διάχυσης του µονοξειδίου του άνθρακα. Οι εικόνες της πνευµονικής 

λειτουργίας διαφέρουν ανάλογα µε το αν και κατά πόσο επικρατέστερη διαταραχή 

είναι η χρόνια βρογχίτιδα ή το εµφύσηµα. Τα σηµεία παγίδευσης αερίων και 

ελάττωσης της ικανότητας διάχυσης, είναι χαρακτηριστικά του εµφυσήµατος και 

είναι λιγότερο εµφανή στους ασθενείς µε χρόνια βρογχίτιδα. Επειδή στις 

περισσότερες περιπτώσεις υπάρχουν στοιχεία τόσο εµφυσήµατος, όσο και χρόνιας 

βρογχίτιδας, η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια είναι καλύτερο να θεωρείται ως 

φάσµα του οποίου τον ένα πόλο αποτελεί το εµφύσηµα και τον άλλο η χρόνια 

βρογχίτιδα και µε συνύπαρξη διαφόρων βαθµών και των δύο διαταραχών στη 

συνηθισµένη κλινική εικόνα. (1) 

Γενικά, η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια ανταποκρίνεται στα 

βρογχοδιασταλτικά λιγότερο από όσο το άσθµα. Τα αέρια του αρτηριακού αίµατος 

δείχνουν υποξαιµία, και σε περισσότερο προχωρηµένες περιπτώσεις υπερκαπνία. Η 

δύσπνοια οφείλεται στην υποξαιµία και στην αύξηση του έργου της αναπνοής λόγω 

της απόφραξης. Στη διάρκεια της σωµατικής προσπάθειας και του ύπνου, η 

υποξαιµία είναι δυνατό να επιδεινώνεται. Η συνεχής βαριά υποξαιµία (PaO2 < 

60mmHg) µπορεί να οδηγήσει σε δευτεροπαθή ερυθροκυττάρωση. Ο συνδυασµός 
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ελάττωσης της επιφάνειας διατοµής της πνευµονικής αγγειακής κοίτης, πνευµονικής 

αγγειοσύσπασης λόγω της κυψελιδικής υποξίας, και στα µεταγενέστερα στάδια της 

νόσου, αύξηση της γλοιότητας του αίµατος λόγω της ερυθροκυττάρωσης, µπορεί να 

οδηγήσει σε πνευµονική υπέρταση. Η προκαλούµενη από τη χρόνια πνευµονική 

υπέρταση αύξηση του µεταφορτίου της δεξιάς κοιλίας, µπορεί να οδηγήσει σε 

ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας (πνευµονική καρδιά), η οποία είναι δυνατό να 

καταστεί το πιο δύσκολο θεραπευτικό πρόβληµα. (1,2,3) 

Η πρωιµότερη εκδήλωση της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας εντοπίζεται 

στις περιφερικές αεροφόρους οδούς. Οι εξετάσεις της πνευµονικής λειτουργίας 

δείχνουν πρώτα ελάττωση της ροής του αέρα στους µικρότερους πνευµονικούς 

όγκους, ακόµη και αν ο FEV1 είναι φυσιολογικός. Οι παθολογοανατοµικές 

διαταραχές, είναι φλεγµονή των τελικών και των αναπνευστικών βρογχιολίων, ίνωση 

των τοιχωµάτων των βρόγχων, µεταπλασία των λαγηνοειδών κυττάρων και αραιές 

περιοχές αποφρακτικής βρογχιολίτιδας. Ο όρος ΧΑΠ περιλαµβάνει τη χρόνια 

βρογχίτιδα και το εµφύσηµα.(1,2,3) 

Εµφύσηµα ονοµάζεται η παθολογική διάταση των αεροφόρων κοιλοτήτων εξαιτίας 

προοδευτικής καταστροφής των κυψελιδικών τοιχωµάτων. Σε µερικές περιπτώσεις, 

αυτοί οι παθολογικοί αεροφόροι χώροι συρρέουν σχηµατίζοντας γιγάντιες 

αεροφόρους κοιλότητες (φυσαλίδες) που ουσιαστικά δεν λειτουργούν και πιέζουν τις 

γύρω υγιέστερες περιοχές του πνεύµονα. Στους ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια ο βαθµός της απόφραξης συσχετίζεται στενότερα µε τη βαρύτητα 

του εµφυσήµατος. (1) 

Η παθογένεση του εµφυσήµατος είναι αβέβαιη, αλλά η δηµοφιλέστερη σήµερα 

θεωρία, είναι ότι η επανειληµµένη και παρατεταµένη φλεγµονή, συνεπάγεται την 

απελευθέρωση στον πνεύµονα πρωτεολυτικών ενζύµων σε ποσότητες πολύ µεγάλες 

για να είναι δυνατή η εξουδετέρωση τους από τις ενδογενείς αντιπρωτεάσες. Το 

φαινόµενο αυτό, έχει ονοµασθεί ανισορροπία πρωτεασών-αντιπρωτεασών. Η πέψη 

του πνευµονικού ιστού από τη χωρίς «αντίπαλο» πρωτεάση, οδηγεί σε µόνιµη 

καταστροφή του. Η θεωρία προήλθε από την ανακάλυψη ότι ένα κληρονοµικό 

ελάττωµα του γονιδίου που κωδικοποιεί την κυριότερη ενδογενή αντιπρωτεάση, την 
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α1- αντιθρυψίνη, προδιαθέτει στην ανάπτυξη του πρώιµου εµφυσήµατος, ιδιαίτερα σε 

καπνιστές τσιγάρου. Το κάπνισµα, το κυριότερο αίτιο εµφυσήµατος, αυξάνει τον 

αριθµό των κυψελιδικών µακροφάγων και ουδετερόφιλων, επιτείνει την 

απελευθέρωση των πρωτεασών από τα φλεγµονώδη κύτταρα – αλλοίωση που µπορεί 

να προκαλέσει σχετική έλλειψη αντιπρωτεάσης, έστω και αν οι απόλυτες ποσότητες  

α1- αντιθρυψίνης είναι φυσιολογικές. (1) 

Στο εµφύσηµα, τα ακτινογραφικά ευρήµατα αντικατοπτρίζουν την υπερπλήρωση των 

πνευµόνων µε αέρα και την απώλεια της επιφάνειας κυψελίδων και τριχοειδών. Οι 

ακτινογραφίες θώρακα δείχνουν υπερπλήρωση των πνευµόνων, κάθοδο του 

διαφράγµατος, αύξηση της προσθιοπίσθιας θωρακικής διαµέτρου και διερεύνηση του 

οπισθοστερνικού αεροφόρου χώρου. Επιπλέον, είναι δυνατόν να υπάρχουν 

υπερδιαυγαστικές περιοχές και ελάττωση της σκιαγράφησης των αγγείων. Η 

διόγκωση των πνευµονικών αρτηριών είναι ένδειξη δευτεροπαθούς πνευµονικής 

υπέρτασης. Η αξονική τοµογραφία θώρακα ανιχνεύει το εµφύσηµα µε µεγαλύτερη 

ευαισθησία από τις απλές ακτινογραφίες και προσθέτει πληροφορίες σχετικές µε την 

ύπαρξη και τη θέση φυσαλίδων και την κατανοµή των κυριότερων ανατοµικών 

διαταραχών. Οι πληροφορίες αυτές έχουν ουσιώδη σηµασία για την εκτίµηση των 

δυνατοτήτων εκτοµής των φυσαλίδων, ή επέµβασης µείωσης του µεγέθους του 

πνεύµονα. (1,5) 

Η χρόνια βρογχίτιδα, ορίζεται ως ο επίµονος βήχας µε παραγωγή πτυέλων για 

διάστηµα µεγαλύτερο από 3 µήνες κάθε χρόνο κατά τα τελευταία 3 χρόνια. 

Χαρακτηρίζεται από υπέρµετρη παραγωγή βλέννας στους βρόγχους και χρόνιες 

φλεγµονώδεις αλλοιώσεις των αεραγωγών. Το αίτιο της απόφραξης είναι  

συσσώρευση βλέννας στους αεραγωγούς και η πάχυνση των τοιχωµάτων των 

αεραγωγών λόγω φλεγµονής. (5) Όπως, και µε το εµφύσηµα, το κυριότερο αίτιο είναι 

το κάπνισµα, αλλά µπορεί να παίξει ρόλο και η έκθεση σε άλλους ρύπους. Μολονότι 

ο βήχας και η παραγωγή πτυέλων δεν φαίνονται να επηρεάζουν άµεσα την ανάπτυξη 

απόφραξης των αεροφόρων οδών, η θεραπεία των εξάρσεων της απόφραξης µε 

αντιβιοτικά ωφελεί τους ασθενείς µε χρόνια βρογχίτιδα. Ο βαθµός παρεµπόδισης της 

ροής του αέρα εξαρτάται άµεσα από το βαθµό του συνυπάρχοντος εµφυσήµατος και 

βρογχόσπασµου. Εκτός από τα στοιχεία που σχετίζονται µε την απόφραξη των 
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αεροφόρων οδών, τα υπόλοιπα ευρήµατα από την κλινική εξέταση, την ακτινογραφία 

θώρακα και τις εξετάσεις της πνευµονικής λειτουργίας, δεν είναι ειδικά. (1) Η υποξία 

ορίζεται ως η ανεπάρκεια οξυγόνου σε κυτταρικό επίπεδο. Υπάρχουν πολλά πιθανά 

αίτια υποξίας, αλλά µπορούν να ταξινοµηθούν σε 4 κατηγορίες. 

i) Υποξική υποξία (που λέγεται επίσης και υποξαιµία), στην οποία 

µειώνεται η αρτηριακή PO2 

ii) Αναιµική υποξία στην οποία η αρτηριακή PO2 είναι φυσιολογική, αλλά η 

ολική περιεκτικότητα του αίµατος σε οξυγόνο είναι µειωµένη, λόγω 

ανεπαρκούς αριθµού ερυθροκυττάρων, ανεπαρκούς ή παθολογικής 

αιµοσφαιρίνης ή ανταγωνισµού για το όριο της αιµοσφαιρίνης από το 

µονοξείδιο του άνθρακα 

iii) Ισχαιµική υποξία (που λέγεται επίσης υποξία από µειωµένη διαπότιση), 

στην οποία η ροή αίµατος προς τους ιστούς είναι πολύ χαµηλή και  

iv) Ιστοτοξική υποξία, στην οποία το ποσό του οξυγόνου που φτάνει στους 

ιστούς είναι φυσιολογικό, αλλά το κύτταρο δεν µπορεί να χρησιµοποιήσει το 

οξυγόνο επειδή  ένας τοξικός παράγοντας (για παράδειγµα τα κυανιούχα) έχει 

παρεµβληθεί στους µεταβολικούς µηχανισµούς του κυττάρου. (5)  

Η υπερκαπνία ορίζεται ως η κατακράτηση διοξειδίου του άνθρακα και η αυξηµένη 

αρτηριακή PO2. Σε τέτοιες περιπτώσεις, η αντιµετώπιση αποκλειστικά του 

ελλείµµατος του οξυγόνου, µπορεί να αποτελεί ανεπαρκή θεραπεία, επειδή δεν 

αντιµετωπίζει την υπερκαπνία. Στην πραγµατικότητα µια τέτοια θεραπεία µπορεί να 

είναι επικίνδυνη. Η κύρια αναπνευστική ορµή σε τέτοιους, οφείλεται στην υποξία, 

καθώς για διάφορους λόγους η αντανακλαστική αναπνευστική απόκριση στην 

αυξηµένη PO2 µπορεί να έχει χαθεί σε χρόνιες καταστάσεις. Η χορήγηση καθαρού 

οξυγόνου σε τέτοιους ασθενείς, µπορεί να προκαλέσει εντελώς το σταµάτηµα της 

αναπνοής. (5) Στις αναπτυγµένες χώρες του κόσµου, το κάπνισµα αποτελεί µακράν 

την πιο κοινή αιτία της νόσου, αφού εκτιµάται ότι ένα ποσοστό 80% - 90% των 

ασθενών µε ΧΑΠ είναι καπνιστές, ενώ ποσοστό 15% - 20% του συνόλου των 

καπνιστών εκτιµάται ότι δυνητικά µπορεί να αναπτύξουν ΧΑΠ. Ωστόσο, αυτό το 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 20 

 

αποτέλεσµα τείνει να υποεκτιµάται, επειδή πολλοί καπνιστές µε ήπια έως µέτρια 

συµπτώµατα δεν έχουν διαγνωστεί ότι έχουν ΧΑΠ. Η σχέση αυτή µε το κάπνισµα 

είναι δοσοεξαρτώµενη και σπάνια παρατηρείται απόφραξη σε άτοµα νεότερα των 45 

ετών. Αν και τα άτοµα ποικίλλουν σε µεγάλο βαθµό στην ευαισθησία στον καπνό και 

την µείωση του FEV1, σε ευαίσθητους καπνιστές το κάπνισµα οδηγεί σε σταθερή 

µείωση της πνευµονικής λειτουργίας µε µείωση του FEV1, 25-100ml/χρόνο. (3,4) 

Καθώς το κάπνισµα θεωρείται ένας κοινός παράγοντας της ΧΑΠ και αρκετών άλλων 

από τα συνοδά νοσήµατα της, µπορεί να προκαλέσει συστηµατική φλεγµονή, 

προκαλώντας οξειδωτικό στρες καθώς επίσης και παραγωγή δυσλειτουργίας των 

περιφερικών ενδοθηλιακών αγγείων.  Αυτές οι διαδικασίες µπορεί να συµβούν ακόµα 

και σε καπνιστές λίγων χρόνων χρήσης καπνού (πακέτα ανά έτη) αλλά και σε 

παθητικούς καπνιστές. (6) 

 Άλλοι παράγοντες που σχετίζονται µε υψηλό κίνδυνο για την ανάπτυξη ΧΑΠ είναι η 

επαγγελµατική ή µη έκθεση σε σκόνες (περίπου στο 20% των ασθενών µε ΧΑΠ 

φαίνεται να οφείλεται στην επαγγελµατική σκόνη και τις αναθυµιάσεις), η µόλυνση 

της ατµόσφαιρας (κυρίως από το διοξείδιο του θείου), το παθητικό κάπνισµα, οι 

συχνές λοιµώξεις του αναπνευστικού στην παιδική ηλικία και το χαµηλό κοινωνικό – 

οικονοµικό επίπεδο, το άσθµα, ενώ η ανεπάρκεια της α1- αντιθρυψίνης, αποτελεί τη 

µόνη γνωστή γενετική ανωµαλία, που προδιαθέτει στην ανάπτυξη εµφυσήµατος και 

ευθύνεται για λιγότερο από 1% των ασθενών µε ΧΑΠ. (3,4) 

Ο επιπολασµός της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευµονοπάθειας στην Ελλάδα είναι 

άγνωστος. Για τον λόγο αυτόν πραγµατοποιήθηκε µία µελέτη µε σκοπό να καθοριστεί 

ο επιπολασµός και οι τάσεις προς την ΧΑΠ µεταξύ των ενηλίκων στην Ελλάδα. Στη 

µελέτη αυτή συµµετείχαν 888 τυχαία εντοπισµένοι ενήλικες (εκ των οποίων οι 475 

ήταν  άνδρες και οι 413 γυναίκες) άνω των 35 χρόνων και καπνιστές τουλάχιστον 100 

τσιγάρων, καθώς επίσης χωρίστηκαν, έτσι ώστε να αντιπροσωπεύουν την αστική και 

αγροτική κατανοµή του ελληνικού πληθυσµού αντίστοιχα και µε τα παραπάνω 

κριτήρια. Η ένταση του καπνίσµατος και η ηλικία, ήταν σηµαντικά συσχετισµένες µε 

υψηλότερο επιπολασµό της ΧΑΠ και στους άνδρες και στις γυναίκες. 

Συµπερασµατικά, ο συνολικός επιπολασµός της ΧΑΠ στον ελληνικό πληθυσµό 
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ηλικίας άνω των 35 ετών και µε ιστορικό καπνίσµατος άνω των 100 τσιγάρων ανά 

διάρκεια ζωής είναι 8,4%. Ο επιπολασµός της ΧΑΠ ανάµεσα στα 2 φύλα, έδειξε ότι 

το 11,6% των ανδρών νοσούσε, σε σχέση µε τις γυναίκες, που νοσούσε µόνο το 4,8 

% αυτών. Τέλος, ο επιπολασµός της ΧΑΠ στον διαχωρισµό της διαµονής του 

πληθυσµού ήταν, στην Αθήνα 6%, σε άλλες αστικές περιοχές 10,1%, σε ηµιαστικές ή 

κωµοπόλεις 8,5% και στις αγροτικές 9,1%. Η ΧΑΠ είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα 

υγείας στη Ελλάδα, αν και το ποσοστά είναι χαµηλότερα από τα αναµενόµενα, 

έχοντας υπόψη τα ποσοστά καπνίσµατος. Βέβαια, το υψηλό ποσοστό των ασθενών µε 

ήπια ΧΑΠ οι οποίοι δεν γνώριζαν την ύπαρξη της ασθένειας τους, υπογραµµίζει την 

ανάγκη να αυξηθεί η ευαισθητοποίηση του γενικού πληθυσµού για τη ΧΑΠ. (7) 

Στην έρευνα των Vozoris και O’ Donnell (2012), χρησιµοποιώντας καναδικά εθνικά 

στοιχεία του 1994-2007 για την συνύπαρξη παχυσαρκίας και ΧΑΠ, εκτίµησαν τον 

επιπολασµό της ταυτόχρονης παρουσίας τους. Η παρουσία της παχυσαρκίας ορίζεται 

από τον δείκτη µάζας σώµατος  ≥ 30 kg/m2. Το 2005 λοιπόν, ο επιπολασµός της 

παχυσαρκίας σε άτοµα µε ΧΑΠ και σε άτοµα χωρίς ΧΑΠ ήταν 24,6% και 17,1% 

αντίστοιχα. Σε αντίθεση µε τα άτοµα χωρίς ΧΑΠ, στα οποία η επικράτηση της 

παχυσαρκίας αυξήθηκε κατά 38% στα 14 χρόνια, η επικράτηση της παχυσαρκίας 

αυξήθηκε µόνο κατά 5% σε άτοµα µε ΧΑΠ κατά το ίδιο χρονικό διάστηµα. Το 

γυναικείο φύλο ήταν ο µόνος ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την παχυσαρκία 

στην ΧΑΠ. Το ιστορικό του καπνίσµατος και το χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης ήταν 

ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για την παχυσαρκία στα άτοµα χωρίς ΧΑΠ, αλλά 

όχι φυσικά και στα άτοµα µε ΧΑΠ. Οι πιθανότητες της σωµατικής δραστηριότητας 

και ο περιορισµός χρησιµοποίησης ιατρικής περίθαλψης, ήταν σηµαντικά υψηλότερες 

µεταξύ των παχύσαρκων ατόµων µε ΧΑΠ σε σχέση µε τους µη παχύσαρκους µε 

ΧΑΠ και τους παχύσαρκους χωρίς ΧΑΠ. Συµπερασµατικά, ο επιπολασµός της 

παχυσαρκίας ήταν υψηλότερος σε άτοµα µε ΧΑΠ και υπερέβη το µεγαλύτερο των 

ατόµων χωρίς ΧΑΠ σε όλη την 14χρονη παρατήρηση. Η παρουσία της παχυσαρκίας 

στη ΧΑΠ σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο σοβαρής µείωσης της δραστηριότητας και 

αυξηµένης χρήσης της υγειονοµικής περίθαλψης. Ο συνδυασµός παχυσαρκίας και 

ΧΑΠ έχει σοβαρές επιπτώσεις για την παροχή της υγειονοµικής περίθαλψης που δεν 

έχουν εκτιµηθεί προηγουµένως πλήρως. (8) 
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2.2 ∆ιάγνωση- Θεραπεία 

Η ΧΑΠ είναι ουσιαστικά υποδιαγνωσµένη ως νόσος και εµφανίζεται σε νεαρότερη 

ηλικία από ότι πιστεύεται. Η έγκαιρη διάγνωση είναι σηµαντική για την έγκαιρη 

έναρξη των θεραπειών που µπορεί να επιβραδύνει την πρόοδο της νόσου, να 

βελτιώσει την πνευµονική λειτουργία, να ανακουφίσει τα συµπτώµατα, να µειώσει τη 

συχνότητα των παροξύνσεων, να βελτιώσει την ποιότητα ζωής καθώς και τη µείωση 

της νοσηρότητας και της θνησιµότητας. Μια τέτοια έγκαιρη ανίχνευση και επιθετική 

θεραπεία µπορεί να αλλάξει τη φυσική πορεία της νόσου.(3) 

∆ιάγνωση για ΧΑΠ θα πρέπει να γίνεται σε κάθε ασθενή µε δύσπνοια, χρόνιο βήχα ή 

χρόνια παραγωγή πτυέλων, και/ή σε ένα ιστορικό έκθεσης σε παράγοντες κινδύνου 

για την ασθένεια (ειδικά καπνού). (3) Μια πλήρης διάγνωση θα πρέπει να γίνεται 

µέσω της σωµατικής εξέτασης, της κλίµακας της δύσπνοιας, της σπιροµέτρησης, της 

παλµικής οξυµετρίας, του 6-λεπτου τεστ περπατήµατος, του δείκτη BODE, της 

ακτινογραφίας θώρακος και τέλος, της έλλειψης της α-1 αντιθρυψίνης. (3) 

Αναλυτικότερα, κατά την κλινική εξέταση, ο ασθενής θα πρέπει να έχει µια πλήρη 

αναπνευστική και καρδιαγγειακή εξέταση, να του µετρηθεί το βάρος, το ύψος και ο 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ). Η κλινική εξέταση συνήθως είναι φυσιολογική στην 

αρχή της ΧΑΠ. Τα ευρήµατα που σχετίζονται µε αυξηµένη πιθανότητα περιορισµού 

της ροής του αέρα περιλαµβάνουν τον συριγµό, την χρήση των βοηθητικών µυών της 

αναπνοής και ο υπερ-συντονισµός. Μπορεί να ακουστούν και ρόγχοι, που 

προκαλούνται από τον αέρα που διέρχεται διαµέσου των βρόγχων που έχουν υποστεί 

στένωση από φλεγµονή, σπασµό λείου µυός ή παρουσίας βλέννας εντός του αυλού. Η 

εξέταση µπορεί να αποκαλύψει επίσης στοιχεία από επιπλοκές της ΧΑΠ, όπως δεξιά 

καρδιακή ανεπάρκεια (π.χ. περιφερικό οίδηµα, αυξηµένη σφαγιτιδική φλεβική 

πίεση). Η σπιροµέτρηση είναι το χρυσό πρότυπο και αναγκαία για τη διάγνωση και 

την εκτίµηση της ΧΑΠ και µπορεί εύκολα να πραγµατοποιηθεί στο ιατρικό γραφείο. 

Είναι ο πιο αντικειµενικός και τυποποιηµένος τρόπος µέτρησης περιορισµού της ροής 

του αέρα. Οι ασθενείς µπορεί να έχουν µια µέτρια µειωµένη πνευµονική λειτουργία 

πριν εµφανίσουν συµπτώµατα, έτσι η σπιροµέτρηση µπορεί να βοηθήσει στην 

έγκαιρη ανίχνευση της νόσου. Ο κορεσµός του οξυγόνου θα πρέπει να µετριέται µε 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 23 

 

παλµικό οξύµετρο (παλµική οξυµετρία) για όλους τους ασθενείς που παρουσιάζουν 

δύσπνοια ή σε αυτούς που υπάρχει η υποψία ύπαρξης ΧΑΠ. Μία ακτινογραφία 

θώρακος σπανίως είναι διαγνωστικό κριτήριο για ΧΑΠ, εκτός εάν είναι παρούσα η 

νόσος του εµφυσήµατος, αλλά µπορεί να είναι χρήσιµη στον αποκλεισµό άλλων 

συνθηκών όπως πνευµονία, καρδιακή ανεπάρκεια, καρκίνος του πνεύµονα, διαχύσεις 

του υπεζωκότα και πνευµοθώρακα. Η ανεπάρκεια της α -1 αντιθρυψίνης θα πρέπει να 

εξετάζεται σε ασθενείς που αναπτύσσουν ΧΑΠ σε νεαρή ηλικία (<45 ετών), οι οποίοι 

έχουν ένα ισχυρό οικογενειακό ιστορικό της νόσου, ή που έχουν ανεξήγητη ασθένεια 

του ήπατος. Εξετάσεις θα πρέπει να γίνονται και στα άτοµα µέχρι και 55 χρονών, τα 

οποία δεν έχουν ιστορικό καπνίσµατος ή άλλες εκθέσεις σε περιβαλλοντικούς 

κινδύνους. Τιµές της α-1 αντιθρυψίνης ορού <15-20% των φυσιολογικών τιµών είναι 

άκρως ενδεικτικό της οµόζυγης ανεπάρκειας α-1 αντιθρυψίνης. Ο δείκτης BODE 

(∆ΜΣ, Βαθµός απόφραξης των αεραγωγών και δύσπνοιας, και ικανότητα άσκησης), 

είναι ένα σύστηµα ταξινόµησης για τη ΧΑΠ, που µπορεί να είναι καλύτερος από ότι 

ο FEV1 στη πρόβλεψη της θνησιµότητας από κάθε αιτία και του θανάτου από 

αναπνευστικά αίτια. Ο δείκτης αξιολογεί 4 παράγοντες και βαθµολογεί σηµεία. Οι 

βαθµολογίες µπορεί να κυµαίνονται από 0 έως 10 και οι ασθενείς µε υψηλότερες 

βαθµολογίες έχουν υψηλότερο κίνδυνο για θάνατο. Για κάθε αύξηση ενός σηµείου 

στο BODE σκορ, υπάρχει µία αύξηση κατά 30% της θνησιµότητας από κάθε αιτία 

και ένα ποσοστό 60% αύξησης των θανάτων από αναπνευστικές αιτίες. (3) 
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ΒΑΘΜΟΙ ΣΤΟΝ ∆ΕΙΚΤΗ BODE  

0 1 2 3 

∆είκτης FEV1    

(% του 

προβλεπόµενου) 

≥ 65 50-64 36-49 ≤ 35 

6λεπτη 

δοκιµασία 

βαδίσµατος 

(µέτρα) 

≥ 350 250-349 150-249 ≤ 149 

Τροποποιηµένη 

(Ιατρικού 

Ερευνητικού 

Συµβουλίου) 

Κλίµακα 

∆ύσπνοιας 

0-1 2 3 4 

∆ΜΣ >21 ≤ 21   

 

∆εν υπάρχουν θεραπείες ίασης της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας, στόχος 

της θεραπείας είναι ο έλεγχος των συµπτωµάτων και η αποφυγή του επιβλαβούς 

περιβάλλοντος. Η µεγαλύτερη κατανόηση της παθογένεσης της φλεγµονής, έχει 

οδηγήσει στην ανάπτυξη ανταγωνιστών των λευκοτριενίων για θεραπεία του 

άσθµατος, ενώ βρίσκονται υπό ανάπτυξη και πολλά νέα αντιφλεγµονώδη φάρµακα 

που θα µπορούσαν να αποδειχθούν αποτελεσµατικά, και στον ορίζοντα διακρίνεται η 

γονιδιακή θεραπεία γενετικών διαταραχών, όπως η ινοκυστική νόσος και η έλλειψη 

α1-αντιθρυψίνης. Επιπλέον, µεγάλη θεραπευτική πρόοδο κατά την πρώτη δεκαετία 

του 21ου αιώνα θα αποτελέσει η επέκταση της γονιδιακής θεραπείας στην 

αντιµετώπιση επίκτητων παθήσεων. (4) 
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Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία των αποφρακτικών παθήσεων του 

πνεύµονα, διακρίνονται σε 4 οµάδες: βρογχοδιασταλτικά, αντιφλεγµονώδη, 

αντιβιοτικά και βλεννολυτικά. (1,2,3,4)  

Βρογχοδιασταλτικά φάρµακα 

Τα ισχυρότερα βρογχοδιασταλτικά φάρµακα, είναι τα συµπαθητικοµιµητικά 

(διεγέρτες των β2–αδρενεργικών υποδοχέων), αλλά στη χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια, µπορεί να είναι αποτελεσµατικότερο το αντιχολινεργικό βρωµιούχο 

ιπρατρόπιο. Στην πράξη, πιθανόν καλύτερος είναι ο συνδυασµός των δύο, εκτός από 

την περίπτωση των νέων ασθενών µε αµιγές άσθµα. Για το ρόλο της προσθήκης 

ανιχολινεργικών στους β-διεγέρτες στις οξείες εξάρσεις του άσθµατος υπάρχει 

διχογνωµία. Ο συχνότερα χρησιµοποιούµενος β-διεγέρτης, είναι η αλβουτερόλη, της 

οποίας η βρογχοδιασταλτική δράση αρχίζει γρήγορα και είναι σχετικά µικρής 

διάρκειας. Η σαλµετερόλη, που αποτελεί µεγάλης διάρκειας δράσης β-διεγέρτη, 

µπορεί να ληφθεί δύο φορές την ηµέρα και είναι αποτελεσµατική για θεραπεία 

συντήρησης, ενώ η αντιφλεγµονώδης δράση της µπορεί να συµβάλει στην 

αποτελεσµατικότητα της. Οι αεροσόλες βρογχοδιασταλτικών, µπορούν να 

χορηγηθούν µε συσκευή εισπνοής καθορισµένης δόσης ή µε νεφελοποιητή. Η 

συσκευή εισπνοής καθορισµένης δόσης, έχει τα πλεονεκτήµατα της δυνατότητας 

µεταφοράς και της εύκολης και άνετης χορήγησης και όταν χρησιµοποιείται σωστά 

µε διανοµέα αποδίδει το φάρµακο εξίσου αποτελεσµατικά µε το νεφελοποιητή. Η 

νεφελοποίηση δεν πλεονεκτεί έναντι της χρήσης συσκευών εισπνοής καθορισµένης 

δόσης για τη µακροχρόνια θεραπεία των αποφρακτικών νόσων των πνευµόνων.(1) 

Οι µεθυλοξανθίνες, όπως η θεοφυλλίνη, είναι ασθενή συστηµατικά 

συµπαθητικοµιµητικά φάρµακα µε µικρό θεραπευτικό εύρος και δεν αποτελούν 

πρώτης γραµµής φάρµακα θεραπείας των ΧΑΠ. Τα σκευάσµατα θεοφυλλίνης είναι 

δυνατόν να προσφέρουν κάποια πρόσθετη βογχοδιαστολή στους ασθενείς µε χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια ή άσθµα, που δεν ανταποκρίνονται αρκετά στους 

εισπνεόµενους β-διεγέρτες. Όταν χρησιµοποιούνται αυτά τα σκευάσµατα, οι 

συγκεντρώσεις τους στο αίµα πρέπει να διατηρούνται στο χαµηλότερο άκρο των 

θεραπευτικών ορίων (µεταξύ 8 και 12 µg/ml). Ο µεταβολισµός της θεοφυλλίνης 
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µειώνεται όταν χορηγούνται άλλα φάρµακα χωρίς να έχει ρυθµιστεί κατάλληλα η 

δόση της θεοφυλλίνης, είναι δυνατόν να δηµιουργηθούν γρήγορα τοξικές 

συγκεντρώσεις της στον ορό. Οι τοξικές επιδράσεις της θεοφυλλίνης είναι 

γαστρεντερικές, καρδιακές και νευρολογικές. Η βαριά δηλητηρίαση µε θεοφυλλίνη 

απαιτεί αιµοδιήθηση µε ενεργό άνθρακα και συχνά είναι θανατηφόρος. (1) 

Αντιφλεγµονώδη φάρµακα 

Τα κορτικοστεροειδή σε εισπνοές είναι τα αντιφλεγµονώδη φάρµακα πρώτης 

γραµµής για τη θεραπεία του άσθµατος, που απαιτεί πιο έντονη αγωγή από την 

περιστασιακή χρήση β-διεγερτών. Στο βαρύ άσθµα ή στις µέτριες έως βαριές 

εξάρσεις του, είναι απαραίτητη η κατά διαστήµατα χορήγηση κορτικοστεροειδών από 

το στόµα. Όταν ο ασθενής δεν µπορεί να πάρει φάρµακα από το στόµα, τα 

κορτικοστεροειδή µπορούν να χορηγηθούν εξίσου αποτελεσµατικά από την 

ενδοφλέβια οδό. Αν δεν είναι απόλυτα αναγκαία, η µακροχρόνια συστηµατική 

χορήγηση των κορτικοστεροειδών πρέπει να αποφεύγεται, σπάνια όµως υπάρχει 

τέτοια ανάγκη στις περιπτώσεις οι οποίες αντιµετωπίζονται επιθετικά και για τις 

οποίες υπάρχουν καλύτερα σχήµατα µε άλλα φάρµακα. Οι ανεπιθύµητες επιδράσεις 

της µακροχρόνιας συστηµατικής χορήγησης κορτικοστεροειδών είναι η αύξηση του 

βάρους, η οστεοπόρωση, η υπεργλυκαιµία, η ανοσοκαταστολή των επινεφριδίων, η 

συστηµατική υπέρταση, το σύνδροµο Cushing, η µυοπάθεια και οι ψυχικές 

διαταραχές. Η µακροχρόνια λήψη εισπνεόµενων κορτικοστεροειδών σε µεγάλες 

δόσεις µπορεί να έχει κάποιες ελαφρές συστηµατικές επιδράσεις και να αυξήσει τον 

κίνδυνο εµφάνισης καταρράκτη. Κατά γενικό κανόνα, στη µακροχρόνια θεραπεία 

συντήρησης τα εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή πρέπει να χρησιµοποιούνται στις 

χαµηλότερες δόσεις, µε τις οποίες ελέγχονται τα συµπτώµατα και η δοσολογία να 

αυξάνεται περιοδικά στη διάρκεια των εξάρσεων της νόσου.(1) 

Ελεγχόµενες κλινικές µελέτες έχουν δείξει ότι οι ανταγωνιστές των λευκοτριενίων 

µπορούν να αντικαταστήσουν αποτελεσµατικά τα εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή. 

Μερικές µελέτες έχουν συσχετίσει τη µακροχρόνια χρησιµοποίηση ανταγωνιστών 

των λευκοτριενίων µε την επακολουθούσα ανάπτυξη νόσου των Churg- Strauss, αλλά 

δεν έχει διευκρινισθεί αν αυτό οφείλεται στους ανταγωνιστές των λευκοτριενίων ή αν 
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η νόσος προϋπάρχει και αποκαλύπτεται µε τη διακοπή των κορτικοστεροειδών.(1) 

Οι εισπνεόµενες νατριούχος χρωµολύνη και νεδοχροµίλη, θεωρείται ότι δρουν 

σταθεροποιώντας τη µεµβράνη των µαστοκυττάρων και έτσι εµποδίζοντας την 

απελευθέρωση µεσολαβητών της φλεγµονής από αυτά. Τα φάρµακα αυτά είναι 

χρήσιµα για τη θεραπεία συντήρησης στο παιδικό άσθµα και σε µερικές περιπτώσεις 

ενηλίκων µε ατοπία ή ισχυρό αλλεργικό συστατικό, αλλά δεν χρησιµεύουν στις οξείες 

εξάρσεις του άσθµατος. Κλειδί πάντως του ελέγχου της χρόνιας αποφρακτικής 

πνευµονοπάθειας είναι η ενηµέρωση του ασθενούς, η κατάστρωση και εφαρµογή 

ενός σχεδίου θεραπείας και η συνεχής και όχι περιστασιακή ιατρική φροντίδα. (1)     

Αντιβιοτικά και Εµβόλια 

Οι ιογενείς ή µικροβιακές λοιµώξεις είναι δυνατό να προκαλέσουν εξάρσεις της 

απόφραξης των αεροφόρων οδών. Τα συχνότερα παθογόνα µικρόβια στη χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια είναι ο στρεπτόκοκκος της πνευµονίας, ο αιµόφιλος 

της γρίπης και η καταρροϊκή µοραξέλλα. Η αντιµετώπιση των οξειών εξάρσεων 

πρέπει να περιλαµβάνει και εµπειρική αντιβίωση. Σε µερικές περιπτώσεις χρόνιας 

βρογχίτιδας ή βρογχεκτασίας µε εξάρσεις, η εναλλακτική χρησιµοποίηση 

διαφορετικών αντιβιοτικών είναι δυνατό να µειώσει τη συχνότητα των εξάρσεων. 

Ωστόσο, η µηνιαίας διάρκειας ανά δίµηνο θεραπεία µε εισπνοές τοµπραµυκίνης σε 

µεγάλες δόσεις και η αντιµετώπιση των εξάρσεων µε ενδοφλέβια χορήγηση 

αντιβιοτικών, περιλαµβανοµένης της διπλής κάλυψης εναντίον της ψευδοµονάδας 

όταν έχει αποικίσει τον ασθενή, επιβραδύνουν την ελάττωση της πνευµονικής 

λειτουργίας. (1) 

Η ανοσοποίηση µε αντιγριπικό εµβόλιο κατά συγκεκριµένων επιδηµικών στελεχών 

είναι η µόνη πιο αποτελεσµατική παρέµβαση µείωσης της νοσηρότητας και 

θνησιµότητας των ασθενών µε χρόνια αποφρακτική πάθηση των πνευµόνων. Η 

αποτελεσµατικότητα του αντιπνευµονιόκοκκικού εµβολίου στους ηλικιωµένους και 

στους ασθενείς µε πνευµονική πάθηση δεν έχει αποδειχθεί, αλλά η ανοσοποίηση 

αυτών των ατόµων έχει λογική και συνιστάται. (1) 

Στις οξείες εξάρσεις των αποφρακτικών πνευµονικών παθήσεων είναι συχνά 
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αναγκαία η θεραπεία µε οξυγόνο. Στους ασθενείς µε χρόνιο υποαερισµό (και άρα 

PaCo2), η αύξηση του εισπνεόµενου οξυγόνου µπορεί να προκαλέσει οξεία 

επιδείνωση της υπερκαπνίας. Είναι πιθανό ότι στην αντίδραση αυτή συντελούν δύο 

επιδράσεις του συµπληρωµατικού οξυγόνου, η ελάττωση του υποξικού 

αναπνευστικού ερεθίσµατος και η επιδείνωση της ασυµφωνίας αερισµού-αιµάτωσης, 

λόγω της προκαλούµενης από το κυψελιδικό οξυγόνο αγγειοδιαστολής σε ελλιπώς 

αεριζόµενες πνευµονικές µονάδες. Παρόλα αυτά, το οξυγόνο του αρτηριακού αίµατος 

πρέπει να διατηρείται σε όρια συµβατά µε τη ζωή, έστω και µε κόστος την πρόκληση 

αναπνευστικής ανεπάρκειας, που απαιτεί µηχανικό αερισµό.(1) 

Οι ασθενείς µε κορεσµό του αρτηριακού αίµατος µε οξυγόνο µόνιµα χαµηλότερο από 

90%, µε PaΟ2 χαµηλότερη από 55 mmHg σε ηρεµία ή αν έχουν πνευµονική καρδιά ή 

ερυθροκυττάρωση, µε κορεσµό οξυγόνου χαµηλότερο από 60%, ωφελούνται από τη 

µακροχρόνια συνεχή (24 ώρες την ηµέρα) θεραπεία µε οξυγόνο, η οποία είναι η µόνη 

θεραπεία που έχει αποδειχθεί ότι παρατείνει την επιβίωση των ασθενών µε χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια. (1) 

Οι ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια πρέπει να ενηµερώνονται για τη 

σηµασία της διακοπής του καπνίσµατος. Η ταχύτητα ελάττωσης του FEV1 στους 

ευαίσθητους καπνιστές, περίπου 80 ml/έτος, είναι µεγαλύτερη από όσο στους µη 

ευαίσθητους καπνιστές και στα άτοµα που δεν καπνίζουν (30ml/έτος). Ο γιατρός και 

οι εργαζόµενοι στα άλλα επαγγέλµατα υγείας έχουν την ευθύνη να συµβουλεύουν τον 

ασθενή για την διακοπή του καπνίσµατος και να τον βοηθούν στις προσπάθειες του. 

Την επιτυχία των προσπαθειών διακοπής, αυξάνουν η αναπλήρωση της νικοτίνης µε 

τσίκλες ή αυτοκόλλητα σκευάσµατα, το βουπρόπιο (ένα αντικαταθλιπτικό που 

αναστέλλει την επαναπρόσληψη της σεροτονίνης στις νευρικές απολήξεις), η 

τροποποίηση της συµπεριφοράς και η µακροχρόνια ιατρική και οµαδική υποστήριξη. 

Το γεγονός ότι οι περισσότεροι ασθενείς που διακόπτουν το κάπνισµα είχαν αποτύχει 

τουλάχιστον µία φορά προηγουµένως, πρέπει να ενθαρρύνει τους γιατρούς να 

συνεχίσουν τις προτροπές εναντίον του καπνίσµατος σε κάθε ευκαιρία. (1) 

Υπάρχουν πολλές τεχνικές καθαρισµού των αεροφόρων οδών, που βοηθούν στην 

αποµάκρυνση των εκκριµάτων. ∆εν έχει σαφώς καθορισθεί ποια είναι η καλύτερη 
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δυνατή µέθοδος καθαρισµού των αεροφόρων οδών, αλλά τόσο η επίκρουση και 

παροχέτευση µε τη βαρύτητα, όσο και οι βαλβίδες µε πτερύγια ή οι υψίσυχνης 

ταλάντωσης στολές θώρακα είναι αποτελεσµατικές µέθοδοι, των οποίων η επιλογή 

εξαρτάται από το κόστος και την προτίµηση του ασθενούς. ∆εν υπάρχουν σαφείς 

ενδείξεις ότι οι µέθοδοι αυτές επιδρούν θεραπευτικά στη χρόνια βρογχίτιδα ή στα 

άλλα αίτια βρογχεκτασίας αλλά όταν τα υπέρµετρα παχύρρευστα εκκρίµατα 

δηµιουργούν πρόβληµα, η προσπάθεια αύξησης της κάθαρσης των αεροφόρων οδών 

φαίνεται σωστή. (1) 

Οι ασθενείς µε πνευµονική πάθηση, αρκετά βαριά ώστε να εµποδίζει τις 

συνηθισµένες καθηµερινές δραστηριότητες, συνήθως παρουσιάζουν βελτίωση της 

ποιότητας ζωής και λιγότερη υποκειµενική δύσπνοια όταν εντάσσονται σε εκτενή, 

υψηλής ποιότητας προγράµµατα πνευµονικής αποκατάστασης, έστω και αν δεν 

έχει αποδειχθεί ότι η αποκατάσταση αυτή βελτιώνει τις αντικειµενικές µετρήσεις της 

πνευµονικής λειτουργίας, ότι επηρεάζει την ταχύτητα ελάττωσης της πνευµονικής 

λειτουργίας ή ότι βελτιώνει την επιβίωση. Σηµαντικό τοµέα της αποκατάστασης σε 

αυτές τις περιπτώσεις αποτελεί η εκτίµηση της θρέψης και η προσεκτική διατήρηση 

της επάρκειας της, διότι ο υποσιτισµός και η καχεξία, που είναι συχνά φαινόµενα στα 

µεταγενέστερα στάδια της νόσου, συνεπάγονται ελάττωση της ισχύος των 

αναπνευστικών µυών και της λειτουργίας της ανοσίας. (1) 

Η φυσαλιδεκτοµή, η χειρουργική µείωση του πνευµονικού όγκου και η 

µεταµόσχευση πνευµόνων είναι όλες δυνητικά αποτελεσµατικές χειρουργικές 

επιλογές αντιµετώπισης της χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας τελικού 

σταδίου. Η φυσαλιδεκτοµή είναι καθιερωµένη χειρουργική επέµβαση για ασθενείς 

µε γιγάντιες φυσαλίδες που πιέζουν τον περιβάλλοντα, λιγότερο πάσχοντα πνεύµονα. 

Αν και η µακροπρόθεσµη σχετική πείρα είναι περιορισµένη, η χειρουργική µείωση 

του όγκου των πνευµόνων ασθενών µε εµφύσηµα και µεγάλων ποσοτήτων αέρα 

µπορεί σε προσεκτικά επιλεγµένες περιπτώσεις να βελτιώσει βραχυπρόθεσµα τα 

συµπτώµατα και την πνευµονική λειτουργία. Καλύτεροι υποψήφιοι είναι οι ασθενείς 

µε νόσο, κυρίως των άνω λοβών, χωρίς ασθµατικό ή βρογχιτιδικό συστατικό και 

χωρίς άλλη σοβαρή πάθηση. Η µεταµόσχευση ενός ή δύο πνευµόνων είναι επιλογή 

για ασθενείς µε απόφραξη τελικού σταδίου. Η χρόνια απόρριψη, οι ιογενείς 
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λοιµώξεις και η όψιµη αποφρακτική βρογχιολίτιδα εξακολουθούν να αποτελούν 

σηµαντικά προβλήµατα της µεταµόσχευσης πνευµόνων, η οποία όµως σε σωστά 

επιλεγµένες περιπτώσεις µπορεί σαφώς να βελτιώσει την ποιότητα και να παρατείνει 

την παραγωγική ζωή του ασθενούς. (1) 

Η φαρµακολογική θεραπεία για τη χρόνια ασθένεια είναι πολύπλοκη, ειδικά 

λαµβάνοντας υπόψη ότι τα φάρµακα συνήθως αναπτύσσονται για τη κάθε ασθένεια 

µεµονωµένα. Ωστόσο, τα φάρµακα έχουν σχεδιαστεί για µία συγκεκριµένη ασθένεια 

που µπορεί επίσης να επηρεάσει ευνοϊκά και άλλες ασθένειες. Για παράδειγµα, ο 

έλεγχος της γλυκόζης µε ινσουλίνη ή αντιδιαβητικά δισκία δεν ελέγχουν µόνο τον 

διαβήτη, αλλά επίσης εµποδίζουν συστηµατικές συνέπειες και συνοδά νοσήµατα. 

Παροµοίως, οι θεραπείες για τη καρδιακή συµφορητική ανεπάρκεια µπορεί να 

επηρεάσουν θετικά την αρτηριακή υπέρταση και οι αντιυπερτασικοί παράγοντες που 

χρησιµοποιούνται για τον έλεγχο της πίεσης του αίµατος µπορεί να εµποδίσουν την 

στεφανιαία και εγκεφαλοαγγειακή νόσο. Επίσης έχει ενδιαφέρον ότι µερικοί από 

αυτούς τους παράγοντες, που χρησιµοποιούνται κυρίως για καρδιαγγειακές παθήσεις, 

βρέθηκε σε αναδροµικές αναλύσεις ότι έχουν τη δυνατότητα να επηρεάζουν θετικά 

τη ΧΑΠ. (9) 

 

Η θνητότητα από τη ΧΑΠ συνεχίζει να αυξάνεται, ενώ αυτή που αποδίδεται στα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα φαίνεται να µειώνεται. Αυτό οφείλεται µερικώς στην ευρεία 

χρήση προληπτικών θεραπειών που φαίνεται να ελαττώνουν την καρδιαγγειακή 

θνητότητα. Συνεπώς, εγείρεται το ερώτηµα κατά πόσο η σωστή εφαρµογή τέτοιων 

θεραπειών θα µπορούσε να έχει παρόµοια επίδραση και στην θνητότητα της ΧΑΠ. Οι 

στατίνες ενδέχεται να αποτελέσουν µια νέα θεραπευτική επιλογή για τη ΧΑΠ. Αν και 

χρησιµοποιούνται κυρίως για τη µείωση των επιπέδων της χοληστερόλης στη 

θεραπεία του µεταβολικού συνδρόµου, φαίνεται να ασκούν τόσο τοπική όσο και 

συστηµατική αντιφλεγµονώδη και αντιοξειδωτική δράση. Η χορήγηση στατινών 

βρέθηκε να σχετίζεται µε βραδύτερο ρυθµό έκπτωσης του FEV1, µε απώτερο 

αποτέλεσµα την ευεργετική επίδραση στη νοσηλεία και στη θνητότητα των ασθενών 

µε ΧΑΠ. (9,10) 
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Από την άλλη φάρµακα που παραδοσιακά χρησιµοποιούνται στη θεραπεία 

αναπνευστικών νόσων µπορεί να έχουν ευεργετικές επιδράσεις στα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Ένα ενδιαφέρον εύρηµα προέκυψε από την ανάλυση των δεδοµένων της 

µελέτης EUROSCOP (European Respiratory Society’s study on chronic obstructive 

pulmonary disease) που αφορούσε τα εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή, τα οποία αν και 

δεν ήταν αποτελεσµατικά στο να µειώσουν τον µακροχρόνιο ρυθµό του FEV1, 

µείωσαν τη συχνότητα των ισχαιµικών καρδιακών συµβαµάτων σε ασθενείς µε ήπια 

ΧΑΠ. (10) 
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2.3 Αλληλεπίδραση της ΧΑΠ µε άλλες νόσους- Συνοσηρότητα 

Η ΧΑΠ είναι µία νόσος που χαρακτηρίζεται από συστηµατική φλεγµονή, 

συστηµατικές συνέπειες και πολλές χρόνιες και περίπλοκες συνοδές συννοσηρότητες. 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο δεκαετιών, έχει σταδιακά αναγνωριστεί ότι 

αφενός η ΧΑΠ σχετίζεται µε διάφορες σηµαντικές συννοσηρότητες, αφετέρου η 

φλεγµονή στη ΧΑΠ δεν περιορίζεται στον πνεύµονα και µόνο, αλλά φαίνεται επίσης 

συστηµικά. Είναι γενικά αποδεκτό ότι η ΧΑΠ εµφανίζει τόσο τοπικές, όσο και 

συστηµατικές επιδράσεις. Ο µηχανισµός των συστηµατικών αυτών επιδράσεων 

πιστεύεται πως σχετίζεται µε αυξηµένη συστηµατική φλεγµονή και οξειδωτικό στρες. 

(10) 

Επί του παρόντος ο ορισµός της ΧΑΠ σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό για 

την Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (GOLD- Global Initiative for Obstructive Lung 

Disease), περιλαµβάνει τις λέξεις «µερικές εξωπνευµονικές επιδράσεις, που µπορεί 

να συµβάλουν στη βαρύτητα σε µεµονωµένους ασθενείς». Έχει ακόµα προταθεί, ότι 

η ΧΑΠ θα πρέπει να µετονοµαστεί σε συστηµατικό φλεγµονώδες σύνδροµο. Οι έξω-

πνευµονικές ανεπιθύµητες ενέργειες περιλαµβάνουν συστηµατική φλεγµονή, 

διατροφικές ανωµαλίες και απώλεια βάρους, δυσλειτουργία των σκελετικών µυών 

και επιπρόσθετες επιδράσεις στα όργανα. (6) 

Η παρουσία συστηµατικής φλεγµονής στη ΧΑΠ είναι αναµφισβήτητη. Αρκετές 

µελέτες έχουν δείξει ότι οι δείκτες της συστηµατικής φλεγµονής είναι αυξηµένοι σε 

ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ, εµφανίζονται νωρίς στη νόσο και αυξάνεται µε την 

αύξηση της σοβαρότητα της ΧΑΠ. Οι δείκτες της συστηµατικής φλεγµονής οι οποίοι 

συνεχώς αυξάνονται συνεχώς είναι η υψηλής ευασθησίας C- Αντιδρώσα Πρωτεΐνη 

(hs C-RP), το ινωδογόνο, η φερριτίνη, ο συνολικός αριθµός λευκοκυττάρων, τα 

αντιδρώντα είδη οξυγόνου, οι ιντερλευκίνες και άλλες κυτοκίνες και ο 

µετασχηµατισµένος αυξητικός παράγοντας β1 (Transforming Growth Factor Beta1-

TGF β1) και ο παράγοντας όγκου νέκρωσης (Tumor Necrosis Factor alpha - TNF-a) 

υποδοχέων πολυµορφισµού. Τα δεδοµένα της µελέτης δείχνουν σηµαντικά αυξηµένα 

επίπεδα της ταχύτητας καθίζησης των ερυθρών(Erythrocyte Sedimentation Rate-

ESR), της C- Αντιδρώσα Πρωτεΐνη (CRP), της Συνολικής χωρητικότητας των 
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πνευµόνων (Total Lung Capacity-TLC), των ουδετερόφιλων, της φερριτίνης, του 

ινωδογόνου στους ασθενείς µε ΧΑΠ, σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Η 

αιµοσφαιρίνη έδειξε µια ευρύτερη διακύµανση, και µε αναιµία και µε 

πολυκυτταραιµία, που βρέθηκαν σε µεγαλύτερο βαθµό στη ΧΑΠ από ότι στην οµάδα 

ελέγχου. ∆ύο εξηγήσεις για την συστηµατική φλεγµονή στην ΧΑΠ έχουν περιγραφεί, 

αφενός ως η παράταση της φλεγµονής από το πνευµονικό στο συστηµατικό επίπεδο, 

αφετέρου ως ένας προ-φλεγµονώδης φαινότυπος, όπου η συστηµατική φλεγµονή 

παρουσιάζεται ανεξάρτητα από τη πνευµονική φλεγµονή. Η ασυµφωνία µεταξύ των 

επιπέδων του  TNF-a και του IL-8 στην επαγωγή πτυέλων και πλάσµατος δείχνει ότι 

η συστηµατική φλεγµονή της ΧΑΠ είναι ανεξάρτητη της πνευµονικής φλεγµονής. (6) 

Οι συστηµατικές εκδηλώσεις και το χρόνιο σύµπλεγµα συννοσηροτήτων, αποτελούν 

τα εξής: η φθορά των σκελετικών µυών, η καχεξία µε απώλεια της άλιπης µάζας, ο 

καρκίνος του πνεύµονα, η πνευµονική υπέρταση, η ισχαιµική καρδιοπάθεια 

(ενδοθηλιακή δυσλειτουργία), η συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, η οστεοπόρωση, 

η νορµοκυτταρική αναιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης/µεταβολικό σύνδροµο, η 

αποφρακτική άπνοια ύπνου και η κατάθλιψη. Ο αναφερόµενος επιπολασµός των 

συννοσηροτήτων στη ΧΑΠ ποικίλλει αλλά είναι σηµαντικά υψηλός σε όλες τις 

µελέτες. Η συστηµατική φλεγµονή µπορεί να αρχίσει ή να επιδεινώσει τις 

προϋπάρχουσες συννοσηρότητες. Μερικά πρότυπα της νόσου που περιλαµβάνουν τη 

ΧΑΠ, τον σακχαρώδη διαβήτη/µεταβολικό σύνδροµο, την αποφρακτική άπνοια 

ύπνου, τη στεφανιαία νόσο, την εγκεφαλο-αγγειακή νόσο και τη συµφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια, εµφανίζονται µαζί συχνότερα από ότι µπορεί να αναµένεται 

στη απλή πιθανότητα. Ο επιπολασµός των συννοσηροτήτων στη ΧΑΠ είναι στην 

αρθρίτιδα 47%, στην καρδιαγγειακή νόσο 20,1%, την υπέρταση 20,2%, στο διαβήτη 

2,9%, στην δυσλιπιδαιµία 11,6%, στα ψυχιατρικά προβλήµατα 22%, στο 

γαστρεντερικό σύστηµα 39,8%, στον καρκίνο 4,7% και τέλος στην οστεοπόρωση 

32%. (6) 

Οι ασθενείς µε ΧΑΠ συνήθως πεθαίνουν από µη αναπνευστικά αίτια, όπως ο 

καρκίνος ή τα καρδιαγγειακά νοσήµατα αν και είναι δύσκολο να καθοριστεί η 

υποκειµενική αιτία θανάτου σε ασθενείς µε πολλαπλά νοσήµατα, ειδικά όταν 

εµπλέκεται ένας κοινός παράγοντας κινδύνου όπως το κάπνισµα. Ο καπνός του 
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τσιγάρου δεν προκαλεί µόνο φλεγµονή των αεραγωγών και του παρεγχύµατος αλλά 

και συστηµατική φλεγµονή, συστηµατικό στρες και ενδοθηλιακή δυσλειτουργία. Οι 

επιδράσεις αυτές του καπνίσµατος µπορεί να συµβάλλουν σηµαντικά στην ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων, µεταβολικών διαταραχών και νεοπλασιών που 

προκαλούνται από τον καπνό του τσιγάρου σε συνδυασµό µε ή χωρίς άλλους 

παράγοντες κινδύνου όπως η υπερλιπιδαιµία, παχυσαρκία, καθιστική ζωή και 

αυξηµένη αρτηριακή πίεση. Παρά το γεγονός ότι ο καπνός του τσιγάρου είναι ένας 

καλά αναγνωρισµένος παράγοντας κινδύνου τόσο για τη ΧΑΠ όσο και για τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα, έχει αποδειχθεί ότι τα τελευταία, είναι πιο συχνά σε 

καπνιστές που έχουν αναπτύξει ΧΑΠ. (10) 

Η ΧΑΠ και η καρδιαγγειακή νόσος συνδέονται στενά µεταξύ τους, συχνά µε µια 

αποτυχία να αναγνωρισθεί η µία νόσος µε την παρουσία της άλλης. Αρκετές µελέτες 

δείχνουν ένα τριπλάσιο καρδιαγγειακό κίνδυνο στη ΧΑΠ σε σύγκριση µε το γενικό 

πληθυσµό. Η καρδιαγγειακή θνησιµότητα υπολογίζεται στο 14%-42% της συνολικής  

παρατηρηθείσας θνησιµότητας στη ΧΑΠ, σε σύγκριση µε το 14%-61% λόγω της 

ΧΑΠ. Τα δεδοµένα από την µελέτη TORCH επίσης έδειξαν ότι τα καρδιαγγειακά 

αίτια υπολογίζονταν περίπου στο 27% της συνολικής θνησιµότητας. ∆εδοµένα από τη 

µεγάλη βάση δεδοµένων Saskatchewan, υποδεικνύουν ότι οι ασθενείς µε ΧΑΠ είχαν 

περισσότερους θανάτους από καρδιαγγειακά αίτια παρά από αυτή καθεαυτή τη ΧΑΠ. 

Η καρδιαγγειακή νόσος και η εγκεφαλο-αγγειακή νόσος αυξάνουν σηµαντικά τη 

συνολική επιβάρυνση της υγείας των ασθενών µε ΧΑΠ. Η κακή λειτουργία των 

πνευµόνων είναι ένας παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο, κολπική 

µαρµαρυγή, κοιλιακή αρρυθµία και την αριστερή αρτηριακή διαστολική 

δυσλειτουργία. Η µη διαγνωσµένη καρδιακή ανεπάρκεια στη ΧΑΠ προκαλεί 

σύγχυση, επιδεινώνει τα αποτελέσµατα και περιπλέκουν τη διαχείριση της νόσου. Στη 

καρδιακή ανεπάρκεια, οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές φαίνεται να αυξάνουν τη 

βρογχική υπεραντιδραστικότητα. Ο περιορισµός της ροής του αέρα επιδεινώνεται 

περαιτέρω από την κυκλοφοριακή συµφόρηση του βλεννογόνου, το κάπνισµα, τη 

µυϊκή αδυναµία και τη µειωµένη συµµόρφωση των πνευµόνων σε καρδιακή 

ανεπάρκεια. (6) 
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Οι ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν αυξηµένο επιπολασµό της οστεοπόρωσης , µέχρι και 70% 

των ασθενών. Αυτό είναι τουλάχιστον εν µέρει ανεξάρτητο από τις επιδράσεις των 

στεροειδών, που φαίνεται ακόµα και κατά την απουσία της χρήσης των στεροειδών. 

Η οστεοπόρωση µπορεί να σχετίζεται µε αυξηµένα επίπεδα TNF-a και ιντερλευκίνη -

1 που διεγείρει την διαφοροποίηση των µακροφάγων εντός των οστεοκλαστών µέσω 

των µεσεγχυµατικών κυττάρων που απελευθερώνουν τον ενεργοποιητή του υποδοχέα 

του πυρηνικού παράγοντα-k υποκαταστάτη Β, ένα µέλος της υπεροικογένειας του 

TNF-a. Υψηλά επίπεδα του TNF-a βρίσκονται στην οστεοπόρωση που σχετίζεται και 

µε την µετεµµηνοπαυσιακή κατάσταση και στη ΧΑΠ. Η ηλικία, η περιορισµένη 

σωµατική δραστηριότητα ή αλλιώς καθιστική ζωή, ο χαµηλός ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος (∆ΜΣ) και χαµηλά επίπεδα άλιπης µάζας σώµατος, το κάπνισµα, η 

µειωµένη λειτουργία των γονάδων (τόσο λόγω ηλικίας και του καπνίσµατος) και ο 

υποσιτισµός είναι επίσης συµβάλλοντες παράγοντες. Επιπρόσθετα, η ΧΑΠ φαίνεται 

να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για οστεοπόρωση στους άνδρες.  

Επιπλέον, η σχετιζόµενη µε τη ΧΑΠ συστηµατική φλεγµονή, η ανεπάρκεια της 

βιταµίνης D και η συστηµατική χρήση των κορτικοστεροειδών ενισχύουν την 

συνεχιζόµενη καταστροφή του ιστού. Η οστεοπόρωση µε τη σειρά της, µπορεί να 

προκαλέσει κατάγµατα ευθραυστότητας που περιορίζουν την κινητικότητα και την 

περαιτέρω αύξηση της νοσηρότητας και θνησιµότητας. Τα συµπιεστικά σπονδυλικά 

κατάγµατα και τα κατάγµατα θώρακα σε ασθενείς µε ΧΑΠ µπορούν επίσης να 

µειώσουν την πνευµονική λειτουργία ή και την ενίσχυση των εξάρσεων. Η έγκαιρη 

πρόληψη και θεραπεία της οστεοπόρωσης στη ΧΑΠ είναι αρκετά σηµαντική και θα 

πρέπει να βασίζεται σε ολοκληρωµένα εργαλεία αξιολόγησης του κινδύνου, όπως το 

FRAX, που λαµβάνουν υπόψη την οστική πυκνότητα και το ιστορικό καταγµάτων. 

Το FRAX είναι ένας υπολογιστικός αλγόριθµος που παρέχει µοντέλα για την 

εκτίµηση της πιθανότητας κατάγµατος σε άνδρες και γυναίκες από τις παρεχόµενες 

πληροφορίες όπως η ηλικία, το φύλο, τον ∆ΜΣ, προϋπάρχον κάταγµα, το κάπνισµα 

και την κατάχρηση αιθανόλης. (6,10,11) 

Η αναιµία φαίνεται να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για µειωµένη 

λειτουργική ικανότητα και αυξηµένη θνητότητα στη ΧΑΠ. Σε µια αναδροµική 

ανάλυση των επιπέδων της αιµοσφαιρίνης σε 683 ασθενείς µε ΧΑΠ και βρέθηκε 
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αναιµία στο 70% των ασθενών και πολυκυτταραιµία στο 6%. (10) 

Η συστηµατική φλεγµονή επίσης εξηγεί τη σχέση µεταξύ της ΧΑΠ και του διαβήτη. 

Ο επιπολασµός του διαβήτη, που αναφέρεται µόνο σε 2,9% πιθανόν να υποεκτιµάται, 

επηρεάζεται αρκετά από τη µελέτη Sidney et al., η οποία είχε το µεγαλύτερο αριθµό 

συµµετεχόντων (45066 άτοµα) και τον µικρότερο επιπολασµό (2%). Ένας πολύ 

υψηλότερος επιπολασµός του διαβήτη στη ΧΑΠ αναφέρθηκε από τους Mapel et al. 

(12% από 200 άτοµα) και των Walsh και Thomashow (16% από 3000 άτοµα). (6) Η 

µεθοδολογική διακύµανση µπορεί να ευθύνεται για τις διαφορές, καθώς οι Sidney et 

al. πήραν τα στοιχεία τους από τη λίστα του Kaiser – Permanente Medical Care 

Programm, µε ασθενείς µε ΧΑΠ που νοσηλεύονταν για καρδιαγγειακά, ενώ οι Walsh 

και Thomashow πήραν τα δεδοµένα από τη βάση δεδοµένων του COPD National 

Foundation. Συνολικά, η συναίνεση είναι ότι υπάρχει ένας πραγµατικά αυξηµένος 

επιπολασµός του σακχαρώδη διαβήτη στη ΧΑΠ. Η συστηµατική φλεγµονή µπορεί 

επίσης να εξηγήσει γιατί οι ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν αυξηµένο κίνδυνο για 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Η παρουσία της φλεγµονής και των δεικτών της 

(ινωδογόνο, κυκλοφορούντα λευκά αιµοσφαίρια και χαµηλή λευκωµατίνη ορού), 

προβλέπει την ανάπτυξη του διαβήτη και του µεταβολικού συνδρόµου. Οι ασθενείς 

µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, έχουν αυξηµένα επίπεδα κυκλοφορούντος TNF-a, 

ιντερλευκίνης 6 (IL-6) και C αντιδρώσας πρωτεΐνης (επίσης παράγοντες για 

καρδιαγγειακά συµβάντα), που ενισχύουν περισσότερη τη συσχέτιση. Ο διαβήτης 

είναι ανεξάρτητα συσχετισµένος µε τη µειωµένη λειτουργία των πνευµόνων και µε 

την παχυσαρκία θα µπορούσε να επιδεινωθεί περαιτέρω η σοβαρότητα της ΧΑΠ. 

Φαίνεται να υπάρχει µια αρκετά σύνθετη αλληλεπίδραση ανάµεσα στο διαβήτη, το 

µεταβολικό σύνδροµο, τη ΧΑΠ, τη καρδιαγγειακή νόσο και την παχυσαρκία που 

οδηγεί στην ανάπτυξη συννοσηροτήτων. Μερικοί ασθενείς µε ΧΑΠ µπορεί να 

εµφανίζουν µόνο χαρακτηριστικά του µεταβολικού συνδρόµου, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από κοιλιακή παχυσαρκία, αυξηµένα τριγλυκερίδια, αθηρωµατική 

δυσλιπιδαιµία, υψηλή αρτηριακή πίεση αίµατος, υψηλά επίπεδα γλυκόζης αίµατος 

και υποβόσκουσα αντίσταση στην ινσουλίνη. Επίσης συνδέεται µε µία 

προθροµβωτική και προ-φλεγµονώδη κατάσταση, µε αυξήσεις στο πλασµινογόνο 

αναστολέα ενεργοποιητή, τη C–αντιδρώσα πρωτεΐνη και το ινωδογόνο. Κάποιο 
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τµήµα της συσχέτισης είναι ανεξάρτητο από τη θεραπεία µε στεροειδή και τη 

µειωµένη σωµατική δραστηριότητα. (6) 

Η απώλεια σκελετικών µυών είναι µία τυπική συννοσηρότητα της ΧΑΠ. Οι ίδιοι οι 

σκελετικοί µύες µπορούν να συµβάλλουν στη συστηµατική φλεγµονή. Η απώλεια 

παρατηρείται συχνά σε ασθενείς µε ΧΑΠ αυξάνοντας τον επιπολασµό από 20% στην 

αρχική σταθερή ΧΑΠ στο 35% σε ασθενείς µε σοβαρή ΧΑΠ που είναι εγγεγραµµένοι 

για πνευµονική αποκατάσταση. Η απώλεια της µάζας σώµατος συµβαίνει κυρίως 

στην άλιπη µάζα τυπικά στους σκελετικούς µύες, ενώ η λιπώδης µάζα είναι σχετικά 

διατηρηµένη. Αδηµοσίευτα στοιχεία από Ινδούς ασθενείς µε ΧΑΠ παρουσιάζουν 

σηµαντική µέση µείωση άλιπης µάζας (πάνω από 4%) και λευκωµατίνης ορού 

(4,9g/L) σε σύγκριση µε το εικονικό φάρµακο (Prashantha Β, Murali Mohan 

αδηµοσίευτα δεδοµένα). Ο µηχανισµός της απώλειας βάρους φαίνεται να σχετίζεται 

µε αυξηµένα επίπεδα της IL-6 συγκεκριµένα και συστηµατική φλεγµονή γενικά, µε 

µειωµένη πρόσληψη, αν και αυτό συµβαίνει κατά τη διάρκεια της οξέων εξάρσεων, 

µε υποξία, και µε ενδοκρινικές αλλαγές, συµπεριλαµβανοµένης της αντίστασης της 

αυξητικής ορµόνης, µειωµένης έκφρασης του γονιδίου του ινσουλινο-µιµητικού 

αυξητικού παράγοντα (IGF-1) και των χαµηλών επιπέδων των επιπέδων πρωτεϊνών 

(IGF-1) και µειωµένων επιπέδων τεστοστερόνης. Η απώλεια µυϊκής µάζας θα έχει 

αρνητικές επιδράσεις στην αναπνευστική και περιφερική µυϊκή λειτουργία, στην 

ικανότητα άσκησης και στην κατάσταση υγείας. Η απώλεια βάρους έχει αποδειχθεί 

ότι είναι ένας σηµαντικός αρνητικός προγνωστικός δείκτης για την επιβίωση στη 

ΧΑΠ. Ο ∆ΜΣ είναι ένας από τις 4 παραµέτρους που χρησιµοποιούνται για τον 

υπολογισµό του δείκτη BODE, ένα επικυρωµένο βαθµολογικό δείκτη θνησιµότητας 

για τη ΧΑΠ. (6) 

Η ΧΑΠ και η κατάθλιψη συνδέονται σε σηµαντικό βαθµό λόγω πολλαπλών λόγων. 

Περίπου 40% των ασθενών µε ΧΑΠ έχει βρεθεί να έχουν κατάθλιψη, σε σύγκριση µε 

τον επιπολασµό περίπου του 15-20% στο γενικό πληθυσµό. Βρέθηκε ένας 

επιπολασµός κοντά στο 90% της ήπιας τουλάχιστον κατάθλιψης (όπως µετρήθηκε 

στη κλίµακα κατάθλιψης Hamilton) σε ασθενείς που εισήχθηκαν µε ΧΑΠ. Η απώλεια 

της ανεξαρτησίας µε την αύξηση της αναπηρίας στη ΧΑΠ, µπορεί να προκαλέσει ή 

να επιδεινώσει τη κατάθλιψη. Μια προδιάθεση για κατάθλιψη µπορεί να αυξήσει τον 
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κίνδυνο καπνίσµατος, καθώς η νικοτίνη έχει ένα αποτέλεσµα ανύψωσης της 

διάθεσης. Η συστηµατική φλεγµονή, µπορεί επίσης να παίξει ένα ρόλο στη 

κατάθλιψη. Συνέχιση του καπνίσµατος αυξάνει λόγω της έλλειψης κινήτρων στη 

κατάθλιψη να σταµατήσει. (6) Η θεραπεία της κατάθλιψης σε ασθενείς µε ΧΑΠ είναι 

σηµαντική, διότι η κατάθλιψη µειώνει τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών και 

σχετίζεται µε χειρότερη ποιότητα ζωής. (10) 

Ο καρκίνος του πνεύµονα είναι η κυριότερη αιτία θανάτου από καρκίνο. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις η ποσότητα και ο χρόνος της χρήσης καπνού είναι 

δοσοεξαρτώµενη. Παρόλα αυτά µόλις το 10 % των βαρέων καπνιστών αναπτύσσει  

καρκίνο του πνεύµονα, ένα εύρηµα που πιθανώς να προτείνει µια πιθανή επίδραση 

του γενετικού υποβάθρου και της περιβαλλοντολογικής προδιάθεσης. (130) Υπάρχει 

σαφής συσχέτιση ανάµεσα στη ΧΑΠ και τον καρκίνο του πνεύµονα, ανεξάρτητα από 

την ενεργό καπνιστική συνήθεια. Υπάρχουν πολλές ενδείξεις, ότι η χρόνια φλεγµονή 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην παθογένεση του καρκίνου του πνεύµονα. Σε µοριακό 

επίπεδο, η ενεργοποίηση του µεταγραφικού παράγοντα NF-kB φαίνεται να έχει 

µεγάλη σηµασία, τόσο για τον καρκίνο όσο και για την ΧΑΠ. Υπάρχουν µελέτες που 

υποστηρίζουν ότι η ενεργοποίηση του NF-kB στους αεραγωγούς των ασθενών µε 

ΧΑΠ, προκαλεί την χρόνια φλεγµονή και αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου 

του πνεύµονα. Η ανάλυση δεδοµένων από 5402 ασθενείς από τη µελέτη NHANES I 

που παρακολουθήθηκαν για 22 χρόνια και περιέλαβαν 113 περιπτώσεις καρκίνου του 

πνεύµονα, αποκάλυψε µια αρνητική συσχέτιση µεταξύ του κινδύνου για καρκίνο του 

πνεύµονα και του βαθµού απόφραξης των αεραγωγών. (10) 

Η αιτιολογική συσχέτιση της ΧΑΠ µε αρκετές συννοσηρότητες δεν είναι ξεκάθαρη. 

Μήπως οι συννοσηρότητες κάνουν τους ασθενείς πιο ευάλωτους στις επιπτώσεις της 

ΧΑΠ ή µήπως η ΧΑΠ αυξάνει την ευαισθησία στις συννοσηρότητες ή πρόκειται για 

συνδυασµό των δύο, σίγουρα χρειάζονται περισσότερες µελέτες για να 

αποσαφηνιστούν οι δυνητικοί µηχανισµοί και η αιτιολογική σχέση που συνδέουν την 

ΧΑΠ µε τις συννοσηρότητες. (10) 

Όλοι οι ασθενείς µε ΧΑΠ άρα θα πρέπει να εξετάζονται και διερευνώνται για 

συννοσηρότητες και αντίστροφα οι ασθενείς µε οποιαδήποτε από τις συννοσηρότητες 
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θα πρέπει να ελέγχονται για ΧΑΠ, και όπου υπάρχει θα πρέπει να αντιµετωπίζεται. 

Σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει, παρεµβάσεις στον τρόπο ζωής όπως η πρόληψη και 

η διακοπή του καπνίσµατος, και παρεµβάσεις όπως ο έλεγχος της διατροφής και της 

άσκησης θα πρέπει να συνιστώνται. Ο ρόλος των φαρµακευτικών παρεµβάσεων, 

συµπεριλαµβανοµένων των στατινών αξίζει να γίνουν περαιτέρω µελέτες. 

Μεγαλύτερες προσπάθειες θα πρέπει να καταβληθούν στην εκπαίδευση των γιατρών 

και των ασθενών σχετικά µε την ύπαρξη των συννοσηροτήτων στη ΧΑΠ και στην 

ανάγκη για έλεγχο και την έγκαιρη παρέµβαση. (6) 
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3. Σύσταση Σώµατος και Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

Πολλές µελέτες ανά τους καιρούς, έχουν αποδείξει την παρουσία πολλών διαταραχών 

στους ασθενείς µε ΧΑΠ µε κυριότερες των διατροφικών. Αυτές περιλαµβάνουν 

αλλαγές στην Πρόσληψη Ενέργειας, στον Βασικό Μεταβολισµό, αλλά και στην 

Σύσταση του Σώµατος. Η πιο συχνά εµφανιζόµενη κλινική απόδειξη των 

διατροφικών αυτών διαταραχών, αποτελεί η ανεξήγητη απώλεια βάρους σε περίπου 

50% των ασθενών µε σοβαρή ΧΑΠ και αναπνευστική ανεπάρκεια, και λιγότερο σε 

ασθενείς µε µέτρια ή και ήπια νόσο. (12) Όσον αφορά την απώλεια βάρους, στα 

άτοµα που πάσχουν από ΧΑΠ είναι πολυπαραγοντικής προελεύσεως. Καθιερωµένες 

εξηγήσεις, αφορούν αυξηµένο Βασικό Μεταβολικό Ρυθµό, εξαιτίας του αυξηµένου 

ενεργειακού κόστους αναπνοής, καθώς επίσης και έλλειψη φυσικής δραστηριότητας 

και κακή θρέψη εξαιτίας των δυσκολιών στην σίτιση. (13,14,15,16,17) Μελέτες 

έχουν επίσης δείξει ότι οι ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ τείνουν να δαπανούν 

περισσότερη ενέργεια κατά την φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε υγιή υποκείµενα. 

(18,19,20) Μία µελέτη των Slinde et al το 2010 παρόλαυτα, η οποία περιελάµβανε 14 

ασθενείς µε ΧΑΠ σε σταθερή κατάσταση σε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης, έδειξε 

µία αναπάντεχη µείωση στην δαπάνη ενέργειας στους περισσότερους ασθενείς, κατά 

την διάρκεια προγράµµατος φυσιοθεραπείας. Η εξήγηση των συγγραφέων για τα 

αναπάντεχα αποτελέσµατα ήταν ότι οι ασθενείς είχαν µία αντισταθµιστική µείωση 

της φυσικής δραστηριότητας για το υπόλοιπο της ηµέρας. (21) Οι αλλαγές στην 

Σύσταση του σώµατος αφορούν κυρίως στην απώλεια µυϊκής µάζας, ενώ η απώλεια 

λίπους συµβαίνει σε µικρότερο βαθµό. (22,12) 

Στην Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) συχνά χρησιµοποιείται η 

εκτίµηση της σύστασης του σώµατος και του ποσοστού του λίπους (%BF) αλλά και 

της άλιπης µάζας (FFM) µε διάφορους τρόπους εκτίµησης καθώς το βάρος παίζει 

πολύ σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη και πορεία της νόσου, καθώς οι ασθενείς µε ΧΑΠ 

έχουν συχνά χαµηλή συνολική σωµατική οστική πυκνότητα και είναι συνεχώς σε 

κίνδυνο για κατάγµατα. Μία συνολική σάρωση σώµατος επιτρέπει την κλινική 

αξιολόγηση της σύνθεσης των µαλακών ιστών καθώς και της οστικής πυκνότητας. 

(23,24,25,26,27,28) Συνεπώς, οι τρέχουσες οδηγίες και συστάσεις της ΧΑΠ από την 

GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), θεωρούν τον 
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διατροφικό έλεγχο και την σύσταση σώµατος, ένα σηµαντικό µέρος της εκτίµησης 

των ασθενών που πάσχουν από ΧΑΠ. (83) 

Οι πιο κοινώς χρησιµοποιούµενοι δείκτες είναι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος ως µία 

πρώτη ένδειξη και έπειτα για πιο εξειδικευµένες µετρήσεις η χρήση Βιοηλεκτρικής 

Εµπέδησης (ΒΙΑ), η Απορροφησιοµετρία Ακτινών Χ (DXA), η 

∆ερµατοπτυχοµέτρηση και η Ανθρωποµετρία µε βασικότερο δείκτη την µέτρηση του 

µέσου βραχίονος µυός και του µέσου του µηρού. (29,30,31) 

3.1 ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ ή ΒΜΙ) 

Αρχικά ξεκινώντας την ανάλυση σε ότι αφορά τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ ή 

BMI), έχουν γίνει αρκετές έρευνες, καθώς είναι το πρώτο κοινώς χρησιµοποιούµενο 

εργαλείο αξιολόγησης ατόµων είτε φυσιολογικών, είτε ασθενών, µε σκοπό µία πρώτη 

αξιολόγηση του βαθµού κατάταξης τους, όσον αφορά το βάρος τους σε σχέση µε το 

ύψος τους. Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος, αποτελεί µία έγκυρη µέτρηση της 

διατροφικής κατάστασης του ατόµου, υποδεικνύοντας υπερθρεψία ή υποθρεψία 

αυτού. Ο ∆ΜΣ ερµηνεύει διαφορές στην σύσταση σώµατος και ορίζει το επίπεδο 

παχυσαρκίας, λαµβάνοντας υπόψη την σχέση βάρους προς ύψος, ενώ παραβλέπει το 

µέγεθος σκελετού. Έχει επίσης ταυτιστεί µε την συσχέτιση διάφορων ασθενειών, 

ανάλογα τις τιµές του, καθώς τιµές που προβάλουν παχυσαρκία, υποβόσκουν µεγάλο 

κίνδυνο συσχέτισης ασθενειών και πιθανόν Μεταβολικού Συνδρόµου. Τέλος έχει 

βρεθεί, ότι οι τιµές του ∆ΜΣ τείνουν να µεταβάλλονται µε την ηλικία, µε αύξηση 

τους.(32)  

 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 42 

 

 

Εικ. 1 και 2. Πίνακας κατάταξης των τιµών ∆είκτη Μάζας Σώµατος. (WHO,2004) 

 

 

Εικ 3. Κίνδυνος Συσχετιζόµενων Ασθενειών ανάλογα τον ∆ΜΣ και την Περιφέρεια Μέσης. 
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Η σχέση µεταξύ του χαµηλού ∆ΜΣ και την εξέλιξη της ΧΑΠ είναι µία κοινή 

παρατήρηση. Πράγµατι η απώλεια βάρους µπορεί να επηρεάσει άµεσα την χαµηλή 

κατάσταση απόδοσης και την πρόγνωση σε ασθενείς µε ΧΑΠ. Πολλές µελέτες έχουν 

αναλύσει την σχέση µεταξύ διατροφικής εξάντλησης και µεταβλητών που εκφράζουν 

την σοβαρότητα της ΧΑΠ. Σε µία πρώιµη µελέτη, ο επιπολασµός της εξάντλησης της 

άλιπης µάζας ήταν υψηλότερος ανάµεσα σε ασθενείς µε εµφύσηµα σε σχέση µε 

άτοµα που έπασχαν από χρόνια βρογχίτιδα. Επίσης ο ∆ΜΣ σχετίστηκε άµεσα µε τον 

υπεραερισµό σε σταθερούς ασθενείς µε πολύ σοβαρή ΧΑΠ. (33) 

Επιπρόσθετα, κατά την διάρκεια οξέων παροξύνσεων της ΧΑΠ, (34) ασθενείς µε 

χαµηλό ∆ΜΣ υπέφεραν από πιο βαθιά βρογχική απόφραξη και πνευµονικό 

υπεραερισµό και πιο έντονη υποξαιµία. Επιπλέον, πιο σοβαρή αναπνευστική βλάβη 

σε ασθενείς µε χαµηλό ∆ΜΣ, σχετίστηκε µε αυξηµένη συστηµατική φλεγµονή και 

οξειδωτικό στρες. Ο λιπώδης ιστός µπορεί να αποτελέσει µία πηγή της συστηµατικής 

φλεγµονής της ΧΑΠ. Ο λιπώδης ιστός θεωρείται ένα ιδιαίτερα δυναµικό ενδοκρινές 

όργανο το οποίο συνθέτει µεγάλες ποσότητες διαφορετικών πρωτεϊνών οι οποίες 

εµπλέκονται σε ένα ευρύ φάσµα των φυσιολογικών διαδικασιών 

συµπεριλαµβανοµένου και της φλεγµονής. Στην παχυσαρκία, η σχετική υποξία των 

ιστών αποτελεί ένα από τους βασικούς παθολογικούς µηχανισµούς που οδηγούν σε 

δυσλειτουργία των λιποκυττάρων και αυξηµένη έκκριση των προφλεγµονοδών 

αδιποκινών. Έχει πρόσφατα αποδειχθεί, ότι η γονιδιακή έκφραση των 

προφλεγµονοδών οδών αυξάνεται στον λιπώδη ιστό των υποξικών ασθενών µε πολύ 

σοβαρή ΧΑΠ. Η αύξηση της γονιδιακής έκφρασης των προφλεγµονοδών αυξάνει την 

πιθανότητα του ρόλου της χρόνιας συστηµατικής υποξίας στην παθογένεια της 

φλεγµονής στον λιπώδη ιστό στην ΧΑΠ. Ανάµεσα σε ασθενείς µε ΧΑΠ και κανονικό 

∆ΜΣ, περίπου 10% (35) υποφέρουν από επιλεκτική δαπάνη άλιπης µάζας. 

Παρόλαυτα, στους περισσότερους καχεκτικούς ασθενείς µε προχωρηµένη ΧΑΠ, 

παράλληλη απώλεια τόσο µυϊκής µάζας όσο και λιπώδους µάζας, λαµβάνει χώρα. Αν 

και αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει σχέση µεταξύ συσχετιζόµενων δαπανών 

της ΧΑΠ και συστηµατικής φλεγµονής, οι µηχανισµοί και οι επιδράσεις αυτής της 

φλεγµονώδους αντίδρασης, ακόµα δεν είναι σαφείς. Παρόλαυτα, πολλές 
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παρατηρήσεις υποστηρίζουν την ύπαρξη αυξήσεων του Βασικού Μεταβολικού 

Ρυθµού, στους ασθενείς µε ΧΑΠ που χάνουν βάρος σε συνδυασµό µε αλλαγές στην 

έκφραση διάφορων αδιποκινών, όπως είναι η λεπτίνη ή η αδιπονεκτίνη. (36) 

 

Συνήθως αυτό που παρατηρείται όσον αφορά τον ∆ΜΣ σε σχέση µε την ΧΑΠ, είναι 

ότι βρίσκεται σε χαµηλότερα επίπεδα από ότι σε οµάδες ελέγχου, µε µεταγενέστερες 

συνέπειες την καχεξία (37) κάτι που κάνει και επιτακτική την διατροφική υποστήριξη 

αυτών των ατόµων. (38) Η καχεξία και η υποθρεψία συχνά συγχέονται στην 

διερεύνηση των διατροφικών προβληµάτων σε ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ. (39)  

∆ιάφορες έρευνες θεωρούν πως οι ασθενείς µε ΧΑΠ πάσχουν συχνότερα από 

καχεξία, και όχι από υποθρεψία, καθώς η πρόσληψη θερµίδων είναι φυσιολογική ή 

και αυξηµένη στους ασθενείς αυτούς, και όχι µειωµένη όπως συµβαίνει στην 

υποθρεψία. (40,16)  

Ένα αρκετά σηµαντικό εύρηµα όσον αφορά την Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευµονοπάθεια, είναι ότι κατά την µέτρηση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος έχει βρεθεί 

ότι αν η τιµή είναι κάτω από 20 Kg/m2 ο κίνδυνος για αύξηση θανάσιµων επιπλοκών 

που σχετίζονται µε την νόσο λόγω απώλειας βάρους µπορεί να φτάσει µέχρι και 30%. 

(41,42). Πιο συγκεκριµένα, δεδοµένα από την µελέτη Copenhagen City Heart Study 

έδειξαν ότι η σοβαρότητα της ΧΑΠ έτεινε να είναι µεγαλύτερη σε ασθενείς µε 

χαµηλό ∆ΜΣ, όπως επίσης και σε ασθενείς µε ήπιο περιορισµό ροής οξυγόνου, 

(FEV1>70% της προβλεπόµενης τιµής) όπου 3,5% των ανδρών και 12,5% των 
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γυναικών είχαν επίσης χαµηλό ∆ΜΣ. (43) Επίσης, σε νοσηλευόµενους ασθενείς, ο 

χαµηλός ∆ΜΣ είναι συχνό φαινόµενο, εξαιτίας των οξειών παροξύνσεων της ΧΑΠ. 

(44)  Έρευνες έχουν επίσης δείξει ότι ασθενείς µε κανονικό βάρος µπορεί να 

παρουσιάζουν µείωση των σκελετικών µυών. (12) Η ατροφία των σκελετικών µυών, 

είναι και η γενικότερη αιτία απώλειας βάρους σε προχωρηµένο στάδιο της ΧΑΠ. 

(19,20) Οι κυτταρικοί και µοριακοί µηχανισµοί που οδηγούν σε αυτή την ατροφία δεν 

είναι ακόµα σαφείς, αλλά η παρούσα συστηµατική φλεγµονή στην ΧΑΠ, θα 

µπορούσε να είναι ένας πιθανός παθογόνος παράγοντας, που θα µπορούσε να 

εξηγήσει κάποιο ποσοστό από την απώλεια βάρους. (45) 

Επιπρόσθετα, µία ανεπιθύµητη απώλεια βάρους του ασθενούς, που παρόλο 

που µπορεί να µην είναι εκ πρώτης όψεως σε ανθυγιεινά επίπεδα του βαθµού του 

∆ΜΣ, χρειάζεται άµεση παρακολούθηση, ειδικά αν δεν είναι αποτέλεσµα 

προσπάθειας του ίδιου του ασθενούς. Η απώλεια βάρους σε ασθενείς µε ΧΑΠ, 

παρουσιάστηκε να είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου, που φαίνεται ότι 

αυξάνει τον κίνδυνο παροξύνσεων και της θνησιµότητας παντός αιτίας, ανεξάρτητη 

από τον βαθµό περιορισµού ροής οξυγόνου. (46,47,48,49,50) 

Η πρόσληψη βάρους από την άλλη, έδειξε να παρουσιάζει µία προστατευτική 

επίδραση σε ασθενείς µε φυσιολογικό και κάτω του φυσιολογικού βάρους µε σοβαρή 

ΧΑΠ. (51) Αυτό όµως δεν σηµαίνει ότι η πρόσληψη βάρους πρέπει να είναι 

υπερβολική, καθώς όπως επηρεάζεται ο ∆ΜΣ µε απώλεια βάρους και µε τιµές κάτω 

του 20 Kg/m2, έτσι µπορεί να υπάρξουν και περιστατικά αυξηµένου βάρους και πιο 

συγκεκριµένα παχυσαρκίας. Άτοµα υπέρβαρα, καθώς και παχύσαρκα (>30 Kg/m2), 

µπορεί να εµφανίζουν προβλήµατα τόσο αναπνευστικά, όσο και κινητικά. (52) 

Μελέτες αναφέρουν ότι ακόµη και για τα άτοµα τα οποία ο ∆ΜΣ είναι µεγαλύτερος 

του 20 Kg/m2, η σύνθεση του σώµατος τους διαφέρει από αυτής των φυσιολογικών, 

καθώς σε αυτά τα άτοµα ο δείκτης άλιπης µάζας και οστικής πυκνότητας είναι 

χαµηλότερος. (53) 

Επίσης σε έρευνα που διεξήχθη όσον αφορά τους καθοριστικούς παράγοντες 

του ∆ΜΣ στην ΧΑΠ, και στην οποία συµµετείχαν 52 άντρες ασθενείς (µέσης ηλικίας 

62,55±6,81 έτη) µετρήθηκε ο ∆ΜΣ, µετρήσεις ανθρωποµετρίας, σπιροµέτρηση και η 

συγκέντρωση TNFα ορού. Η συστηµατική φλεγµονή και η υποξία είναι ιδιαίτερα 

διαδεδοµένα ανάµεσα σε ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ και παρουσιάζουν χαµηλό 
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σωµατικό βάρος. (54) Υπάρχουν αυξανόµενα στοιχεία ότι το ανοσοποιητικό 

σύστηµα, και πιο συγκεκριµένα οι φλεγµονώδεις κυτοκίνες, να παίζουν ένα 

σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη της απώλειας βάρους και της καχεξίας. Η κεντρική 

κυτοκίνη στην απώλεια µυϊκής µάζας, είναι η TNFα, η οποία σε πειραµατόζωα 

συσχετίστηκε µε αυξηµένο µεταβολισµό και επιστροφή του κύκλου εργασιών της 

πρωτεΐνης, και η οποία βρέθηκε να είναι αυξηµένη στο αίµα των ασθενών που 

πάσχουν από ΧΑΠ και υποφέρουν από ακούσια απώλεια βάρους. (55,56) 

Στην παραπάνω έρευνα, βρέθηκε ότι σε 6 από αυτούς, ο ∆ΜΣ ήταν 

χαµηλότερος του 19 Kg/m2, και ότι η συγκέντρωση TNFα ορού δεν συσχετίστηκε µε 

την σοβαρότητα της απόφραξης ή τον βαθµό υποξαιµίας, όπως επίσης και ότι ο ∆ΜΣ 

συσχετίστηκε αρνητικά µε το κάπνισµα (πακέτα/έτη), αλλά όχι µε την πνευµονική 

λειτουργία, τον βαθµό υποξαιµίας και τα επίπεδα του TNFα. (57) Τέλος ο ∆ΜΣ ήταν 

σηµαντικά χαµηλότερος σε καπνιστές σε σχέση µε πρώην καπνιστές. (58,59) 

Μελέτες παρόλαυτα έδειξαν ότι ο χαµηλός ∆ΜΣ είναι από µόνος του 

κίνδυνος εµφάνισης ΧΑΠ, καθώς εµφανίζεται µειωµένη µυϊκή µάζα, όπως 

παρουσιάστηκε από την έρευνα µελέτης της κυτταρικής µάζας του σώµατος 

(60,61,62,63) και επίσης υπάρχει µιτοχονδριακή δυσλειτουργία, καθώς υπάρχει 

πρόβληµα στην λειτουργία της αλυσίδας µεταφοράς των ηλεκτρονίων, κάτι που 

συµβάλει και στην χαµηλή µυϊκή αντοχή αυτών των ασθενών. (64) 
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3.2 Βιοηλεκτρική Εµπέδηση (Bioelectrical Impedance ή ΒΙΑ) 

Η µέθοδος της Βιοηλεκτρικής Εµπέδησης (στα Αγγλικά Bioelectrical Impedance), 

χρησιµοποιείται ευρέως ως µέθοδος αξιολόγησης της σύστασης του σώµατος σε 

πολλές κλινικές εφαρµογές, καθώς είναι µία µη παρεµβατική µέθοδος, κάτι που 

σηµαίνει ότι είναι ακίνδυνη και δεν αλλάζει τίποτα στην φυσιολογία και την 

κατάσταση του εξεταζόµενου µετά την χρήση της, καθώς επίσης και λόγω της 

εύκολης εφαρµογής της. Η αρχή λειτουργίας της µεθόδου αυτής, είναι ότι σχετίζεται 

µε την ιδιότητα των εξωκυττάριων υγρών του σώµατος, αλλά και του άλιπου ιστού, 

να έχουν µικρότερη αντίσταση στην ροή του ηλεκτρικού ρεύµατος σε σχέση µε τον 

λιπώδη ιστό. Αυτό συµβαίνει, καθώς στα εξωκυττάρια και στα ενδοκυττάρια υγρά, 

περιέχονται ηλεκτρολύτες, οι οποίοι άγουν το ηλεκτρικό ρεύµα, καθώς επίσης και 

διότι ο άλιπος ιστός [Free Fat Mass-(FFM)] περιέχει περισσότερο νερό σε σχέση µε 

τον λιπώδη [Fat Mass-(FM)]. Η ηλεκτρική εµπέδηση (Ζ) αποτελείται από δύο 

µεταβλητές, την ωµική αντίσταση (R) και την χωρητική αντίσταση πυκνωτή (Xc). Η 

χωρητική αντίσταση του πυκνωτή, είναι µία µέτρηση της κυτταρικής µάζας (Body 

Cell Mass-BCM) και η ωµική αντίσταση, µία µέτρηση του συνολικού νερού του 

σώµατος (Total Body Water-TBW). (65,75) Συνοψίζοντας, συµπεραίνουµε ότι η 

ωµική αντίσταση του σώµατος, σχετίζεται άµεσα µε την ποσότητα της µυϊκής µάζας 

και το ποσοστό ενυδάτωσης των ιστών και άρα έµµεσα µε την ποσότητα σωµατικού 

λίπους [% Body Fat-(%BF)]. (65) 

Η µέτρηση της ΒΙΑ είναι µία απλή µέθοδος αξιολόγησης της άλιπης µάζας. Ένα 

χαµηλής έντασης εναλλασσόµενο ρεύµα, εφαρµόζεται µέσω ηλεκτροδίων στον 

αστράγαλο και στον καρπό, και η αντίσταση του οργανισµού σε αυτό το ρεύµα 

µετριέται. Η FFM προέρχεται από αυτή την τιµή, βασισµένο στο γεγονός, ότι η 

βιοηλεκτρική αντίσταση του λίπους είναι υψηλότερη, ενώ των άλιπων ιστών είναι 

χαµηλή. (66) Επαναλαµβανόµενες µετρήσεις σε ασθενείς που έπασχαν από ΧΑΠ 

έδειξαν υψηλή αναπαραγωγιµότητα. 

 

Πολυάριθµοι τύποι ΒΙΑ, έχουν προέλθει από διαφορετικούς πληθυσµούς για την 

µέτρηση της FFM και χρειάζεται προσοχή ως το ποιος τύπος είναι κατάλληλος για το 

συγκεκριµένο εξεταζόµενο πληθυσµό. (67) ∆ύο τύποι είναι αυτοί που 
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χρησιµοποιούνται πιο συχνά για τις χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις συνεπώς και για 

την ΧΑΠ. Ο τύπος των Schols et al (68) που βρέθηκε σε µελέτη η οποία έγινε σε 

ασθενείς που έπασχαν από ΧΑΠ και χρησιµοποιούσε σαν µέθοδο αναφοράς το 

δευτεριωµένο νερό και των Kyle et al (69) που έγινε σε ασθενείς µε ΧΑΠ και 

περιοριστικό σύνδροµο και χρησιµοποιούσε σαν µέθοδο αναφοράς την 

απορροφησιοµετρία ακτινών Χ (DXA).  

Χρησιµοποιώντας την ΒΙΑ σε ασθενείς που πάσχουν 

από ΧΑΠ, µας παρέχει µία καλύτερη επίγνωση των 

διατροφικών τους ανωµαλιών.  Το γεγονός που 

φαίνεται ότι κάνει την ΒΙΑ τόσο σηµαντική στην 

διερεύνηση της σύστασης του σώµατος στην ΧΑΠ, 

είναι ότι σε κανονικού βάρους άτοµα, είναι η µόνη 

µέθοδος που µπορεί να δείξει την µυϊκή µάζα και την 

εξάντληση των αποθηκών τους. (70) Οι µετρήσεις 

της Βιοηλεκτρικής Εµπέδησης (ΒΙΑ), γίνονται είτε 

µέσω απλής επαφής, είτε µε τοποθέτηση 

ηλεκτροδίων σε κάποια σηµεία του ανθρώπινου 

σώµατος. (βλ.Εικ.4 επάνω) 

 

Οι αναλυτές που χρησιµοποιούνται ευρέως, λόγω της προσιτής τιµής τους, είναι 

αυτοί που µετρούν την Βιοηλεκτρική Εµπέδηση των άνω και κάτω άκρων, όπως 

φαίνεται και στην παραπάνω εικόνα. Η ακρίβεια δυστυχώς αυτών των οργάνων είναι 

περιορισµένη, εξαιτίας του γεγονότος ότι δεν λαµβάνεται υπόψη όλο το ανθρώπινο 

σώµα και δεν υπάρχει σταθερή κατανοµή των υγρών του σώµατος σε όρθια στάση. 

Αυτό που πρέπει να προσέξουµε ωστόσο κατά την χρήση της συγκεκριµένης 

µεθόδου, είναι η τήρηση ενός πρωτοκόλλου οδηγιών, σε σχέση µε την υδατική 

κατάσταση του ατόµου. Αυτό σηµαίνει ότι πρέπει να υπάρξει ενηµέρωση όσον αφορά 

την λήψη υγρών, την διούρηση, την φυσική δραστηριότητα, την ύπαρξη µεταλλικών 

αντικειµένων (λάµες ή κοσµήµατα), αν πρόκειται για γυναίκα αν έχει περίοδο κλπ. 

(57,31) 
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Η χρήση της Βιοηλεκτρικής Εµπέδησης (ΒΙΑ) στην µέτρηση της σύστασης του 

σώµατος στην Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι συχνή και 

ακολουθείται σχεδόν πάντα σαν µέθοδος επιλογής, µετά την χρήση του ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ ή ΒΜΙ). Κατά την χρήση ΒΙΑ, µετράται η ενυδάτωση του 

σώµατος [Total Body Water-(TBW)] σε ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ. (57,31) 

Τα αποτελέσµατα των µετρήσεων ΒΙΑ σε ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ, δείχνουν 

την σοβαρότητα της ασθένειας. Χαµηλές τιµές λιπώδους µάζας (FM), αλλά και 

άλιπης (FFM), σχετίστηκαν µε αυξηµένη σοβαρότητα της ασθένειας. Σε έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε από τους Yazdanpanah et al, το 2009, βρέθηκε ότι οι µέσες τιµές 

της FM και της FFM, µειώθηκαν σηµαντικά, µε την εξέλιξη των σταδίων της νόσου. 

(71). Αυτό αποδεικνύει για µία ακόµη φορά το γεγονός της απώλειας βάρους και 

µυϊκής µάζας που παρατηρείται στην ασθένεια µε την πορεία της εξέλιξης της. 

(57,31) 

Σε άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους Frode Slinde et al το 2005, και 

στην οποία µετρήθηκε το κατά πόσο η ΒΙΑ µπορεί να προβλέψει την θνησιµότητα 

της ΧΑΠ, συµµετείχαν 86 άτοµα και διήρκησε 6 χρόνια, βρέθηκε ότι παρόλο που 

55% των ασθενών πέθαναν µέχρι το τέλος της µελέτης, ο κίνδυνος θνησιµότητας 

αυξανόταν µε την ηλικία, τον αριθµό ηµερών νοσηλείας και ότι οι άνδρες είχαν 

µεγαλύτερο κίνδυνο σε σχέση µε τις γυναίκες. Τέλος, η σύσταση σώµατος που 

µετρήθηκε µέσω ΒΙΑ, βρέθηκε να είναι από µόνη της ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας της θνησιµότητας σε ασθενείς µε ΧΑΠ. (72,73) 

 

Τελειώνοντας, ένα σηµαντικό εύρηµα ωστόσο, είναι ένα µειονέκτηµα της, ότι η 

κλινική χρήση της ΒΙΑ, σε υπερβολικό εύρος ∆ΜΣ ή µε ανώµαλη ενυδάτωση, δεν 

µπορεί να συσταθεί για αξιολόγηση ρουτίνας ασθενών, µέχρι την περαιτέρω 

επικύρωση αποδεδειγµένου αλγορίθµου ΒΙΑ, ώστε να είναι ακριβής σε τέτοιες 

συνθήκες. (74). Γι’αυτόν τον λόγο έχει προταθεί και η χρήση µίας παρόµοιας 

µεθόδου, της BIVA. Η BIVA (Bioelectrical Impedance Vector Analysis) η οποία 

αναπτύχθηκε από τους Piccoli et al  (75,76,77,78), είναι παρόµοια µε την ΒΙΑ, µόνο 

που επηρεάζεται από το σφάλµα µέτρησης της εµπέδησης και την βιολογική 
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ποικιλοµορφία των υποκειµένων. Στην BIVA η αντίσταση R και η χωρητική 

αντίσταση Xc, είναι τυποποιηµένα ως προς το ύψος, και απεικονίζονται ως ένα 

σηµείο µε φορείς διανύσµατος στο επίπεδο R-Xc. Ένα µεµονωµένο διάνυσµα, µπορεί 

έπειτα να συγκριθεί µε το 50%, το 75% και το 95% της ανοχής των ελλείψεων, 

µετρηµένο σε υγιή πληθυσµό του ίδιου φύλου και φυλής. Οι ελλείψεις, ποικίλουν 

ανάλογα µε την ηλικία και το µέγεθος σώµατος. (79) 

Μελέτες που έχουν γίνει µε κλινικούς ασθενείς (80,81,82), έχουν δείξει ότι φορείς 

άνω του 75% της ανοχής ελλείψεων, δείχνουν ανώµαλη εµπέδηση ιστού, που µπορεί 

να µεταφραστεί ως εξής-αφυδάτωση εξωτερικά του υψηλότερου πόλου των φορέων 

και υπερενυδάτωση εξωτερικά του χαµηλότερου πόλου των φορέων, καθώς επίσης 

και φορείς που παρεκκλίνουν αριστερά και δεξιά της καθέτου των φορέων και οι 

οποίοι δείχνουν περισσότερη ή λιγότερη κυτταρική µάζα αντίστοιχα, που 

περιλαµβάνεται στους άλιπους ιστούς. 
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3.3 Απορροφησιοµετρία Ακτινών Χ (DXA) 

Στους ασθενείς µε Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ), η απώλεια βάρους 

και ο µειωµένος ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ), όπως προαναφέραµε είναι 

προγνωστικοί παράγοντες επιβίωσης. (47,51,53) Η απώλεια άλιπης µάζας σώµατος 

(FFM), είναι βέβαια πιο σηµαντική, καθώς ακόµα και µε ένα κανονικό ∆ΜΣ, 

σχετίζεται µε αυξηµένη θνησιµότητα, χαµηλή ποιότητα ζωής και µειωµένη απόδοση 

άσκησης. (12,87) Μείωση της οστικής πυκνότητας µπορεί επίσης να συµβεί, µε 

κατάγµατα στην σπονδυλική στήλη και πιο συγκεκριµένα στην οσφυϊκή µοίρα, τα 

οποία έχουν αναφερθεί σε σχεδόν 50% των αντρών ασθενών που δεν λάµβαναν 

στεροειδή. (88) ∆εν υπάρχουν πολλές αποδείξεις που να συνδέουν την απώλεια 

άλιπης µάζας και οστικής πυκνότητας στην ΧΑΠ, ενώ σε υγιή υποκείµενα η 

οστεοπόρωση σχετίστηκε µε χαµηλό σωµατικό βάρος, λιπώδη µάζα (FM) ή άλιπη 

µάζα (FFM) ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και την εµµηνοπαυσιακή κατάσταση. 

(89,90,91,92,93) Η σύσταση σώµατος, όπως έχουµε πει µπορεί να διευκρινιστεί µε 

πολλές µεθόδους, και η απορροφησιοµετρία ακτινών Χ, (DXA) είναι µία επιλογή 

αρκετά αξιόπιστη. (94,95) Αυτό που πρέπει να αναφερθεί σε αυτό το σηµείο, είναι ότι 

παρόλο που η DXA δίνει µια ολική κατάσταση της σύστασης του σώµατος, δεν 

υποδεικνύει τους µηχανισµούς µε τους οποίους σχετίζονται οι οποιεσδήποτε αλλαγές 

που εντοπίζονται.  

Η απορροφησιοµετρία ακτινών Χ 

(DXA), είναι µία πιο πρόσφατη 

µέθοδος, η οποία αναπτύχθηκε αρχικά 

για την µέτρηση των οστικών αλάτων 

µε σκοπό την έγκαιρη διάγνωση και 

παρακολούθηση της οστεοπόρωσης. 

Σήµερα, εφαρµόζεται επιπλέον και 

για τον προσδιορισµό της σύστασης 

του σώµατος, καθώς χρησιµοποιεί µία διπλή δέσµη φωτονίων, που προέρχεται από 

µία πηγή ακτινών Χ για να διακρίνει τα διάφορα είδη σωµατικών ιστών. (βλ.Εικ.5) Η 

DXA µετρά αρχικά την µάζα των οστών και την µάζα των µαλακών ιστών 

ανεξάρτητα, και µετά διαχωρίζει την µάζα του µαλακού ιστού σε άλιπη µάζα ιστού 
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(FFM) και λιπώδη µάζα (FM). (84) Βασική αρχή της µεθόδου είναι η διαφορετική 

εκθετική εξασθένηση των δύο χρησιµοποιούµενων φωτονίων ακτινών Χ, όταν αυτά 

περνούν µέσα από τους διαφορετικούς ιστούς του σώµατος. Έπειτα, ένα λογισµικό 

υπολογιστή υπολογίζει την αριθµητική πυκνότητα του οστού, και την συγκρίνει µε 

τον µέσο όρο των υγιών ενηλίκων και µε την συσχετιζόµενη σε ηλικία οµάδα από τον 

πληθυσµό αναφοράς. Η όλη διαδικασία, διαρκεί από 10 µέχρι και 30 λεπτά και η 

δόση ακτινοβολίας την οποία λαµβάνει ο ασθενής, είναι ίση µε το 1/5 έως το ½ της 

δόσης που λαµβάνεται από µία ακτινογραφία θώρακος. (96) Αυτή η µέθοδος απαιτεί 

ένα εξειδικευµένο εξοπλισµό, αλλά είναι εύκολη κατά την διεξαγωγή της, πολύ 

αναπαραγώγιµη, µη παρεµβατική και έχει επικυρωθεί ανάµεσα σε ανεξάρτητες 

µεθόδους αναφοράς. (85)  

Σε ασθενείς µε Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ), η άντληση του FFM 

(σύνολο µάζας οστών και µάζας άλιπου ιστού) από την DXA, σχετίστηκε στενά µε 

την άλιπη µάζα που µετρήθηκε από την µέθοδο δευτεριωµένου νερού. Η άλιπη µάζα 

(FFM), ήταν λίγο υψηλότερη µε την DXA σε σχέση µε το δευτεριωµένο νερό, και 

αυτή η συστηµατική διαφορά θα µπορούσε να αποδοθεί σε οποιαδήποτε µέθοδο, 

καθώς καµία από τις δύο δεν είναι η πραγµατική Gold Standard (µέθοδος επιλογής). 

(25) Παρά την ελαφρά αβεβαιότητα σε σχέση µε την ακρίβεια, η υψηλή 

αναπαραγωγιµότητα της DXA, την κάνει ένα πολύ χρήσιµο εργαλείο, στην εκτίµηση 

αλλαγών στην σύσταση σώµατος, είτε µέσα στον χρόνο, είτε µετά από µία 

θεραπευτική παρέµβαση. Επιπλέον, η µάζα του άλιπου ιστού του σώµατος που 

µετριέται µε την DXA, βρέθηκε να αυξάνεται σε ασθενείς µε ΧΑΠ που λαµβάνουν 

θεραπεία αυξητικής ορµόνης. (86) Η DXA επίσης έδειξε, σε µία έρευνα των Engelen 

et al, ότι 36% µίας οµάδας ασθενών που έπασχαν από ΧΑΠ είχαν οστική πυκνότητα 

(bone mineral density-BMD) >2SD (τυπικές αποκλίσεις) κάτω από τις τιµές 

αναφοράς, και ότι αυτή η οστική απώλεια προφανώς δεν σχετίστηκε µε την χρήση 

κορτικοστεροειδών. (25)  
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T-score Μετάφραση του T-score 

2,5SD έως -1SD Κανονική Οστική Πυκνότητα 

Μεταξύ -1SD και -2,5SD Οστεοπενία (χαµηλή οστική πυκνότητα) 

Κάτω από -2,5SD Οστεοπόρωση  

Πίν.1. Ορισµός Οστεοπόρωσης του WHO µε βάση τις τιµές DXA  

Σε αυτό το σηµείο πρέπει να αναφέρουµε και τον λόγο για τον οποίο η χρήση της 

DXA είναι τόσο σηµαντικό εργαλείο στην ΧΑΠ. Ανά καιρούς έχει αναφερθεί η 

σχέση της ΧΑΠ µε την οστεοπόρωση. Η οστεοπόρωση, που οδηγεί σαν αποτέλεσµα 

σε πολλά κατάγµατα, είναι µία από τις συστηµατικές επιδράσεις που σχετίζονται µε 

την ΧΑΠ. Η επικράτηση της οστεοπόρωσης στην ΧΑΠ, ποικίλει µεταξύ 4% και 

59%, ανάλογα τις διαγνωστικές µεθόδους που χρησιµοποιούνται, τον πληθυσµό που 

µελετάται και την σοβαρότητα της αναπνευστικής ασθένειας. (11) Ένας υψηλότερος 

επιπολασµός της οστεοπόρωσης σε ασθενείς µε ΧΑΠ, βρίσκεται όταν συγκρίνεται µε 

υγιή υποκείµενα. Οι Jorgenson et al. το 2007, εξέτασαν την σχέση µεταξύ της 

σοβαρότητας της ΧΑΠ και της οστεοπόρωσης, και βρήκαν αυξηµένη επίπτωση 

οστεοπενίας και οστεοπόρωσης µε την πρόοδο των σταδίων της ΧΑΠ. Στην 

συγκεκριµένη µελέτη συµµετείχαν ασθενείς σταδίου III και IV και ασθενείς που 

είχαν ήδη διαγνωσµένη οστεοπόρωση αποκλείστηκαν. Από τους 62 ασθενείς που 

αξιολογήθηκαν, το 68% είχε είτε χαµηλή οστική µάζα (οστεοπενία ή οστεοπόρωση) ή 

ένα προηγουµένως µη διαγνωσµένο κάταγµα της σπονδυλικής, µε 25% από αυτούς 

να έχουν ένα κάταγµα σπονδυλικής. Όπως φαίνεται, ένας µεγάλος αριθµός των 

ασθενών µε ΧΑΠ σε αυτή την µελέτη παρουσίασαν µη διαγνωσµένη οστεοπόρωση 

και είχαν ανάγκη από θεραπεία της. Συµπέρασµα της παραπάνω µελέτης είναι, ότι 

ασθενείς σε αυτά τα στάδια, πρέπει να κάνουν τακτικούς ελέγχους για οστεοπόρωση. 

Σε µία άλλη µελέτη των Ferguson et al το 2009 (TORCH Study), βρέθηκε υψηλή 

επικράτηση τόσο οστεοπενίας, όσο και οστεοπόρωσης σε ασθενείς µε ΧΑΠ που 

έφτανε µέχρι και το 65%. Όσον αφορά την οστεοπόρωση είχαν περισσότερο οι 

γυναίκες σε σχέση µε τους άντρες που είχαν σε ποσοστό 30% και 18% αντίστοιχα, 
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ενώ στην οστεοπενία, τα ποσοστά κυµαίνονταν σχεδόν αναλογικά µε τους άνδρες να 

έχουν ποσοστό 42% και τις γυναίκες να έχουν 41%. (99) Επίσης σε µία µελέτη του 

Forli το 2008, µελετήθηκαν ασθενείς που είχαν προχωρηµένο στάδιο αναπνευστικής 

ασθένειας και προωθούνταν για µεταµόσχευση πνεύµονα, και υποβλήθηκαν σε 

εξέταση DXA. Από τους 40 ασθενείς, το 59% είχε οστεοπόρωση και το 38% 

οστεοπενία. (100) Παρόµοια έρευνα των Mineo et al το 2005, η οποία περιελάµβανε 

70 άντρες ασθενείς ΧΑΠ, οι οποίοι περίµεναν να υποβληθούν σε χειρουργική 

επέµβαση µείωσης του όγκου του πνεύµονα, βρήκε σε 49% οστεοπόρωση και σε 35% 

οστεοπενία. (101) Και σε αυτές τις δύο µελέτες ήταν προχωρηµένο στάδιο της ΧΑΠ, 

κάτι που για µία ακόµη φορά υπογραµµίζει την σηµασία του ελέγχου για 

οστεοπόρωση σε αυτά τα στάδια. Τέλος, σε µία µελέτη των Karadag et al το 2003, η 

οποία µετρούσε την οστική πυκνότητα σε ασθενείς µε ΧΑΠ οι οποίοι λάµβαναν 

τακτική θεραπεία, παρόλο που υπήρξε και πάλι ένα ποσοστό οστεοπόρωσης που 

κυµαινόταν από 10% έως 35%, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι αν ασθενείς µε 

µέτριο βαθµό ΧΑΠ υποβάλλονται σε κατάλληλη θεραπεία, ο κίνδυνος οστεοπόρωσης 

δεν αυξάνεται. (102)  

(Εικ.6 από Gajanan S et al.97 )Τυπική έκθεση DXA ενός ασθενή µε ΧΑΠ που πάσχει από 

Οστεοπόρωση. 
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Η αιτιολογία της απώλειας οστών ποικίλει, µε κάποιους παράγοντες να είναι παρών 

σε όλη την ζωή του ασθενούς, άλλους εξαιτίας της εξέλιξης της ίδιας της ασθένειας 

και άλλοι επικεντρώνονται πάνω στην νόσο του πνεύµονα όπως είναι το κάπνισµα, η 

αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ, τα επίπεδα της βιταµίνης D, γενετικοί παράγοντες, ο 

χαµηλός ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) και οι αλλαγές στην σύσταση του σώµατος, 

ο υπογοναδισµός, µειωµένα επίπεδα ινσουλινικών παραγόντων αύξησης, η θεραπεία 

µε κορτικοστεροειδή, µειωµένη σκελετική µυϊκή µάζα και δύναµη, ο καθιστικός 

τρόπος ζωής, η χρόνια συστηµατική φλεγµονή και η χρήση γλυκοκορτικοειδών. (98)  

Παρόλαυτα, πολλοί ασθενείς παραµένουν χωρίς διάγνωση µέχρι να πάθουν 

κατάγµατα, εξαιτίας της έλλειψης αναγνώρισης της ασθένειας. Υπάρχει 

αξιοσηµείωτη σπανιότητα, µελετών παρέµβασης που στοχεύουν στην οστεοπόρωση 

στην ΧΑΠ, παρόλη την συσχέτιση της µε την νόσο. Καταλήγοντας, προτάσεις 

στρατηγικής για την αποφυγή της απώλειας οστών και την θεραπεία της 

οστεοπόρωσης σε ασθενείς µε ΧΑΠ, περιλαµβάνουν συµπληρώµατα ασβεστίου και 

βιταµίνης D, ορµονική αντικατάσταση όπου ενδείκνυται, καλσιτονίνη και 

διφωσφονική διαχείριση. (97,103) 

 

(Εικ.7 από Patel MS et al. 104) Βασικοί µηχανισµοί διαµόρφωσης της οστεοπόρωσης στην 

ΧΑΠ. (OPG =osteoprotegerin; PTH =parathyroid hormone; RANK =receptor activator of 

nuclear factor kB; RANKL =receptor activator of nuclear factor-kB ligand; WNT =Wnt 

signaling pathway)  
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3.4 Ανθρωποµετρήσεις  

Η ανθρωποµετρία είναι η µελέτη της µέτρησης του ανθρώπινου σώµατος όσον αφορά 

τις διαστάσεις των οστών, των µυών και της λιπώδους µάζας. Οι µετρήσεις του 

υποδόριου λιπώδους ιστού είναι πολύ σηµαντικές, γιατί άτοµα µε υψηλές τιµές 

φαίνονται να είναι σε αυξηµένο ρίσκο για υπέρταση, εµφάνιση σακχαρώδους 

διαβήτη, καρδιαγγειακών νόσων, χολόλιθων, αρθρίτιδας και άλλων ασθενειών καθώς 

και διαφόρων µορφών καρκίνου. (110) 

Η ανθρωποµετρία περιλαµβάνει µετρήσεις τόσο του πάχους των δερµατοπτυχών όσο 

και µετρήσεις περιφέρειας των µυών. Στην µέτρηση µυών του σώµατος, είναι 

συχνότερα το πιο δύσκολο στο να εντοπιστεί, καθώς υπάρχουν πολλές και 

πολύπλοκες τεχνικές για την αναγνώριση του, αλλά ο ασθενής θα πρέπει να είναι σε 

θέση τουλάχιστον να πει αν έχει παρατηρήσει κάποια αλλαγή στο σχήµα του 

σώµατος του, αν έχει χάσει µυϊκή επιφάνεια στα µπράτσα του και στα πόδια του και 

αν έχει υπάρξει µείωση της µυϊκής του δύναµης.(109). Αν κάτι τέτοιο συµβαίνει η 

συχνότερη µέτρηση για την καταγραφή αυτής της αλλαγής γίνεται µε την µέτρηση 

της περιφέρειας του µυός, κάτι που γίνεται απλά µε µία µεζούρα. 

Οι µετρήσεις των δερµατοπτυχών λαµβάνουν χώρα σε σηµεία του σώµατος, στα 

οποία τείνει να συσσωρεύεται το λίπος. Η µέτρηση του πάχους των δερµατοπτυχών 

σε τέσσερα σηµεία (τρικέφαλοι, δικέφαλοι, υποπλατιαία, και υπερλαγόνια) είναι µια 

απλή και ευρέως χρησιµοποιούµενη µέθοδος εκτίµησης της λιπώδους µάζας (FM). Η 

ολική λιπώδης µάζα εκτιµάται χρησιµοποιώντας εξισώσεις ή πίνακες, και η άλιπη 

µάζα (FFM) λαµβάνεται αφαιρώντας την λιπώδη µάζα (FM) από το σωµατικό βάρος. 

(107) Το πάχος δερµατοπτυχής τρικέφαλου (TSF) και η περιφέρεια του µέσου 

βραχίονος µυός (MAC) µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να υπολογίσουµε την 

περιφέρεια των µυών του µέσου βραχίονος µυός (MAMC) η οποία εκτιµά τις 

αποθήκες µυών σύµφωνα µε την πράξη: MAMC=MAC-(πTSF). Εναλλακτικά, η 

περιοχή των µυών του βραχίονα (AMA) µπορεί να υπολογιστεί µε την εξής πράξη: 

AMA=MAMC2/4π. Θα πρέπει να αναγνωριστεί ότι αυτή η µέθοδος βασίζεται στην 

υπόθεση ότι το µετρούµενο στρώµα λίπους αντιπροσωπεύει ένα σταθερό κλάσµα του 

συνολικού σωµατικού λίπους. Αυτό δεν ισχύει πλέον σε ηλικιωµένα άτοµα, όπου το 
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λίπος κατά προτίµηση βρίσκεται σε κεντρικά και εσωτερικά µέρη του σώµατος. 

Επιπλέον, η λιπώδης µάζα (FM) τείνει να υποτιµάται και η άλιπη µάζα (FFM) τείνει 

να υπερεκτιµάται σε ασθενείς µε ΧΑΠ, σε σύγκριση µε την µέθοδο του 

δευτεριωµένου νερού (68). Σε δύο µελέτες (105,106) ο TSF ήταν <90% του τυπικού, 

σε 62% και 76% ασθενών µε ΧΑΠ, και ο MAMC ήταν <90% του τυπικού σε 50% 

και 53% αντίστοιχα. Η ΑΜΑ ήταν 79% του τυπικού σε εξωτερικούς ασθενείς, και 

62% του τυπικού σε ασθενείς µε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια (108). 

Παρά τους γνωστούς περιορισµούς της µεθόδου, αυτά τα δεδοµένα υποδηλώνουν 

µείωση του λίπους και των αποθηκών των µυών στην ΧΑΠ. Πιο συγκεκριµένα οι 

µετρήσεις του µέσου του βραχίονα µπορούν να εντοπίσουν την συστηµική εξάντληση 

της λιπώδους µάζας σε ασθενείς µε ΧΑΠ. (111) Αυτό είναι αρκετά σηµαντικό 

εύρηµα, καθώς σε έρευνα που διεξήχθη και η οποία περιελάµβανε 96 άνδρες ασθενείς 

ΧΑΠ οι οποίοι παρακολουθούνταν για τρία χρόνια, έδειξε ότι οι τιµές του µέσου 

βραχίονος µυός ήταν  ≤ 25% των τιµών αναφοράς και σχετίστηκαν µε µία αύξηση 

του 3.4 του κινδύνου θνησιµότητας. (112). Επιπρόσθετα σε µία άλλη έρευνα µε 178 

ασθενείς ΧΑΠ έδειξε ότι σε 62,7% από αυτούς µε κανονικό ∆ΜΣ και 20,7% 

υπέρβαρους, βρέθηκε εξάντληση της µάζας του µυός από την εκτίµηση της µέτρησης 

του µέσου βραχίονος µυός. (113). 

Τα παραπάνω δεδοµένα δείχνουν ότι οι ανθρωποµετρήσεις του µέσου βραχίονος µυός 

µπορούν να είναι ένα χρήσιµο εργαλείο στην αναγνώριση ασθενών µε εξάντληση της 

άλιπης µάζας όλου του σώµατος, αν και κάτι τέτοιο δεν έχει βρεθεί απόλυτα στην 

βιβλιογραφία σε σχέση µε άτοµα που πάσχουν από ΧΑΠ. Όπως προαναφέραµε, µε 

την πάροδο της ηλικίας η µυϊκή µάζα µειώνεται και αυξάνεται η λιπώδης. Στην ΧΑΠ 

παρουσιάζεται αυτό το φαινόµενο πιο έντονα όπως προείπαµε, και αυτό δεν έχει να 

κάνει µόνο µε την ηλικία. Πιο συγκεκριµένα, σε µία έρευνα που διεξήχθη το 2008 

από τους Sunita Mathur et al και περιελάµβανε 20 υγιείς ηλικιωµένους και 20 

ασθενείς ΧΑΠ στους οποίους έγιναν µετρήσεις του µηρού, βρέθηκε ότι στους 

ασθενείς, η µυϊκή µάζα ήταν ακόµα χαµηλότερη σε σχέση µε τον υγιή πληθυσµό. 

(114). 

Αυτό δείχνει ότι η ηλικία ναι µεν είναι ένας παράγοντας µείωσης της µυϊκής µάζας, η 
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ασθένεια όµως είναι η αιτία που αυτό το φαινόµενο είναι πιο έντονο, καθώς η 

εξάντληση της (µυϊκής µάζας) είναι ο κύριος υπεύθυνος παράγοντας για τις αρνητικές 

επιδράσεις εξαιτίας του υποσιτισµού. Αυτή η εξάντληση της µυϊκής µάζας, είναι κάτι 

το οποίο µας αφορά άµεσα στην νόσο, καθώς είναι η αιτία της καχεξίας αυτών των 

ατόµων. Λίγες όµως έρευνες έχουν γίνει που να εξηγούν τους µηχανισµούς µε τους 

οποίους συµβαίνει αυτή η εξάντληση. Σε έρευνα που διεξήχθη από τους R.T. Jagoe et 

al το 2003, έγινε προσπάθεια καταγραφής και κατανόησης αυτού του φαινοµένου 

όσον αφορά τον µεταβολισµό της πρωτεΐνης και των αµινοξέων. Βρέθηκε ότι 

υπάρχουν πολλοί καταβολικοί παράγοντες οι οποίοι κρίνουν αν οι ασθενείς ΧΑΠ θα 

γίνουν καχεκτικοί. Ο ακριβής ρόλος του καθενός από αυτούς τους παράγοντες όµως, 

καθώς και τα εσωτερικά µονοπάτια τα οποία ενεργοποιούνται στον µυ εξαιτίας της 

νόσου, είναι ακόµα άγνωστα και αδιευκρίνιστα. (117) 

Τέλος αξίζει να αναφερθεί, ότι βρέθηκε σε έρευνες ότι η µέτρηση του µέσου του 

βραχίονος µυός που προαναφέρθηκε (115), και η µέτρηση του µηρού (116), είναι 

καλύτεροι προγνωστικοί δείκτες θνησιµότητας σε σχέση µε τον ∆ΜΣ όσον αφορά 

την ΧΑΠ, καθώς σε ασθενείς φυσιολογικού βάρους και υπέρβαρων τα αποτελέσµατα 

τα οποία παρουσιάζουν όσον αφορά την πρόγνωση και θνησιµότητα της νόσου είναι 

καλύτερα σε σχέση µε τον ∆ΜΣ.  
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4. Σωµατική δραστηριότητα και Σεξουαλική δραστηριότητα στην Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

Σωµατική δραστηριότητα 

Η δύσπνοια είναι ο λόγος που οι περισσότεροι άνθρωποι αναζητούν την ιατρική 

φροντίδα. Άλλοι παρουσιάζονται λόγω της µειωµένης ανοχής στην άσκηση. Ασθενείς 

µε πιο προχωρηµένη νόσο µπορεί να αρνηθούν την δύσπνοια, διότι προσαρµόζονται 

στην κατάσταση τους, περιορίζοντας την δραστηριότητα που προκαλεί η δύσπνοια 

αυτή, ή να έχουν ταυτόχρονη καρδιακή ή µυοσκελετική πάθηση που περιορίζουν την 

ικανότητα τους να ασκηθούν (π.χ. συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή εκφυλιστική 

νόσος των αρθρώσεων). Συνεπώς, είναι επίσης σηµαντικό να εκτιµηθεί η ανοχή στην 

άσκηση.(3) 

Οι ασθενείς µε ΧΑΠ άρα έχουν χαµηλότερα επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας σε 

σχέση µε συνοµήλικους υγιείς, και αυτό επειδή για την ίδια άσκηση χρειάζεται να 

καταβάλλουν µεγαλύτερη προσπάθεια του φυσιολογικού. Αν και δύσκολη η 

πραγµατοποίηση της, έστω η χαµηλού επιπέδου σωµατική δραστηριότητα θα πρέπει 

να υπάρχει στην καθηµερινότητα ενός ασθενούς, καθώς µπορεί να µειώσει την 

πιθανότητα νοσηλείας του σε νοσοκοµείο και την θνησιµότητα. (118) 

Σε αυτό το συµπέρασµα κατέληξαν και οι Garcia-Aymerich et al. το 2006, καθώς  

εντόπισαν και  παρακολούθησαν άτοµα µε ΧΑΠ για την καθηµερινή σωµατική τους 

δραστηριότητα τους, όπου την χώρισαν σε 4 κατηγορίες, την πολύ χαµηλής, χαµηλής, 

µέτριας και υψηλής έντασης δραστηριότητα. Μετά την έναρξη της µελέτης, έγινε 

προσαρµογή για συγχυτικούς παράγοντες, τα άτοµα που ανέφεραν χαµηλής, µέτριας 

και υψηλής έντασης σωµατική δραστηριότητα είχαν χαµηλότερο κίνδυνο εισαγωγής 

στο νοσοκοµείο για ΧΑΠ κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης, σε σύγκριση µε 

όσους ανέφεραν πολύ χαµηλής έντασης δραστηριότητα. Η χαµηλής, µέτριας και 

υψηλής έντασης σωµατική δραστηριότητα, συσχετίσθηκε µε χαµηλότερο κίνδυνο 

θνησιµότητας κάθε αιτίας πρόκλησης της και της αναπνευστικής θνησιµότητας. 

Καµία τροποποίηση των αποτελεσµάτων δεν βρέθηκε για το φύλο, την ηλικιακή 

οµάδα, τη σοβαρότητα της ΧΑΠ ή σε ιστορικό ισχαιµικής καρδιακής νόσου. 
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Η σύσταση ότι οι ασθενείς µε ΧΑΠ πρέπει να ενθαρρύνονται να διατηρήσουν ή να 

αυξήσουν το επίπεδο της καθηµερινής σωµατικής δραστηριότητας δεδοµένου ότι 

µπορεί να οδηγήσει σε όφελος ως προς την υγεία τους, πρέπει να δίνεται 

συστηµατικά. (119) Η 6-λεπτη δοκιµασία βαδίσµατος µετρά τη συνολική απόσταση 

που µπορεί να περπατηθεί µέσα σε 6 λεπτά και χρησιµοποιείται συνήθως για να 

αξιολογείται η ικανότητα άσκησης. Η δοκιµασία αυτή µειώνεται µε την πάροδο του 

χρόνου, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε σοβαρή νόσο (FEV1 < 50% του προβλεπόµενου). Η 

µείωση της ικανότητας για άσκηση µπορεί να συµβεί ανεξάρτητα από τις αλλαγές 

στη λειτουργία των πνευµόνων, οπότε το µέτρο αυτό µπορεί να βοηθήσει στον 

εντοπισµό λειτουργικών αλλαγών που δεν ανιχνεύονται από το τεστ πνευµονικής 

λειτουργίας µόνο. (3)  

Αν και η προγνωστική αξία της είναι πολύτιµη, η παρακολούθηση της σωµατικής 

δραστηριότητας δεν αποτελεί εξέταση ρουτίνας για τους ασθενείς µε ΧΑΠ. Ο στόχος 

της έρευνας των Depew ZS et al., ήταν να καθορίσουν τον αριθµό των καθηµερινών 

βηµάτων που σχετίζονται µε τη σοβαρή έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας (επίπεδο 

σωµατικής δραστηριότητας <1,40) στον πληθυσµό των ασθενών µε ΧΑΠ. Το 

αποτέλεσµα ήταν, ότι τιµές χαµηλότερες των 4580 ηµερήσιων βηµάτων, συνδέονται 

µε σοβαρή έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας. Το αποτέλεσµα αυτό έχει πολύ 

σηµαντική αξία καθώς µε την παροχή κάποιων συµβουλών θα µπορεί να αποφευχθεί 

η νοσηρότητα από τη σωµατική αδράνεια. (120)  

Αντικειµενικά η µέτρηση της καθηµερινής σωµατικής δραστηριότητας 

χρησιµοποιώντας ένα επιταχυνσιόµετρο, είναι µια σχετικά ακριβή και χρονοβόρα 

υπόθεση. Στην καθηµερινή κλινική πρακτική, θα ήταν χρήσιµο να εκτιµηθεί η 

σωµατική δραστηριότητα σε ασθενείς µε ΧΑΠ µε πιο απλές µεθόδους. Για αυτόν τον 

λόγο, οι Arnolds J. R. Et al. το 2012, προσπάθησαν να αξιολογήσουν κατά πόσο 

µπορεί η σωµατική δραστηριότητα να εκτιµηθεί µε απλές εξετάσεις που 

χρησιµοποιούνται συνήθως στην κλινική πρακτική σε ασθενείς µε ΧΑΠ. Οι ασθενείς 

µε ΧΑΠ που αναφέρονται στην Πνευµονική Κατηγορία, το Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο της Ζυρίχης, στην Ελβετία στο µεσοδιάστηµα από τον Ιανουάριο του 

2010 µέχρι τον Αύγουστο του 2011 λήφθηκαν υπόψη, για να συµµετάσχουν στην 

µελέτη αυτή. Τα κριτήρια ένταξής των ασθενών ήταν, να ήταν και άνδρες και 
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γυναίκες ηλικίας 40-75 χρονών και µε διαγνωσµένη ΧΑΠ. Τα κριτήρια αποκλεισµού 

ήταν, οι ασθενείς που είχαν µία οξεία ή πρόσφατη παρόξυνση της ΧΑΠ(εντός των 

τελευταίων 6 εβδοµάδων), οι ασθενείς µε µακροχρόνια χρήση κορτικοστεροειδών 

από το στόµα ή θεραπεία µε µορφίνη και ψυχική ή σωµατική αναπηρία αποκλείοντας 

την πληροφόρηση συναίνεσης ή συµµόρφωσης προς το πρωτόκολλο.  

Οι µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν για την εκτίµηση της καθηµερινής 

δραστηριότητας είναι ένα επιταχυνσιόµετρο πολλών αισθητήρων, το οποίο φοριέται 

στον άνω δεξί βραχίονα, και έλαβαν οδηγίες για να το φορούν συνεχώς κατά τη 

διάρκεια 7 συνεχόµενων ηµερών εκτός από το ντους. Η συσκευή αυτή υπολόγιζε την 

ενεργειακή δαπάνη και κατέγραφε τον συνολικό αριθµό βηµάτων και τη διάρκεια της 

σωµατικής δραστηριότητας. Το επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητας (PAL) 

υπολογίσθηκε µε τη διαίρεση της συνολικής ηµερήσιας δαπάνης µε την κατανάλωση 

ενέργειας κατά τη διάρκεια του ύπνου. Ένα PAL ≥ 1,70 ορίζει ένα µέτριο έως πολύ 

δραστήριο άτοµο, ένα PAL=1,40 – 1,69 ορίζει ένα άτοµο µε καθιστική ζωή, και ένα 

PAL< 1,40 ορίζει ένα εξαιρετικά ανενεργό άτοµο. Επίσης, οι ασθενείς 

πραγµατοποίησαν την 6-λεπτη δοκιµασία βαδίσµατος ακολουθούµενη από µία 

εξέταση πνευµονικής λειτουργίας. Η δοκιµασία πραγµατοποιήθηκε σε ένα εσωτερικό 

χώρο 30 µέτρων, µε την επίβλεψη ενός έµπειρου ερευνητή, χρησιµοποιώντας µία 

τυποποιηµένη στρατηγική ενθάρρυνσης. Μία άλλη δοκιµασία, ήταν οι ασθενείς να 

σηκώνονται και να κάθονται από µία τυπική καρέκλα (ύψους 46cm) χωρίς να 

χρησιµοποιούνται τα στηρίγµατα των χεριών. Ζητήθηκε από τους ασθενείς να 

επαναλάβουν αυτή τη δοκιµασία όσες φορές ήταν δυνατόν για διάρκεια ενός λεπτού 

στον καθορισµένο για τον ασθενή ρυθµό. Βάση της σκελετικής µυϊκής δύναµης του 

χεριού, οι ασθενείς πραγµατοποίησαν το τεστ αντοχής της χειρολαβής του κυρίαρχου 

χεριού όπου µετρήθηκε µε ένα δυναµόµετρο. Και τέλος, χρησιµοποιήθηκε το 

ερωτηµατολόγιο φυσικής δραστηριότητας Zutphen (ZPAQ), το οποίο είναι ένα αυτό-

αναφερόµενο ερωτηµατολόγιο σωµατικής δραστηριότητας, που απευθύνεται στη 

συχνότητα και τη διάρκεια των δραστηριοτήτων των ασθενών της προηγούµενης 

εβδοµάδας, τον µέσο όρο του χρόνου που δαπανάται σε εβδοµαδιαία βάση για τις 

οικοκυρικές δραστηριότητες και το µέσο όρου του χρόνου που δαπανάται σε µηνιαία 

βάση στην δουλειά και στα σπορ. Σύµφωνα µε τη συχνότητα, την ένταση και την 
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διάρκεια αυτών των δραστηριοτήτων χρησιµοποιήθηκαν τα ΜΕΤ εκφρασµένα σε 

Kcal/kg/day. 

Σε 70 ασθενείς µε ΧΑΠ (21 γυναίκες) µε µέση τιµή της FEV1 43,0 [22,0]% της 

προβλεπόµενης, η σωµατική δραστηριότητα βρέθηκε να σχετίζεται σηµαντικά και 

ανεξάρτητα µε τη 6-λεπτη δοκιµασία βαδίσµατος (r = 0.69, 95% CI 0,54 - 0,80, p= 

0.001), µε τη δοκιµασία σηκώµατος και καθίσµατος στην καρέκλα (r = 0.51, 95% 

CI0,31 - 0,66, p = 0,001) και µε το ερωτηµατολόγιο ZPAQ (r = 0.50, 95% CI 0,30 - 

0,66, p= 0.001), αλλά όχι µε το χέρι-πιάσιµο αντοχής. Ωστόσο, η ROC ανάλυση 

καµπύλης έδειξε ότι αυτές οι δοκιµασίες δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να 

προβλέψουν αξιόπιστα την έλλειψη της σωµατικής άσκησης. (121) 

Οι ασθενείς µε ΧΑΠ αναφέρεται να είναι λιγότερο σωµατικά δραστήριοι σε σχέση µε 

τους υγιείς συνοµηλίκους τους αλλά και ασθενείς µε άλλες χρόνιες παθήσεις όπως η 

ρευµατοειδής αρθρίτιδα ή διαβήτη. Από την άλλη µεριά, όσοι ασθενείς µε ΧΑΠ 

παραµένουν σωµατικά δραστήριοι, έχουν χαµηλότερα ποσοστά θνησιµότητας και 

καλύτερη σε σχέση µε την υγεία ποιότητα ζωής (HRQoL- health-related quality of 

life). Είναι δυσνόητο, γιατί ένα σηµαντικό ποσοστό των ασθενών µε πολύ σοβαρή 

απόφραξη των βρόγχων µπορούν να διατηρήσουν αξιόλογα επίπεδα της φυσικής 

δραστηριότητας, ενώ άλλοι αρχίζουν να χάνουν την ικανότητα τους για άσκηση στα 

πρώτα στάδια της νόσου. Βέβαια, τα είδη των δραστηριοτήτων που ευνοούν την 

άσκηση σε ασθενείς µε ΧΑΠ είναι επίσης σε µεγάλο βαθµό άγνωστη. 

Για να µελετήσουν λοιπόν, τα επίπεδα της άσκησης των ασθενών και τα κλινικά 

χαρακτηριστικά που σχετίζονται µε τη σωµατική δραστηριότητα και την αδράνεια σε 

ασθενείς µε ΧΑΠ, οι Milla Katajisto et al. το 2012, χορήγησαν ένα ταχυδροµικό 

ερωτηµατολόγιο σε 719 ασθενείς µε ΧΑΠ το 2010 (οι ασθενείς είχαν µαζευτεί από τα 

πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία του Ελσίνκι και του Τουκού της Φιλανδίας από το 

2005). Οι ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου αφορούσαν τις ασκήσεις ρουτίνας και 

άλλες καθηµερινές δραστηριότητες των ασθενών, τους πιθανούς περιορισµούς για 

την άσκηση, την υγεία που σχετίζεται µε την ποιότητα ζωής και την υποκειµενική 

αίσθηση της δύσπνοιας κατά την άσκηση. 
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Σχεδόν το 50% των συµµετεχόντων, ανέφεραν άσκηση 2 φορές την εβδοµάδα όλο 

τον χρόνο. Η αναλογία των µη δραστήριων ασθενών, αυξήθηκε παράλληλα µε την 

εξέλιξη της νόσου, αλλά οι συµµετέχοντες παρουσίασαν µεγάλες διακυµάνσεις στο 

βαθµό δραστηριότητας, καθώς και στην επιλογή του αθλήµατος (περπάτηµα, 

ποδήλατο, κολύµβηση, γυµναστήριο, χορός, κλπ). Επίσης, η µελέτη έδειξε ότι η 

δραστηριότητα καθ’ όλη τη διάρκεια του χρόνου διατηρήθηκε καλύτερα µεταξύ των 

ασθενών που ασκούντο τόσο σε εσωτερικούς χώρους όσο και σε εξωτερικούς. Η 

δραστηριότητα εξάσκησης συσχετίστηκε σηµαντικά µε την υποκειµενική δύσπνοια (r 

= 0,32, P= 0,001), µε την υγεία που σχετίζεται µε την ποιότητα ζωής (r = 0,25, P= 

0,001), µε το σκορ κινητικότητας (r = 0,37, P, 0,001), και µε την βρογχική απόφραξη 

(r = 0,18, Ρ= 0,001). Τέλος, οι ενεργά δραστήριοι ασθενείς, δεν διέφεραν από τους 

ανενεργούς ασθενείς όσον αφορά το φύλο, την ηλικία, το κάπνισµα, τα σωµατικά 

συνοδά νοσήµατα ή το ∆ΜΣ, ανεξάρτητα από το επίπεδο της σοβαρότητας της ΧΑΠ, 

το πιο σηµαντικό εµπόδιο στην άσκηση ήταν η υποκειµενική αίσθηση της δύσπνοιας. 

Όταν ένας ασθενής µε ΧΑΠ υποφέρει από δύσπνοια και δεν έχει τακτικές ασκήσεις 

ρουτίνας, τότε πιθανότατα να επωφεληθεί από ένα πρόγραµµα άσκησης που να 

ταιριάζει µε τις προσωπικές φυσικές ικανότητες, καθώς θα πρέπει να ενηµερώνονται 

ότι η δύσπνοια δεν αποτελεί εµπόδιο για την άσκηση και έτσι να ενθαρρύνονται να 

ασκούνται παρά την αίσθηση της δύσπνοιας. (122) 

Σεξουαλική δραστηριότητα 

Η σεξουαλική δραστηριότητα αποτελεί µεγάλο µέρος της ζωής ενός ατόµου, και η 

ενεργή διατήρηση της, είναι ένα δύσκολο κοµµάτι µετά την διάγνωση του ατόµου µε 

ΧΑΠ. Οι ασθενείς µε ΧΑΠ είναι συνήθως µεσήλικες ή και µεγαλύτερης ηλικίας, και 

ως εξ ορισµού πάσχουν όλοι από µία χρόνια ασθένεια. Η γήρανση και οι χρόνιες 

ασθένειες µειώνουν την διάθεση για σεξουαλική δραστηριότητα, την σεξουαλική 

λειτουργία καθώς και τα επίπεδα τεστοστερόνης. (126) Ανάλογα το φύλο που πάσχει, 

άνδρες ή γυναίκες, τα αποτελέσµατα στην σεξουαλικότητα ποικίλουν. Για 

παράδειγµα οι άνδρες αναφέρουν χαµηλή σεξουαλική δραστηριότητα από όλες τις 

απόψεις, ενώ οι γυναίκες παρουσιάζουν χαµηλότερη συχνότητα επαφών και 

χαµηλότερη σεξουαλική ποιότητα ζωής γενικότερα. (129)  
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Οι ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν να αντιµετωπίσουν πολλά προβλήµατα και συµπτώµατα 

τα οποία επηρεάζουν την σεξουαλική τους ζωή, όπως είναι η δύσπνοια και η 

κούραση. Εκτός της νόσου της ίδιας, πολλά φάρµακα για την καταπολέµηση της 

(ΧΑΠ), επίσης µπορούν να προκαλέσουν σεξουαλική δυσλειτουργία. Επίσης, ο υγιής 

σύντροφος, ανησυχεί µήπως κάνει κακό στον σύντροφο του (ασθενή) κατά την 

διάρκεια της σεξουαλικής πράξης.  

Συνοπτικά οι λόγοι για τους οποίους η ΧΑΠ επιδρά στην σεξουαλική ζωή του ατόµου 

είναι: 

i. ∆ύσπνοια. Ο πιο εµφανής λόγος που η ΧΑΠ επιδρά στην σεξουαλική ζωή 

είναι η δύσπνοια, ειδικά όταν οι άνθρωποι υπερκαταβάλλουν προσπάθεια. 

Αυτό το κάνει δύσκολο για ένα άτοµο µε ΧΑΠ να ευχαριστηθεί την 

συνεύρεση. 

ii. Κούραση. Τα άτοµα µε ΧΑΠ έχουν συχνά λιγότερη ενέργεια, κάτι το οποίο 

δυσχεραίνει ακόµα περισσότερο την διάθεση για συνεύρεση.  

iii. Συναισθήµατα. Η ΧΑΠ µπορεί να οδηγήσει σε άγχος και κατάθλιψη, που 

µπορούν να αποτελέσουν συναισθηµατικά εµπόδια για συνεύρεση.  

iv. Νεύρα. Η πίεση ότι το άτοµο πρέπει να αποδώσει κατά την διάρκεια της 

σεξουαλικής πράξης, καθώς επίσης και το άγχος, ότι τα συµπτώµατα του 

µπορεί να γίνουν πιο έντονα κατά την διάρκεια αυτής, µπορεί να οδηγήσει το 

άτοµο στο να αισθάνεται νεύρα. (125) 

Πολλοί ασθενείς επίσης, στους οποίους γίνεται χορήγηση οξυγόνου, ανησυχούν 

συχνά για το αν πρέπει κατά την διάρκεια της πράξης να φορούν την µάσκα και άλλοι 

πάλι νιώθουν ότι δεν είναι πλέον επιθυµητοί από τους συντρόφους τους. (123)  

Επίσης, οι άντρες που πάσχουν από ΧΑΠ και συνεχίζουν παρόλαυτα να καπνίζουν, 

είναι πιο πιθανό να αποκτήσουν στυτική δυσλειτουργία, καθώς τα αιµοφόρα αγγεία 

στο πέος µπορούν να πάθουν ζηµιά από την νικοτίνη και άλλες ουσίες που 

βρίσκονται στον καπνό. (124) Αυτό που συστήνεται λοιπόν αρχικά σε αυτά τα άτοµα 

είναι η διακοπή του καπνίσµατος, τόσο για την βελτίωση της σεξουαλικής τους ζωής, 

αλλά και γενικότερα της υγείας τους. Επίσης, στην στυτική δυσλειτουργία, 

συµβάλουν και άλλες ουσίες όπως το αλκοόλ, και πολλά φάρµακα για την καρδιά και 

την αρτηριακή πίεση, τα οποία εµποδίζουν την πλήρη δηµιουργία στύσης.  
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Σε έρευνα του 2012 όπου µελετήθηκαν 90 άτοµα µε ΧΑΠ βρέθηκε, ότι η στυτική 

δυσλειτουργία ήταν κοινό πρόβληµα µε ποσοστό 72%. (126) Η χαµηλή τεστοστερόνη 

και η κατάθλιψη ήταν παρόλαυτα, ανεξάρτητοι παράγοντες της στυτικής 

δυσλειτουργίας. Αν η στυτική δυσλειτουργία είναι επίµονο πρόβληµα, τότε ο 

θεράποντας ιατρός µπορεί να συστήσει την χορήγηση αγωγής (ED, Erectile 

Dysfunction). Αν πάλι το άτοµο πιστεύει ότι η στυτική δυσλειτουργία προκαλείται 

από τα φάρµακα, τότε καλό είναι να συζητήσει µε τον θεράποντα ιατρό για 

εναλλακτικές θεραπείες.  

 

Η χαµηλή τεστοστερόνη είναι βασικό στοιχείο που συναντάται σε άτοµα που 

πάσχουν από ΧΑΠ. Σε πολλές έρευνες έχει αποδειχθεί η παρουσία χαµηλών επιπέδων 

της στο αίµα των ασθενών. Πιο συγκεκριµένα, σε µία έρευνα του 2011 από τους 

Kaparianos et al., φάνηκε ότι σε σύγκριση µε υγιή οµάδα ατόµων ίδιας ηλικίας, τα 

άτοµα µε ΧΑΠ είχαν σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα τεστοστερόνης, τα οποία 

συσχετίζονταν και µε το FEV1, την υποξαιµία και ελαφρώς µε τα επίπεδα της CRP 

(C-αντιδρώσα πρωτεΐνη). (128)  

 

Αρχικά αυτό που πρέπει να γίνει είναι το ζευγάρι να συζητήσει την κατάσταση και αν 

χρειαστεί, καλό είναι να επισκεφτούν και έναν ειδικό. Υπάρχουν πολλοί τρόποι για 

να διατηρηθεί η σεξουαλική ζωή των ζευγαριών ενεργή. Το ζευγάρι µπορεί να 

δοκιµάσει το πρωί, όπου η κούραση είναι στα χαµηλότερα επίπεδα. Αν το άτοµο 

εξαρτάται από χορήγηση οξυγόνου, καλό είναι να προτιµηθεί σωλήνας µακρύτερος 

για το µηχάνηµα, έτσι ώστε αυτό να τοποθετηθεί µακριά από το κρεβάτι ή και ακόµα 

έξω από το δωµάτιο. Το άτοµο πρέπει να αποφύγει την κατανάλωση αλκοόλ και 

µεγάλων µερίδων φαγητού πριν την πράξη. Επίσης, µπορεί να συµβουλευτεί τον 

θεράποντα ιατρό ως προς την χορήγηση βρογχοδιασταλτικών πριν την πράξη, έτσι 

ώστε οι αεραγωγοί να είναι καθαροί. Βασικό στοιχείο της όλης διαδικασίας είναι το 

άτοµο να µην προσπαθεί να κάνει υπερβολές. Πρέπει να καταλάβει ότι πλέον οι 

αντοχές του είναι πιο περιορισµένες και να δώσει έτσι έµφαση σε σηµεία πιο 

ερεθιστικά για την καλύτερη ικανοποίηση και των δύο. Έχουν προταθεί και κάποιες 

στάσεις, οι οποίες µπορούν να βοηθήσουν το ζευγάρι, και τον ασθενή να µειώσει την 

πιθανή δυσφορία. 
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 Το ζευγάρι να είναι στο πλάι ξαπλωµένο µε οπτική επαφή, κάτι το οποίο 

διευκολύνει την αναπνοή και την µέριστη χρήση οξυγόνου και από τους δύο 

συντρόφους. 

 Αν πρόκειται για γυναίκα µε ΧΑΠ, τότε καλό είναι να είναι ξαπλωµένη µε 

µαξιλάρια στην πλάτη της να την στηρίζουν, κάτι που βοηθάει και στην λήψη 

οξυγόνου.  

 Ο άντρας ξαπλωµένος ανάσκελα µε µαξιλάρια να τον στηρίζουν και το βάρος 

της γυναίκας να κείτεται στους αγκώνες και τα γόνατα. 

 Και οι δύο σύντροφοι στο πλάι µε την γυναίκα γυρισµένη µε την πλάτη. 

 

Συνοψίζοντας, όσον αφορά την ΧΑΠ και την σεξουαλική δραστηριότητα τονίζονται 

τα παρακάτω σηµεία. 

 Η ΧΑΠ δεν µειώνει την σεξουαλική ικανότητα, απλά η συχνότητα 

περιορίζεται, όπως γίνεται άλλωστε και µε όλες τις κουραστικές φυσικές 

δραστηριότητες. 

 Η φυσική προσπάθεια, η οποία απαιτείται για την σεξουαλική επαφή, είναι 

περίπου ίση µε αυτή που απαιτείται για να ανέβει το άτοµο τις σκάλες ενός 

ορόφου µε κανονικό ρυθµό.  

 Η έναρξη ενός προγράµµατος άσκησης, θα βοηθήσει στην βελτίωση της 

αντοχής του ατόµου µε ΧΑΠ και στην µείωση της δύσπνοιας κατά την 

άσκηση. 

 Έρευνες δείχνουν, ότι η προσπάθεια η οποία απαιτείται για την συνεύρεση, 

δεν αυξάνει την αρτηριακή πίεση, τον καρδιακό ρυθµό και τον ρυθµό 

αναπνοής σε επίπεδα που να θεωρούνται επικίνδυνα. 

 Η φαρµακευτική αγωγή για το αναπνευστικό δεν επηρεάζει την σεξουαλική 

ορµή, παρόλαυτα αν το άτοµο παίρνει και άλλα φάρµακα (πχ. 

αντικαταθλιπτικά), είναι σηµαντικό να συµβουλευτεί τον θεράποντα ιατρό του 

για τις επιδράσεις τους.  

 Κάποιες αλλαγές στην σεξουαλικότητα δεν σχετίζονται µε την αναπνευστική 

ασθένεια, αλλά είναι φυσικές αλλαγές λόγω ηλικίας. Για παράδειγµα, 

προβλήµατα στύσης, είναι φυσιολογικά σε άτοµα µέσης και µεγαλύτερης 

ηλικίας.  



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 67 

 

 Εξαιτίας της φυσικής προσπάθειας που απαιτείται, είναι σηµαντικό το άτοµο 

να έχει επαρκή ανάπαυση, τόσο πριν όσο και κατά την διάρκεια της 

σεξουαλικής πράξης. Με άλλα λόγια, καλό είναι να προσχεδιαστεί η πράξη 

για την καλύτερη ώρα της ηµέρας και το άτοµο να κάνει παύσεις αν είναι 

απαραίτητο.  

 Καθάρισµα των βρογχικών εκκρίσεων πριν την σεξουαλική δραστηριότητα. 

 Το άτοµο καλό είναι να σχεδιάσει την πράξη αµέσως µετά την χρήση 

βρογχοδιασταλτικών. 

 Αν υπάρχει χορήγηση οξυγόνου για τις φυσικές δραστηριότητες, καλό είναι 

το άτοµο να χρησιµοποιήσει την ίδια ποσότητα οξυγόνου και για την 

σεξουαλική δραστηριότητα. 

 Αποφυγή σεξουαλικής δραστηριότητας µετά από βαρύ γεύµα, µετά από 

κατανάλωση αλκοόλ, σε δυσάρεστη θερµοκρασία δωµατίου, ή κάτω από την 

επήρεια στρες. Όλοι αυτοί οι παράγοντες αυξάνουν την κόπωση. 

 Επιλογή σεξουαλικών στάσεων που απαιτούν λιγότερη ενέργεια και που 

αποφεύγουν την πίεση στο στήθος.  

 Ο υγιής σύντροφος, καλό είναι να έχει ένα πιο ενεργό ρόλο, έτσι ώστε το 

άτοµο που πάσχει από ΧΑΠ να µην κουράζεται και να αγχώνεται τόσο.  

 Αποφυγή αλλεργικών στοιχείων του περιβάλλοντος (αρώµατα, σπρέι 

µαλλιών) τα οποία µπορούν να προκαλέσουν βρογχοσπασµό.  

 Τέλος, σηµαντικό σηµείο που πρέπει να τονιστεί, είναι ότι η επαφή, όποιου 

τύπου και αν είναι αυτή, είτε ακόµα και αν είναι ένα απλό άγγιγµα, µπορεί να 

βοηθήσει άµεσα το άτοµο. (127) 
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5. Εκτίµηση ∆ιατροφικής κατάστασης Χρόνιας Αποφρακτικής 

Πνευµονοπάθειας 

5.1 Μηχανισµοί δυσθρεψίας 

Ο υποσιτισµός πλήττει έως και το 60% των ασθενών µε ΧΑΠ και συνδέεται µε κακή 

έκβαση. Άτοµα που είναι λιγότερο από το 90% του ΙΒΜ έχουν µεγαλύτερη µέσα σε 5 

χρόνια θνησιµότητα µετά τη διόρθωση για την σοβαρότητα της ασθένειας των 

πνευµόνων. (131) Σε µια µελέτη κοόρτης από 4088 ασθενείς, η 5-ετή επιβίωση ήταν 

24% σε άτοµα µε ∆ΜΣ µεγαλύτερο από 30. (132) Τα στοιχεία δείχνουν ότι η 

ανεπαρκής διατροφή µπορεί να είναι αντιστρεπτός παράγοντας κίνδυνου και η 

βελτίωση της διατροφικής κατάστασης έχει συνδεθεί µε βελτιώσεις στην επιβίωση, 

αλλά παραµένει αβέβαιο αν διατροφικές παρεµβάσεις µπορούν να βελτιώσουν τις 

κλινικές εκβάσεις. 

 

Ο υποσιτισµός και η απώλεια βάρους σε συνεργασία µε τη πνευµονική νόσο 

αναγνωρίζονται ως καχεξία πνευµονικού συνδρόµου. Ανεπαρκής πρόσληψη που 

προκύπτει από οξεία φλεγµονή και χρόνια συστηµατική φλεγµονή κυρίως 

συµβάλλουν στην πνευµονική καχεξία. Ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν γενικά αυξηµένο 

µεταβολισµό, η υπολογισµένη REE υπερβαίνει την προβλεπόµενη REE από την 

Harris-Benedict εξίσωση σε ασθενείς µε ΧΑΠ µε και χωρίς απώλεια βάρους. Η 

αύξηση του έργου της αναπνοής και η µεγαλύτερη κατανάλωση ενέργειας λόγω 

αναπνευστικής µυϊκής δραστηριότητας ευθύνεται για το µεγαλύτερο µέρος της 

αύξησης της REE. Επιπλέον, θερµογένεση από τη τροφή και το κόστος που 

συνδέεται µε Ο2 όταν ο ασθενής τρώει περιορίζουν την ικανότητα να καταναλώνουν 

επαρκείς θερµίδες στην αύξηση  του σωµατικού βάρους. (130) 

 

Έρευνες που εξετάζoυν την επάρκεια της θερµιδικής πρόσληψης έχουν δυσκολίες. Οι 

περισσότερες βασίζονται σε ανάκληση τροφίµων από τους ασθενείς που εγγενώς 

είναι ανακριβή. Συνήθως, η πρόσληψη είναι επαρκής για την κάλυψη των 

ενεργειακών αναγκών σε κατάσταση ηρεµίας, αλλά ανεπαρκής για τις µεταβολικές 

απαιτήσεις της δραστηριότητας ή για την ασθένεια που πάσχουν. (130) 
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Η ΧΑΠ χαρακτηρίζεται από µια ενισχυµένη φλεγµονώδη κατάσταση που 

κυρίως προκύπτει από χρόνια φλεγµονή των αεραγωγών και κυκλοφορούντων 

φλεγµονωδών διαµεσολαβητών που µπορεί να συνεισφέρουν στον υποσιτισµό. 

Απώλεια σκελετικών µυών έχει συσχετιστεί µε τα κυκλοφορούντα επίπεδα των 

φλεγµονωδών µεσολαβητών σε ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ, ένα εύρηµα που 

υποδηλώνει ότι η απώλεια βάρους και την απώλεια άλιπης µάζας συνδέονται κυρίως 

µε ενισχυµένη φλεγµονώδη κατάσταση. Επιπλέον τα επίπεδα του παράγοντα 

νέκρωσης όγκου-α (TNF-a), µια κυτοκίνη που µπορεί να επάγει καχεξία, είναι 

αυξηµένα  σε  ασθενείς µε απώλεια βάρους που έχουν ΧΑΠ ακόµη και εν απουσία 

της οξείας λοίµωξης. (130) 

Η αναγνωρισµένη σχέση της διατροφικής εξάντλησης και ΧΑΠ οδήγησε τους 

ερευνητές να εξετάσουν κατά πόσο τα χαµηλά επίπεδα µάζας σώµατος είναι ένας 

παράγοντας κινδύνου για την µετέπειτα εξέλιξη της ΧΑΠ. Μια αναδροµική µελέτη 

παρατήρησης των 650 ατόµων έδειξε αυξηµένο σχετικό κίνδυνο ανάπτυξης ΧΑΠ 

στους άνδρες στο χαµηλότερο τριτηµόριο ΒΜΙ σε σχέση µε το υψηλότερο τριτηµόριο 

µετά τον έλεγχο για άλλους συναφείς παράγοντες. (133) Τα στοιχεία αυτά δείχνουν 

ότι οι πρώιµες διατροφικές παρεµβάσεις µπορεί να αποτρέψουν ή να καθυστερήσουν 

την ανάπτυξη της ασθένειας. 
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5.2 Απώλεια βάρους λιπώδους ιστού και ο ρόλος της λεπτίνης και των 

κυτοκινών στον µεταβολισµό. 

Ανεξήγητη απώλεια βάρους είναι κοινή σε ασθενείς µε Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευµονοπάθεια. ∆εδοµένου ότι η λεπτίνη είναι γνωστό ότι παίζει σηµαντικό ρόλο 

στον έλεγχο του σωµατικού βάρους και της κατανάλωσης ενέργειας, οι Noriaki 

Takabatake et al. (1999) µελέτησαν τα επίπεδα της λεπτίνης µαζί µε τον ΤNF-a και 

τον διαλυτό υποδοχέα του ΤNF (sTNF-R55 και R75) σε ασθενείς µε ΧΑΠ και σε 

ίδιας ηλικίας υγιείς ως οµάδα ελέγχου. Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) και το 

ποσοστό λίπους (%λίπος) ήταν σηµαντικά χαµηλότερα σε ασθενείς µε ΧΑΠ σε σχέση 

µε τους υγιείς  της οµάδας ελέγχου (∆ΜΣ = 18,1 ± 2,7 kg/m2 έναντι του ∆ΜΣ= 22,8 

± 2,2 kg/m2  και %λίπος = 16,9 ± 5,8% έναντι 24,3 ± 4,9%) . Τα επίπεδα της λεπτίνης 

ορού ήταν σηµαντικά χαµηλότερα στους ασθενείς µε ΧΑΠ σε σχέση µε τους υγιείς 

(1,14 ± 1,17 ng/ml έναντι 2,47 ± 2,01 ng/ml).  Αντίθετα, τα επίπεδα του TNF-a ορού 

(6,59 ± 1,92 pg/ml έναντι 5,41 ± 1,60 pg/ml), τα επίπεδα του sTNF-R55 πλάσµατος 

(1,16 ± 0,47 ng/ml έναντι 0,67 ± 0,13 ng/ml) και του sTNF- R75 ( 3,65 ± 1,29 ng/ml 

έναντι 2,25 ± 0,43 ng/ml) ήταν σηµαντικά υψηλότερα στους ασθενείς µε ΧΑΠ σε 

σχέση µε τους υγιείς. Άρα τα επίπεδα της κυκλοφορούσας λεπτίνης συσχετίζονται 

καλά µε τον ∆ΜΣ και το ποσοστό του λίπους, αλλά όχι και τόσο καλά µε τον TNF-a 

και τους υποδοχείς του στους ασθενείς µε ΧΑΠ. Αυτά λοιπόν τα δεδοµένα 

υποδηλώνουν ότι η κυκλοφορούσα λεπτίνη είναι ανεξάρτητη από το σύστηµα του 

TNF-a και ρυθµίζεται φυσιολογικά ακόµη και στην παρουσία της καχεξίας σε 

ασθενείς µε ΧΑΠ.(134) 

 

Η λεπτίνη είναι µια πρωτεΐνη η οποία εκκρίνεται από τα λιποκύτταρα, και η πρώτη 

λειτουργία που έχει ήδη αναφερθεί είναι ο ρόλος της στην ρύθµιση του σωµατικού 

βάρους. Μετά από αλληλεπίδραση µε ειδικούς υποδοχείς στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα και τους περιφερικούς ιστούς, η λεπτίνη επάγει σύνθετη απόκριση, 

συµπεριλαµβανοµένου του ελέγχου του σωµατικού βάρους και της κατανάλωσης 

ενέργειας. Στους ανθρώπους τα επίπεδα της λεπτίνης ορού συσχετίζονται έντονα µε 

διατροφικές παραµέτρους όπως τον ∆ΜΣ και την λιπώδη µάζα. Η λεπτίνη έχει 

αναφερθεί µειωµένη σε ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ το οποίο δείχνει απώλεια βάρους 
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και να είναι αυξηµένη σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς µε σήψη. Ωστόσο, προσωρινές 

διαταραχές στο ισοζύγιο ενέργειας έχουν παρατηρηθεί κατά τη διάρκεια µιας οξείας 

παρόξυνσης της ΧΑΠ και έχουν συσχετισθεί µε τις αυξηµένες συγκεντρώσεις της 

λεπτίνης καθώς και τις συστηµατικές φλεγµονώδεις αποκρίσεις. Πρόσφατες µελέτες 

προτείνουν ως πιθανό υπεύθυνο υποψήφιο για την καχεξία σε ασθενείς µε ΧΑΠ την 

σύνδεση µεταξύ της λεπτίνης και των προφλεγµονωδών κυτοκινών όπως ο TNF-a  

και την ιντερλευκίνη 1 (IL-1). Ο σκοπός της µελέτης αυτής των Mukadder Çalıkoglu 

et al.(2004) ήταν να ανιχνευθούν τα επίπεδα της λεπτίνης ορού και τα επίπεδα του 

TNF-a σε ασθενείς µε ΧΑΠ χωρίς απώλεια βάρους κατά τη διάρκεια σταθερής φάσης 

της νόσου και κατά τη διάρκεια οξείας παρόξυνσης, και να διερευνηθεί η σχέση 

µεταξύ της λεπτίνης, του TNF-a και των διατροφικών παραµέτρων στα διάφορα 

στάδια της νόσου. Στη µελέτη συµµετείχαν 26 ασθενείς µε ΧΑΠ σε σταθερή φάση, 

16 ασθενείς µε ΧΑΠ µε οξεία παρόξυνση και 15 άτοµα ως οµάδα ελέγχου. (135) 

 

Τα τελικά αποτελέσµατα της µελέτης ήταν ότι τα επίπεδα της λεπτίνης ορού και του 

TNF-α ήταν σηµαντικά υψηλότερα στους ασθενείς που παρουσίασαν παρόξυνση από 

ότι στους ασθενείς σε σταθερή φάση και στην οµάδα ελέγχου. Αν και τα επίπεδα της 

λεπτίνης ήταν χαµηλότερα και τα επίπεδα του TNF-a ήταν υψηλότερα στους ασθενείς 

σε σταθερή φάση σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου, οι διαφορές αυτές δεν ήταν 

στατιστικά διαφορετικές. Τα επίπεδα της λεπτίνης συσχετίστηκαν σηµαντικά µε τις 

διατροφικές παραµέτρους τόσο µε τα άτοµα στην οµάδα ελέγχου όσο και στην οµάδα 

των ασθενών σταθερής φάσης. Ωστόσο, στους ασθενείς µε οξεία παρόξυνση δεν 

βρέθηκε συσχετισµός µεταξύ λεπτίνης και διατροφικών παραµέτρων. Καθώς επίσης 

δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ του TNF-α και των 

διατροφικών παραµέτρων και στις 3 οµάδες. Ενώ όµως δεν υπήρχε συσχέτιση µεταξύ 

των επιπέδων της λεπτίνης και του TNF-α στους ασθενείς σε σταθερή φάση και της 

οµάδας ελέγχου, παρατηρήθηκε µια σηµαντική θετική συσχέτιση σε ασθενείς µε 

παρόξυνση. Συµπερασµατικά, οι µελετητές αναφέρουν ότι τα αυξηµένα επίπεδα του 

TNF-α, µπορεί να σχετίζονται µε αυξηµένη φλεγµονή σε ασθενείς, επίσης τα 

κυκλοφορούντα επίπεδα TNF-a να συσχετίζονται µε αυξηµένα επίπεδα λεπτίνης και 

τέλος αν και η λεπτίνη και οι διατροφικές παράµετροι συσχετίστηκαν σε ασθενείς µε 

ΧΑΠ σε σταθερή φάση, η συσχέτιση αυτή ήταν ασθενέστερη σε σύγκριση µε την 
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οµάδα ελέγχου και κατά τη διάρκεια µιας παρόξυνσης η συσχέτιση εξαφανίστηκε. Ως 

εκ τούτου, ακατάλληλα αυξηµένα επίπεδα λεπτίνης και TNF-α που έχουν 

παρατηρηθεί κατά τη διάρκεια επαναλαµβανοµένων οξέων εξάρσεων σε ασθενείς µε 

ΧΑΠ µπορεί να οδηγήσουν σε αλλαγές στις διατροφικές παραµέτρους κατά τη 

διάρκεια της νόσου.(135) 

 

Το σύστηµα λεπτίνης-υποδοχέα λεπτίνης θα µπορούσε να ρυθµίζεται µε αυξητική 

τάση στη ΧΑΠ. Σε βρογχικές βιοψίες που πάρθηκαν από φυσιολογικά και υγιή άτοµα 

και από καπνιστές, µε ή χωρίς ΧΑΠ, εξετάστηκε η έκφραση της λεπτίνης και του 

υποδοχέα λεπτίνης και τον συν-εντοπισµό τους στους αεραγωγούς και στα 

φλεγµονώδη κύτταρα. Στα επιθηλιακά κύτταρα η έκφραση και της λεπτίνης και του 

υποδοχέα ήταν υψηλότερη στα φυσιολογικά άτοµα σε σχέση µε τους καπνιστές και 

τα άτοµα µε ΧΑΠ. Αντιθέτως, στον υποβλεννογόνο η λεπτίνη ήταν υπερ-εκφρασµένη 

στους ασθενείς µε ΧΑΠ σε σύγκριση µε φυσιολογικά άτοµα και καπνιστές. Η λεπτίνη 

και ο υποδοχέας της ήταν συν-εντοπισµένοι κυρίως µε τα ενεργοποιηµένα Τ-κύτταρα 

(CD45R0) και τα CD8+ τ-λεµφοκύτταρα. Στους καπνιστές, η απόπτωση βρέθηκε σε 

µερικά φλεγµονώδη κύτταρα, ενώ στη ΧΑΠ τα φλεγµονώδη κύτταρα, η λεπτίνη και ο 

υποδοχέας της λεπτίνης, τα θετικά κύτταρα δεν ήταν αποπτωτικά. Εν κατακλείδι, τα 

δεδοµένα δείχνουν µια αυξηµένη έκφραση λεπτίνης στο βρογχικό βλεννογόνο στους 

ασθενείς µε ΧΑΠ, που σχετίζεται µε την φλεγµονή των αεραγωγών και την 

απόφραξη της ροής του αέρα.(136) 
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5.3 Πρωτεϊνικός µεταβολισµός, απώλεια µυϊκής µάζας και µορφολογία 

µυών σε ασθενείς µε Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια. 

Μελέτες πάνω στην σύνθεση του σώµατος έχουν δείξει ότι η απώλεια βάρους 

συνοδεύεται από σηµαντική απώλεια της άλιπης µάζας σώµατος και αυτή 

συγκεκριµένα η απώλεια, είναι αυτή της άλιπης µάζας σώµατος ή άλλων µετρήσεων 

της µυϊκής µάζας σώµατος που σχετίζονται µε την εξασθενηµένη σκελετική δύναµη 

των µυών και την ικανότητα άσκησης. Μια πιο πρόσφατη µελέτη προτείνει ότι η 

µυϊκή µάζα είναι καλύτερος προγνωστικός δείκτης επιβίωσης σε σχέση µε το 

σωµατικό βάρος. (137) 

 

Η απώλεια της µυϊκής µάζας σώµατος οφείλεται σε µειωµένη ισορροπία µεταξύ της 

πρωτεϊνοσύνθεσης (αναβολισµός) και της πρωτεϊνοδιάσπασης (καταβολισµός). Εκτός 

από τις διατροφικές διαταραχές και την έλλειψη της σωµατικής δραστηριότητας 

(σωµατική αδράνεια), η αλλοιωµένη νευρο-ενδοκρινική απόκριση και η παρουσία 

µιας συστηµατικής φλεγµονώδους απόκρισης µπορεί να συνεισφέρει σε µια αρνητική 

πρωτεϊνική ισορροπία σε χρόνιες ασθένειες. Αρκετές µελέτες έχουν ερευνήσει τις 

επιδράσεις των φαρµακολογικών αναβολικών ερεθισµάτων για την προώθηση της 

πρωτεϊνικής σύνθεσης συµπεριλαµβανοµένων των αναβολικών στεροειδών, της 

αυξητικής ορµόνης και του ινσουλινο-µιµητικού αυξητικού παράγοντα, στην ΧΑΠ 

και σε άλλες χρόνιες διαταραχές απώλειας. Ωστόσο, το γεγονός ότι οι περισσότερες 

µελέτες στη ΧΑΠ ήταν σε θέση να τεκµηριώσουν µια µικρή αλλά σηµαντική αύξηση 

της µυϊκής µάζας µετά από παρέµβαση, καταδεικνύει ότι σε µερικούς από τους 

ασθενείς η διέγερση της πρωτεϊνικής σύνθεσης µπορεί να είναι αποτελεσµατικά 

θεραπευτική στρατηγική. Η βελτιστοποίηση της πρόσληψης πρωτεΐνης και της 

πρόσληψης απαραίτητων αµινοξέων µπορεί να διεγείρει την πρωτεϊνική σύνθεση per 

se αλλά και την ενίσχυση της αποτελεσµατικότητας των αναβολικών φαρµάκων 

καθώς και των φυσιολογικών ερεθισµάτων όπως οι ασκήσεις αντιστάσεων. (137) 

 

Σε φυσιολογικού βάρους ασθενείς µε ΧΑΠ, η πρωτεϊνική σύνθεση όλου του σώµατος 

και τα ποσοστά διάσπασης ήταν αυξηµένα σε σύγκριση µε τα άτοµα της οµάδας 

ελέγχου. Μια πιθανή εξήγηση για αυτόν τον αυξηµένο ρυθµό καταβολισµού της 
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πρωτεΐνης πιστεύεται πως είναι η ενισχυµένη οξεία φάση σύνθεσης πρωτεΐνης 

σχετιζόµενη µε χαµηλού βαθµού φλεγµονής. Έτσι, εξισορροπείται από την αυξηµένη 

απελευθέρωση των αµινοξέων από τους σκελετικούς µύες µε τελικό αποτέλεσµα τη 

καθαρή διάσπαση των πρωτεϊνών των µυών. Έµµεση υποστήριξη για αυτήν την 

υπόθεση δίδεται από δύο µελέτες που έδειξαν µια συγκεκριµένη σύνδεση µεταξύ της 

απώλειας της µυϊκής µάζας και των δεικτών συστηµατικής φλεγµονής στη ΧΑΠ, 

καθώς και από µια άλλη µελέτη που συνδέει τον υπερµεταβολισµό, τα αυξηµένα 

επίπεδα των πρωτεϊνών της οξείας φάσης και τον µειωµένο όγκο πλάσµατος 

αµινοξέων. Ο ρυθµός σύνθεσης των µυϊκών πρωτεϊνών µειώθηκε σε µια οµάδα 

ελλειποβαρών κλινικά σταθερών ασθενών µε εµφύσηµα, ενώ ο ρυθµός διάσπασης 

των πρωτεϊνών ήταν φυσιολογικός. Η παρατήρηση αυτή ταιριάζει στα 

παρατηρούµενα θετικά αποτελέσµατα των αναβολικών φαρµακολογικών 

παρεµβάσεων καθώς και στις ασκήσεις αντιστάσεων στη µάζα µυών κατά τη 

διάρκεια της αποκατάστασης. Βέβαια, περισσότερες µελέτες χρειάζονται ώστε να 

ελεγχθούν αν αυτά τα αποτελέσµατα µπορούν να εξαχθούν συµπερασµατικά σε 

ασθενείς µε δυσανάλογη απώλεια µυϊκής µάζας. (137) 

 

Ανεξάρτητα από την απώλεια µυϊκής µάζας, εγγενείς ανωµαλίες στην περιφερική 

σκελετική µορφολογία των µυών και του µεταβολισµού αυτών έχουν περιγραφεί σε 

ασθενείς µε ΧΑΠ υποδεικνύοντας µια µειωµένη οξειδωτική ικανότητα. Αυτές οι 

ανωµαλίες περιλαµβάνουν την µετατόπιση των τύπων των µυϊκών ινών από τις ίνες 

οξειδωτικού τύπου I προς τις ίνες γλυκολυτικού τύπου IIx, η οποία συνοδεύεται από 

µία µείωση στα οξειδωτικά ένζυµα που εµπλέκονται στην οξείδωση των 

υδατανθράκων και των λιπαρών οξέων. Λεπτοµερείς πληροφορίες για τον 

µεταβολισµό του υποστρώµατος στο επίπεδο ολόκληρου του σώµατος και των 

σκελετικών µυών στις ασθένειες αυτές είναι ελλιπείς, παρόλα αυτά οι µεταβολικές 

προσαρµογές έχουν κλινικές συνέπειες όπως µια µειωµένη µηχανική απόδοση και 

ενισχυµένη παραγωγή γαλακτικού οξέος κατά τη διάρκεια άσκησης σε σχέση µε τα 

υγιή άτοµα της οµάδας ελέγχου. Επιπλέον, µελέτες που χρησιµοποίησαν µαγνητική 

τοµογραφία και ασκήσεις για τα άκρα έδειξαν µία ταχεία µείωση και εξασθενηµένη 

ανάκαµψη των αποθεµάτων της φωσφοκρεατίνης. Κάποιες µελέτες έδειξαν, ότι η 

µειωµένη οξειδωτική ικανότητα µπορεί να είναι πιο έντονη σε ασθενείς µε 
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εµφύσηµα ,που πιθανό να σχετίζεται µε την αλλαγµένη διαθεσιµότητα του οξυγόνου. 

Τα θετικά αποτελέσµατα της πνευµονικής αποκατάστασης, ιδίως της άσκησης 

αντοχής, δείχνουν ότι η µειωµένη οξειδωτική ικανότητα των µυών στη ΧΑΠ είναι εν 

µέρει τουλάχιστον αναστρέψιµη, αν και πάλι λεπτοµερείς πληροφορίες σχετικά µε 

την επίδραση της προπόνησης αντοχής στο µεταβολισµό του υποστρώµατος στη 

ΧΑΠ είναι ελλιπείς. Ενώ τα συνολικά αποτελέσµατα από την άσκηση αντοχής είναι 

θετικά, οι διαθέσιµες µελέτες υποδεικνύουν σαφώς ότι είναι δύσκολο να ενισχυθεί 

αυτή η απάντηση ρυθµίζοντας τον τύπο της άσκησης και την ένταση µόνο. 

Εποµένως, θα πρέπει να διερευνηθούν οι δυνατότητες διαµόρφωσης της διατροφής 

για τον µυϊκό µεταβολισµό του υποστρώµατος και να ενισχυθεί η βελτίωση της 

ικανότητας άσκησης στη ΧΑΠ. (138,139) 

 

Οι µυϊκές ίνες µετατρέπονται από τύπου Ι σε τύπου IIx µαζί µε την ενισχυµένη 

παραγωγή γαλακτικού οξέος κατά τη διάρκεια άσκησης προς µια µειωµένη 

οξειδωτική ικανότητα για συγκεκριµένα λιπαρά οξέα. Η υπόθεση αυτή συνάδει µε 

την εύρεση ότι η 3-υδροξυακυλο-συνένζυµο Α αφυδρογονάση (HADH) (ένα ένζυµο 

που εµπλέκεται στην β-οξείδωση των λιπαρών οξέων) φαίνεται να ήταν µειωµένη 

στη ΧΑΠ καθώς και το κυτόχρωµα C-οξειδάση (ένα ένζυµο της αναπνευστικής 

αλυσίδας) καθώς και η φωσφοφρουκτοκινάση (ένα γλυκολυτικό ένζυµο) βρέθηκαν 

να είναι αυξηµένες. ∆ιαταραχές στην οξειδωτική ικανότητα του λίπους έχουν επίσης 

βρεθεί σε άλλες ασθένειες όπως η παχυσαρκία και ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2. 

Αυτές οι διαταραχές µπορούν να εντοπιστούν στα επίπεδα της κυτταρικής πρόσληψης 

λιπαρών οξέων, της µιτοχονδριακής πρόσληψης λιπαρών οξέων και/ή της οξείδωσης 

των λιπαρών οξέων. Η απορρόφηση των λιπαρών οξέων από το αίµα µέσα στα µυϊκά 

κύτταρα διευκολύνεται από τους µεταφορείς των λιπαρών οξέων, το λιπαρό οξύ 

τρανσλοκάση (FAT)/CD36 και το λιπαρό οξύ δεσµευµένης πρωτεΐνης (FAPBpm). 

Μειωµένη έκφραση των µεταφορέων των λιπαρών οξέων προτείνεται να εµπλέκεται 

στη µειωµένη οξειδωτική ικανότητα των λιπαρών που έχει παρατηρηθεί στον 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 αλλά για τη ΧΑΠ τα δεδοµένα παρατήρησης είναι 

ανύπαρκτα. Ωστόσο, θα µπορούσε να εξηγήσει τις ευεργετικές ιδιότητες στις 

ασκήσεις αντοχής στη ΧΑΠ, καθώς η εξάσκηση είναι ικανή να αυξάνει την 

περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη του FAT/CD36. Μόλις, ληφθούν από τα µυϊκά κύτταρα, 
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τα λιπαρά οξέα πρέπει να ληφθούν από τα µιτοχόνδρια πριν µπορέσουν να 

υποβληθούν σε β-οξείδωση. Η µιτοχονδριακή πρόσληψη λιπαρών οξέων 

επιτυγχάνεται από την καρνιτίνη-παλµιτοΰλο-τρανσφεράση-1, η ικανότητα της 

οποίας είναι υπό έλεγχο του µηλονυλο-συνενζύµου Α, όπου το τελευταίο 

σχηµατίζεται από ακετυλο-συνένζυµο Α µε τη βοήθεια του ενζύµου ακετυλο-

συνένζυµο-Α καρβοξυλάση-2 (ACC2). Είναι γενικώς αποδεκτό ότι η µιτοχονδριακή 

πρόσληψη των λιπαρών οξέων είναι ένα καθοριστικό στάδιο στην οξείδωση των 

λιπαρών οξέων. Η άσκηση αντοχής είναι γνωστό ότι αυξάνει την οξειδωτική 

ικανότητα του λίπους και πρόσφατα δεδοµένα δείχνουν ότι  η ACC2 θα µπορούσε να 

είναι ένας εµπλεκόµενος παράγοντας κλειδί, καθώς η άσκηση αντοχής υπορυθµίζει 

την  ACC2 επιτρέποντας αυξηµένη οξείδωση των λιπαρών. Μόλις, ληφθούν στα 

µιτοχόνδρια τα λιπαρά οξέα µπορούν να υποβληθούν στ β-οξείδωση. Το βασικό 

ένζυµο κλειδί στην β-οξείδωση των λιπαρών οξέων είναι η HDAH, που είναι 

µειωµένη σους σκελετικούς µύες στη ΧΑΠ. Τέλος, το ακετυλο-συνένζυµο Α 

σχηµατίζεται από την αποικοδόµηση των λιπαρών οξέων, µε συνέπεια να εισέρχεται 

στον TCA κύκλο, στον οποίο καθοριστικό στάδιο είναι το ένζυµο κιτρική συνθετάση, 

το οποίο επίσης φαίνεται να είναι µειωµένο στη ΧΑΠ. Σαφώς απαιτούνται 

περισσότερες µελλοντικές έρευνες για την διερεύνηση της παρουσίας και των 

µηχανισµών της µειωµένης οξειδωτικής ικανότητας του λίπους στη ΧΑΠ, καθώς 

µπορούν να δώσουν µια περαιτέρω ώθηση στη διερεύνηση των δυνατοτήτων της 

διατροφής στον µεταβολισµό του µυϊκού υποστρώµατος για την ενίσχυση της 

βελτίωσης της ικανότητας για άσκηση. (137) 
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6. ∆ιατροφικές Τροποποιήσεις- ∆ιαιτητική Αντιµετώπιση 

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια είναι µία πολύ σοβαρή νόσος η οποία τα 

τελευταία χρόνια ταλαιπωρεί αρκετό κόσµο. Με τον όρο Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευµονοπάθεια, αναφέρεται ένας γενικότερος ορισµός, όπου υποδηλώνει την 

ύπαρξη χρόνιας βρογχίτιδας ή και εµφυσήµατος. Ως κύριο χαρακτηριστικό της ΧΑΠ 

είναι η µείωση της ροής του αέρα στους πνεύµονες, που έχει ως συνέπεια την 

δυσκολία κατά την διάρκεια της εισπνοής και της εκπνοής. Οι αεραγωγοί στενεύουν, 

µε αποτέλεσµα να παγιδεύεται ο αέρας στους πνεύµονες και να µην ανανεώνεται.  

Η διατροφή παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στην πορεία και όλη εξέλιξη της νόσου, 

καθώς µπορεί να βοηθήσει στην µείωση των συµπτωµάτων της. Οι κύριοι στόχοι της 

είναι η διατήρηση και βελτίωση της διατροφικής κατάστασης και της µυϊκής µάζας, 

που όπως προαναφέραµε µειώνεται σηµαντικά, και η αντιµετώπιση των 

αλληλεπιδράσεων φαρµάκων-τροφών και του ισοζυγίου υγρών. ∆εδοµένης της 

πολυπλοκότητας της ασθένειας, είναι σηµαντικό ο ασθενής να λαµβάνει συµβουλές 

από οµάδα επιστηµόνων (πνευµονολόγος, παθολόγος, νοσηλευτής, διαιτολόγος, 

φυσιοθεραπευτής). Σε περίπτωση που η διεπιστηµονική παροχή είναι ανέφικτη, τότε 

ο διαιτολόγος πρέπει να επιστήσει την προσοχή και να τονώσει όχι µόνο την 

διατροφή, αλλά και την σωµατική άσκηση. Έτσι θα επιτευχθεί βελτίωση του 

σωµατικού βάρους και άρα σαν αποτέλεσµα βελτίωση των ποσοστών επιβίωσης σε 

µέτρια και σοβαρή ΧΑΠ. Σηµαντικό σηµείο που πρέπει να αναφερθεί όσον αφορά 

την ΧΑΠ και την ∆ιατροφή, είναι ότι οι ασθενείς αυτοί, χρειάζονται µέχρι και 10 

φορές περισσότερες θερµίδες σε σχέση µε τους υγιείς ενήλικες όπως χαρακτηριστικά 

αναφέρει το American Lung Association. (141) 

Τα άτοµα που πάσχουν από Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια παρουσιάζουν 

πληµµελή διατροφή και ανάλογα µε τα συµπτώµατα τους κατατάσσονται σε έναν από 

τους δύο χαρακτηριστικούς φαινότυπους της νόσου δηλαδή: α)στον βρογχιτικό 

ασθενή (blue rotter) που χαρακτηρίζεται από πληθωρικότητα, υποξαιµία-υπερκαπνία, 

παραγωγικό βήχα και συχνές λοιµώδεις παροξύνσεις και σε εκείνον που έχει 

πνευµονικό εµφύσηµα (pink puffer) και χαρακτηρίζεται από δύσπνοια, αδυναµία, 

απώλεια βάρους, χωρίς υποξυαιµία (ροζ) και χωρίς πνευµονική καρδιά, και ο οποίος 
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είναι και ο πιο συνήθης τύπος περί το 70%.(142,143). Ο δεύτερος τύπος είναι αυτός 

που παρουσιάζεται συνήθως ελλιποβαρής και µε µειωµένο λιπώδη και µυϊκό ιστό.  

 

Εικ. 8. Οι δύο φαινότυποι της νόσου. Αριστερά ο εµφυσηµατικός (pink puffer) και δεξιά ο 

βρογχιτικός (blue rotter). 

Εγκλητικοί παράγοντες για την παρουσίαση υποθρεψίας είναι αρκετοί µε συνήθεις 

την αδυναµία, τις αυξηµένες ενεργειακές και πρωτεϊνικές απαιτήσεις λόγω 

υπερµεταβολισµού και της συχνής προσβολής από λοιµώξεις λόγω πτώσης του 

ανοσοποιητικού συστήµατος (142,144), λόγω αναπνευστικών δυσκολιών που 

οφείλεται σε πίεση στο διάφραγµα ή και λόγω δυσάρεστης γεύσης στο στόµα από την 

διαρκής παραγωγή πτυέλων ή και από χορήγηση φαρµάκων. (143) Συνήθως ο βαθµός 

υποθρεψίας που χαρακτηρίζει έναν ασθενή εκτιµάται ανθρωποµετρικά: από το βάρος 

σώµατος, από τις δερµατικές του πτυχές και από την άλιπη µάζα σώµατος, βιοχηµικά: 

από εξετάσεις αιµοσφαιρίνης ,αιµατοκρίτη ,τρανσφερίνης, ηλεκτρολυτών ορού αλλά 

και πρωτεϊνών ορού (αλβουµίνης-προαλβουµίνης) καθώς και µε βάση 

ερωτηµατολογίων όπως συχνότητας τροφίµων, διαιτητικού ιστορικού αλλά και 24-

ωρης ανάκλησης τροφίµων(143,145,147). 

Η ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών του οργανισµού σε µακροθρεπτικά αλλά και 

µικροθρεπτικά συστατικά δεν έχει καλή πρόγνωση για την εξελικτική πορεία της 

νόσου.(150) Γι’αυτό συστήνεται συµπεριφορική τροποποίηση όπως µικρά και συχνά 
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γεύµατα, τρόφιµα τα οποία είναι υδαρείς ή σε µαλακή µορφή αλλά και αποφυγή 

κατανάλωσης υγρών πριν από τα γεύµατα για αποφυγή του φουσκώµατος αλλά και 

της δυσφορίας (143,144,146) . 

Επίσης χρειάζονται άµεση κάλυψη των ενεργειακών και πρωτεϊνικών αναγκών τους  

µέσω τροφίµων υψηλής περιεκτικότητας σε θερµίδες αλλά και πρωτεΐνες (145,147) 

αλλά και διαιτητική κάλυψη σε βιταµίνες όπως η D που βελτιώνει την οστεοπόρωση 

που εµφανίζουν αρκετοί ασθενείς µε ΧΑΠ καθώς παίζει καθοριστικό ρόλο στο 

µεταβολισµό του ασβεστίου και που είναι βασικό συστατικό των οστών (148) και 

µέταλλα όπως το µαγνήσιο και το σελήνιο που βελτιώνουν την πνευµονική ικανότητα 

(147) ειδικά στους καπνιστές. Ευεργετικοί έχουν βρεθεί να είναι οι αντιοξειδωτικοί 

παράγοντες όπως η βιταµίνη C ,Ε, Α και καροτενοειδή για την κλινική εικόνα και την 

πνευµονική λειτουργία των ασθενών, καθώς προστατεύουν από την οξειδωτική 

βλάβη που προκαλούν το κάπνισµα και η µόλυνση του περιβάλλοντος. (147,149) Η 

µειωµένη πρόσληψη βιταµίνης Α συγκεκριµένα, προκαλεί αποσύνθεση των κυττάρων 

του βλεννογόνου στον αναπνευστικό σωλήνα, κάτι που είναι και η αιτία κατά την 

οποία οι ασθενείς γίνονται ευάλωτοι σε λοιµώξεις. (4) Επίσης η βιταµίνη C 

παρατηρείται µειωµένη σε ποσοστό 25%. (161) 

Εξαιρετικά αποτελεσµατική είναι και η ελάττωση της πρόσληψης ύδατος και άλατος 

και κυρίως του τελευταίου για αποφυγή ανάπτυξης υπερδραστικότητας των 

αεραγωγών.(147,148,149,150). Τέλος αξίζει να σηµειωθεί ότι καθώς η τροποποίηση 

της διαιτητικής συµπεριφοράς δεν είναι αρκετή για την οµαλή εξέλιξη της νόσου, 

είναι αναγκαίο οι ασθενείς να λαµβάνουν διατροφικά συµπληρώµατα από το στόµα 

υψηλής περιεκτικότητας σε θερµίδες και πρωτεΐνες για άµεση αποκατάσταση του 

βάρους τους σε συνδυασµό όµως µε άσκηση για την επανάκαµψη των µυϊκής µάζας. 

(147,150). Ακόµη έχουν διεξαχθεί έρευνες ότι ενδεχοµένως να είναι ευεργετική η 

χορήγηση αναβολικών παραγόντων σε συνδυασµό µε διατροφικά συµπληρώµατα και 

κατάλληλη δίαιτα όµως οι απόψεις διίστανται (149,150). 

Όλα τα παραπάνω θα αναλυθούν και εκτενέστερα παρακάτω. 
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6.1 Γενικές Οδηγίες σε ασθενείς µε Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευµονοπάθεια. 

Τα κύρια χαρακτηριστικά της δίαιτας αφορούν επαρκή θερµιδική πρόσληψη για την 

κάλυψη του βασικού µεταβολισµού και της ενέργειας που συνήθως υπολογίζεται µε 

τον τύπο των Harris & Benedict, και όπου για τους ελλιποβαρείς ασθενείς πρέπει να 

είναι κοντά στο 150% των REE. (4,309) Σε αυτό το σηµείο όµως, πρέπει να 

αναφερθεί ότι επειδή στον τύπο των Harris & Benedict αναφέρεται µόνο το φύλο, το 

ύψος και το βάρος και δεν αναφέρεται το FFM, όπου είναι καθοριστικός παράγοντας 

για την εύρεση του REE (168), σε άνδρες ηλικίας άνω των 65 ετών έχει βρεθεί να 

υποτιµάται. (197) Για τον λόγο αυτό, έχουν οριστεί νέες εξισώσεις που στηρίζονται 

στην FFM και προορίζονται για υγιείς και για ασθενείς ΧΑΠ. (197) Όσον αφορά τα 

µακροθρεπτικά συστατικά, θα πρέπει να υπολογίζονται µε βάση την κατάσταση των 

πνευµόνων, την οξυγονοθεραπεία, την φαρµακευτική αγωγή και το βάρος του 

ασθενούς. Μία αναλογία 15-20% των ολικών θερµίδων Πρωτεΐνη, 40-55% 

Υδατάνθρακες και 30-45% Λίπη, είναι σηµαντική για την διατήρηση ενός 

ικανοποιητικού αναπνευστικού πηλίκου (RQ). Η πρωτεϊνική πρόσληψη πρέπει να 

αυξηθεί µε συνιστώµενο ποσό το 1,5-1,7 γρ./κιλό πραγµατικού σωµατικού βάρους 

για την διατήρηση της δύναµης των πνευµόνων και των µυών, καθώς επίσης και την 

καλή λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος. Όσον αφορά το ασβέστιο πρέπει 

να κυµαίνεται γύρω στα 1000-1200mg την ηµέρα και η βιταµίνη D, στα 15-20µg την 

ηµέρα. Επίσης, έρευνες έχουν δείξει ότι η πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων έχει 

ευεργετική επίδραση στην προστασία των πνευµόνων κυρίως λόγω της 

αντιφλεγµονώδους δράσης τους. Ευεργετική βρέθηκε και η µέτρια κατανάλωση 

αλκοόλ (1-3 ποτήρια την ηµέρα), καθώς έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση του FEV1 

κατά 139ml και την µείωση κατά 50% των συµπτωµάτων της ΧΑΠ. (163) 

Τέλος αυτό που πρέπει να τονιστεί, είναι ότι σκοπός της διατροφικής φροντίδας, είναι 

η κάλυψη των αναγκών και όχι ο υπερσιτισµός, ο οποίος θα πρέπει να αποφεύγεται 

εξαιτίας της αύξησης της παραγωγής CO2 που προκαλεί. Σε περίπτωση παχυσαρκίας, 

όπου πιθανόν να υπάρχουν και άλλες παθήσεις (καρδιαγγειακά νοσήµατα, νεφρικές 

παθήσεις, σακχαρώδης διαβήτης, καρκίνος κλπ.) στόχος είναι η απώλεια σωµατικού 

βάρους (0,5-1 κιλό την εβδοµάδα) µε ιδιαίτερη προσοχή στην αύξηση της σωµατικής 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 81 

 

δραστηριότητας και την επαρκή κατανάλωση θερµίδων και πρωτεϊνών για την 

διατήρηση της µυϊκής µάζας. (151,162,22) 

Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε αρκετές έρευνες που έχουν διεξαχθεί ανά τα έτη 

έχουν κατηγοριοποιηθεί κάποιες Γενικές Οδηγίες όσον αφορούν τους ασθενείς 

αυτούς, µε σκοπό την βελτίωση τους. Οι περισσότεροι ασθενείς ΧΑΠ είναι 

λιποβαρείς και στις περισσότερες περιπτώσεις υποσιτίζονται. Ο υποσιτισµός αυτός 

είναι και αποτέλεσµα της ασθένειας όσο προχωράει. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται σε 

αυτά τα άτοµα, κατά τις περιόδους των εξάρσεων της ΧΑΠ, όπου η πρόσληψη 

βάρους σύµφωνα µε έρευνες βρέθηκε αρκετά αποτελεσµατική στην µείωση τους 

(εξάρσεις). (152) Οι διατροφικές συστάσεις για αυτά τα άτοµα, εστιάζουν στην 

αύξηση κατανάλωσης τροφών πλούσιων σε θερµίδες τόσο για την αύξηση βάρους, 

όσο και για την βελτίωση βασικών θρεπτικών συστατικών. Μία υγιής ισορροπηµένη 

δίαιτα, πλούσια σε όλα τα απαραίτητα µακροθρεπτικά αλλά και µικροθρεπτικά 

συστατικά, έχει βρεθεί να είναι πολύ ευεργετική. Πιο συγκεκριµένα, υπάρχουν 

αποδείξεις, ότι οι βιταµίνες Α, C και πιθανόν και η Ε, καθώς και οι χρωστικές ουσίες 

που βρίσκονται στα φρούτα και τα λαχανικά, βοηθούν στην πρόληψη ανάπτυξης 

πνευµονικής ασθένειας. (153,160) Όσον αφορά τώρα αυτούς που ήδη πάσχουν από 

ΧΑΠ, η πνευµονική λειτουργία φαίνεται να είναι καλύτερη σε αυτούς που 

καταναλώνουν φρούτα και λαχανικά σε σχέση µε αυτούς που δεν καταναλώνουν. 

(154)  

 

Σύµφωνα µε µία επισκόπηση του British Journal of Nursing το 2010, οι κυριότερες 

αιτίες για τον υποσιτισµό στην ΧΑΠ είναι οι εξής: 

o ∆υσκολία στην αγορά και προετοιµασία των γευµάτων. 

o Μειωµένη όρεξη. 

o ∆υσκολία στην µάσηση, λόγω της χρόνιας δύσπνοιας. 

o Ξηροστοµία λόγω της φαρµακευτικής αγωγής. 

o Χρόνια αναπνοή από το στόµα, κάτι που µε τα χρόνια αλλάζει την 
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γεύση των τροφίµων. 

o Η υπερβολική παραγωγή βλέννας, η οποία µειώνει την όρεξη. 

o Πρόωρος κορεσµός και τυµπανισµός. 

o Κόπωση. 

o Άγχος και κατάθλιψη. 

o Συσχετιζόµενες µε την ΧΑΠ δυσκολίες κατάποσης: κόπωση κατά την 

µάσηση, απροθυµία κατανάλωσης τροφής λόγω του φόβου του πνιγµού και 

µη συντονισµένης κατάποσης. (152,156,157,150,159) 

 

Όσον αφορά τώρα τις γενικές κατευθυντήριες γραµµές που έχουν συσταθεί για τα 

άτοµα τα οποία έχουν ΧΑΠ και είναι λιποβαρή, είναι οι εξής: 

o Μικρά και συχνά γεύµατα. Είναι η βασικότερη γενική οδηγία που 

δίνεται σε όλους τους υγιείς και ασθενείς. Στην περίπτωση της ΧΑΠ, τα 

γεύµατα αυτά θα πρέπει να είναι µικρά και συχνά, αλλά πλούσια σε θερµίδες.  

o Τακτική παρακολούθηση του βάρους του ασθενούς µε εβδοµαδιαίο 

ζύγισµα αν είναι δυνατό. Σε περίπτωση λήψης διουρητικών φαρµάκων, καλό 

είναι το ζύγισµα να είναι καθηµερινό, λόγω των απωλειών από τα ούρα. 

Επίσης όσον αφορά µείωση ή αύξηση βάρους της τάξης των 500-1000 γρ. 

καλό θα είναι να ενηµερωθεί ο θεράπων ιατρός. 

o ∆ιατήρηση ενός υγιούς σωµατικού βάρους. Τα υπέρβαρα άτοµα 

αντιµετωπίζουν συχνά προβλήµατα µε την καρδιά και τους πνεύµονες, καθώς 

για την αναπνοή χρειάζεται µεγαλύτερος κόπος. Σε αντίθεση, τα ελλιποβαρή 

άτοµα είναι πιο αδύναµα και επιρρεπή σε λοιµώξεις. 

o Κατανάλωση 6-8 ποτηριών νερού ηµερησίως, εκτός αν υπάρχει 

πρόβληµα µε την καρδιά ή και τα νεφρά. Καλό είναι τα υγρά να είναι στο 

τέλος κάθε γεύµατος για την αποφυγή φουσκώµατος. 
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o Αποφυγή οτιδήποτε σκευάσµατος περιέχει καφεΐνη (καφές, τσάι, 

σοκολάτα). 

o Επιλογή τροφών υψηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες σε ποσότητα 

20-35γρ ηµερησίως. (προϊόντα ολικής αλέσεως, φρούτα, λαχανικά, όσπρια). 

o Καθηµερινή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. 

o Συστήνεται εβδοµαδιαία κατανάλωση λιπαρών ψαριών. (1 φορά την 

εβδοµάδα) 

o Καθηµερινή κατανάλωση 2-3 µερίδων γαλακτοκοµικών. 

o Περιορισµός του νατρίου (αλάτι) στην διατροφή, και αντικατάσταση 

αυτού µε άλλα µυρωδικά, καθώς η υπερβολική χρήση του συµβάλλει στην 

κατακράτηση υγρών του σώµατος, εµποδίζοντας την αναπνοή.  

o Αποφυγή υπερπρόσληψης τροφής, καθώς και τροφών που προκαλούν 

αέρια (µπρόκολο, πιπεριές, όσπρια, λάχανο, κουνουπίδι, αβοκάντο, λιπαρές 

τροφές, ανθρακούχα αναψυκτικά κλπ.). 

o Αν υπάρχει χορήγηση διουρητικών, τότε θα πρέπει να υπάρξει αύξηση 

καλίου στην διατροφή. Τροφές πλούσιες σε κάλιο είναι οι µπανάνες, η 

πατάτα, η ντοµάτα, το πορτοκάλι κλπ. 
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Επίσης υπάρχουν κάποιες γενικές οδηγίες για όσο αφορά την απώλεια όρεξης στα 

άτοµα που πάσχουν από ΧΑΠ και τρόπους για την αντιµετώπιση της. 

• Στο γεύµα, καλό θα είναι να προτιµηθεί ο ασθενής να ξεκινήσει µε το 

τρόφιµο που προσφέρει τις περισσότερες θερµίδες. 

• Από την στιγµή που παρατηρείται κόπωση, καλό θα είναι ο ασθενής να 

µην σπαταλά τις δυνάµεις του σε µικρού θερµιδικού περιεχοµένου τροφές. 

• Κατά την κατανάλωση τροφής, καλό είναι ο ασθενής να φοράει την 

κάνουλα οξυγόνου του, αν κάτι τέτοιο έχει προταθεί από τον θεράπων ιατρό, 

καθώς το σώµα χρειάζεται επιπλέον οξυγόνο κατά την κατανάλωση αλλά και 

αφοµοίωση των τροφών. 

• Καλό είναι η κατανάλωση των τροφών να λαµβάνει χώρα µε παρέα, 

κάτι που βοηθάει στην βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης του ατόµου 

και άρα και της όρεξης. 

• Χρησιµοποίηση µυρωδικών και βοτάνων στο γεύµα, έτσι ώστε οι 

τροφές να φαίνονται πιο ελκυστικές και γευστικές. 

• Κατανάλωση ποικιλίας τροφίµων, για την κάλυψη των αναγκών σε όλα 

τα θρεπτικά συστατικά. 

• Κατανάλωση σνακ πλούσιων σε πρωτεΐνη και θερµίδες. (παγωτό, 

µπισκότα, κρέµα, σάντουιτς, γιαούρτι µε φρούτα, ανάλατοι ξηροί καρποί 

κλπ.). 

Πέραν όµως του υποσιτισµού και των λιποβαρών ασθενών, υπάρχει και ένα τµήµα 

ασθενών ΧΑΠ, οι οποίοι είναι υπέρβαροι αλλά και παχύσαρκοι. Σύµφωνα και πάλι 

µε το British Journal of Nursing, οι ερευνητές έχουν πολύ λιγότερα στοιχεία σε ότι  

αφορά την σύνδεση της ΧΑΠ και της παχυσαρκίας. Πιθανή αιτία θα µπορούσε να 

είναι ότι τα άτοµα αυτά προσπαθούν να τρώνε κανονικά, αλλά η κούραση και η 

δύσπνοια κατά την προσπάθεια τους, τους οδηγεί στο να είναι λιγότερο δραστήριοι 

και σαν αποτέλεσµα να παίρνουν βάρος. Οι συστάσεις διατροφής για αυτά τα άτοµα, 

επικεντρώνονται στην µείωση της συνολικής θερµιδικής πρόσληψης και 
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αντικατάσταση των τροφών πλούσιες σε λιπαρά και υδατάνθρακες µε τροφές µε 

περισσότερη πρωτεΐνη.(155,156,157) 

Πιο αναλυτικά, οι διαιτητικές συµβουλές για τα παχύσαρκα άτοµα µε ΧΑΠ είναι οι 

εξής: 

• Κατανάλωση 3 κανονικών γευµάτων και µείωση της κατανάλωσης 

σνακ. 

• Εµπλουτισµός των γευµάτων µε λαχανικά και στα ενδιάµεσα γεύµατα 

κατανάλωση φρούτων. 

• Κατανάλωση µια ισορροπηµένης δίαιτας σύµφωνα µε το µοντέλο 

«eatwell plate». (158) 

• Μείωση πρόσληψης λιπαρών τροφών και τροφών πλούσιες σε ζάχαρη. 

• Αύξηση φυσικής δραστηριότητας. 

• Βήµατα σταδιακών αλλαγών. 

• Αποφυγή αυστηρών διαιτών. 

• Στόχος είναι να αποτραπεί η περαιτέρω αύξηση βάρους ή και η µείωση 

0,5Kg την εβδοµάδα. 

• Σκοπός είναι οι µόνιµες διατροφικές αλλαγές. 
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6.2 ∆ιαιτητική αντιµετώπιση όταν η νόσος είναι σε σταθερό επίπεδο. 

Σταθερό επίπεδο στην ΧΑΠ, ορίζεται ως οι καθηµερινές παραλλαγές της νόσου, 

όπως κόπωση και δύσπνοια, χωρίς όµως να παρουσιάζονται εξάρσεις. Εµφανίζονται 

σε κάθε ένα από τα 4 στάδια της νόσου (I,II,III,IV) και στην παρούσα φάση το άτοµο 

δεν χρειάζεται να νοσηλευτεί. (164) 

Σε περίπου το 25% των ασθενών µε ΧΑΠ µε µέτρια ή πιο σοβαρή νόσο και περίπου 

στο 40-50% µε πολύ σοβαρή νόσο, το ποσοστό IBW (Ιδανικού Βάρους), µειώνεται 

σε λιγότερο από 90%, ή παρουσιάζεται µία µείωση της άλιπης µάζας σώµατος 

(LBM). Αυτό το ποσοστό, όσον αφορά τους ασθενείς σε σταθερό επίπεδο (stable 

COPD), µε µέτρια έως και σοβαρή ΧΑΠ, κυµαίνεται σε ποσοστό έως 35%, (168,12) 

και όσο προχωράει το στάδιο της ασθένειας, η ακούσια απώλεια βάρους είναι ακόµα 

εµφανέστερη (169). Η ανάπτυξη της αναπνευστικής ανεπάρκειας και η συνολική 

θνησιµότητα, είναι µεγαλύτερη σε ασθενείς όπου παρουσιάζεται απώλεια βάρους. 

Αυτοί που χάνουν βάρος, έχουν περισσότερη δύσπνοια και µικρότερη ικανότητα 

άσκησης, σε σχέση µε αυτούς που δεν χάνουν, ακόµα και αν τα επίπεδα 

αναπνευστικής βλάβης είναι παρόµοια. Η απώλεια βάρους (µείωση % IBW και ∆ΜΣ) 

είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας του περιορισµού της ροής του 

αέρα. Σε περιπτώσεις όπου το % IBW είναι <90%, υπάρχει διαταραχή στην 

διατροφή. Η διαιτητική αντιµετώπιση ενδείκνυται σε αυτές τις περιπτώσεις. 

Ειδικότερα, σε περιστατικά όπου το % IBW είναι <80%, συνοδεύονται και από 

µείωση της άλιπης µάζας. Αυτή είναι και µία ισχυρή ένδειξη, για έναρξη θεραπείας 

µε συµπληρώµατα, κάτι που όµως είναι αµφιλεγόµενο, ως προς ποια είναι η 

καλύτερη µέθοδος θεραπείας. (164) Πιο συγκεκριµένα σε µία πρόσφατη µετά-

ανάλυση (169), η διατροφική χορήγηση (συµπληρώµατα διατροφής) για 2 εβδοµάδες 

ή και παραπάνω δεν φάνηκε να είναι επιτυχής στην βελτίωση των ανθρωποµετρικών 

µετρήσεων, την πνευµονική λειτουργία ή την ικανότητα άσκησης σε σταθερούς 

ασθενείς ΧΑΠ. Όµως σε αυτές τις παρεµβάσεις δεν εκπληρώθηκαν πολλοί 

παράγοντες και προδιαγραφές, όπως η διάρκεια της παρέµβασης, η επαρκής σύνθεση 

της χορήγησης, η έλλειψη αναβολικού ερεθίσµατος όπως θα ήταν µία προπόνηση-

άσκηση, για την αποφυγή της επέκτασης της λιπώδους µάζας και την συµµόρφωση 

στην θεραπεία. ∆υστυχώς από τα παραπάνω προκύπτει, ότι η αρνητική επίδραση του 
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χαµηλού σωµατικού βάρους δεν µπορεί να αναστραφεί µε την κατάλληλη θεραπεία 

σε όλους τους ασθενείς µε ΧΑΠ. (170)   

Πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι οι διατροφικές ανωµαλίες στους ασθενείς που 

πάσχουν από ΧΑΠ, δεν σχετίζονται µόνο µε µία διαταραχή στο ενεργειακό ισοζύγιο, 

αλλά επίσης και από µία αλλοιωµένη ρύθµιση του µεταβολισµού του υποστρώµατος, 

που προκαλείται από αλλαγές σε αναβολικά και καταβολικά ερεθίσµατα. (171)  

Σε ασθενείς, στους οποίους στόχος είναι η αύξηση βάρους, µία ενεργειακή δαπάνη 

ηρεµίας (REE) 1,5 φορές ή και παραπάνω, είναι απαραίτητη στο να αποτελείται από 

µη πρωτεϊνική ενέργεια. Όσον αφορά την διατροφική διαταραχή στην ΧΑΠ, η 

βασική προσέγγιση, είναι µία δίαιτα πλούσια σε ενέργεια και πρωτεΐνη. Η πρωτεϊνική 

πηγή, θα πρέπει να περιέχει µεγάλες ποσότητες διακλαδισµένων αµινοξέων. Ο 

φώσφορος (P), το κάλιο (K), το ασβέστιο (Ca) και το µαγνήσιο (Mg), είναι 

σηµαντικά για την συστολή των αναπνευστικών µυών, και γι’αυτό µία επαρκής 

πρόσληψή τους είναι απαραίτητη. Πιο συγκεκριµένα, στην ΧΑΠ, έχει συζητηθεί 

αρκετά η εµφάνιση και ο συσχετισµός της νόσου µε την οστεοπόρωση και γι’αυτό 

τον λόγο η πρόσληψη ασβεστίου είναι πολύ σηµαντική. Όταν η αύξηση της 

ποσότητας των θερµίδων της διατροφής είναι δύσκολη, ή σε περιπτώσεις µέτριας ή 

µεγαλύτερης µείωσης του % IBW, τότε πρέπει να εξεταστεί η µέθοδος διατροφικής 

υποστήριξης µε συµπληρώµατα. Αντίθετα σε ασθενείς που είναι «σχετικά» καλά, η 

διατροφική αντιµετώπιση εστιάζει στην σηµασία κατανάλωσης µίας υγιεινής και 

ισορροπηµένης δίαιτας. Έρευνες έχουν ανακαλύψει ότι κάποιοι διατροφικοί 

παράγοντες είναι ιδιαίτερα ωφέλιµοι σε ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ. Πιο 

συγκεκριµένα, οι βιταµίνες A, C και πιθανόν και η E, καθώς και οι χρωστικές από τα 

φρούτα και τα λαχανικά, βοηθούν στην πρόληψη αναπνευστικής ασθένειας, όπως 

έχει προαναφερθεί. (153,160) Γι’αυτό τον λόγο, συστήνεται και η κατανάλωση 

πολλών φρούτων και λαχανικών στους ασθενείς µε ΧΑΠ. (154)  

Η κατανάλωση λιπαρών ψαριών, όπως είναι ο σολοµός, το σκουµπρί, οι σαρδέλες, οι 

ρέγγες και ο τόνος, που είναι πλούσια σε ω-3 λιπαρά οξέα, τα οποία είναι γνωστό, 

πόσο ωφέλιµα είναι για την καρδιακή λειτουργία, σε πρόσφατες έρευνες έχει 

αποδειχτεί, ότι µπορεί να έχουν µία θετική επίδραση και στην φλεγµονώδη απάντηση 
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στην ΧΑΠ. (165) Επίσης, οι ασθενείς µε ΧΑΠ, βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για 

οστεοπόρωση, εξαιτίας ενός συνδυασµού παραγόντων, όπως είναι το κάπνισµα, τα 

χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D, ο χαµηλός ∆ΜΣ (∆είκτης Μάζας Σώµατος), η χαµηλή 

σκελετική µυϊκή µάζα και η χρήση κορτικοστεροειδών. (166) 

Επιπρόσθετα σε αυτό, υπάρχει και η λάθος αντίληψη, ότι οι ασθενείς µε ΧΑΠ δεν θα 

έπρεπε να καταναλώνουν γαλακτοκοµικά προϊόντα, κάτι που αυξάνει ακόµα 

περισσότερο τον κίνδυνο για οστεοπόρωση. Τόσο από τον διαιτολόγο, αλλά και τον 

θεράπων ιατρό, πρέπει να τονιστεί η σηµασία κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων από τους ασθενείς. Επίσης, έτσι ώστε να διασφαλιστεί η σωστή πυκνότητα 

των πτυέλων, µε σκοπό την εύκολη αποβολή τους από τον ασθενή, πρέπει να υπάρχει 

αρκετή ενυδάτωση. Συστήνεται 6-8 ποτήρια υγρών ηµερησίως, κάτι που 

µεταβάλλεται ανάλογα µε τον καιρό και την θερµοκρασία του ατόµου (π.χ. πυρετός). 

Σύµφωνα µε στοιχεία του 2011 από το Enteral Nutrition Group συστήνεται 

κατανάλωση υγρών 35ml/Kg σωµατικού βάρους για ενήλικες ηλικίας 18 έως 60 ετών 

και 30ml/Kg σωµατικού βάρους για άτοµα άνω των 60 ετών. (167). Με τον όρο υγρά, 

αναφερόµαστε σε νερό, γάλα, ανθρακούχα ποτά, τσάι, χυµοί φρούτων κλπ. Όσον 

αφορά τον καφέ και τα καφεϊνούχα ροφήµατα, είναι αµφιλεγόµενη η κατάταξη τους, 

εξαιτίας της διουρητικής δράσης της καφεΐνης. Τέλος το αλκοόλ δεν 

κατηγοριοποιείται στα υγρά, εξαιτίας της αφυδάτωσης που προκαλεί. 
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6.3 ∆ιαιτητική αντιµετώπιση όταν η νόσος είναι σε οξεία φάση. 

Μία οξεία έξαρση της ΧΑΠ, ορίζεται ως µία σταθερή επιδείνωση της κατάστασης 

του ασθενούς, από σταθερή φάση και πέρα από τις καθηµερινές παραλλαγές της 

(νόσου), που επιτίθεται στον οργανισµό έντονα, και απαιτεί αλλαγή στην κατά βάση 

αγωγή. (172) Στην ουσία, υπάρχει µία αύξηση στον βήχα, σφίξιµο στο στήθος, 

χειροτέρευση της δύσπνοιας, και αλλαγές στην παραγωγή των πτυέλων µε αυτά να 

είναι πυώδη. (175) Η συχνότητα αυτή των εξάρσεων, αυξάνεται µε την σοβαρότητα 

της ΧΑΠ. (173) Οι εξάρσεις έχουν µία πολύ σηµαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής 

όσον αφορά την υγεία των ασθενών. (174) Ειδικά σε ασθενείς που πάσχουν από 

σοβαρή ή πολύ σοβαρή ΧΑΠ, µία έξαρση µπορεί να απειλήσει άµεσα την ζωή τους. 

(175) Η πρώιµη αναγνώριση των ασθενών σε ιδιαίτερο ρίσκο για εξάρσεις µπορεί να 

µειώσει την νοσηρότητα αλλά και την θνησιµότητα από επιπλοκές που σχετίζονται 

άµεσα µε τις εξάρσεις της ΧΑΠ. 

Οι εξάρσεις είναι η πιο κοινή αιτία νοσηρότητας, (184,185,186) αλλά και 

θνησιµότητας (187,188,189) των ασθενών µε ΧΑΠ. Πιο συγκεκριµένα στις ΗΠΑ 

υπολογίζεται αριθµός επισκέψεων ασθενών που φτάνει στις 16.000.367, νοσηλεία 

που φτάνει στους 500,000 ασθενείς και 18 δισεκατοµµύρια δολάρια άµεσο κόστος 

ιατρικής φροντίδας. (190,191,192,193) Στην Ευρωπαϊκή Ένωση ο ετήσιος αριθµός 

επισκέψεων ανά 100,000 άτοµα κυµαίνεται στις 17,300 και αντιστοιχεί σε κόστος 

ιατρικής φροντίδας στα 10,3 δισεκατοµµύρια ευρώ. Παρά την επιθετική ιατρική 

περίθαλψη, περίπου το 1/3 των ασθενών που παίρνουν εξιτήριο από τα επείγοντα 

µετά από εξάρσεις, έχουν επαναλαµβανόµενα συµπτώµατα µέσα σε 14 ηµέρες (194) 

και 17% παρουσιάζουν υποτροπή και χρειάζονται και πάλι νοσηλεία. (195)  

Η αιτιολογία της εµφάνισης των εξάρσεων, είναι κυρίως οι ιογενείς και οι 

βακτηριακές λοιµώξεις και οι ατµοσφαιρικοί ρύποι. Σε αρκετές έρευνες ανά καιρούς 

έχουν κατηγορηθεί τα βακτήρια Pseudomonas aeruginosa και Haemophilus 

influenzae για την επιδείνωση των ασθενών, και µάλιστα σε οξείες εξάρσεις, η 

χορήγηση αντιβιοτικών ήταν αρκετά επωφελής για αυτούς. Όσον αφορά τις ιογενείς 

λοιµώξεις του κατώτερου αναπνευστικού σωλήνα, µπορούν να προκαλέσουν άµεση 

βλάβη στο επιθήλιο της αναπνευστικής οδού, που οδηγεί σε απώλεια του κροσσωτού 
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επιθήλιου, αυξηµένη παραγωγή βλέννας, αποφολίδωση των νεκρωτικών κυττάρων 

µέσα στους αυλούς του αεραγωγού σωλήνα, και αυξηµένη έκκριση πλάσµατος. (176) 

Τέλος, οι ατµοσφαιρικοί ρύποι, έχουν αναγνωριστεί ως αιτία των εξάρσεων εδώ και 

40 χρόνια και πλέον υπάρχουν αποδείξεις, ότι η ποσότητα τους και ειδικότερα των 

σωµατιδίων, σχετίζεται άµεσα µε τις εξάρσεις. (177,178,179,180,181) Πιο 

συγκεκριµένα παρακάτω παρατίθενται οι κύριοι γνωστοί παράγοντες πρόκλησης 

εξάρσεων της ΧΑΠ. 

Μολύνσεις Ρινοϊοί (κοινό κρυολόγηµα) 

 Γρίπη (Influenza) 

 Parainfluenza 

 Coronavirus 

 Αδενοϊός 

 Αναπνευστικός Συγκυτιακός Ιός 

 C. pneumoniae 

 H. influenzae 

 S. pneumoniae 

 M. catarrhalis 

 Staph. aureus 

 P. aeruginosa 

Κοινοί ρύποι ∆ιοξείδιο του Αζώτου 

 Σωµατίδια 

 ∆ιοξείδιο του Θείου 

 Όζον 
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Τέλος, αυτό που πρέπει να αναφερθεί, είναι ότι κάποιες εξάρσεις είναι ήπιες και 

κάποιες πολύ σοβαρές. Οι ήπιες εξάρσεις, µπορούν να αντιµετωπιστούν κατ’οίκον 

από τους ασθενείς, χωρίς την συµβολή κάποιου ιατρού. Στις πολύ σοβαρές εξάρσεις 

όµως, υπάρχει ο κίνδυνος θανάτου και χρειάζονται επειγόντως νοσηλεία. Για την 

αξιολόγηση της σοβαρότητας της έξαρσης, πρέπει να αξιολογηθούν κάποιοι 

παράγοντες τόσο από τον ίδιο τον ασθενή, αλλά και από τον θεράπων ιατρό. Έχει 

γίνει µία τυπική κατηγοριοποίηση των εξάρσεων ανάλογα των σοβαρότητα της. Έτσι 

έχουµε, την έξαρση Level I, στην οποία ο ασθενής µπορεί να αντιµετωπιστεί στο 

σπίτι, την έξαρση Level II, στην οποία το άτοµο χρειάζεται νοσηλεία και την έξαρση 

Level III η οποία οδηγεί σε αναπνευστική ανεπάρκεια. (183) 

Παρακάτω παρατίθενται κάποια χαρακτηριστικά πολύ σοβαρής έξαρσης και τα οποία 

αν εµφανιστούν το άτοµο χρειάζεται επειγόντως νοσηλεία. 

 Αύξηση στην ένταση των συµπτωµάτων, όπως έντονη δύσπνοια. 

 Ταχύπνοια. 

 Αναπνοή µε πολύ σφιγµένα χείλη. 

 Αδυναµία ανταπόκρισης στην αρχική ιατρική αγωγή. 

 Επιβαρυµένο ιστορικό ΧΑΠ. 

 Σηµαντικά συνοδά νοσήµατα. 

 ∆ιαγνωστική αβεβαιότητα. 

 Αυξηµένη ηλικία. 

 Χρήση των πρόσθετων µυών (στερνοκλειδοµαστοειδή και κοιλιακό) σε 

κατάσταση ηρεµίας. 

 Οξεία σύγχυση. 

 Νέα εµφάνιση κυάνωσης. 

 Νέα εµφάνιση περιφερικού οιδήµατος. 
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 Νέα εµφάνιση αρρυθµιών. 

 Ανεπαρκής ιατρική υποστήριξη στο σπίτι. 

 Σηµαντική µείωση των δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής 

(182,196). 

Όσον αφορά την διαιτητική αντιµετώπιση στην ΧΑΠ στην οξεία φάση, χωρίζεται σε 

2 κατηγορίες, στην αντιµετώπιση κατά την διάρκεια των εξάρσεων και στην 

αντιµετώπιση µετά τις εξάρσεις.  

Κατά την διάρκεια των εξάρσεων οι ασθενείς πρέπει: 

α) Να καταναλώνουν µικρές ποσότητες φαγητού καθ’όλη την διάρκεια της ηµέρας. 

β) Επιλογή µαλακών τροφών, εύκολων στην µάσηση, όπως είναι οι σούπες, η 

οµελέτα, τα µακαρόνια µε σάλτσα, οι κρέµες, το γιαούρτι, οι τρούφες, µους κλπ. 

γ) Κατανάλωση θρεπτικών ροφηµάτων κατά την διάρκεια της ηµέρας, όπως γάλα, 

ρόφηµα σοκολάτας, καφέ µε γάλα και µίλκσεικ, φτιαγµένα όλα µε εµπλουτισµένο 

γάλα (2-4 κουταλιές της σούπας γάλα σε σκόνη). 

δ) Κατανάλωση διατροφικών συµπληρωµάτων, για την ενίσχυση της πρόσληψης των 

θρεπτικών συστατικών κατά τις εξάρσεις.  

Μετά τις εξάρσεις, και άρα στην ανάρρωση, οι ασθενείς πρέπει: 

Α) Να καταναλώνουν µικρότερα γεύµατα και πιο συχνά, και αν νιώσουν κορεσµό ή 

δεν µπορούν να αναπνεύσουν, να καθυστερήσουν τα επιδόρπια για 30 µε 60 λεπτά 

µετά το κύριο γεύµα. 

Β) Εµπλουτισµός της διατροφής µε σνακ και ροφήµατα γάλακτος ενδιάµεσα στα 

γεύµατα. 

Γ) Συνέχιση της αύξησης της κατανάλωσης πρωτεΐνης, µε χρήση εµπλουτισµένου 

γάλακτος µε γάλα σκόνη, χρησιµοποιώντας το σε δηµητριακά, στο µαγείρεµα και στα 

ροφήµατα. 
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∆) Αύξηση της πρωτεΐνης µε την προσθήκη τυριού στις σούπες και στον πουρέ, και 

εβαπορέ γάλα στα δηµητριακά και στα επιδόρπια. 

Ε) Αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης, χρησιµοποιώντας βούτυρο, µαργαρίνη, 

ζάχαρη, µαρµελάδα, µέλι, σιρόπι κλπ. σε όσα τρόφιµα µπορούν να χρησιµοποιηθούν. 

Στ) Σηµαντικό κοµµάτι είναι και η άσκηση, καθώς η διατροφική υποστήριξη είναι πιο 

αποτελεσµατική όταν συνοδεύεται από φυσική δραστηριότητα. (148,152) 
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6.4 ∆ίαιτα σε συνδυασµό µε φάρµακα και αναβολικούς παράγοντες- 

Χορήγηση διατροφικών συµπληρωµάτων. 

Η σχέση µεταξύ απώλειας βάρους και ΧΑΠ, είναι αναγνωρισµένη εδώ και καιρό. 

Στην ΧΑΠ, εµφανίζονται πολλές µεταβολικές διεργασίες οι οποίες επηρεάζουν 

άµεσα τον οργανισµό. Αυτό που παρατηρείται κυρίως, είναι καταβολισµός µε 

αποτελέσµατα του τύπου το άτοµο να χάνει βάρος τόσο σε άλιπη µάζα (µυϊκή) αλλά 

και λιπώδη ιστό. Ο καταβολισµός παρουσιάζεται, λόγω αναβολικών και καταβολικών 

διαταραχών που οδηγούν στην πορεία στην ανάπτυξη περιφερικής µυϊκής σπατάλης. 

(206) Στην ΧΑΠ η απώλεια µυϊκής µάζας είναι µεγαλύτερη, καθώς υπάρχει ούτως ή 

άλλως µείωση της, εξαιτίας της ηλικίας αλλά και της νόσου καθεαυτού. Όσον αφορά 

την ηλικία συγκεκριµένα, η µείωση ξεκινά κατά την τέταρτη δεκαετία και µέχρι την 

ηλικία των 90 ετών έχει βρεθεί, ότι το 50% της µυϊκής µάζας έχει ήδη χαθεί.(211) 
 

 
 

Ο µυϊκός καταβολισµός στην ΧΑΠ οφείλεται επίσης στην συστηµατική φλεγµονή, 

όπου υπάρχει αύξηση των επιπέδων των προφλεγµονωδών κυτοκινών TNF-α (Tumor 

Necrosis Factor) και IL-6 και -8 (Ιντερλευκίνη), και αύξηση των επιπέδων 

διαλυτότητας των TNF-α υποδοχέων (55 και 75). Οι προφλεγµονώδεις κυτοκίνες 

φαίνεται ότι επάγουν τον σχηµατισµό της οξείας φάσης των αντιδρώντων. (212) 

Επίσης, υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στην φλεγµονή της ΧΑΠ και τα αυξηµένα 

επίπεδα της CRP (C-αντιδρώσα πρωτεΐνη), όπου παρατηρείται µείωση της δύναµης 

των τετρακέφαλων µυών, µείωση της µέγιστης και υποµέγιστης ικανότητας άσκησης 

και αύξηση της θνησιµότητας. (211) 
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Έτσι, τα αµινοξέα που απελευθερώνονται από την µυϊκή διάσπαση των πρωτεϊνών, 

παρέχουν τις πρόδροµες ουσίες για την σύνθεση των ηπατικών πρωτεϊνών  οι οποίες 

εµπλέκονται µε την φλεγµονώδη απάντηση και που οδηγούν στην απώλεια άπαχου 

ιστού. Η επιταχυνόµενη σύνθεση ηπατικών πρωτεϊνών, οδηγεί σε «άδειασµα» των 

αποθηκών των πρωτεϊνών του σώµατος. (211) 

 

Με βάση τα παραπάνω, η χρήση συµπληρωµάτων πρωτεΐνης, ήταν το ζητούµενο, 

ώστε να ξεκαθαριστεί, αν θα µπορούσαν πιθανόν να υπάρξουν θετικά αποτελέσµατα 

στους ασθενείς. Σε έρευνες όπου δόθηκαν συµπληρώµατα αµινοξέων σε καχεκτικούς 

ασθενείς, η παροχή µεγάλων ποσοτήτων πρωτεΐνης ή θερµίδων, φάνηκε ότι ήταν 

µόνο µερικώς επιτυχής στην αναστροφή της απώλειας της µυϊκής µάζας, σύµφωνα µε 

τους Efthimiou, Lewis και Rogers. Σε παρόµοια έρευνα του Creutzberg το 2000, 

βρέθηκε ότι ένας σηµαντικός αριθµός ασθενών, απέτυχε να ανταποκριθεί στην 

διατροφική υποστήριξη. Αυτό είναι κλινικής σηµασίας, καθώς η αύξηση βάρους, 

είναι ένας σηµαντικός ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας του βαθµού 

θνησιµότητας σε ασθενείς µε ΧΑΠ. Παρόλαυτα οι συστάσεις για χορήγηση 

συµπληρωµάτων πρωτεΐνης υπάρχουν, καθώς ποσότητα 1,5γρ./κιλό βάρους σώµατος 

την ηµέρα, φαίνεται αρκετά ευεργετική, τόσο σε ηλικιωµένα άτοµα, όσο και σε 

άτοµα που πάσχουν από ΧΑΠ, καθώς αναπληρώνουν τα επίπεδα του οργανισµού και 

των αποθηκών, όπως επίσης, και όταν υπάρχει παράλληλη χορήγηση 

συµπληρωµάτων ασβεστίου, υπάρχει βέλτιστη απορρόφηση µε θετικά αποτελέσµατα. 

(213) 

 

Επίσης, σε µία άλλη έρευνα των Shridhar et al, έγινε προσπάθεια χορήγησης απλών 

συµπληρωµάτων σε εξωνοσοκοµειακούς ασθενείς ΧΑΠ, µε σκοπό την ενδυνάµωση 

των αναπνευστικών µυών και της ικανότητας άσκησης, καταλήγοντας σε 

αποτελέσµατα δυσκολίας διεξαγωγής της έρευνας, λόγω του ότι τα άτοµα ήταν εκτός 

κλινικών εγκαταστάσεων και η αύξηση βάρους και η βελτίωση της αναπνευστικής 

λειτουργίας ήταν πολύ δύσκολη µε απλά µέσα. (214) 

 

Σε έρευνες, σύµφωνα µε το ESPEN, βρέθηκε, ότι σε ασθενείς που πάσχουν από 

ΧΑΠ, όταν τους χορηγήθηκε εντερική διατροφή (ΕΝ-Enteral Nutrition), είχαν θετικά 
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αποτελέσµατα, αν και σε συνδυασµό µε άσκηση και αναβολική φαρµακοθεραπεία, 

αποδείχτηκε ότι έχει την προοπτική να βελτιώσει την διατροφική κατάσταση και 

λειτουργία. Ο κύριος στόχος της θεραπείας µε ΕΝ, είναι να συµπληρωθούν οι 

υπολογισµένες διατροφικές προϋποθέσεις, και να προληφθεί η απώλεια βάρους. Από 

την άλλη µεριά, η ΕΝ µπορεί να παίζει ρόλο ως µέρος ενός προγράµµατος 

ολοκληρωµένης πνευµονικής αποκατάστασης για την κάλυψη των αυξηµένων 

ενεργειακών απαιτήσεων ή την υποστήριξη άλλων θεραπειών (πχ. χορήγηση 

συµπληρωµάτων πρωτεΐνης κατά την διάρκεια θεραπείας µε αναβολικά στεροειδή ή 

αυξητικούς παράγοντες). Ενώ πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι η πρόσληψη βάρους 

µπορεί να επαχθεί από την θρεπτική υποστήριξη σε ελεγχόµενες κλινικές αλλά και 

εξωνοσοκοµειακές εγκαταστάσεις, µία πρόσφατη ανασκόπηση του Cochrane (198) 

πάνω σε θρεπτική χορήγηση για τουλάχιστον 2 εβδοµάδες σε ασθενείς µε σταθερή 

ΧΑΠ, κατέληξε στο συµπέρασµα ότι δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η απλή διατροφική 

χορήγηση βοηθάει τα άτοµα µε ΧΑΠ. ∆υστυχώς, αυτή η ανασκόπηση δεν έκανε 

διαχωρισµό ανάµεσα στην αποτυχία του να παρέµβουν, ή την αποτυχία της 

παρέµβασης καθεαυτού. Επίσης σε κάποια από τα άρθρα, πάνω στα οποία βασίστηκε 

η µετα-ανάλυση, οι ασθενείς έπαιρναν τα συνταγογραφούµενα διατροφικά 

συµπληρώµατα για να αντικαταστήσουν τα κανονικά γεύµατα, παρά µε την 

παράλληλη προσθήκη τους, και έτσι η παρέµβαση οδήγησε σε αποτελέσµατα µη 

αύξησης της ενεργειακής πρόσληψης και µη αύξησης βάρους. Σε µελέτες όπου 

επετεύχθη αύξηση στην ενεργειακή πρόσληψη, παρατηρήθηκαν παράλληλα και 

λειτουργικές βελτιώσεις. Αυτό που χρειάζεται, είναι να γίνουν περισσότερες µελέτες 

που να ερευνούν την µακροπρόθεσµη επίδραση της διατροφικής υποστήριξης πάνω 

στο βάρος, την σύσταση σώµατος, τις λειτουργικές επιδόσεις και την θνησιµότητα, 

και που να µπορούν να κρίνουν αν η ΕΝ, χωρίς την προσθήκη αναβολικού 

ερεθίσµατος ενδείκνυται, και ποιοι παράγοντες µπορεί να µειώσουν την θεραπευτική 

της αποτελεσµατικότητα. (199,200,201) 

 

Όσον αφορά τώρα την χορήγηση διατροφικών συµπληρωµάτων, γίνεται σύσταση, 

αφού πρώτα γίνουν όλες οι απαραίτητες διατροφικές προσαρµογές και η υιοθέτηση 

γενικών συµβουλών, και παρόλαυτα δεν υπάρξουν θετικά αποτελέσµατα. Για την 

βελτίωση της θεραπευτικής της αποτελεσµατικότητας, όπως προαναφέρθηκε, η 
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διατροφική υποστήριξη συνδυάζεται µε ένα αναβολικό ερέθισµα. Με αυτό τον τρόπο, 

εµφανίζεται βελτίωση της µυϊκής λειτουργίας, της ικανότητας άσκησης και της 

κατάστασης της υγείας. (207) Το American Thoracic Society, συστήνει επίσης την 

χορήγηση διατροφικών συµπληρωµάτων σε άτοµα τα οποία έχουν χάσει ακούσια 

βάρος πάνω από 10% τους τελευταίους 6 µήνες ή πάνω από 5% τον τελευταίο µήνα. 

(219) 

 

Στους ασθενείς µε ΧΑΠ, στους οποίους γίνεται χορήγηση συµπληρωµάτων, πρέπει 

να ληφθούν υπόψη πιθανές αρνητικές επιπτώσεις στο αναπνευστικό σύστηµα. Η 

διατροφή και το αναπνευστικό συνδέονται εγγενώς, επειδή το οξυγόνο απαιτείται 

άµεσα για την βέλτιστη ανταλλαγή ενέργειας. Η δύσπνοια η οποία σχετίζεται µε την 

διατροφή και τα περιορισµένα αποθέµατα αερισµού, µπορεί να περιορίσουν την 

ποσότητα και σύνθεση της διατροφικής υποστήριξης σε ασθενείς µε αναπνευστική 

πάθηση. (207) 

 

Έχει προταθεί, ότι υψηλά σε υδατάνθρακες συµπληρώµατα θα επιφέρουν µεγαλύτερο 

αερισµό σαν αποτέλεσµα ενός υψηλότερου αναπνευστικού πηλίκου (RQ). Σε κλινικά 

σταθερούς ασθενείς µε ΧΑΠ, 3 µελέτες (208,209,210), σύγκριναν τις οξείες 

επιπτώσεις υψηλών ενεργειακά διατροφικών συµπληρωµάτων (3849KJ) µε υψηλά 

και χαµηλά υδατανθρακικά περιεχόµενα αντίστοιχα, πάνω στον άµεσο ενεργειακό 

µεταβολισµό µετά το γεύµα, τόσο σε κατάσταση ηρεµίας, όσο και κατά την διάρκεια 

άσκησης. Ο Efthimiou et al το 1992, βρήκε δυσµενείς επιδράσεις των 

συµπληρωµάτων πάνω στην επίδοση άσκησης. (208) Όµως, το ενεργειακό 

περιεχόµενο των συµπληρωµάτων ήταν υψηλότερο σε σχέση µε ένα κανονικό γεύµα 

και γι’αυτό ήταν δύσκολο να ενσωµατωθεί στις ηµερήσιες διακυµάνσεις 

κατανάλωσης και καύσης των τροφίµων χωρίς να επηρεαστεί η καθεαυτού πρόσληψη 

τροφής.  

 

Το οξειδωτικό στρες, είναι ένα σηµαντικό χαρακτηριστικό της παθογένειας της ΧΑΠ. 

Στοχεύοντας την καταπολέµηση του µε αντιοξειδωτικά, ή ενισχύοντας τα ενδογενή 

επίπεδα των αντιοξειδωτικών του οργανισµού, φαίνεται να είναι ωφέλιµο κατά την 

θεραπεία της ΧΑΠ. (216) Όσον αφορά λοιπόν την χορήγηση συµπληρωµάτων 
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αντιοξειδωτικών βιταµινών στην ΧΑΠ, σε ανασκόπηση των  E. Pirabbasi et al το 

2012, η οποία µελέτησε έρευνες από το 1990 έως και το 2007 σε σχέση µε τα 

αποτελέσµατα χορήγησης αντιοξειδωτικών συµπληρωµάτων, κατέληξε στο 

συµπέρασµα, ότι οι βιταµίνες A, E, C, και Ν-ακέτυλοκυστεΐνη (NAC), διαδραµάτιζαν 

ένα πολύ σηµαντικό ρόλο τόσο στην αναπνευστική υγεία, όσο και στην λειτουργία 

των πνευµόνων. (215) Επίσης, αντιοξειδωτικοί παράγοντες, όπως είναι τα µόρια 

θειόλης (γλουταθειόνη και βλεννολυτικά φάρµακα όπως η Ν-ακετυλο L-κυστεΐνη και 

η Ν-ακυστελίνη), οι διατροφικές πολυφαινόλες (κουρκουµίνη, ρεσβερατρόλη, το 

πράσινο τσάϊ, και οι κατεχίνες), η ερδοστεΐνη και τα καρβοκυστεϊνικά άλατα λυσίνης, 

έχουν αναφερθεί ότι µπορούν να ελέγξουν τον πυρηνικό παράγοντα κάππαΒ (NF-

κΒ), την ενεργοποίηση, άλλα και την ρύθµιση της βιοσύνθεσης των γονιδίων της 

γλουταθειόνης, την αναδιαµόρφωση της χρωµατίνης, και άρα ως εκ τούτου την 

φλεγµονώδη έκκριση των γονιδίων. (216) Επίσης, έχουν παρατηρηθεί θετικά 

αποτελέσµατα µε την χορήγηση αντιοξειδωτικών παραγόντων στην αναστολή της 

φλεγµονώδης απάντησης που προκαλείται στον οργανισµό από τον καπνό των 

τσιγάρων. (216) 

Επίσης, σε άλλη έρευνα (Fuld et al 2005), έγινε χορήγηση κρεατίνης σε ασθενείς µε 

ΧΑΠ και τα αποτελέσµατα ήταν πολύ θετικά όσον αφορά την αύξηση της άλιπης 

µάζας, την περιφερική µυϊκή δύναµη και αντοχή, και την κατάσταση υγείας, δεν 

φάνηκε όµως αποτελεσµατική στην ικανότητα άσκησης. (217) Επιπρόσθετα, έχουν 

γίνει έρευνες όσον αφορά την χορήγηση συµπληρωµάτων καθαρά βιταµίνης D. 

(220,221) Η βιταµίνη D, είναι πολύ σηµαντική στην ΧΑΠ, καθώς συµµετέχει ενεργά 

τόσο στην σύνδεση της µε το ασβέστιο, όσο και µε την γενικότερη κατάσταση των 

οστών και της οστεοπόρωσης που παρουσιάζουν οι ασθενείς µε ΧΑΠ. ∆εν είναι 

γνωστό αν η ανεπάρκεια σε βιταµίνη D µπορεί να προκαλέσει ΧΑΠ, υπάρχουν όµως 

στοιχεία που την συνδέουν µε την παθογένεια της νόσου. (220) Έχει βρεθεί λοιπόν, 

ότι η χορήγηση συµπληρωµάτων βιταµίνης D, µπορεί να βελτιώσει την κατάσταση 

της ΧΑΠ σε πρόγραµµα αποκατάστασης. (221) Αυτό που είναι σηµαντικό, είναι ότι 

πρέπει να βρεθεί, η βέλτιστη διατροφική υποστήριξη ανάλογα µε την ασθένεια, η 

οποία θα βελτιώνει τόσο την µυϊκή λειτουργία, αλλά θα παρεµβαίνει και ελάχιστα µε 

τα συµπτώµατα και τα πρότυπα της δραστηριότητας. (207) 
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Τέλος, αυτό που πρέπει να αναφερθεί, είναι ότι σε όλες τις µελέτες όπου η 

διατροφική υποστήριξη ήταν αναπόσπαστο µέρος της επιβλέπουσας πνευµονικής 

αποκατάστασης, παρουσίασαν θετικά αποτελέσµατα πάνω στην αύξηση βάρους. 

(202,203,204,205) Σε ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ όµως, η διατροφική υποστήριξη δεν 

είχε καµία επίδραση στην βελτίωση των ανθρωποµετρήσεων, της πνευµονικής 

λειτουργίας και της λειτουργικής ικανότητας άσκησης. (150) Επίσης, σε 

νοσηλευόµενους ασθενείς, η χορήγηση συµπληρωµάτων για 7-12 ηµέρες αυξάνει την 

ενεργειακή πρόσληψη και την αύξηση/διατήρηση βάρους, ενώ σε εξωτερικούς 

ασθενείς, η χορήγηση αυξάνει την ενεργειακή πρόσληψη και την αύξηση βάρους, και 

ειδικότερα αν συνδυαστεί µε φυσική δραστηριότητα. (218) 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 100 

 

6.5 Απαιτήσεις σε Μακροθρεπτικά συστατικά 

Η καλή διατροφή είναι σηµαντικό στοιχείο για την καλή υγεία. Στην ΧΑΠ, τίθεται 

συχνά ένα πολύ δύσκολο ερώτηµα, αν αυτά τα άτοµα χρειάζονται ιδιαίτερες 

διατροφικές προσεγγίσεις και ανάγκες. (308) Οι απαιτήσεις σε υδατάνθρακες, λίπη 

και πρωτεΐνες θα πρέπει να υπολογίζονται µε βάση την κατάσταση των πνευµόνων, 

την οξυγονοθεραπεία, την φαρµακευτική αγωγή και το βάρος του ασθενούς. Ο 

σκοπός της διατροφικής φροντίδας είναι η κάλυψη των αναγκών και όχι ο 

υπερσιτισµός, ο οποίος θα πρέπει να αποφεύγεται εξαιτίας της αύξησης της 

παραγωγής CO2 που προκαλεί. Στα σχέδια της διατροφικής φροντίδας θα πρέπει να 

συνυπολογίζεται και η πιθανή ύπαρξη άλλων παθήσεων, όπως καρδιαγγειακά 

νοσήµατα, νεφρικές παθήσεις, σακχαρώδης διαβήτης, καρκίνος κλπ. (222,223) 

6.5.1. Υδατάνθρακες 

Οι υδατάνθρακες είναι η κύρια πηγή «καυσίµων» του οργανισµού. Κατά την καύση 

τους αποκτάται το κύριο συστατικό γλυκόζη, το οποίο συµµετέχει ενεργά σε όλες τις 

µεταβολικές διεργασίες του οργανισµού. Πιο συγκεκριµένα, οι υδατάνθρακες είναι 

µία οργανική ένωση, η οποία αποτελείται από άνθρακα, υδρογόνο και οξυγόνο. Οι 

υδατάνθρακες, είναι ο πιο σηµαντικός προµηθευτής ενέργειας ανάµεσα στα 

µακροθρεπτικά συστατικά, αντιστοιχώντας στο 40 έως και 80% της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης. (302)  

∆ιακρίνονται σε 4 χηµικές οµάδες, τους µονοσακχαρίτες, τους δισακχαρίτες, τους 

ολιγοσακχαρίτες και τους πολυσακχαρίτες. Οι µονοσακχαρίτες και οι δισακχαρίτες, 

έχουν µικρότερο µοριακό βάρος, και αναφέρονται συνήθως ως σάκχαρα. Οι 

δισακχαρίτες αποτελούνται από 2 µόρια σακχάρου (πχ. λακτόζη) και οι 

πολυσακχαρίτες από πολλά µόρια σακχάρων (πχ. άµυλο).  

 

Ο βιολογικός ρόλος των υδατανθράκων στον οργανισµό είναι γνωστός και 

συνοψίζεται στα εξής σηµεία: 

 Αποτελούν την κύρια πηγή ενέργειας για τον οργανισµό. 
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 Έχουν πρωτεϊνοπροστατευτική δράση. Όταν η πρόσληψη 

υδατανθράκων δεν είναι επαρκής, ο οργανισµός µετατρέπει ορισµένα 

αµινοξέα σε γλυκόζη (γλυκονεογένεση). 

 Η γλυκόζη αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας για το κεντρικό νευρικό 

σύστηµα και κατ’επέκταση του εγκεφάλου. 

 Έχουν άµεση σχέση µε τα λίπη. Σε µειωµένη πρόσληψη υδατανθράκων, 

τα λίπη διασπώνται σε λιπαρά οξέα για ενέργεια, και γλυκερόλη για 

µετατροπή σε γλυκόζη. 

 Σε περίσσεια, οι υδατάνθρακες µετατρέπονται σε λίπη. (303) 

Οι φυτικές ίνες, ανήκουν στην οµάδα των υδατανθράκων, αλλά δεν αποδίδουν 

ενέργεια, επειδή δεν υποβάλλονται σε πέψη. (303) Η καθηµερινή λήψη τους όµως, 

βοηθάει στην καλή λειτουργία του γαστρεντερικού σωλήνα, προστατεύοντας από την 

δυσκοιλιότητα και τον καρκίνο του παχέος εντέρου. (302,304,305) Επιπρόσθετα, 

µειώνουν τα λιπίδια του αίµατος µειώνοντας έτσι τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Οι φυτικές ίνες διακρίνονται σε δύο κατηγορίες, τις 

διαλυτές φυτικές ίνες και τις αδιάλυτες. Οι διαλυτές φυτικές ίνες, όπως είναι οι 

πηκτίνες, διαλύονται στο νερό και βρίσκονται στα φασόλια, στην βρώµη, στο κριθάρι 

και σε κάποια φρούτα και λαχανικά. (304,305) Οι διαλυτές φυτικές ίνες, πιθανόν να 

παίζουν ρόλο στην µείωση της χοληστερόλης του αίµατος και στην ρύθµιση του 

σακχάρου στον οργανισµό. (304) 

Οι αδιάλυτες φυτικές ίνες από την άλλη, όπως είναι η κυτταρίνη, δεν διαλύονται στο 

νερό. Οι αδιάλυτες φυτικές ίνες βρίσκονται σε τροφές όπως είναι τα δηµητριακά 

ολικής αλέσεως και τα λαχανικά. (304) Τέλος, οι αδιάλυτες φυτικές ίνες, απορροφούν 

νερό και αυξάνουν το εντερικό περιεχόµενο, κάτι που βοηθάει στην σωστή 

λειτουργία του εντέρου. (305) Η καθηµερινή συνιστώµενη πρόσληψη φυτικών ινών 

σύµφωνα µε τον WHO είναι 30-35γρ για τους ενήλικες. (306) 

Όσον αφορά την ΧΑΠ τώρα, η πρόσληψη υδατανθράκων που συστήνεται είναι 40-

55% των συνολικών θερµίδων. Αυτό το ποσοστό πρέπει να χωρίζεται ισανάλογα σε 

όλα τα είδη υδατανθράκων µέσα στην ηµέρα. (µονοσακχαρίτες, φυτικές ίνες κλπ.) 
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Σε αρκετές έρευνες έχει ειπωθεί, ότι η υπερπρόσληψη υδατανθράκων, αυξάνει το 

διοξείδιο του άνθρακα στο αίµα εξαιτίας του µεταβολισµού τους, και άρα πιθανόν να 

παρουσιαστεί πρόβληµα δύσπνοιας. Τα παραπάνω αποτελέσµατα δεν έχουν ακόµα 

ξεκαθαριστεί πλήρως, καθώς σε κάποιες έρευνες αυτό φάνηκε να ισχύει, σε κάποιες 

άλλες όµως όχι. Σηµασία έχει, να υπάρξει µια ισορροπία στην λήψη των 

µακροθρεπτικών συστατικών και όχι υπερπρόσληψη κάποιου από αυτά και άρα 

επιδείνωση της ήδη επιβαρυµένης υγείας λόγω της ΧΑΠ. (307) 

Πιο συγκεκριµένα, αν το άτοµο µε ΧΑΠ καταναλώσει την ίδια θερµιδική ποσότητα 

µε την µορφή υδατανθράκων, συγκρινόµενο µε τα λίπη και τις πρωτεΐνες, θα 

παραχθεί πολύ περισσότερο διοξείδιο του άνθρακα κατά την καύση τους. Από την 

στιγµή που το διοξείδιο του άνθρακα αποβάλλεται από τον οργανισµό µε την 

αναπνοή, αυτό σηµαίνει ότι θα πρέπει το άτοµο να αναπνέει πολύ περισσότερο για να 

αποβάλλει όλη την περίσσεια που θα δηµιουργηθεί. Από την άλλη όµως, οι 

υδατάνθρακες µετατρέπονται σε ενέργεια πολύ πιο γρήγορα σε σύγκριση µε τα άλλα 

µακροθρεπτικά συστατικά. Έτσι λοιπόν, η µεγαλύτερη παραγωγή διοξειδίου του 

άνθρακα, δεν είναι µεγάλο θέµα για τους ασθενείς ΧΑΠ, και κάτι τέτοιο δεν θα 

έπρεπε να είναι βασικός παράγοντας στον καθορισµό της ισορροπίας µεταξύ των 

πηγών λήψης πρωτεϊνών λιπών και υδατανθράκων. Εξαίρεση πιθανόν στο παραπάνω, 

να αποτελούν τα άτοµα µε σοβαρή ΧΑΠ και µε επεισόδιο έξαρσης. (308) 

Συνοψίζοντας, αυτό που πρέπει να τονιστεί είναι ότι θα πρέπει να υπάρξει µεγάλη 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών λόγω των ευεργετικών συστατικών που 

περιέχουν. Σκευάσµατα που κυκλοφορούν και είναι πλούσια σε υδατάνθρακες (πχ. 

PulmoCare) είναι αµφιλεγόµενη η χορήγηση τους ως προς τα ευεργετικά τους 

αποτελέσµατα, καθώς πολλοί ερευνητές συστήνουν ότι από την στιγµή που µπορεί να 

διορθωθεί η υποθρεψία και ο υποσιτισµός µε την διατροφή, δεν χρειάζεται να γίνεται 

χορήγηση ειδικών σκευασµάτων, πέρα από πολύ σοβαρές περιπτώσεις, όπου 

συστήνεται συνήθως η χορήγηση ΕΝ (Εντερικής ∆ιατροφής). 
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6.5.2. Λίπη 

Τα λίπη είναι µία πλούσια πηγή ενέργειας. Κατά τον µεταβολισµό τους, παράγεται το 

λιγότερο διοξείδιο του άνθρακα σε σχέση µε τα άλλα µακροθρεπτικά συστατικά. Ο 

ρόλος του λίπους είναι γνωστός εδώ και καιρό, εξαιτίας της σηµασίας που παίζει στον 

οργανισµό, τόσο µε την προστασία των οργάνων όσο και µε την λειτουργία της 

θερµορύθµισης. Συνοπτικά ο βιολογικός ρόλος των λιπών είναι:  

 Αποτελούν αποθηκευτική µορφή ενέργειας. 

 Στηρίζουν και προστατεύουν όργανα ζωτικής σηµασίας. 

 Προστατεύουν το σώµα από υπερβολική απώλεια θερµότητας. 

 Συµµετέχουν στον σχηµατισµό κυτταρικών µεµβρανών και του 

εγκεφάλου. 

 Παρέχουν πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (ω-3, ω-6), απαραίτητα για την 

σύνθεση των κυττάρων, και την καλή ανάπτυξη και λειτουργία του 

οργανισµού. 

 Είναι πρόδροµες ουσίες ορµονών. 

 Παρέχουν τις λιποδιαλυτές βιταµίνες A, D, E, K. 

 Προσδίδουν οργανοληπτικά χαρακτηριστικά στα τρόφιµα, και κυρίως 

γεύση. (303) 

 

Η παθολογία της ΧΑΠ περιλαµβάνει ένα καταρράκτη φλεγµονωδών γεγονότων, που 

ξεκινούν από την έκθεση στον καπνό και καταλήγουν µε την καταστροφή του 

πνευµονικού ιστού. Ως µεσολαβητές της πρώιµης φάσης αυτής της διαδικασίας, 

περιλαµβάνονται οι µεταβολίτες των λιπιδίων. Ανάµεσα στις διάφορες τάξεις των 

φλεγµονωδών µεσολαβητών που έχουν προταθεί ότι παίζουν ρόλο στην ΧΑΠ, οι 

µεταβολίτες των λιπιδίων, που προέρχονται από τους µεταβολίτες της 

φωσφολιπάσης, φαίνεται ότι παίζουν ένα πολύ σηµαντικό ρόλο. Πολλοί από τους 
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µεταβολίτες των λιπιδίων, καθώς επίσης και πολλές χηµειοκίνες, έχουν ενοχοποιηθεί 

για τις φλεγµονώδεις διαδικασίες στην ΧΑΠ, και έτσι είναι σηµαντικό να µελετηθούν 

πιθανές αλλαγές στο προφίλ των συγκεκριµένων λιπιδικών τάξεων, και την εύρεση 

νέων φλεγµονωδών µηχανισµών όσον αφορά τις χηµειοκίνες, οι οποίες µπορούν να 

λειτουργήσουν µέσω των GPCRS (G protein-coupled receptors). Σχεδόν 50% των 

γνωστών φαρµακευτικών στόχων, ανήκουν στην οµάδα των GPCRS, δικαιολογώντας 

ιδιαίτερη προσοχή, καθώς η πιθανότητα εύρεσης φαρµάκου στόχου µέσα στην 

οικογένεια είναι περίπου 50 φορές υψηλότερη από ότι σε ολόκληρο το γονιδίωµα. 

(318) 

Μεταξύ άλλων, οι λιπιδικοί συνδέτες, οι µεταβολίτες του αραχιδονικού οξέος 

(προσταγλανδίνες, προστακυκλινες, θροµβοξάνες, λευκοτριένια, και εικοσατερανοϊκά 

οξέα), τα λυσοφωσφολιπίδια, τα λιπαρά οξέα και τα ενδοκανναβινοειδή, χρησιµεύουν 

ως συνδέτες για γνωστούς και ίσως και για µη γνωστούς έως τώρα άλλους υποδοχείς 

GPCR. Ωστόσο, ακόµα µία τάξη υποδοχέων GPCRS χρησιµεύει ως υποδοχείς 

χηµειοκινών. Ανάµεσα στις διάφορες οµάδες λιπιδίων, όπως είναι οι συνδέτες GPCR 

και οι µεταβολίτες αραχιδονικού οξέος (εικοσανοειδή), φάνηκαν ότι παίζουν 

ιδιαίτερο ρόλο στις φλεγµονώδεις διαδικασίες και έχουν ενοχοποιηθεί για την ΧΑΠ. 

Από αυτή την οµάδα, οι PGE2, PGD2 και 5-oxo-ETE, είναι ιδιαίτερου ενδιαφέροντος. 

Το εικοσανοειδές 5-oxo-6Ε, το 8Ζ, το 11Ζ, και το 14Ζ-εικοσατετραονικό οξύ (5-oxo-

ETE), αναγνωρίστηκαν πρόσφατα ως οι συνδέτες για τον οξοεικοσανοειδή υποδοχέα 

(ΟΧΕ). Μελέτες τόσο in vitro όσο και in vivo, έχουν αναφέρει τον ρόλο του 5-oxo-

ETE πάνω στην ασθµατική φλεγµονώδη απάντηση, καθώς επίσης φάνηκε και ότι 

διεγείρει την µετανάστευση των ηωσινοφίλων στους αεραγωγούς. Νέα δεδοµένα 

δείχνουν, ότι τα ηωσινόφιλα παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια του 

άσθµατος, καθώς απαιτούνται για την συσσώρευση βλέννας, και για την 

υπερευαισθησία και αναδιαµόρφωση των αεραγωγών. Παρόλαυτα, υπάρχουν πολλοί 

µεσολαβητές οι οποίοι µπορούν να διεγείρουν την στρατολόγηση των ηωσινοφίλων 

στους αεραγωγούς και την ανάπτυξη των ανταγωνιστών ενάντια του υποδοχέα ΟΧΕ 

ως µια νέα θεραπευτική προσέγγιση στο άσθµα. Η ΧΑΠ και το άσθµα µοιράζονται 

κοινά συµπτώµατα και πιθανόν επικαλυπτόµενη αιτιολογία, και έτσι είναι σηµαντικό 

να εξεταστεί ο ρόλος των λιπιδικών υποδοχέων των µεταβολιτών, καθώς και τα µέλη 
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της οικογένειας στην ΧΑΠ. (318) 

Επίσης, όσον αφορά την ΧΑΠ και τον συσχετισµό της µε τα λίπη, έχει βρεθεί ότι η 4-

υδροξύ-2-εννεανάλη, ένα συγκεκριµένο προϊόν υπεροξείδωσης των λιπιδίων είναι 

αυξηµένη στους πνεύµονες των ασθενών αυτών. Το κάπνισµα, οδηγεί σε οξειδωτικό 

στρες και φλεγµονή στους πνεύµονες, στοιχεία που σχετίζονται µε την παθογένεια 

της νόσου. Η 4-υδροξύ-2-εννεανάλη (4-ΗΝΕ), ένα εντόνως αντιδραστικά διαχεόµενο 

προϊόν της λιπιδικής υπεροξείδωσης, είναι ένας βασικός διαµεσολαβητής της 

επαγόµενης οξειδωτικής κυτταρικής σηµατοδότησης και απόπτωσης. Η 4-ΗΝΕ έχει 

υψηλή συγγένεια προς την κυστεΐνη, την ιστιδίνη και τις οµάδες λυσίνης και 

σχηµατίζει άµεσα προσαγωγούς πρωτεΐνης. Στην έρευνα µελετήθηκε αν η παρουσία 

τροποποιηµένων 4-ΗΝΕ πρωτεϊνών στον πνευµονικό ιστό ατόµων µε και χωρίς 

ΧΑΠ, αυξανόταν, κάτι που βρέθηκε θετικό, και πιο συγκεκριµένα, φάνηκε ότι τα 

αυξηµένα επίπεδα 4-ΗΝΕ, πιθανόν να παίζουν ρόλο στην σηµατοδότηση της 

πνευµονικής φλεγµονής, οδηγώντας στην ανισορροπία έκφρασης τόσο των 

προφλεγµονωδών µεσολαβητών όσο και των προστατευτικών αντιοξειδωτικών 

γονιδίων στην ΧΑΠ. (310) 

Αυξηµένο επίσης στους ασθενείς µε ΧΑΠ είναι το εκπνεόµενο αιθάνιο, ένα επίσης 

προϊόν υπεροξείδωσης των λιπιδίων. Το αιθάνιο µπορεί να µετρηθεί κατά τον 

εκπνεόµενο αέρα, ως δείκτης του οξειδωτικού στρες. Σε έρευνα που έγινε το 2000 µε 

22 ασθενείς ΧΑΠ, βρέθηκε ότι το εκπνεόµενο αιθάνιο ήταν αυξηµένο, συσχετιζόταν 

µε το FEV1, και ήταν σηµαντικά χαµηλότερο σε ασθενείς στους οποίους χορηγούνταν 

στεροειδή. (320) Επίσης αυξηµένο στους ασθενείς µε ΧΑΠ είναι και τα εκπνεόµενα 

λευκοτριένια και οι προσταγλανδίνες, τα οποία όµως µπορεί να είναι σχετικά 

ανθεκτικά στην θεραπεία µε εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή. (321) 

Το κάπνισµα, πέραν από κυριότερος παράγοντας κινδύνου της νόσου, συµβάλει 

επίσης και πάνω στο λιπιδικό προφίλ, προκαλώντας προβλήµατα δυσλιπιδαιµίας. Σε 

έρευνα µε 50 ασθενείς ΧΑΠ το 2006, βρέθηκε ότι το λιπιδικό προφίλ των ασθενών 

συγκρινόµενο µε υγιή άτοµα, ήταν σχεδόν φυσιολογικό, πέραν από την χοληστερόλη 

LDL (Low Density Lipoprotein), (311,317) της οποίας τα επίπεδα ήταν αυξηµένα 

στους ασθενείς. Παρόλαυτα όµως, δεν βρέθηκε συσχετισµός ανάµεσα στο λιπιδικό 
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προφίλ και την σοβαρότητα της νόσου. Με λίγα λόγια, η επίδραση αυτή, δεν φάνηκε 

να επηρεάζει άµεσα την κατάσταση του ασθενούς. (311) Επίσης σε σοβαρή ΧΑΠ, τα 

επίπεδα της HDL (High Density Lipoprotein), φαίνονται αρκετά υψηλά, κάτι που 

πιθανώς δικαιολογείται από το αυξηµένο έργο για να αναπνεύσουν ή από τα φάρµακα 

τα οποία παίρνουν. (322,323,324,325) 

Η αδιπονεκτίνη (ΑΡΝ), είναι µία από τις κυτοκίνες η οποία εκκρίνεται κυρίως από 

τον λιπώδη ιστό. Ο Miller et al το 2009 (312), ανέφερε ότι τα επιθηλιακά κύτταρα, 

µπορούν επίσης να εκκρίνουν ΑΡΝ, κάτι που έπαιξε δυνητικό ρόλο στην ρύθµιση της 

φλεγµονώδους απόκρισης µέσω αυτοκρινούς ή παρακρινούς. Σε προσπάθεια εύρεσης 

του ρόλου της αδιπονεκτίνης στην φλεγµονή της ΧΑΠ έγινε µελέτη της οποίας τα 

ευρήµατα έδειξαν, ότι τα επίπεδα της ΑΡΝ ήταν αρκετά υψηλά, µέχρι και 3,45 φορές 

υψηλότερα σε σχέση µε υγιή άτοµα. (313) Η ΑΡΝ σχετίζεται άµεσα µε τις κυτοκίνες 

ΤΝF-α,IL-8 και IL-6 (ιντερλευκίνη). Σε έρευνες βρέθηκε ότι τα επίπεδα της ΑΡΝ στο 

πλάσµα των ασθενών µε ΧΑΠ ήταν υψηλά, σε απόλυτη συσχέτιση όµως µε τα επίσης 

υψηλά επίπεδα της ΤΝF-α. (314,315).  

Πρόσφατη έρευνα επίσης, από τους Wassem et al το 2012, αναφέρει ότι η ουσία 

µηλονοδιαλδεΰδη, σχετίζεται µε την πνευµονική λειτουργία. (316) Πιο συγκεκριµένα, 

η µηλονοδιαλδεΰδη είναι ένα προϊόν υπεροξείδωσης λιπιδίων και µία έµµεση 

µέτρηση της δραστηριότητας των ελεύθερων ριζών στο σώµα. Όσο οι βλάβες των 

ελεύθερων ριζών αυξάνονται, τόσο οι πνευµονικές λειτουργίες παρουσιάζουν 

µείωση, εξ’ού και η σύνδεση του οξειδωτικού στρες µε την παθοφυσιολογία της 

ΧΑΠ. (316,319) Στην παραπάνω έρευνα, σε ότι αφορά την µηλονοδιαλδεΰδη και την 

πνευµονική λειτουργία, βρέθηκε ότι υπάρχει αντίστροφη συσχέτιση. (316) 

Επίσης αυξηµένα στους ασθενείς µε ΧΑΠ παρατηρούνται τα επίπεδα ορεξίνης. Οι 

ορεξίνες προάγουν την αγρυπνία, ρυθµίζουν τον µεταβολισµό των λιπιδίων και 

συµµετέχουν στην ενεργειακή οµοιόσταση. Σε έρευνα που διεξήχθη το 2011 βρέθηκε 

ότι τα επίπεδα ορεξίνης Α στο πλάσµα ήταν αυξηµένα στους υπέρβαρους ασθενείς µε 

ΧΑΠ και υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια, σε σύγκριση µε τα άτοµα 

φυσιολογικού βάρους και τα λιποβαρή. Επίσης, προτάθηκε, ότι η ορεξίνη Α µπορεί 

να σχετίζεται µε την σοβαρότητα της υποξαιµίας στους ασθενείς µε ΧΑΠ και 
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υπερκαπνική αναπνευστική ανεπάρκεια. (326) 

Τέλος, σε έρευνα που έγινε το 2011 και περιελάµβανε 101 ασθενείς µε και χωρίς 

ΧΑΠ, µελετήθηκε η επίδραση της µεταµόσχευσης πνεύµονα αυτών των ατόµων, 

πάνω στα λιπίδια του ορού. Τα αποτελέσµατα που βρέθηκαν είναι, ότι 89% των 

ασθενών µε ΧΑΠ παρουσίασε µείωση της HDL χοληστερόλης. Οι ασθενείς που δεν 

είχαν ΧΑΠ, δεν παρουσίασαν σηµαντικές αλλαγές στην HDL. Επίσης στους ασθενείς 

µε ΧΑΠ παρατηρήθηκε µία αύξηση στα τριγλυκερίδια της τάξης των 70mg/dL και οι 

µειώσεις της HDL σε αυτά τα άτοµα, ήταν ανεξάρτητες από τις αυξήσεις των 

τριγλυκεριδίων. (322) Συνοψίζοντας όλα τα παραπάνω και µε βάση τις προτεινόµενες 

συστάσεις για τα λίπη, ορίζονται σε ποσοστό ως 30-45% των συνολικών θερµίδων. 
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6.5.3. Πρωτεΐνες 

Οι πρωτεΐνες αποτελούν επίσης βασικό κοµµάτι για την καλή λειτουργία του 

οργανισµού και αυτό γιατί: 

 Παρέχουν τα απαραίτητα αµινοξέα για την σύνθεση ιστών και την 

συντήρηση του οργανισµού αντικαθιστώντας γενικά φθορές του. 

 Είναι απαραίτητες για την ανάπτυξη. 

 Παρέχουν την πρώτη ύλη για την δηµιουργία πεπτικών υγρών, ορµονών, 

πλάσµατος, αιµογλοβίνης και ενζύµων (ανοσοποιητικό σύστηµα). 

 Έχουν ρυθµιστικές ιδιότητες, βοηθώντας έτσι στην διατήρηση των 

αντιδράσεων σε διάφορα υποστρώµατα µέσα στον οργανισµό, όπως το 

πλάσµα, το εγκεφαλονωτιαίο υγρό και τις εντερικές εκκρίσεις. 

 Παρέχουν ενέργεια όταν πλεονάζουν και έχουν καλύψει τις παραπάνω 

ανάγκες. (303) 

Στην ΧΑΠ, ο ρόλος των πρωτεϊνών είναι µεγάλος, καθώς βοηθάνε πάρα πολύ στην 

πορεία και εξέλιξη της νόσου. Πιο συγκεκριµένα, σε µερικούς ασθενείς ΧΑΠ, εκτός 

από την διαταραχή στο ενεργειακό ισοζύγιο, παρατηρείται διαταραχή και στην 

ισορροπία των πρωτεϊνών. Έχει προαναφερθεί ότι στην ΧΑΠ µπορεί να υπάρξει 

εκλεκτική απώλεια άλιπης µάζας (FFM), ενώ να υπάρχει διατήρηση της λιπώδους 

(FM). (224) Αυτό σηµαίνει ότι µπορεί να παρατηρηθεί ελάττωση των πρωτεϊνών, ενώ 

το βάρος του σώµατος να παραµένει σταθερό. Η ελάττωση αυτή της FFM, µπορεί να 

αποδοθεί στην ελαττωµένη πρόσληψη πρωτεϊνών από την τροφή, και ιδιαιτέρως τις 

πρώτες ηµέρες της παρόξυνσης της νόσου. Επιπλέον, σε ασθενείς µε εµφύσηµα έχει 

διαπιστωθεί ελαττωµένη σύνθεση πρωτεϊνών, µε αποτέλεσµα την απώλεια της µυϊκής 

µάζας. Επίσης ασθενείς µε ΧΑΠ και σταθερό βάρος, παρουσιάζουν αυξηµένη 

σύνθεση, αλλά και διάσπαση πρωτεϊνών, χωρίς να είναι εµφανές ένα καθαρό 

αρνητικό ισοζύγιο πρωτεϊνών, υποδεικνύοντας µία αυξηµένη διακίνηση πρωτεϊνών. 

(225) Αυτές οι διαταραχές είναι περισσότερο εµφανείς κατά τις παροξύνσεις της 

νόσου, όπου οδηγούν σε απώλεια της µυϊκής µάζας. Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί, ότι 
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το προφίλ των πρωτεϊνών διαφέρει σηµαντικά ανάλογα το στάδιο και την ένταση της 

νόσου, µε τις εξάρσεις να δηµιουργούν τις σηµαντικότερες αλλαγές. (336)  

Η συστηµατική φλεγµονώδης απάντηση, ίσως να είναι η αιτία της εκλεκτικής 

διαταραχής των πρωτεϊνών. Σε έρευνες έχει βρεθεί, ότι η FFM ήταν ελαττωµένη σε 

άτοµα µε αυξηµένα επίπεδα CRP (C-αντιδρώσα πρωτεΐνη), πρωτεϊνών σύνδεσης 

λιποπολυσακχαριτών (lipopolysaccharide-binding protein\LBP), και υποδοχέων του 

TNF-α και πως υπήρχε µία αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ των LBP και του 

επιπέδου των αµινοξέων στο πλάσµα. (226,227) Πιο αναλυτικά, η CRP (C-αντιδρώσα 

πρωτεΐνη) είναι µία από τις κυριότερες πρωτεΐνες οξείας φάσης που συνθέτει ο 

οργανισµός µας όταν βρίσκεται αντιµέτωπος µε µία φλεγµονώδη κατάσταση. 

Πρόκειται δηλαδή για µία σηµαντική συνιστώσα του ανοσολογικού συστήµατος του 

οργανισµού µας. Ονοµάζεται έτσι, επειδή το 1930, όπου διαπιστώθηκε από τους 

Tillet και Francis, στο αίµα ασθενούς µε οξεία πνευµονία, σχηµατιζόταν ίζηµα 

παρουσία του πολυσακχαρίτη C της µεµβράνης του πνευµονόκοκκου και των ιόντων 

ασβεστίου. Η CRP συντίθεται στο ήπαρ κατά την εξέλιξη οξέων επεισοδίων, όπως 

λοιµώξεις, κακοήθειες, αρθρίτιδα και άλλες φλεγµονώδεις καταστάσεις, και τα 

επίπεδα της αντανακλούν τον βαθµό της ιστικής βλάβης ή το µέγεθος της 

φλεγµονώδους κατάστασης. Η CRP απελευθερώνεται συνήθως µέσα σε 6 ώρες από 

το ερέθισµα, το οποίο αν σταµατήσει να επιδρά, τότε οι τιµές της επανέρχονται στα 

φυσιολογικά επίπεδα εντός 4 ηµερών περίπου. Στην ΧΑΠ, σε πολλές έρευνες έχει 

βρεθεί ότι η CRP είναι αυξηµένη, και ειδικά στις εξάρσεις της νόσου. Πιο 

συγκεκριµένα, σε έρευνα του 2012 από τους S. Arslan et al, όπου συγκρίθηκαν οι 

τιµές της CRP σε υγιείς, σε ασθενείς µε ΧΑΠ σε οξεία και σταθερή φάση και µε 

πνευµονία, βρέθηκε ότι στα άτοµα µε ΧΑΠ σε οξεία φάση, οι τιµές ήταν σηµαντικά 

υψηλότερες σε σχέση µε τα άτοµα σε σταθερή φάση και µε την οµάδα ελέγχου. 

Επίσης, οι τιµές συσχετίστηκαν θετικά µε τα επίπεδα PaCO2, τα οποία δείχνουν την 

σοβαρότητα του επεισοδίου, και αρνητικά µε το pH, το FEV1 και τις τιµές 

FEV1/FVC. Επίσης, θετική συσχέτιση βρέθηκε και ανάµεσα στα λευκοκύτταρα και 

στις τιµές της CRP, σε όλα τα άτοµα, εκτός από την οµάδα ελέγχου, καταλήγοντας 

στο συµπέρασµα, ότι τα επίπεδα ορού της CRP σχετίζονται άµεσα µε την 

σοβαρότητα και την εξέλιξη της νόσου. (327,328,329,330,331,332,333)  
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Επίσης, οι προφλεγµονώδεις κυτταροκίνες, όπως ο TNF-α, η IL-6 (ιντερλευκίνη) και 

η IL-1β, ασκούν καταβολική δράση ενεργοποιώντας τον µεταγραφικό παράγοντα NF-

κβ. Μία από τις καταβολικές δράσεις του NF-κβ, είναι η καταστολή του γονιδίου 

MyoD (παράγοντας ανάπτυξης που ενεργοποιεί την σύνθεση µυϊκών ινιδίων), και η 

ενεργοποίηση του συστήµατος της ουµπικιτίνης (Ub) και της 26S πρωτεϊνάσης (26S 

proteasome), που ευθύνονται για την αποδόµηση των µυϊκών ινιδίων (καταβολισµός). 

(226) Η ΧΑΠ χαρακτηρίζεται από χρόνια απόφραξη της εκπνευστικής ροής, η οποία 

επηρεάζει τους περιφερικούς αεραγωγούς, που σχετίζονται µε την χρόνια βρογχίτιδα 

(υπερέκκριση βλέννας µε υπερπλασία των επιθηλιακών κυττάρων και του 

υποβλεννογόνιου αδένα) και εµφύσηµα (καταστροφή του παρεγχύµατος των 

αεραγωγών), παράλληλα µε ίνωση και καταστροφή ιστού και φλεγµονή των 

αεραγωγών. Οι κυτοκίνες είναι µία οµάδα πρωτεϊνικών διαβιβαστών, που 

περιλαµβάνει τις ιντερλευκίνες, τις ιντερφερόνες και τους παράγοντες ανάπτυξης 

αποικιών κυττάρων. Αυξηµένα επίπεδα ιντερλευκίνης IL-6, IL-1β, IL-8 και του TNF-

α, έχουν βρεθεί στις εξάρσεις των ασθενών µε ΧΑΠ. Οι κυτοκίνες πιθανόν να 

εµπλέκονται στην αναδιαµόρφωση του ιστού. Ο TNF-α και η IL-1β, διεγείρουν τα 

µακροφάγα στην παραγωγή µεταλλοπρωτεϊνάσης µήτρας-9 (ΜΜΡ-9) και τα 

βρογχικά επιθηλιακά κύτταρα στην παραγωγή γλυκοπρωτεϊνών εξωκυτταρικής 

πρωτεΐνης όπως η τενασκίνη. (334) Τέλος, αυτό που πρέπει να αναφερθεί είναι ότι το 

προφίλ των κυτοκινών που συναντάται στην ΧΑΠ είναι διαφορετικό από αυτό που 

παρατηρείται στο άσθµα και ότι ο ρόλος των κυτοκινών πρέπει να προσδιοριστεί 

περαιτέρω, µε σκοπό την πιθανότητα αντικυτοκινικής θεραπείας στην ΧΑΠ. (334) 

Επιπρόσθετα, τα ελαττωµένα επίπεδα των αναβολικών ορµονών σε ασθενείς µε ΧΑΠ 

συντελούν στην αποτυχία της αναβολικής απάντησης που χρειάζεται για την 

πρωτεϊνοσύνθεση των µυών. Η τεστοστερόνη βρίσκεται ελαττωµένη στους ασθενείς 

αυτούς, και ακόµη περισσότερο σε αυτούς που λαµβάνουν κορτικοστεροειδή από το 

στόµα. (228) Η χρόνια χρήση κορτικοστεροειδών συµβάλει επίσης στην έκπτωση της 

ισχύος των περιφερικών, αλλά και αναπνευστικών µυών. (229)  

Γίνεται πολύς λόγος για την διακοπή του καπνίσµατος στην ΧΑΠ. Το κάπνισµα 

επηρεάζει άµεσα τόσο υγιή άτοµα, όσο και ακόµα πιο δυσµενώς, τα άτοµα που 

πάσχουν από ΧΑΠ. Σε έρευνα που διεξήχθη το 2010 και ερευνήθηκαν καπνιστές και 
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µη καπνιστές, βρέθηκε ότι το κάπνισµα µειώνει την επιφανειοδραστική πρωτεΐνη D 

και τα φωσφολιπίδια στα άτοµα αυτά. Η επιφανειοδραστική πρωτεΐνη D, είναι ένας 

πολύ σηµαντικός βιοδείκτης της ΧΑΠ, εξαιτίας της εµφάνισης των σηµαντικών 

ρυθµιστικών λειτουργιών για έµφυτη ανοσία. Τα παραπάνω αποτελέσµατα είναι πολύ 

σηµαντικά, καθώς µπορεί να εξηγήσουν καλύτερα τον µηχανισµό εκείνο τον οποίο 

οδηγεί στην ταχεία εξέλιξη της νόσου και των αυξηµένων επεισοδίων λοιµώξεων 

στους καπνιστές. (335) 

Επίσης, η SIRT1, µία αντιφλεγµονώδης και αντιγηραντική πρωτεΐνη, βρέθηκε να 

είναι µειωµένη στους πνεύµονες σε ασθενείς µε ΧΑΠ και καπνίζοντες. Η SIRT1 είναι 

µία µεταβολικά εξαρτώµενη πρωτεΐνη/ιστόνη αποακετυλασών, η οποία ρυθµίζει τους 

προφλεγµονώδεις µεσολαβητές, µε το να αποακετυλάσει ιστονικές σε µη ιστονικές 

πρωτεΐνες. Στα µακροφάγα και στους πνεύµονες των ασθενών µε ΧΑΠ και στους 

καπνιστές, βρέθηκε µειωµένη, εξαιτίας των µετα-µεταφραστικών τροποποιήσεων 

προερχόµενες από τα συστατικά από τον καπνό των τσιγάρων, που οδηγούν σε 

αυξηµένη ακετυλίωση της RelA/p65. Έτσι, συµπεραίνεται ότι η SIRT1 διαδραµατίζει 

ένα κεντρικό ρόλο στην ρύθµιση του NF kB-εξαρτώµενων φλεγµονωδών 

µεσολαβητών στους πνεύµονες των καπνιστών και των ατόµων µε ΧΑΠ. (338) 

Επιπρόσθετα, η ανεπάρκεια α-1 αντιθρυψίνης µπορεί να οδηγήσει σε ΧΑΠ. Η α-1 

αντιθρυψίνη, είναι µία πρωτεΐνη, η οποία συναντάται στους πνεύµονες και στο αίµα 

και προστατεύει τους πνεύµονες από βλάβες που µπορεί να οδηγήσουν µετέπειτα  

στην εµφάνιση ΧΑΠ. Άτοµα µε ανεπάρκεια α-1 αντιθρυψίνης, εµφανίζουν εµφύσηµα 

σε µικρότερη ηλικία από το αναµενόµενο, η οποία δεν ξεπερνά τα 30-40 έτη 

(κληρονοµικό εµφύσηµα). (337) 

Πέρα από την απώλεια της µυϊκής µάζας, συµβαίνουν και άλλες δοµικές αλλαγές 

στους µυς στους ασθενείς που πάσχουν από ΧΑΠ. Το διάφραγµα των ασθενών µε 

σοβαρή ΧΑΠ υφίσταται διάφορες προσαρµοστικές αλλαγές ώστε να αναπτύξει µία 

σχετική αντίσταση στην κόπωση. Αυτό γίνεται µε την αύξηση των ινών τύπου Ι και 

των βραδέων ισόµορφων των µυοϊνώδων πρωτεϊνών. Αντίθετα στους περιφερικούς 

µυς παρατηρείται ελάττωση των ινών τύπου Ι και αύξηση του τύπου ΙΙ, 

υποδεικνύοντας µία αλλαγή στην λειτουργία από την αντοχή στην δύναµη. (230) Οι 
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αλλαγές αυτές συνοδεύονται και από διαταραχές των οξειδωτικών ενζύµων στους 

περιφερικούς µυς (πχ. αυξηµένη δράση της οξειδάσης του κυτοχρώµατος σε ασθενείς 

µε ΧΑΠ). (231) 

Στις παραπάνω µεταβολές, συµβάλει και το γεγονός ότι οι ασθενείς µε ΧΑΠ, είναι 

συνήθως άτοµα µέσης ηλικίας, και το γήρας από µόνο του συνοδεύεται από 

ελάττωση του µεγέθους των µυϊκών ινών και της µυϊκής λειτουργίας, που είναι 

σηµαντικά για την φυσιολογική τους δραστηριότητα. Τέλος οι δραστηριότητες των 

ασθενών µε ΧΑΠ, περιορίζονται δραµατικά εξαιτίας της δύσπνοιας, µε αποτέλεσµα 

την απουσία άσκησης των µυών, την αδρανοποίηση και τελικά την ακινητοποίηση. 

(232) 

Όσον αφορά τώρα τις διατροφικές απαιτήσεις σε Πρωτεΐνη στους ασθενείς που 

πάσχουν από ΧΑΠ, ορίζονται σε ποσοστό 15-20% των ολικών θερµίδων, ή σε 

αναλογία 1,5-1,7γρ./ κιλό πραγµατικού σωµατικού βάρους. Αν πρόκειται για το ξηρό 

σωµατικό βάρος, το βάρος δηλαδή που αποµένει αν αφαιρέσουµε το οίδηµα 

(κατακράτηση υγρών), το ποσό πρωτεΐνης που συστήνεται είναι 1-1,5γρ./κιλό ξηρού 

σωµατικού βάρους. Σκοπός της επαρκής πρόσληψης πρωτεΐνης, είναι η διατήρηση 

της δύναµης των πνευµόνων και των µυών, καθώς επίσης και η καλή λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος. 
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6.6 Απαιτήσεις σε Μικροθρεπτικά συστατικά 

6.6.1 Βιταµίνες 

Οι βιταµίνες είναι γνωστό ότι έχουν ευεργετικές ιδιότητες, τόσο σε υγιή άτοµα όσο 

και σε ασθενή. Στην ΧΑΠ παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο, εξαιτίας κυρίως της 

αντιοξειδωτικής τους δράσης. Οι βιταµίνες που θεωρούνται ευεργετικές στην ΧΑΠ 

είναι η βιταµίνες Α, Ε, C, D και τα καροτενοειδή, των οποίων η δράση και ο ρόλος 

αναλύεται παρακάτω εκτενέστερα. 

Μία ανασκόπηση µελετών πληθυσµού ανέφερε, ότι χαµηλά επίπεδα των βιταµινών Ε 

και C, σχετίστηκαν µε περισσότερο συριγµό, φλέγµα και δύσπνοια. Τα επίπεδα των 

βιταµινών Ε και Α ήταν σηµαντικά χαµηλότερα κατά την διάρκεια των οξέων 

εξάρσεων της ΧΑΠ συγκρινόµενο µε άτοµα µε ΧΑΠ σε σταθερό επίπεδο (233). 

Επίσης, µία µελέτη ασθενών-µαρτύρων έδειξε ότι τα άτοµα µε ΧΑΠ είχαν σηµαντικά 

χαµηλότερα επίπεδα ορού των βιταµινών Α, C, Ε και καροτενοειδών συγκρινόµενο 

µε υγιή άτοµα. Η οµάδα µε τους ασθενείς ΧΑΠ, είχε επίσης µεγαλύτερη βλάβη στα 

λευκά αιµοσφαίρια και κατανάλωνε λιγότερα φρούτα και λαχανικά σε σχέση µε την 

υγιή οµάδα (234).  

Βιταµίνη Α 

Η βιταµίνη Α παίζει ρόλο στην σωστή ανάπτυξη των πνευµόνων (στο εµβρυακό 

στάδιο) και στην επιδιόρθωση του κατεστραµµένου πνευµονικού ιστού. Έρευνες µε 

πειραµατόζωα, έδειξαν ότι ποντίκια µε χαµηλά επίπεδα βιταµίνης Α ήταν πιο πιθανό 

να αναπτύξουν εµφύσηµα µετά από 3 µήνες έκθεσης σε καπνό τσιγάρων, 

συγκρινόµενο µε ποντίκια µε φυσιολογικά επίπεδα βιταµίνης Α (235). Σε µία µελέτη, 

η υψηλή διαιτητική πρόσληψη βιταµίνης Α (µεγαλύτερη από 2770IU καθηµερινά) 

σχετίστηκε µε 52% µείωση του κινδύνου για ΧΑΠ (236).  

Η βιταµίνη Α, συστήνεται σε πρόσληψη 700-900µg την ηµέρα, ανάλογα το φύλο και 

την ηλικία. Η βιταµίνη Α προστατεύει από την καταστροφή των κυττάρων του 

πνεύµονα. Φαίνεται ότι σε άνδρες καπνιστές µε ΧΑΠ, η επίπτωση της βρογχίτιδας 

και της βράχυνσης της αναπνοής είναι µικρότερη σε εκείνους που καταναλώνουν 

δίαιτα υψηλή σε β-καροτένιο, µία προβιταµίνη µε δράση όµοια µε της βιταµίνης Α. 
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Παρόλαυτα δεν έχει αποδειχτεί ότι τα συµπληρώµατα β-καροτενίου έχουν όφελος 

στην ΧΑΠ και µάλιστα στην πραγµατικότητα µπορεί να αυξάνουν τον κίνδυνο για 

καρκίνο στους καπνιστές.  

Βιταµίνη C 

Υπάρχει σηµαντική σχέση µεταξύ της πρόσληψης της βιταµίνης C και της 

πνευµονικής λειτουργίας. Για τους καπνιστές είναι απαραίτητη η πρόσθετη χορήγηση 

βιταµίνης C. Το άτοµο που καπνίζει ένα πακέτο τσιγάρα την ηµέρα, χρειάζεται 16mg 

ασκορβικού οξέος την ηµέρα επιπλέον. (237) Επίσης η αύξηση της πρόσληψης της 

βιταµίνης C κατά 100mg την ηµέρα, αυξάνει τον FEV1 κατά 10-50ml. (238)  

Όσον αφορά τώρα την συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης C, είναι 75-90mg 

την ηµέρα. Η πρόσληψη της επηρεάζει θετικά την πνευµονική λειτουργία, λόγω της 

αντιοξειδωτικής της δράσης, έτσι λοιπόν σε άτοµα µε ΧΑΠ συστήνεται η πρόσληψη 

άλλων 100mg βιταµίνης C την ηµέρα. Για τους καπνιστές η σύσταση είναι επιπλέον 

16mg βιταµίνης/ηµέρα, σε σχέση µε τους µη καπνιστές. Εξαιρετικές πηγές είναι το 

πορτοκάλι, το λεµόνι, η πιπεριά, οι φράουλες, το µπρόκολο, τα λαχανάκια 

Βρυξελλών κλπ. 

Βιταµίνη D 

Ο µηχανισµός µε τον οποίο η βιταµίνη D επηρεάζει την παθογένεια της ΧΑΠ, δεν 

έχει ακόµα διευκρινιστεί. Παρόλαυτα, µελέτες δείχνουν, ότι η βιταµίνη D µπορεί να 

διαµορφώσει την δραστηριότητα διαφόρων κυττάρων του ανοσοποιητικού (239), να 

αναστείλει τις φλεγµονώδεις αποκρίσεις (240) και να ρυθµίζει τους λείους µύες των 

αεραγωγών (241). 

Μία µοριακή ανασκόπηση µε πειραµατόζωα, έδειξε ότι η βιταµίνη D ρυθµίζει την 

συστολή των αεραγωγών, την φλεγµονή, και την αναδιαµόρφωση των λείων µυών 

των αεραγωγών, όλα χαρακτηριστικά της ΧΑΠ (241). Μία συγχρονική µελέτη βρήκε 

ότι υψηλότερα επίπεδα βιταµίνης D πλάσµατος, σχετίζονται µε αυξηµένη οστική 

πυκνότητα και ικανότητα άσκησης σε άτοµα µε ΧΑΠ (242). Στοιχεία επίσης 

δείχνουν, ότι υψηλή δόση χορήγησης συµπληρωµάτων βιταµίνης D, βελτίωσε την 
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αναπνευστική µυϊκή δύναµη, και ικανότητα άσκησης σε άτοµα µε ΧΑΠ (243). 

Επίσης, µία µελέτη µε 414 καπνιστές µε ΧΑΠ, έδειξε ότι η έλλειψη βιταµίνης D είναι 

υψηλά επικρατούσα σε αυτό τον πληθυσµό, και σχετίζεται µε την σοβαρότητα της 

νόσου. Η µελέτη βρήκε επίσης, ότι γενετικοί καθοριστικοί παράγοντες για χαµηλά 

επίπεδα βιταµίνης D, σχετίστηκαν µε αυξηµένο ρίσκο για ΧΑΠ (244).  

Άλλες µελέτες παρέµβασης για ΧΑΠ, βρίσκονται ήδη σε εξέλιξη για να εξετάσουν 

την επίδραση 3000-6000IU της βιταµίνης D3 σε αποκατάσταση καθώς επίσης και του 

χρόνου της πρώτης λοίµωξης του ανώτερου αναπνευστικού, αλλά και της πρώτης 

µέτριας προς σοβαρή έξαρση. 

Όσον αφορά τώρα την συνιστώµενη πρόσληψη βιταµίνης D, είναι από 5000-8000 IU 

καθηµερινά, ανάλογα τα επίπεδα στο αίµα.  

Βιταµίνη Ε 

Τα επίπεδα βιταµίνης Ε είναι χαµηλά σε καπνιστές, αυξάνοντας έτσι την ευαισθησία 

της καταστροφής των ελεύθερων ριζών (245). Μία 10ετής τυχαιοποιηµένη µελέτη 

πληθυσµού, µε 38597 υγιείς γυναίκες, ανέφερε ότι η χορήγηση 600IU βιταµίνης Ε 

µείωσε τον κίνδυνο χρόνιας αναπνευστικής ασθένειας κατά 10% (246). 

Η βιταµίνη Ε, έχει επίσης αντιοξειδωτική δράση, προστατεύοντας τον πνεύµονα από 

την οξείδωση που προκαλεί το κάπνισµα και η µόλυνση του περιβάλλοντος. Η 

σύσταση είναι 15mg την ηµέρα και πλούσιες πηγές είναι οι ξηροί καρποί 

(ηλιόσποροι, αµύγδαλα, φιστίκια), αλλά και τα φυτικά έλαια.  
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6.6.2 Μέταλλα 

Τα µέταλλα και κυρίως το ασβέστιο και το µαγνήσιο παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο 

στην ΧΑΠ. Ο ρόλος τους στην µυϊκή σύσπαση και χαλάρωση είναι πολύ σηµαντικός 

για αυτά τα άτοµα. Για τον λόγο αυτό είναι σηµαντικό να προσλαµβάνονται 

τουλάχιστον οι ηµερήσιες συνιστώµενες προσλήψεις. (222) Η υποκαλιαιµία, η 

υπασβεστιαιµία και η υποφωσφαταιµία επηρεάζουν αρνητικά την λειτουργία των 

αναπνευστικών µυών (247). Σε ασθενείς που δέχονται επιθετική διατροφική 

υποστήριξη πρέπει να ελέγχονται τακτικά τα επίπεδα µαγνησίου και φωσφόρου 

εξαιτίας του ρόλου τους ως συµπαράγοντες στην σύνθεση του ΑΤΡ. Επίσης καλό 

είναι να µετράται η οστική πυκνότητα, λόγω του αυξηµένου κινδύνου για 

οστεοπόρωση εξαιτίας της µειωµένης διαιτητικής πρόσληψης και της ελλιπούς 

φυσικής δραστηριότητας (248). Αξίζει επίσης να σηµειωθεί ότι ορισµένοι ασθενείς µε 

ΧΑΠ παρουσιάζουν οίδηµα και χρειάζονται περιορισµό στην λήψη υγρών και 

νατρίου. Τέλος για όσους λαµβάνουν διουρητικά, είναι απαραίτητη η αύξηση 

πρόσληψης καλίου (222).  

Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά το µαγνήσιο, συστήνεται να προσλαµβάνονται 

τουλάχιστον οι ηµερήσιες συνιστώµενες προσλήψεις, διότι το µαγνήσιο συµµετέχει 

στην σύσπαση και χαλάρωση των µυών και είναι σηµαντικό για τους ασθενείς µε 

ΧΑΠ που ήδη εµφανίζουν µία µειωµένη ελαστικότητα των αναπνευστικών τους 

µυών. Πρόσληψη περίπου 310-420mg την ηµέρα, ανάλογα µε το φύλο και την ηλικία 

είναι επαρκής. Καλές διατροφικές πηγές είναι τα πράσινα λαχανικά, τα δηµητριακά 

ολικής αλέσεως και το κρέας. 

Η πρόσληψη ασβεστίου συστήνεται να κυµαίνεται στα 1000-1300mg την ηµέρα. Η 

υπασβεστιαιµία (χαµηλό ασβέστιο στο αίµα) επηρεάζει αρνητικά την λειτουργία των 

πνευµόνων, καθώς το ασβέστιο συµµετέχει στην σύσπαση και χαλάρωση των µυών. 

Επίσης υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος οστεοπόρωσης λόγω της χαµηλής πρόσληψης 

ασβεστίου από την τροφή και την περιορισµένη φυσική δραστηριότητα. 

Τέλος, όσον αφορά τον φώσφορο, παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο σε όλα τα ζωντανά 

κύτταρα. Βοηθάει στο χτίσιµο και επιδιόρθωση των ιστών και στον σχηµατισµό των 

οστών. Η συνιστώµενη πρόσληψη για τους ενήλικες είναι 700mg την ηµέρα, και τα 
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περισσότερα άτοµα παίρνουν αυτή την ποσότητα από το κρέας, τα πουλερικά, τα 

αυγά και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα. Η έλλειψη φωσφόρου στους υγιείς ενήλικες 

είναι σπάνια, σε άτοµα µε ΧΑΠ όµως, υπάρχει κίνδυνος να είναι µειωµένος. Τα 

χαµηλά επίπεδα είναι πιθανόν να προκληθούν από τις παρενέργειες των φαρµάκων. 

Κάποια από τα φάρµακα τα οποία παίρνουν οι ασθενείς µε ΧΑΠ, έχουν συνδεθεί µε 

χαµηλά επίπεδα φωσφόρου, καθώς µπορούν να προκαλέσουν µεγάλες απώλειες από 

απελευθέρωση από τα νεφρά. Επίσης, µία κακή διατροφή µπορεί να συµβάλλει στα 

χαµηλά επίπεδα, και κάτι τέτοιο έχει επίδραση και στην πνευµονική λειτουργία.  
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6.6.3 Άλλες ευεργετικές ουσίες στην ΧΑΠ 

Ν-ακετυλοκυστεΐνη (NAC) 

Η Ν-ακετυλοκυστεΐνη (NAC), µία πρόδροµη ουσία της γλουταθειόνης, µπορεί να 

διαλύσει την βλέννα (βλενολλυτικές ιδιότητες) και να διορθώσει την βλάβη που 

προκαλείται από τα αντιδραστικά είδη οξυγόνου (249,250).  

Μία συνολική αναθεώρηση µελετών, ανέφερε ότι η από του στόµατος πρόσληψη 

NAC, µείωσε τον κίνδυνο για εξάρσεις και βελτίωσε τα συµπτώµατα σε ασθενείς µε 

χρόνια βρογχίτιδα σε σύγκριση µε τα άτοµα τα οποία έπαιρναν το εικονικό φάρµακο 

(251). Η χορήγηση 600mg NAC δύο φορές την ηµέρα για 2 µήνες µείωσε το 

οξειδωτικό φορτίο στους αεραγωγούς των ανθρώπων µε σταθερή ΧΑΠ (252). 

Πειραµατικές και κλινικές µελέτες επίσης έδειξαν ότι η NAC µπορεί να µειώσει τα 

συµπτώµατα, τις εξάρσεις και να επιβραδύνει την µείωση της πνευµονικής 

λειτουργίας στην ΧΑΠ (253). 

Η θεραπεία της µέτριας προς σοβαρή ΧΑΠ µε 1200mg καθηµερινή χορήγηση από 

του στόµατος NAC για 6 εβδοµάδες, βελτίωσε την απόδοση των τεστ πνευµονικής 

λειτουργίας µετά από άσκηση. Η θεραπεία µε NAC, µείωσε επίσης τον εγκλωβισµό 

του αέρα στους πνεύµονες και πάλι συγκρινόµενο µε το εικονικό φάρµακο (254). 

Κλινικά στοιχεία δείχνουν ότι η διαχείριση 1200 µε 1800mg NAC καθηµερινά, 

εξουδετερώνει το οξειδωτικό στρες σε ασθενείς µε ΧΑΠ (252,255). Σε αντίθεση, µία 

µεγάλη πολυκεντρική µελέτη ΧΑΠ, ανέφερε ότι δεν υπήρξε καµία διαφορά ανάµεσα 

στην NAC και το εικονικό φάρµακο, στην µείωση της πνευµονικής λειτουργίας. 

Παρόλαυτα, αυτοί που έπαιρναν την NAC, και δεν έπαιρναν κορτικοστεροειδή, 

φάνηκε να παρουσιάζουν λιγότερες εξάρσεις (256).  

Συστήνεται χορήγηση NAC σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της υγείας τους 

και παράταση ζωής από 600-1800mg καθηµερινά. 

Τζίνσενγκ (Ginseng) 

Το τζίνσενγκ χρησιµοποιείται από παλαιότερα αλλά µέχρι και σήµερα παραδοσιακά 

στην κινέζικη ιατρική για την θεραπεία ενός ευρέος φάσµατος αναπνευστικών 
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συµπτωµάτων (257). Μία ανασκόπηση δώδεκα µικρών τυχαιοποιηµένων µελετών, 

έδειξε ότι το τζίνσενγκ µπορεί να είναι µία πιθανή επιπρόσθετη θεραπεία σε ασθενείς 

µε ΧΑΠ. Η από του στόµατος φόρµουλα τζίνσενγκ συνδυασµένη µε 

φαρµακοθεραπεία βελτίωσε τα αναπνευστικά συµπτώµατα και την ποιότητα ζωής, 

και µείωσε τις εξάρσεις στην ΧΑΠ, συγκρινόµενο µε εικονικό φάρµακο, φόρµουλα 

χωρίς τζίνσενγκ ή µε σκέτη φαρµακοθεραπεία (257). Αυτά τα αποτελέσµατα 

επιβεβαίωσαν µία παλαιότερη µελέτη πάνω στην επίδραση καθηµερινά 200mg 

εκχυλίσµατος τζίνσενγκ στα τεστ πνευµονικής λειτουργίας (258). Η πνευµονική 

λειτουργία και η ικανότητα άσκησης βελτιώθηκαν σηµαντικά ανάµεσα στα άτοµα µε 

µέτρια προς σοβαρή ΧΑΠ, τα οποία έπαιρναν το εκχύλισµα, συγκρινόµενα µε αυτά 

που έπαιρναν το εικονικό φάρµακο. Ένα άρθρο του 2011 ανέφερε επίσης, ότι είναι 

υπό εξέλιξη έρευνα για την αξιολόγηση της ασφάλειας και αποτελεσµατικότητας των 

200mg τζίνσενγκ για 24 εβδοµάδες σε άτοµα µε µέτρια ΧΑΠ (259). 

Συστήνεται χορήγηση τζίνσενγκ σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της υγείας 

τους και παράταση ζωής από 200mg καθηµερινά. 

Σουλφοραφάνη (Sulforaphane) 

Νέα στοιχεία δείχνουν, ότι η σουλφοραφάνη, µία χηµική ένωση που συναντάται στα 

µπρόκολα και άλλα σταυρανθή λαχανικά, µπορεί δυνητικά να αυξήσει τις 

αντιφλεγµονώδεις επιδράσεις των κορτικοστεροειδών στην ΧΑΠ (260). Μία µελέτη 

έδειξε ότι, η ιστόνη υποακετυλάσης 2 (HDAC2), ένα ένζυµο που δίνει την 

δυνατότητα στα κορτικοστεροειδή να µειώσουν την φλεγµονή, ήταν χαµηλή στον 

πνευµονικό ιστό ατόµων µε ΧΑΠ (261,262). Στοιχεία δείχνουν, ότι η σουλφοραφάνη 

µπορεί να επαναφέρει την ευαισθησία των κορτικοστεροειδών και να αυξήσει την 

δραστηριότητα της HDAC2 (260). Η σουλφοραφάνη µπορεί επίσης να 

εξουδετερώσει το οξειδωτικό στρες µε την ενεργοποίηση του Nrf2, ενός χηµικού 

µονοπατιού, που εµπλέκεται στην προστασία των κυττάρων από το οξειδωτικό στρες 

που προκαλείται από τον καπνό των τσιγάρων και άλλων ερεθιστικών ουσιών 

(260,263,264). 

Συστήνεται χορήγηση σουλφοραφάνης σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της 
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υγείας τους και παράταση ζωής από 400mg καθηµερινά για ασθενείς που ζυγίζουν 

µέχρι 70 κιλά και 800mg για ασθενείς που ζυγίζουν πάνω από 70 κιλά. 

Συνένζυµο Q10 (Coenzyme Q10) 

Το συνένζυµο Q10, είναι ένα ισχυρό αντιοξειδωτικό (265). Έµµεσα στοιχεία δείχνουν 

πιθανό όφελος από την χορήγηση συµπληρωµάτων σε άτοµα µε ΧΑΠ που έχουν 

χαµηλά επίπεδα Q10 (266). 

Μία µελέτη ασθενών-µαρτύρων έδειξε ότι τα επίπεδα Q10, ήταν χαµηλότερα και οι 

δείκτες οξειδωτικού στρες ήταν αυξηµένοι κατά τις εξάρσεις της ΧΑΠ, 

υποδεικνύοντας µία ανισορροπία στην αντιοξειδωτική άµυνα εκείνων των περιόδων. 

Οι συγγραφείς, συστήνουν ότι η χορήγηση συµπληρωµάτων µε συνένζυµο Q10, 

µπορεί να µειώσει τις εξάρσεις στην ΧΑΠ (266). 

Μία µελέτη πάνω στην επίδραση του συνενζύµου Q10 πάνω στην ικανότητα 

άσκησης αθλητών και µη-αθλητών έδειξε ότι τα επίπεδα ορού του συνενζύµου 

αυξήθηκαν µετά από χορήγηση 2 εβδοµάδων. Οι συµµετέχοντες οι οποίοι έπαιρναν 

το συνένζυµο, παρουσίασαν λιγότερη κούραση και αυξηµένη µυϊκή απόδοση, 

συγκρινόµενοι µε τα άτοµα τα οποία έπαιρναν το εικονικό φάρµακο (267). Αυτά τα 

αποτελέσµατα στηρίζουν και µία παλαιότερη µελέτη στην οποία η χορήγηση 

συµπληρώµατος συνενζύµου Q10 (90mg καθηµερινά για 8 εβδοµάδες), βελτίωσε την 

ικανότητα άσκησης σε άτοµα µε ΧΑΠ (268). 

Συστήνεται χορήγηση συνενζύµου Q10 µε την µορφή ουµπικινόλης σε ασθενείς µε 

ΧΑΠ για την βελτίωση της υγείας τους και παράταση ζωής από 100-300mg 

καθηµερινά. 

Ω-3 λιπαρά οξέα 

Τα ω-3 λιπαρά οξέα, όπως είναι το εικοσαπεντανοϊκό οξύ (EPA) και το 

δοκοσαεξαονικό οξύ (DHA) βοηθούν στην προστασία ενάντια της καταστροφής των 

φλεγµονωδών αντιδράσεων, στην δηµιουργία υγιών µεµβρανών των κυττάρων και 

στην επιδιόρθωση των ιστών (269,270,271). Τα ω-6 λιπαρά οξέα, όπως είναι το 

λινολεϊκό οξύ (LA) και το αραχιδονικό οξύ (AA), µεσολαβούν στις προφλεγµονώδεις 
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δραστηριότητες (270). 

Μία µελέτη µε κλινικά σταθερούς ασθενείς ΧΑΠ, ανέφερε ότι η υψηλή διαιτητική 

πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων µείωσε τον κίνδυνο των αυξηµένων δεικτών 

φλεγµονής στο αίµα στην ΧΑΠ, ενώ σε υψηλότερη διαιτητική πρόσληψη ω-6 

λιπαρών οξέων αυξήθηκε ο κίνδυνος αύξησης των δεικτών φλεγµονής (272). 

Η χορήγηση συµπληρωµάτων EPA και DHA µπορεί να µειώσει τις καταστρεπτικές 

επιδράσεις της χρόνιας φλεγµονής (269). Μία µελέτη έδειξε σηµαντική βελτίωση 

στην δύσπνοια και µείωση των φλεγµονωδών δεικτών στον ορό και στα πτύελα σε 

µία οµάδα ασθενών ΧΑΠ που λάµβαναν συµπληρώµατα ω-3 σε σχέση µε την οµάδα 

ελέγχου (273). 

Συστήνεται χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της 

υγείας τους και παράταση ζωής από 1400mg EPA και 1000mg DHA καθηµερινά. 

Boswellia serrata 

Καλλιέργειες κυττάρων και µελέτες µε πειραµατόζωα, αναφέρουν ότι τα µποσβελικά 

οξέα, και πιο συγκεκριµένα το ακετυλο-11-κετοβεταµποσβελικό οξύ (ΑΚΒΑ), από 

την Boswellia serrata µπορούν να αναστείλουν δύο ένζυµα που σχετίζονται µε την 

φλεγµονή, την 5-λιποξυγενάση (5-LOX), και την γ-καθεψίνη (catG) (274,275). Η 5-

LOX διεγείρει την παραγωγή των προφλεγµονωδών λευκοτριενών και προάγει την 

µετανάστευση των φλεγµονωδών κυττάρων στην περιοχή του σώµατος µε την 

φλεγµονή. Η 5-LOX έχει βρεθεί ότι προκαλεί βρογχοσύσπαση και προάγει την 

φλεγµονή (274). 

Η καθεψίνη, είναι ένα ένζυµο αποικοδόµησης πρωτεΐνης το οποίο προσελκύει τα Τ-

κύτταρα και άλλα λευκοκύτταρα (λευκά αιµοσφαίρια) στα σηµεία της βλάβης (275). 

Μελέτες µε πειραµατόζωα έδειξαν ότι οι αναστολείς συνθετικής καθεψίνης, µείωσαν 

την φλεγµονή των αεροφόρων οδών που προκαλείται από τον καπνό των τσιγάρων 

(276), καθώς επίσης και την υπεραντιδραστικότητα των αεροφόρων οδών και της 

φλεγµονής (277). 

Μελέτες πάνω στο άσθµα, αναφέρουν τον αντιφλεγµονώδη ρόλο της boswellia 
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serrata πάνω στην πνευµονική νόσο. Για παράδειγµα, µία τυχαιοποιηµένη µελέτη 

έδειξε ότι η καθηµερινή θεραπεία µε εκχύλισµα από boswellia serrata (BSE), αύξησε 

την πνευµονική λειτουργία σε άτοµα µε άσθµα, συγκρινόµενα µε την οµάδα ελέγχου 

(278).  

Συστήνεται χορήγηση εκχυλίσµατος Boswellia serrata σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την 

βελτίωση της υγείας τους και παράταση ζωής από 100mg καθηµερινά. 

Ρεσβερατρόλη (Resveratrol) 

Η ρεσβερατρόλη, ένα µόριο που βρίσκεται στο κόκκινο κρασί, στα σταφύλια και στο 

ιαπωνικό knotweed, έχει αντιοξειδωτικές και αντιφλεγµονώδεις ιδιότητες που 

πιθανόν να προστατεύουν ενάντια της ΧΑΠ και του άσθµατος (279). Μία µελέτη 

καλλιέργειας κυττάρων βρήκε ότι η ρεσβερατρόλη ανέστειλε την απελευθέρωση 

όλων των µετρούµενων φλεγµονωδών µεσολαβητών (κυτοκίνες) από τα 

ανοσοκύτταρα, που εξάγονται από τις κυψελίδες των καπνιστών και µη-καπνιστών µε 

ΧΑΠ. Αντίθετα, το κορτικοστεροειδές δεξαµεθασόνη, δεν ανέστειλε την 

απελευθέρωση κάποιων κυτοκινών σε καπνιστές µε ΧΑΠ (280). Επιπλέον, η 

ρεσβερατρόλη εξασθένησε την απελευθέρωση των φλεγµονωδών µεσολαβητών στα 

λεία µυϊκά κύτταρα των αεροφόρων οδών και διατήρησε την σηµατοδότηση µίας 

πρωτεΐνης που καλείται αυξητικός παράγοντας αγγειακού ενδοθηλίου (VEGF), η 

οποία µπορεί να έχει προστατευτική δράση ενάντια στο εµφύσηµα. Εν τω µεταξύ, 

παρόλο που τα κορτικοστεροειδή µείωσαν σηµαντικά τους φλεγµονώδεις 

µεσολαβητές, κατέστειλαν επίσης και την σηµατοδότηση της VEGF (281). Σε µία 

άλλη µελέτη, η ρεσβερατρόλη ανέστειλε την απελευθέρωση φλεγµονωδών κυτοκινών 

από τα κυψελιδικά µακροφάγα σε καπνιστές και µη-καπνιστές µε ΧΑΠ µε ένα δοσο-

εξαρτώµενο τρόπο (282). 

Συστήνεται χορήγηση ρεσβερατρόλης σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της 

υγείας τους και παράταση ζωής από 250mg καθηµερινά. 

Ψευδάργυρος 

Η συγκέντρωση ψευδαργύρου είναι κάτω του φυσιολογικού σε άτοµα µε ΧΑΠ, και 

τα επίπεδα είναι ακόµα χαµηλότερα σε πιο σοβαρές περιπτώσεις (283). Μία κλινική 
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µελέτη έδειξε ότι άτοµα µε ΧΑΠ σε κρίσιµη κατάσταση ξόδεψαν πολύ λιγότερο 

χρόνο στον µηχανικό αερισµό µετά από ενδοφλέβια λήψη τους µε συνδυασµό από 

σελήνιο, µαγνήσιο και ψευδάργυρο, συγκρινόµενο µε άτοµα που δεν έπαιρναν τον 

ίδιο συνδυασµό (284). Μία άλλη µελέτη κατέδειξε ότι θεραπεία µε 22mg 

ψευδαργύρου για 8 εβδοµάδες, αύξησε σηµαντικά τα επίπεδα ενός σηµαντικού 

αντιοξειδωτικού, της δισµουτάσης του υπεροξειδίου σε ασθενείς µε ΧΑΠ (285).   

Συστήνεται χορήγηση ψευδαργύρου σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της 

υγείας τους και παράταση ζωής από 30mg καθηµερινά. 

L-καρνιτίνη 

Οι αναπνευστικές µολύνσεις αυξάνουν την συχνότητα και σοβαρότητα των 

εξάρσεων. Η L-καρνιτίνη, ρυθµίζει την ανοσοποιητική λειτουργία, υποστηρίζει τον 

µεταβολισµό των λιπαρών οξέων και της γλυκόζης και µπορεί να αποτρέψει το 

σύνδροµο σπατάλης (286,287,288,289). Σε µία κλινική µελέτη, 2γρ. L-καρνιτίνης 

καθηµερινά, βελτίωσε την αντοχή άσκησης και την δύναµη των αναπνευστικών µυών 

σε άτοµα µε ΧΑΠ. Τα επίπεδα του γαλακτικού στο αίµα, τα οποία σχετίζονται µε την 

µυϊκή κόπωση, ήταν επίσης µειωµένα µε την χορήγηση συµπληρωµάτων L-

καρνιτίνης (290,291).  

Συστήνεται χορήγηση L-καρνιτίνης σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της υγείας 

τους και παράταση ζωής από 500-2000mg καθηµερινά. 

Απαραίτητα αµινοξέα και πρωτεΐνες ορού  

Η ΧΑΠ σχετίζεται µε το σύνδροµο σπατάλης (wasting syndrome) και την απώλεια 

βάρους (σαρκοπενία, καχεξία), και ειδικότερα σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας. Όσο 

µεγαλύτερος είναι ο βαθµός σπατάλης σε αυτά τα άτοµα, τόσο αυξάνεται η 

θνησιµότητα (292,293). Η χορήγηση συµπληρωµάτων µε απαραίτητα αµινοξέα, τα 

οποία είναι κεντρικής σηµασίας για τις αναβολικές διαδικασίες, και που βοηθούν 

στην διατήρηση της µυϊκής µάζας µε την πρόοδο της ηλικίας, µπορεί να βοηθήσουν 

στην µάχη ενάντια του συνδρόµου της σπατάλης στα ηλικιωµένα άτοµα µε ΧΑΠ 

(294). Σε µία µελέτη 12 εβδοµάδων, η οποία περιελάµβανε 32 άτοµα µε ΧΑΠ, µέσης 

ηλικίας 75 ετών, µε µειωµένη πνευµονική λειτουργία, η χορήγηση 8γρ. απαραίτητων 
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αµινοξέων καθηµερινά, οδήγησε σε αποτελέσµατα αύξησης βάρους και άλιπης 

µάζας, καθώς επίσης βελτιωµένη φυσική λειτουργία και βελτίωση αρκετών 

βιοδεικτών (294). Οι πρωτεΐνες ορού είναι µία καλή πηγή απαραίτητων αµινοξέων 

και στοιχεία δείχνουν ότι οι πρωτεΐνες ορού µπορούν να υποστηρίξουν την 

πρωτεϊνική σύνθεση των µυών ακόµα περισσότερο από τα συστατικά των 

απαραίτητων αµινοξέων ανάµεσα σε ηλικιωµένα άτοµα (295).  

Συστήνεται χορήγηση πρωτεϊνών ορού σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της 

υγείας τους και παράταση ζωής από 20-40γρ. καθηµερινά. 

Μελατονίνη 

Η κακή ποιότητα ύπνου είναι επικρατούσα ανάµεσα σε άτοµα µε ΧΑΠ, και το 

οξειδωτικό στρες συνεισφέρει σηµαντικά στην χειροτέρευση των πνευµόνων και 

στην πρόοδο της ασθένειας (296,297). Από την στιγµή που η ορµόνη µελατονίνη, 

είναι τόσο ένα ισχυρό αντιοξειδωτικό όσο και ρυθµιστής του κύκλου του ύπνου, 

τέθηκε ενδιαφέρον ως προς τους ερευνητές της ΧΑΠ για το κατά πόσο µπορεί να 

βελτιώσει αυτές τις δύο πτυχές της νόσου (298,299). ∆εδοµένα παρατήρησης 

δείχνουν ότι τα επίπεδα µελατονίνης µειώνονται και το οξειδωτικό στρες αυξάνεται 

κατά τις εξάρσεις της ΧΑΠ (296). Κλινικές µελέτες έχουν βρει ότι η χορήγηση 3mg 

µελατονίνης σε ασθενείς µε ΧΑΠ, βελτιώνει την ποιότητα ύπνου και εξασθενεί το 

οξειδωτικό στρες (300,301,297).  

Συστήνεται χορήγηση µελατονίνης σε ασθενείς µε ΧΑΠ για την βελτίωση της υγείας 

τους και παράταση ζωής από 0,3-5mg καθηµερινά και κάποιες φορές έως και 10mg 

πριν τον ύπνο. 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 125 

 

7. ESPEN- Οδηγίες Εντερικής και Παρεντερικής ∆ιατροφής στην Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

Η διατροφική υποστήριξη γίνεται ένα στήριγµα της συνολικής θεραπευτικής 

προσέγγισης σε ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις. Η ΧΑΠ είναι συχνά συνδεδεµένη µε 

την προοδευτική ανάπτυξη υποσιτισµού, λόγω της µειωµένης ενεργειακής 

πρόσληψης, αυξηµένης ενεργειακής δαπάνης και µειωµένου αναβολισµού. Ο 

υποσιτισµός και η καχεξία προφανώς φαίνεται να έχουν τελικά αρνητική επίδραση 

στην κλινική πορεία της ΧΑΠ και να προσκρούουν στην ποιότητα ζωής των ασθενών 

καθώς µεταξύ του 25% και 40% των ασθενών µε προχωρηµένη ΧΑΠ είναι 

υποσιτισµένοι. Η διατροφική υποστήριξη σε αυτούς τους ασθενείς θα πρέπει να 

ληφθεί υπόψη, συγκεκριµένα για να αναχαιτισθεί η σταδιακή απώλεια βάρους, 

δεδοµένου ότι η αποκατάσταση της άλιπης και της λιπώδους µάζας δεν µπορεί να 

επιτευχθεί. Στη ΧΑΠ συνήθως η γαστρεντερική οδός είναι προσβάσιµη και 

λειτουργική. Τα συµπληρώµατα µέσω του στόµατος και η εντερική σίτιση θα πρέπει 

να αντιπροσωπεύουν τις πρώτες επιλογές σε ασθενείς µε καρδιοπνευµονική πάθηση 

οι οποίοι χρειάζονται διατροφική υποστήριξη, λαµβάνοντας πάντα υπόψη τις πιθανές 

επιπλοκές και την οικονοµική επιβάρυνση της παρεντερικής σίτισης. Η παρεντερική 

σίτιση συνίσταται σε αυτούς τους ασθενείς, στους οποίους υπήρξε τεκµηριωµένα 

δυσαπορρόφηση και σε αυτούς στους οποίους η εντερική σίτιση έχει αποτύχει. (339) 

Κλινικά σηµαντική απώλεια (5% του πραγµατικού βάρους εντός 3 µηνών ή 10% 

εντός 6 µηνών) βρίσκεται στο 25-40% όλων των περιπτώσεων, όταν η πνευµονική 

λειτουργία είναι σοβαρά διαταραγµένη. Η µυϊκή σπατάλη η οποία ορίζεται  ως άλιπος 

δείκτης µάζας (<16kg/m2 στους άνδρες και <15-16kg/m2 στις γυναίκες) βρίσκεται 

στο 25% των ασθενών σε στάδιο 2 και 3 και σε ποσοστό µέχρι 35% των περιπτώσεων 

µε σοβαρή νόσο δηλαδή σε στάδιο 4. Επίσης σε αυτούς τους ασθενείς παρατηρείται 

ένας υψηλός επιπολασµός οστεοπόρωσης. (339,340). Τα αίτια της καχεξίας στη ΧΑΠ 

είναι πολυπαραγοντικά, συµπεριλαµβανοµένων της ιστικής υποξίας, της γήρανσης, 

της σωµατικής άσκησης, της αύξησης του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας, των χρόνιων 

φλεγµονωδών διεργασιών και ορισµένων φαρµάκων, µε αποτέλεσµα τον 

καταβολισµό. Ενδογενείς προστατευτικοί αναβολικοί µηχανισµοί είναι ανεπαρκώς 

αποτελεσµατικοί, πιθανώς λόγω των συνδρόµων ορµονικής αντίστασης. Μια έντονη 
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απώλεια της όρεξης (ανορεξία) και µειωµένη πρόσληψη τροφής είναι κεντρικής 

σηµασίας για την απώλεια βάρους που συνοδεύει την ΧΑΠ. Η ανορεξία αυτή 

συγκεκριµένα, παρατηρείται κατά τη διάρκεια οξέων εξάρσεων και µπορεί να 

προκληθεί από τις δυσκολίες στην µάσηση και την κατάποση και δευτερευόντως 

στους µεταβληθέντες µηχανισµούς της αναπνοής, αν και η υποξία µπορεί να είναι 

επίσης υπεύθυνη για την απώλεια όρεξης µέσω των νευροορµονικών δράσεων της 

λεπτίνης και των κυτοκινών. (339,340) 

Η διατροφική κατάσταση των ασθενών επηρεάζει την πρόγνωση, καθώς η απώλεια 

βάρους και ο χαµηλός δείκτης µάζας σώµατος προβλέπουν µια κακή επιβίωση στους 

ασθενείς µε ΧΑΠ. Η µέση επιβίωση των ασθενών µε ΧΑΠ και µε καχεξία και µε 

FEV1<50% είναι περίπου 2-4 χρόνια, σηµαντικά µικρότερη από αυτή των ασθενών 

που δεν έχουν καχεξία. Σε έρευνα στη Κοπεγχάγη µετά από προσαρµογή της ηλικίας, 

του καπνίσµατος, της αρχικής τιµής του ∆ΜΣ και της πνευµονικής λειτουργίας, η 

απώλεια του βάρους συσχετίστηκε µε υψηλότερη θνησιµότητα σε άτοµα µε και χωρίς 

ΧΑΠ για απώλεια κιλών πάνω από 3 µονάδες του ∆ΜΣ. Σε εκείνους µε ΧΑΠ υπήρξε 

µια σηµαντική επίδραση στον λόγο κινδύνου της αρχικής τιµής του ∆ΜΣ και της 

αλλαγής του σωµατικού βάρους, στους φυσιολογικούς προς τους ελλειποβαρείς 

(BMI<25 kg/m2) ο καλύτερος δείκτης επιβίωσης παρατηρήθηκε σε αυτούς που πήραν 

βάρος, ενώ στα παχύσαρκα άτοµα (BMI≥25 kg/m2)  ο καλύτερος δείκτης επιβίωσης 

παρατηρήθηκε στα άτοµα που παρέµειναν σταθερά στο βάρος τους. Πρόσφατες 

µελέτες δείχνουν ότι η άλιπη µάζα σώµατος είναι ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας θνησιµότητας στη ΧΑΠ ανεξάρτητα από τη λιπώδη µάζα. Αυτό µπορεί 

να συσχετίζεται µε δυσµενείς επιπτώσεις της χαµηλής άλιπης µάζας στη λειτουργία 

των σκελετικών µυών, την ικανότητα άσκησης και τη κατάσταση υγείας, που αυξάνει 

την συχνότητα και τη σοβαρότητα των οξέων παροξύνσεων. (339,340) 

Υπάρχουν περιορισµένες ενδείξεις ότι οι ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν κάποιο όφελος από 

την εντερική σίτιση, αν και σε συνδυασµό µε άσκηση και αναβολική 

φαρµακοθεραπεία έχει την δυνατότητα να βελτιωθεί η διατροφική κατάσταση και 

λειτουργία. (B). Ο κύριος στόχος της θεραπείας είναι να ανταποκριθεί στις 

υπολογισµένες θρεπτικές απαιτήσεις και την πρόληψη απώλειας βάρους. Από την 

άλλη µεριά η εντερική σίτιση µπορεί επίσης να έχει ένα ρόλο ως µέρος ενός 
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ολοκληρωµένου προγράµµατος πνευµονικής αποκατάστασης για να καλύψει τις 

αυξηµένες ενεργειακές απαιτήσεις ή να υποστηρίξει άλλες θεραπείες π.χ. 

συµπληρώµατα πρωτεΐνης κατά τη διάρκεια θεραπείας µε αναβολικά στεροειδή ή µε 

αυξητικούς παράγοντες. (339) 

Η απώλεια σωµατικού βάρους συσχετίζεται µε αυξηµένα ποσοστά νοσηρότητας και 

θνησιµότητας. Ωστόσο, λόγω της έλλειψης ελεγχόµενων µελετών υπάρχουν 

περιορισµένα διαθέσιµα στοιχεία σχετικά µε τις συνέπειες της µακροχρόνιας 

διατροφικής υποστήριξης µε εντερική σίτιση για την εξέλιξη της νόσου, την επιβίωση 

και τη θνησιµότητα των ασθενών µε ΧΑΠ.  Βέβαια, σε µία βραχυπρόθεσµη µελέτη, η 

αύξηση του σωµατικού βάρους (42 κιλά σε 8 εβδοµάδες) συσχετίστηκε µε καλύτερο 

επίπεδο επιβίωσης. Οι αρνητικές επιδράσεις της µείωσης της καθεαυτής άλιπης µάζας 

σώµατος στην θνησιµότητα, ακόµα και σε ασθενείς µε ΧΑΠ µε σταθερό βάρος 

υποδεικνύει ότι η άλιπη µάζα, και ιδιαίτερα η µυϊκή µάζα, αποτελεί σηµαντικός 

θεραπευτικός στόχος σε αυτούς τους ασθενείς. Άρα η διατροφική υποστήριξη θα 

µπορούσε όχι µόνο να διατηρήσει ένα σταθερό βάρος, αλλά θα µπορούσε επίσης να 

συµβάλλει στο να επάγει τον αναβολισµό των µυών είτε µεµονωµένα, είτε και σε 

συνδυασµό µε άσκηση ή/και µε φαρµακολογική παρέµβαση. Αποτελεί βέβαια 

σηµαντικό, να γίνουν µακροχρόνιες µελέτες µε βάση την ισορροπηµένη εντερική 

σίτιση σε καχεκτικούς ασθενείς µε ΧΑΠ σε ελεγχόµενο διπλό-τυφλό πρότυπο. (339) 

Σε ασθενείς µε ΧΑΠ δεν υπάρχουν επιπρόσθετα οφέλη από χαµηλής περιεκτικότητας 

σε υδατάνθρακες και υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά από διατροφικά 

συµπληρώµατα µέσω του στόµατος, συγκεκριµένα για την ασθένεια  πάνω από το 

πρότυπο (προτεινόµενο) ή υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη ή υψηλής 

περιεκτικότητας σε ενέργεια συµπληρώµατα διατροφικά µέσω στόµατος. Οι συχνές 

µικρές ποσότητες των διατροφικών συµπληρωµάτων µέσω του στόµατος 

προτιµούνται έτσι ώστε να αποφευχθεί η µεταγευµατική δύσπνοια και το αίσθηµα 

κορεσµού και για να βελτιωθεί η συµµόρφωση των ασθενών. (B). Τα αποτελέσµατα 

την εντερικής σίτισης στη ΧΑΠ είναι, ότι µπορεί να περιορίζεται η µεταγευµατική 

δύσπνοια, το αίσθηµα κορεσµού και οι δυσµενείς επιπτώσεις της ενέργειας και των 

θρεπτικών ουσιών για το αναπνευστικό σύστηµα. Η διατροφή και ο αερισµός 

συνδέονται εγγενώς, επειδή το οξυγόνο είναι απαραίτητο για τη βέλτιστη ανταλλαγή 
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ενέργειας. ∆ιατυπώθηκε η άποψη ότι οι τυποποιηµένες φόρµουλες, οι οποίες είναι 

συνήθως πλούσιες σε υδατάνθρακες (50-60% της ολικής ενέργειας), θα µπορούσαν 

να προκαλέσουν µεγαλύτερη ζήτηση λόγω αερισµού σε υψηλότερο αναπνευστικό 

πηλίκο. Αρκετές τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες έχουν συγκρίνει τις οξείες 

επιπτώσεις του υψηλού (50-60% της ολικής ενέργειας) και µε του χαµηλού 

περιεχοµένου σε υδατάνθρακες (30% της ολικής ενέργειας) στον άµεσο 

µεταγευµατικό ενεργειακό µεταβολισµό σε κατάσταση ηρεµίας και κατά την διάρκεια 

άσκησης σε ασθενείς µε κλινικά σταθερή ΧΑΠ. Οι παρενέργειες έχουν πράγµατι 

αποδειχθεί σε φόρµουλες µε υψηλής περιεκτικότητας υδατάνθρακες αλλά µόνο σε 

µελέτες όπου χρησιµοποιήθηκαν ποσότητες συµπληρωµάτων µέσω στόµατος (916 

Kcal) που υπερβαίνουν το ενεργειακό περιεχόµενο ενός κανονικού γεύµατος και 

εποµένως θα ήταν δύσκολο να ενσωµατωθούν στην καθηµερινή ρουτίνα 

κατανάλωσης γεύµατος χωρίς να επηρεάζουν την αυθόρµητη κατανάλωση φαγητού. 

Τα διατροφικά συµπληρώµατα µέσω στόµατος θα µπορούσαν επίσης να έχουν οξείες 

παρενέργειες στην πρόσληψη κανονικού φαγητού µε την καθυστέρηση του χρόνου 

κένωσης του γαστρικού περιεχοµένου. Μία µελέτη έδειξε όντως τις παρενέργειες 

ενός συµπληρώµατος µέσω στόµατος µε υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος 

συγκρινόµενο µε ένα πρότυπο διατροφικό συµπλήρωµα που είχε στην γαστρική 

κένωση, καθώς επίσης και µία άλλη µελέτη έδειξε αυξηµένη µεταγευµατική δύσπνοια 

µετά από χορήγηση διατροφικού συµπληρώµατος υψηλής περιεκτικότητας λίπους 

250kcal σε σύγκριση µε ένα ισοθερµιδικό συµπλήρωµα υψηλής περιεκτικότητας 

υδατανθράκων (1/4 προτύπου). Μία πιο πρόσφατη µελέτη, έδειξε θετικά 

αποτελέσµατα από διατροφικά συµπληρώµατα µε µικρές ποσότητες υδατανθράκων 

και πλούσιο σε πρωτεΐνες για την αύξηση του βάρους µετά από 8 εβδοµάδες, σε 

σύγκριση µε κανονικού µεγέθους συµπληρώµατα µε παρόµοια σύνθεση 

µακροθρεπτικών συστατικών. (IIb). Με βάση τα διαθέσιµα στοιχεία, συνεπάγεται 

πως οι ασθενείς µε κλινικά σταθερή ΧΑΠ, η βέλτιστη αποτελεσµατικότητα των 

διατροφικών συµπληρωµάτων µέσω του στόµατος επιτυγχάνεται καλύτερα δίνοντας 

εντερική σίτιση σε µικρές συχνές δόσεις, έτσι ώστε να αποφευχθούν επιπλοκές και να 

βελτιωθούν οι συνθέσεις συµµορφώσεων. (339) 

Υπάρχουν περιορισµένες ενδείξεις ότι οι ασθενείς µε ΧΑΠ που έχουν δυσανεξία στην 
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εντερική σίτιση µπορεί να επωφεληθούν από την παρεντερική σίτιση. Μικρές µελέτες 

όµως συστήνουν ότι σε συνδυασµό µε την άσκηση και την αναβολική 

φαρµακοθεραπεία, η παρεντερική σίτιση έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει τη 

διατροφική κατάσταση και λειτουργία. Η δύσπνοια είναι από τα συµπτώµατα στους 

ασθενείς µε ΧΑΠ, η οποία µπορεί να µειώσει σηµαντικά την πρόσληψη τροφής, κατά 

συνέπεια οι ασθενείς να µην µπορούν να καλύψουν τις διατροφικές απαιτήσεις µε 

τροφή και συµπληρώµατα µέσω στόµατος. Επίσης, οι εντερικοί σωλήνες σίτισης 

µπορεί να µειώσουν τον αερισµό και να επιδεινώσουν την δύσπνοια. Συνεπώς, οι 

ασθενείς µε ΧΑΠ οι οποίοι δεν ανέχονται την εντερική σίτιση, η παρεντερική σίτιση 

µπορεί να παρέχει µία δυνατότητα να παρέχουν τις σωστές ποσότητες των 

µακροθρεπτικών και µικροθρεπτικών συστατικών. Μόνο λίγες µελέτες έχουν 

διερευνήσει τον ρόλο της παρεντερικής σίτισης στην αναπλήρωση για τους ασθενείς 

µε ΧΑΠ. Οι Suchner et al. απέδειξαν ότι η χορήγηση παρεντερικής σίτισης σε 

συνδυασµό µε την αυξητική ορµόνη βελτίωσε το ισοζύγιο το αζώτου σε σοβαρά 

υποσιτισµένους ασθενείς. (IIb). Οι Aguilaniu et al. έδειξαν ότι η υπερθερµιδική 

(55Kcal/kg/d) υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος (55%) παρεντερική σίτιση, βελτίωσε 

στην ισορροπία του αζώτου στους ασθενείς µε ΧΑΠ. (IIb). Ωστόσο, λόγω του µικρού 

αριθµού συµµετεχόντων στις µελέτες (έξι και οκτώ αντίστοιχα), περιορίζει την 

εµπιστοσύνη που προέρχεται από τα αποτελέσµατα, άρα περισσότερες µελέτες 

απαιτούνται σε αυτό τον τοµέα.  Η τεχνητή διατροφή µπορεί να έχει σηµαντικό ρόλο 

στο πλαίσιο ενός ολοκληρωµένου προγράµµατος πνευµονικής αποκατάστασης για 

την κάλυψη των αυξηµένων ενεργειακών απαιτήσεων ή την υποστήριξη άλλων 

θεραπειών (π.χ. συµπληρώµατα πρωτεΐνης κατά τη θεραπεία µε αναβολικά στεροειδή 

ή αυξητικούς παράγοντες). Μια πρόσφατη ανασκόπηση Cochrane για τα θερµιδικά 

συµπληρώµατα για τουλάχιστον 2 εβδοµάδες σε ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ, 

συµπέραναν ότι η διατροφική υποστήριξη δεν έχει καµία επίδραση στα 

ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, τη λειτουργία των πνευµόνων ή την ικανότητα για 

άσκηση σε ασθενείς µε ΧΑΠ. (Ia). ∆υστυχώς όµως, αυτή η ανασκόπηση δεν έκανε 

διάκριση ανάµεσα σε µία αποτυχία παρέµβασης και µία αποτυχία επέµβασης. Στις 

µελέτες που πέτυχαν να αυξήσουν την ενεργειακή πρόσληψη, παρατηρήθηκαν επίσης 

λειτουργικές βελτιώσεις. (340) 
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Αν και δεν υπάρχουν διαθέσιµα στοιχεία σχετικά µε την επίδραση της µακροχρόνιας 

διατροφικής υποστήριξης στην εξέλιξη της νόσου ή την πρόγνωση σε προχωρηµένο 

στάδιο της ΧΑΠ, µία βραχυπρόθεσµη µελέτη µε αύξηση του σωµατικού βάρους 

(>2kg σε 8 εβδοµάδες) συσχετίστηκε µε καλύτερη επιβίωση, η µελέτη SUPPORT 

αποκάλυψε ότι η παρεντερική υπερσίτιση συσχετίστηκε µε µειωµένη επιβίωση µόνο 

σε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια. (IIb). (340) 

Σε ασθενείς µε σταθερή ΧΑΠ, η παρεντερική σίτιση µε βάση τη γλυκόζη προκαλεί 

µία αύξηση στο αναπνευστικό φορτίο CO2. Η σύνθεση της παρεντερικής σίτισης θα 

πρέπει να είναι συνεπώς προσανατολισµένη προς τα λιπίδια, σαν πηγή ενέργειας. (Β). 

∆εν υπάρχουν όµως επαρκή στοιχεία για συστάσεις για συγκεκριµένα υποστρώµατα 

λιπιδίων. Η παρεντερική µε βάση τη γλυκόζη, αυξάνει τις αρτηριακές συγκεντρώσεις 

CO2, ειδικά εάν το φορτίο γλυκόζης είναι σε περίσσεια της µεταβολικής ικανότητας 

και µπορεί έτσι να είναι επιβλαβής για τους ασθενείς ΧΑΠ. Επιλέγοντας τα λιπίδια 

ως πηγή ενέργειας, το αναπνευστικό πηλίκο µπορεί να µειωθεί. Η αναλογία στα 

λιπίδια που προέρχονται από τις µη πρωτεϊνικής θερµίδες πρέπει να είναι 

τουλάχιστον 35% (αλλά πιθανότατα όχι περισσότερο από 65%). Μόνο µία µελέτη 

έχει µελετήσει τις επιδράσεις στις κλινικές παραµέτρους της παροχής  ειδικών 

υποστρωµάτων των λιπιδίων. Οι Iovinelli et al. πρόσφατα ανέφεραν ότι οι 

αεριζόµενοι ασθενείς µε ΧΑΠ που λαµβάνουν παρεντερική σίτιση που περιέχει ένα 

µίγµα σόγιας που προέρχονται από µακράς αλύσου τριγλυκερίδια (LCT) και µεσαίας 

αλύσου τριγλυκερίδια (MCT) είχαν µικρότερο χρόνο απογαλακτισµού από το 

µηχανικό αερισµό σε σχέση µε τους ασθενείς που λαµβάνουν καθαρά LCT (IIa). 

Λόγω του περιορισµένου αριθµού των ασθενών που συµµετείχαν στην µελέτη αυτή 

απαιτούνται επιβεβαιωτικά στοιχεία προτού δοθούν συγκεκριµένες συστάσεις. (340)   

∆εν υπάρχουν στοιχεία που να υποδεικνύουν ότι η λειτουργία του εντέρου είναι 

µειωµένη στους ασθενείς µε ΧΑΠ. Συνεπώς λαµβάνοντας υπόψη ότι η εντερική 

διατροφή είναι λιγότερη ακριβή και συνδέεται µε λιγότερες σε αριθµό και λιγότερο 

σοβαρές επιπλοκές από την παρεντερική διατροφή, η εντερική σίτιση θα πρέπει να 

αποτελεί την πρώτη προσέγγιση σε ασθενείς µε ΧΑΠ σε πιθανή ανάγκη διατροφικής 

υποστήριξης.(340) 
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8. Έρευνα Περίθαλψης ατόµων µε Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

σε τρία Νοσοκοµεία (Βενιζέλειο Νοσοκοµείο Ηρακλείου Κρήτης, 

Νοσοκοµείο Σωτηρία Αθηνών, Νοσοκοµείο Μεταξά) 

8.1 Σκοπός Έρευνας 

Η έρευνα διεξήχθη σε τρία Νοσοκοµεία, δύο στην Αθήνα (Σωτηρία και Μεταξά) και 

ένα στην Κρήτη (Βενιζέλειο Ηρακλείου). Ο σκοπός της έρευνας ήταν να δούµε την 

συσχέτιση της νόσου και της διατροφής στην πορεία και εξέλιξη της, καθώς και αν τα 

βιβλιογραφικά στοιχεία σε σχέση µε την περίθαλψη των ατόµων αυτών συµβαδίζουν 

µε την πραγµατικότητα. 

8.2 ∆είγµα 

Το δείγµα που λήφθηκε ήταν 140 άτοµα από τους οποίους οι 93 ήταν άνδρες και 47 

ήταν γυναίκες. 

8.3 Ερωτηµατολόγιο 

Το ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε ήταν το NRS 2002 το οποίο αναλύεται και 

παρατίθεται παρακάτω. 

Ο ενδονοσοκοµειακός υποσιτισµός είναι ένα µείζων ζήτηµα καθώς, περίπου το 20% -

50% των ασθενών στα νοσοκοµεία υποσιτίζεται. Ο αριθµός που προκύπτει ποικίλλει 

ανάλογα µε το εργαλείο ανίχνευσης που έχει χρησιµοποιηθεί και το κλινικό 

περιβάλλον. (340,342) Ένας µεγάλος αριθµός αυτών των ασθενών είναι ήδη 

υποσιτισµένοι όταν εισάγονται στο νοσοκοµείο και οι περισσότεροι από αυτούς τους 

ασθενείς, υποσιτίζονται περαιτέρω κατά τη διάρκεια της παραµονής τους σ’αυτό. Η 

πορεία της διατροφής του ασθενούς ξεκινά από το διατροφικό έλεγχο και συνδέεται 

άρρηκτα µε το πρόγραµµα διατροφής και παρακολούθησης που του δίνεται. (340) Ο 

σκοπός του διατροφικού ελέγχου είναι να προβλέψει αν από τη διατροφή του 

ασθενούς θα προκύψει ένα αρνητικό ή θετικό αποτέλεσµα  και αν η διατροφική 

θεραπεία είναι πιθανό να επηρεάσει αυτό. (340) Τα περισσότερα εργαλεία που 

χρησιµοποιούνται για τον διατροφικό έλεγχο θέτουν 4 βασικά ερωτήµατα όπως είναι 

η απώλεια βάρους, η τελευταία πρόσληψη τροφής, ο τρέχων δείκτης µάζας σώµατος 
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και η σοβαρότητα της ασθένειας, υπάρχουν βέβαια κ άλλα που περιλαµβάνουν και 

άλλες ερωτήσεις απ’τις οποίες προκύπτει ότι ο ασθενής είναι υποσιτισµένος. 

(340,342) Η χρησιµότητα των µεθόδων διατροφικού ελέγχου βασίζεται στις εξής 

αρχές: προγνωστική εγκυρότητα, εγκυρότητα περιεχοµένου, αξιοπιστία, και 

πρακτικότητα. Συνιστώνται διάφορα εργαλεία ανάλογα µε το νοσοκοµείο όµως τα 

διατροφικά εργαλεία διαχωρίζονται σε εκείνα που ελέγχουν τη διατροφική 

κατάσταση και εκείνα που την αξιολογούν. Αυτό σηµαίνει πως άλλα είναι τα 

διατροφικά εργαλεία ελέγχου όπως είναι το NRS 2002 αλλά και το MNA και άλλα τα 

διατροφικά εργαλεία εκτίµησης όπως είναι SGA αλλά και µια σειρά µετρήσεων για 

την εκτίµηση της φυσικής κατάστασης των ασθενών αλλά και ο αιµατολογικός 

έλεγχος (341). Οι διαφορές µεταξύ των εργαλείων ελέγχου και των εργαλείων 

εκτίµησης είναι σηµαντικές καθώς τα πρώτα εφαρµόζονται γρήγορα, χωρίς ιδιαίτερο 

κόστος και χωρίς πολλές µετρήσεις αλλά δίνουν κάποιες πρώτες πληροφορίες 

σχετικά µε την κατάσταση του ασθενούς  οι οποίες θέλουν περαιτέρω διερεύνηση και 

οι δεύτερες απαιτούν χρόνο, παραπάνω χρήµατα και περισσότερες µετρήσεις που σε 

αρκετές περιπτώσεις όπως κάποιος σοβαρός τραυµατισµός δεν µπορούν να 

πραγµατοποιηθούν αλλά δίνουν πιο συγκεκριµένες πληροφορίες για τη σοβαρότητα 

της κατάστασης του ασθενούς. (341) Το καλύτερο εργαλείο ελέγχου διατροφής από 

πλευράς προγνωστικής εγκυρότητας έχει επικυρωθεί το NRS 2002 καθώς µε αυτό η 

κλινική έκβαση ασθενών που εξετάστηκαν κ ήταν σε κίνδυνο βελτιώθηκε και γι’αυτό 

συνιστάται για ενδονοσοκοµειακό διατροφικό έλεγχο σε ενήλικες. (340,342) 

Το NRS 2002 σχεδιάστηκε χρησιµοποιώντας µια αναδροµική ανάλυση των 

ελεγχόµενων δοκιµών και των ως τότε διατροφικών κριτήριων ή των 

χαρακτηριστικών τους και συνδυάστηκε µε την κλινική έκβαση των ασθενών σε 

αυτές τις µελέτες. Το σύστηµα του εργαλείου αυτού αναπτύχθηκε από την παραδοχή 

ότι η ένδειξη για διατροφική υποστήριξη είναι η σοβαρότητα του υποσιτισµού και η 

αύξηση σε θρεπτικές απαιτήσεις ως αποτέλεσµα της ασθένεια, δηλαδή ότι ο σοβαρός 

υποσιτισµός ή σοβαρή νόσος από µόνα τους ή σε ποικίλους συνδυασµούς µπορεί να 

υποδεικνύουν την ανάγκη για διατροφική υποστήριξη. (340,342) 

Αυτό  περιλαµβάνει επίσης τους ασθενείς οι οποίοι δεν είναι υποσιτισµένοι εκείνη τη 

στιγµή αλλά διατρέχουν τον κίνδυνο να υποσιτιστούν λόγω της νόσου ή της θεραπεία 
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της, (π.χ. µείζον τραύµα, χειρουργική επέµβαση, χηµειοθεραπεία) αφού και οι δύο 

µπορεί να προκαλέσουν δυσλειτουργία στη λήψη τροφής και αύξηση του 

µεταβολικού στρες. Ο σκοπός του διατροφικού εργαλείου NRS 2002 είναι να 

ανιχνεύσει την ήδη υπάρχουσα παρουσία του υποσιτισµού σε έναν ασθενή που 

εισάγεται σε ένα νοσοκοµείο και τον περαιτέρω κίνδυνο ανάπτυξης υποσιτισµού του 

µέσα σ’αυτό. Το NRS 2002 εµπεριέχει τις διατροφικές ερωτήσεις του Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST) και επιπλέον µια διαβάθµιση στην σοβαρότητα 

της νόσου ενός ασθενή ως αντανάκλαση των αυξηµένων διατροφικών απαιτήσεων. 

(340,342) Περιλαµβάνει τέσσερα ερωτήµατα στην αρχή του ερωτηµατολογίου ως ένα  

πρώτο δείκτη ελέγχου για τη σοβαρότητα της κατάστασης θρέψης ατόµων µε χαµηλό 

κίνδυνο εµφάνισης υποσιτισµού. Το εργαλείο αυτό δύναται να καλύψει όλες τις 

πιθανές κατηγορίες ασθενών σε ένα νοσοκοµείο γι’αυτό σε εκείνους που ήδη έχει 

επισηµανθεί η σοβαρότητα της κατάστασης τους και έχει βγει διάγνωση για την 

περίπτωση τους υπάρχει µια διαβάθµιση καθώς ένας ασθενής µπορεί να βρίσκεται σε 

δύο κατηγορίες, ένας ασθενής µε κίρρωση για παράδειγµα του οποίου θα του δοθεί 

σύµφωνα µε το ερωτηµατολόγιο ως σκορ ο αριθµός 1 έχει εισαχθεί στη µονάδα 

εντατικής θεραπείας καθώς έχει υποστεί µια σοβαρή λοίµωξη, σε αυτή την 

περίπτωση θα αλλάξουν τα δεδοµένα καθώς βρίσκεται σε µεγαλύτερο κίνδυνο και θα 

του δοθεί σκορ µε τον αριθµό 3. Τέλος αν ένας ασθενής έχει ξεπεράσει ή βρίσκεται 

στην ηλικία των 70 ετών θα του δοθεί +1 στο τελικό τους σκορ λόγω γήρατος. 

(340,341,342) 
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Ερωτηµατολόγιο NRS 2002 

Οι ερωτήσεις του πρώτου σκέλους του ερωτηµατολογίου αφορούν το κατά πόσο το 

BMI του ασθενούς είναι κάτω από 20,5 kg/m2, κατά πόσο ο ασθενής έχει χάσει βάρος 

τους τελευταίους 3 µήνες, κατά πόσο έχει µειωθεί η κατανάλωση τροφής την 

τελευταία εβδοµάδα και αν ο ασθενής έχει και κάποιο άλλο νόσηµα. Σε αυτόν τον 

πρώτο πίνακα αν υπάρξει έστω και 1 απάντηση σε 1 ερώτηση που να είναι «ναι», 

τότε προχωράµε στο δεύτερο σκέλος του ερωτηµατολογίου. Αν οι απαντήσεις σε 

όλες τις ερωτήσεις είναι «όχι», τότε πρέπει ο ασθενής να εξετάζεται σε εβδοµαδιαία 

βάση και αν πρόκειται να εισαχθεί για µια µεγάλη εγχείρηση ένα προληπτικό 

διατροφικό πλάνο είναι απαραίτητο για να µειωθεί ο κίνδυνος. (340,341,342) 

Στο δεύτερο σκέλος του ερωτηµατολογίου γίνεται η κατηγοριοποίηση των ασθενών 

ως προς την απώλεια βάρους και την διαιτητική τους κατανάλωση δηλαδή : 

 Στον αριθµό 1 είναι εκείνοι που δεν έχουν σηµειώσει απώλεια και τρέφονται 

φυσιολογικά, εκείνοι είναι που παίρνουν σκορ 0. 

 Στον αριθµό 2 είναι εκείνοι που έχουν σηµειώσει απώλεια βάρους πάνω από 5 

% σε 3 µήνες ή έχουν καταναλώσει το 50-75 % της διατροφικής τους 

πρόσληψης την τελευταία εβδοµάδα σε σχέση µε τη συνήθη διαιτητική τους 

πρόσληψη και εκείνοι παίρνουν σκορ 1. 

 Στον αριθµό 3 είναι εκείνοι που έχουν σηµειώσει απώλεια βάρους πάνω από 

5% σε 2 µήνες ή έχουν  BMI 18,5-20,5 kg/m2 σε συνδυασµό µε τη γενικότερη 

κατάσταση τους ή έχουν καταναλώσει το 25-60% της διατροφικής τους 

πρόσληψης σε σχέση µε τη συνήθη τους την τελευταία εβδοµάδα και είναι 

εκείνοι που παίρνουν σκορ 2. 

 Τέλος στον αριθµό 4 είναι εκείνοι που έχουν σηµειώσει απώλεια  βάρους 

πάνω από 5% σε 1 µήνα (ή 15% σε 3 µήνες) ή έχουν BMI κάτω από 18,5 

kg/m2 σε συνδυασµό µε τη γενικότερη κατάσταση τους ή λαµβάνουν το 0-25 

% της διατροφικής πρόσληψης σε σχέση µε τη συνήθη τους την τελευταία 

εβδοµάδα και παίρνουν σκορ 3. (340,341,342) 

Σε αυτό το δεύτερο σκέλος επίσης δίνεται βάση και στην κατάσταση της υγείας του 

ασθενούς βάση των νοσηµάτων του και για κάθε κατηγορία που εντάσσεται ο 
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εκάστοτε ασθενής υπάρχει και το ανάλογο σκορ, έτσι: 

 Το χρόνιο κάταγµα ισχίου σε συνδυασµό µε τη γενικότερη κατάσταση του 

ασθενούς, η κίρρωση ήπατος, η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, ο 

διαβήτης, η χρόνια αιµόλυση και η οποιασδήποτε µορφής νεοπλασία 

παίρνουν σκορ 1. 

 Η σοβαρή επέµβαση της κοιλιακής χώρας, το έµφραγµα, η σοβαρή πνευµονία, 

η κακοήθεια αίµατος παίρνουν σκορ 2. 

 Η κάκωση εγκεφάλου, η µεταµόσχευση µυελού των οστών, καθώς και 

ασθενείς που χρειάζονται εντατική βοήθεια (APACHE > 10) παίρνουν σκορ 

3. (340,341,342) 

Στο τέλος προκύπτει το άθροισµα όλων των σκορ και από τα 2 βήµατα του 

δεύτερου σκέλους του ερωτηµατολογίου, καθώς και συνυπολογίζεται το γήρας αν 

υπάρχει και εξάγεται το τελικό αποτέλεσµα του διατροφικού κινδύνου για τον 

ασθενή. Οι ασθενείς µε τελικό αποτέλεσµα άνω του 3, χρειάζονται άµεσα ένα 

υποστηρικτικό διατροφικό πλάνο σε αντίθεση µε τους ασθενείς που 

συγκέντρωσαν σκορ κάτω του 3 οι οποίοι χρειάζονται εβδοµαδιαία επανεξέταση, 

ή αν πρόκειται να υποβληθούν σε κάποια σοβαρή εγχείρηση, απαιτείται και σε 

αυτούς προληπτικά κάποιο διατροφικό πλάνο σταθµισµένο µε τις ανάγκες τους. 

(340,341,342) Στην δική µας έρευνα χρησιµοποιήθηκε το παραπάνω διατροφικό 

εργαλείο αλλά σε ασθενείς που προέκυψε σκορ κάτω του 3 ήταν δύσκολη η 

επανεξέταση καθώς οι ασθενείς είχαν συνήθως εξέλθει του νοσοκοµείου πριν την 

διεκπεραίωση της επανεξέτασης τους.
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8.4 Αποτελέσµατα  

Όπως φαίνεται στο ∆ιάγραµµα 1, από το διαθέσιµο δείγµα 140 ασθενών, δηλαδή ο 

συνολικός αριθµός των ατόµων και στα δύο Νοσοκοµεία, ανάλογα µε το φύλο σε 

ποσοστά, διαχωρίζεται στο 32% (47 άτοµα) να είναι γυναίκες και στο 68% (93 

άτοµα) να είναι άνδρες. 

 

 

∆ιάγραµµα 1 : Ποσοστά Ανδρών – Γυναικών στα δύο Νοσοκοµεία. 
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Πιο συγκεκριµένα, ο διαχωρισµός του φύλου στα δύο Νοσοκοµεία έδειξε, ότι από 

τους 93 άνδρες οι 34 είναι στο Βενιζέλειο Νοσοκοµείο Ηρακλείου και οι 59 στο 

Σωτηρία Αθηνών και από τις 47 γυναίκες, οι 11 είναι στο Βενιζέλειο Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου και οι 36 στο Σωτηρία Αθηνών. (∆ιάγραµµα 2). 

 

 

 

∆ιάγραµµα 2 : Αριθµός ατόµων (Άνδρες-Γυναίκες) στα δύο Νοσοκοµεία. 
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*Οι τιµές πάνω από τις µπάρες υποδηλώνουν αριθµό ατόµων. 
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Έγινε έλεγχος κανονικότητας των συνεχών µεταβλητών µε το τεστ One-Sample 

Kolmogorov-Smirnov Test. Οι µεταβλητές Ηλικία, ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) 

και Score από την διεξαγωγή του ερωτηµατολογίου NRS 2002, δεν ακολουθούν 

κανονική κατανοµή. Αυτό σηµαίνει ότι στην συνέχεια, καλό είναι στην εύρεση των 

µέσων όρων, να χρησιµοποιηθεί η διάµεση τιµή και όχι η µέση τιµή, καθώς τα 

αποτελέσµατα δεν θα είναι ορθά στην πορεία τους. 

 

 

Όπως φαίνεται και στον πίνακα που ακολουθεί (Πίνακας 1), όσον αφορά το βάρος, η 

µικρότερη τιµή που βρέθηκε στο δείγµα ήταν 41Kg και η µεγαλύτερη τιµή ήταν 

201Kg. Όσον αφορά το ύψος, η µικρότερη τιµή ήταν 1,48m και η µεγαλύτερη 1,92m. 

Επίσης, όσον αφορά τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) η µικρότερη τιµή ήταν 

19,83Kg/m2, ενώ η µεγαλύτερη ήταν 26,28Kg/m2. Όσον αφορά την ηλικία, η 

µικρότερη τιµή ήταν 55,25 έτη και η µεγαλύτερη τιµή ήταν 74,75 έτη. Τέλος, όσον 

αφορά το Score από την διεξαγωγή του ερωτηµατολογίου η µικρότερη τιµή ήταν 

score 1 και η µεγαλύτερη τιµή score 4. 

 

Πίνακας 1 
 

Χαρακτηριστικά Άνδρες Γυναίκες Σύνολο 

Βάρος 73,64 ± 22,9 59,72 ± 14,37 68,97 ± 21,42 

Ύψος 1,72 ± 0,08 1,61 ± 0,06 1,68 ± 0,09 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) 23,37 ± 7,06 21,88 ± 5,37 22,88 (19,83-26,28) 

Ηλικία 70,00 ± 11,96 57,00 ± 12,79 67 (55,25-74,75) 

Score Νοσοκοµείων 3,00 ± 1,60 2,00 ± 1,40 2,00 (1-4) 
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Όπως αναφέρεται και στην βιβλιογραφική µελέτη, σε τιµές του ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος < 20Kg/m2, ο κίνδυνος για θανάσιµες επιπλοκές και θνησιµότητας από την 

νόσο, αυξάνεται κατά 30%. (41,42) Παρακάτω παρατίθεται πίνακας (Πίνακας 2), 

όπου φαίνεται ο κίνδυνος υποθρεψίας και η συσχετιζόµεη αύξηση και µείωση της 

θνησιµότητας ανάλογα την τιµή του ∆ΜΣ. Όπως φαίνεται καθαρά, το 25,7% των 

ασθενών εµφάνιζε τιµές ∆ΜΣ < 20Kg/m2, µε επακόλουθο να παρουσιάζει αυξηµένο 

κίνδυνο θνησιµότητας και το 74,3% των ασθενών εµφάνιζε τιµές ∆ΜΣ > 20Kg/m2, 

υποδηλώνοντας µειωµένη θνησιµότητα εξαιτίας της νόσου. 

 

Πίνακας 2: Εµφάνιση συχνότητας και ποσοστού ατόµων ανάλογα τον 

κίνδυνο υποθρεψίας. 

 

 Κίνδυνος υποθρεψίας ΒΜΙ ΧΑΠ Συχνότητα (N) Ποσοστό (%) 

αύξηση θνησιµότητας 36 25,7 

µείωση θνησιµότητας 104 74,3 

 

Σύνολο 140 100,0 
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Ακολουθεί αξιολόγηση ευαισθησίας και ειδικότητας του ερωτηµατολογίου, ως προς 

το κατά πόσο είναι σε θέση να αναγνωρίζει σωστά τα άτοµα που έχουν ∆ΜΣ µε τιµές 

µεγαλύτερες και µικρότερες του 20Kg/m2. (Πίνακας 3) Όπως φαίνεται και στον 

πίνακα, το NRS 2002, έχει βρει την αύξηση της θνησιµότητας (∆ΜΣ < 20Kg/m2) 

σωστά στα 31 από τα 36 άτοµα, κάτι που υποδηλώνει καλή ευαισθησία του 

ερωτηµατολογίου. Όσον αφορά όµως την ειδικότητα του, στα άτοµα µε ∆ΜΣ  > 

20Kg/m2 αναγνωρίζει τα 66 από τα 104 άτοµα, υποδηλώνοντας χαµηλή ειδικότητα, 

παίρνοντας ως κριτήριο αναγνώρισης gold standard την µέθοδο εκτίµησης της 

πρόβλεψης για θνησιµότητα την τιµή του ∆ΜΣ (20,5 Kg/m2).. 

 

Πίνακας 3: Αξιολόγηση ευαισθησίας και ειδικότητας NRS 2002. 

 
Αξιολόγηση βάσει NRS 2002 * Κίνδυνος υποθρεψίας ΒΜΙ ΧΑΠ 

Crosstabulation 
 

  Κίνδυνος υποθρεψίας ΒΜΙ 
ΧΑΠ 

  
αύξηση 

θνησιµότητας

µείωση 
θνησιµότητα

ς Σύνολο

Nutritionally at-risk 
patient 

31 38 69 Αξιολόγηση βάσει 
NRS 2002 

weekly rescreening of 
the patient 

5 66 71 

Σύνολο 36 104 140 
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Παρακάτω παρατίθενται πίνακας µε τα Score που προέκυψαν από τα δύο 

Νοσοκοµεία (Πίνακας 4) και διαγραµµατική απεικόνιση τους. (∆ιάγραµµα 3) 

 

Πίνακας 4- Κατάταξη ασθενών βάσει Score ανάλογα το Νοσοκοµείο. 

Νοσοκοµείο Score Άτοµα (Ν) Ποσοστό (%) 

Βενιζέλειο Ηρακλείου 0 7 15,6 

1 2 4,4 

2 15 33,3 

3 8 17,8 

4 9 20,0 

5 4 8,9 

 

Σύνολο 45 100,0 

Σωτηρία Αθηνών 0 11 11,6 

1 17 17,9 

2 19 20,0 

3 23 24,2 

4 15 15,8 

5 7 7,4 

6 3 3,2 

 

Σύνολο 95 100,0 
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Στο παρακάτω διάγραµµα αυτό που πρέπει να αναφερθεί είναι ότι για το score 6 στο 

Σωτηρία Αθηνών εµφανίστηκαν 3 άτοµα, ενώ στο Βενιζέλειο Ηρακλείου δεν 

υπήρχαν καθόλου τιµές. 

 

∆ιάγραµµα 3: Τιµές Score ανάλογα το Νοσοκοµείο. 
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* Και εδώ οι τιµές επάνω από τις µπάρες, αναφέρονται σε αριθµό ατόµων και όχι σε 

ποσοστά. 
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Ακολουθεί συσχέτιση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) και της ηλικίας. (Πίνακας 

5) Τα αποτελέσµατα συσχέτισης, εµφανίστηκαν µη σηµαντικά, ωστόσο στο δείγµα 

βρέθηκε αρνητική συσχέτιση και αντιστρόφως ανάλογη σχέση σε µικρό βαθµό (-

0,102). Επειδή παρουσιάζεται µη κανονικότητα και άρα µη παραµετρικές 

συσχετίσεις, αντί για τον συντελεστή pearson, χρησιµοποιείται ο συντελεστής 

spearman. 

 

Πίνακας 5: Συσχέτιση ∆είκτη Μάζας Σώµατος και ηλικίας. 

 
 
   ∆είκτης 

Μάζας 
Σώµατος Ηλικία 

Correlation 
Coefficient 

1,000 -,102

Sig. (2-tailed) . ,230

∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

N 140 140

Correlation 
Coefficient 

-,102 1,000

Sig. (2-tailed) ,230 . 

Spearman's 
rho 

Ηλικία 

N 140 140
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Έπειτα ακολουθεί συσχέτιση του ∆ΜΣ και του Score από το κάθε νοσοκοµείο, µε 

πάλι χρήση του συντελεστή spearman για µη παραµετρικές συσχετίσεις (Πίνακας 6) 

και διαγραµµατική απεικόνιση τους (∆ιάγραµµα 4). Παρουσιάζεται στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση του ∆ΜΣ µε το score (p<0,001). Πιο αναλυτικά, όταν 

αυξάνεται ο ∆ΜΣ, µειώνεται το score.  

 

Πίνακας 6: Συσχέτιση ∆είκτη Μάζας Σώµατος και Score. 

 

   ∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος 

Score από 
το NRS 
2002 

Correlation 
Coefficient 

1,000 -,421** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

∆είκτης Μάζας 
Σώµατος 

N 140 140 

Correlation 
Coefficient 

-,421** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

Spearman's 
rho 

Score από το NRS 
2002 

N 140 140 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Σύµφωνα µε τα παραπάνω, στο διάγραµµα (boxplot) φαίνεται καθαρά η καθοδική 

κλίση του ∆ΜΣ και του score. Οι τελείες είναι ακραίες τιµές οι οποίες και πάλι 

βέβαια έχουν την ίδια πορεία κλίσης.  

 

∆ιάγραµµα 4: Συσχέτιση ∆ΜΣ και Score. 
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Παρακάτω ακολουθεί σε πίνακα η συσχέτιση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος και του 

score ανάλογα το φύλο. (p<0.001) 

 

Πίνακας 7: Συσχέτιση ∆είκτη Μάζας Σώµατος και Score ανάλογα το φύλο. 

 

 

Φύλο 
Score από το 

NRS 2002 

∆είκτης 
Μάζας 
Σώµατος

Correlation 
Coefficient 

1,000 -,426** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

Score από το NRS 
2002 

N 93 93 

Correlation 
Coefficient 

-,426** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

male 

∆είκτης Μάζας Σώµατος

N 93 93 

Correlation 
Coefficient 

1,000 -,484** 

Sig. (2-tailed) . ,001 

Score από το NRS 
2002 

N 47 47 

Correlation 
Coefficient 

-,484** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,001 . 

Spearman's 
rho 

female 

∆είκτης Μάζας Σώµατος

N 47 47 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Ακολουθεί διαγραµµατική απεικόνιση της παραπάνω συσχέτισης των δύο φύλων µε 

το διάγραµµα 5 να δείχνει για τους άνδρες και το διάγραµµα 6 για τις γυναίκες. 

 

∆ιάγραµµα 5: Συσχέτιση ∆ΜΣ και score στους άνδρες. 
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∆ιάγραµµα 6 : Συσχέτιση ∆ΜΣ και score στις γυναίκες. 
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Ακολουθεί πίνακας (Πίνακας 8) µε την συσχέτιση του σκορ από το ερωτηµατολόγιο 

και της ηλικίας. Τα αποτελέσµατα φαίνονται στατιστικά σηµαντικά (p<0,001). 

 

Πίνακας 8: Συσχέτιση score και ηλικίας. 

 

   Score από 
το NRS 
2002 Ηλικία 

Correlation 
Coefficient 

1,000 ,479** 

Sig. (2-tailed) . ,000 

Score από το NRS 
2002 

N 140 140 

Correlation 
Coefficient 

,479** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,000 . 

Spearman's 
rho 

Ηλικία 

N 140 140 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Ακολουθεί διάγραµµα συσχέτισης (∆ιάγραµµα 7) της ηλικίας και του score. Ο ∆ΜΣ 

δρα ανεξάρτητα µε το score, αλλά η ηλικία συνδέεται µε το score. Πιο συγκεκριµένα, 

όσο αυξάνει η ηλικία, τόσο αυξάνεται και το score.  

 

∆ιάγραµµα 7: Συσχέτιση Ηλικίας και score. 
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Ακολουθεί πίνακας (πίνακας 9) µε την συσχέτιση του σκορ και της ηλικίας ανάλογα 

το φύλο. Όπως παρατηρούµε από τον πίνακα, τα αποτελέσµατα φαίνονται στατιστικά 

σηµαντικά (p<0,001 και για τα δύο φύλα). 

 

Πίνακας 9: Συσχέτιση score και ηλικίας ανάλογα το φύλο. 

 

 
Φύλο 

Score από το 
NRS 2002 Ηλικία 

Correlation 
Coefficient 

1,000 ,512**

Sig. (2-tailed) . ,000

Score από το NRS 
2002 

N 93 93

Correlation 
Coefficient 

,512** 1,000

Sig. (2-tailed) ,000 . 

male 

Ηλικία 

N 93 93

Correlation 
Coefficient 

1,000 ,346*

Sig. (2-tailed) . ,017

Score από το NRS 
2002 

N 47 47

Correlation 
Coefficient 

,346* 1,000

Sig. (2-tailed) ,017 . 

Spearman's rho 

female 

Ηλικία 

N 47 47

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Εδώ παρουσιάζεται και πάλι η διαγραµµατική απεικόνιση του παραπάνω πίνακα, 

πάλι ανάλογα το φύλο. 

 

∆ιάγραµµα 8: Συσχέτιση score και ηλικίας στους άνδρες. 
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∆ιάγραµµα 9: Συσχέτιση score και ηλικίας στις γυναίκες. 
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Ακολουθεί συσχέτιση του ∆ΜΣ και της αξιολόγησης κινδύνου βάσει του NRS 2002. 

Οι διάµεσες τιµές του ∆ΜΣ µεταξύ των δύο οµάδων ασθενών βάσει της 

κατηγοριοποίησης του NRS 2002 βρέθηκαν να διαφοροποιούνται στατιστικά 

σηµαντικά. (p<0,001). Από τους 140 ασθενείς οι 69 είχαν σκορ ≥ 3 και άρα ήταν σε 

κίνδυνο υποθρεψίας, ενώ οι 71 ασθενείς είχαν σκορ < 3, και οι οποίοι θα χρειάζονταν 

επανέλεγχο. Στατιστικά σηµαντική διαφορά βρέθηκε µεταξύ των διάµεσων τιµών 

στις προαναφερόµενες οµάδες. Τα άτοµα τα οποία είχαν σκορ ≥ 3, παρουσίαζαν 

διάµεση τιµή ∆ΜΣ 20,24 Kg/m2(19,01-24,08), ενώ οι ασθενείς που είχαν σκορ < 3, 

παρουσίαζαν διάµεση τιµή ∆ΜΣ 24,56 (22,59-27,34). 

 

Έπειτα γίνεται συσχέτιση της ηλικίας και της αξιολόγησης κινδύνου βάσει του NRS 

2002. Η διάµεση τιµή ηλικίας των ατόµων που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποθρεψίας 

ήταν τα 72 έτη (64,50-77,00), ενώ η διάµεση τιµή των ατόµων τα οποία χρειάζονταν 

επανέλεγχο ήταν τα 61 έτη (51,00-70,00). Η παραπάνω σύγκριση και πάλι 

εµφανίστηκε στατιστικά σηµαντική (p<0,001). 
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Ακολουθεί συγκεντρωτικός πίνακας ο οποίος εµφανίζει την συσχέτιση µεταξύ των 

προαναφερόµενων ∆ΜΣ και ηλικίας µε την αξιολόγηση των ασθενών βάσει του NRS 

2002. Οι τιµές που παρουσιάζονται στον πίνακα είναι οι διάµεσες τιµές και όπως 

φαίνεται και από το p value το οποίο είναι κάτω από 0,001 τα αποτελέσµατα είναι 

στατιστικά σηµαντικά. 

 

Πίνακας 10: Συγκεντρωτικός πίνακας συσχέτισης ∆ΜΣ, ηλικίας και 

αξιολόγησης κινδύνου βάσει του NRS 2002. 

 

 Score ≥3 Score ≤ 3 p value 

∆ΜΣ 20,24 24,56 0,000 

Ηλικία 72 61 0,000 
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Τέλος, όσον αφορά την συσχέτιση του φύλου και της αξιολόγησης του κινδύνου 

βάσει του NRS 2002, ο συντελεστής είναι p=0,812, κάτι που δείχνει µη στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση. Πιο συγκεκριµένα δείχνει ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 

του φύλου που πάσχει από ΧΑΠ και του score. 

Πίνακας 11: Συσχέτιση φύλου και αξιολόγησης κινδύνου βάσει του NRS 
2002. 

Αξιολόγηση βάσει NRS 2002 * Φύλο Crosstabulation 

   
Φύλο 

   
male female Total 

Count 47 22 69 

% within Αξιολόγηση βάσει NRS 2002 68,1% 31,9% 100,0% 

% within Φύλο 50,5% 46,8% 49,3% 

Nutritionally at-risk 

patient 

% of Total 33,6% 15,7% 49,3% 

Count 46 25 71 

% within Αξιολόγηση βάσει NRS 2002 64,8% 35,2% 100,0% 

% within Φύλο 49,5% 53,2% 50,7% 

Αξιολόγηση βάσει NRS 

2002 

weekly rescreening 

of the patient 

% of Total 32,9% 17,9% 50,7% 

Count 93 47 140 

% within Αξιολόγηση βάσει NRS 2002 66,4% 33,6% 100,0% 

% within Φύλο 100,0% 100,0% 100,0% 

Total 

% of Total 66,4% 33,6% 100,0% 
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Πίνακας 12: Συσχέτιση των επιµέρων συνιστωσών στις οµάδες αξιολόγησης 

του NRS 2002. 

Συνιστώσες NRS 2002  Κίνδυνος υποθρεψίας 

(≥ 3)  

Επανέλεγχος µία 

εβδοµάδα µετά (< 3)  

Ναι 29 (42%) 30 (42,3%) Απώλεια βάρους το τελευταίο 3µηνο 

Όχι 40 (58%) 41 (57,7%) 

Μείωση πρόσληψης τροφής την τελευταία 

εβδοµάδα 

Ναι 33 (47,8%) 34 (47,9%) 

Όχι 36 (52,2%) 37 (52,1%)  

Βαρέως πάσχων Ναι 27 (39,1%) 28 (39,4%) 

Όχι 42 (61,9%) 43 (60,6%)  

Επιβάρυνση κατάστασης θρέψης Απούσα 29 (42%) 27 (38%) 

Ήπια 17 (24,6%) 20 (28,2%) 

Μέτρια 15 (21,7%) 17 (23,9%) 

Σοβαρή 8 (11,6%) 7 (9,9%) 

 

 

 

Βαρύτητα νοσήµατος Απούσα 8 (11,6%) 10 (14,1%) 

Ήπια 55 (79,7%) 53 (74,6%) 

Μέτρια 5 (7,2%) 8 (11,3%) 

Σοβαρή 1 (1,4%) 0 (0%) 

 

 

 

 Σύνολο 69 (100%) 71 (100%) 

Στις δύο οµάδες αξιολόγησης του NRS 2002 όσον αφορά τις επιµέρους συνιστώσες 

του, δεν παρουσιάστηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των ποσοστών του δείγµατος.
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9. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Το ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε, δηλαδή το NRS 2002, βρέθηκε να 

παρουσιάζει καλή ευαισθησία, αλλά χαµηλή ειδικότητα στους ασθενείς µε 

ΧΑΠ που εξετάστηκαν.  

 Οι άνδρες µε ΧΑΠ στο δείγµα µας, υπερτερούν των γυναικών µε ποσοστό 

68% και 32% αντίστοιχα, κάτι το οποίο αναφέρεται στην βιβλιογραφία και 

στην παρούσα έρευνα επιβεβαιώνεται.  

 Το 25,7% των ασθενών εµφάνιζε τιµές ∆ΜΣ < 20Kg/m2 και άρα αύξηση του 

κινδύνου θνησιµότητας, ενώ το 74,3% τιµές ∆ΜΣ > 20Kg/m2 και άρα 

µειωµένη θνησιµότητα εξαιτίας της νόσου. 

 Η µέση τιµή score η οποία βρέθηκε και για τα δύο Νοσοκοµεία ήταν το σκορ 

2. Σηµαντικό είναι να αναφερθεί σε αυτό το σηµείο ότι για το σκορ 6, την 

υψηλότερη τιµή σκορ που βρέθηκε στο δείγµα µας, εµφανίστηκαν µόνο 3 

άτοµα, τα οποία βρέθηκαν µόνο στο Σωτηρία Αθηνών, ενώ στο Βενιζέλειο 

Ηρακλείου δεν βρέθηκαν καθόλου τιµές. 

 Όσον αφορά την συσχέτιση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος και της ηλικίας τα 

αποτελέσµατα που βρέθηκαν ήταν µη στατιστικά σηµαντικά, µε αρνητική 

συσχέτιση και αντιστρόφως ανάλογη σχέση σε µικρό βαθµό. 

 Όσον αφορά την συσχέτιση του ∆είκτη Μάζας Σώµατος και του Score, 

βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση, καθώς όσο αυξάνεται ο ∆ΜΣ 

µειώνεται το σκορ. 

 Όσον αφορά την ηλικία και το Score, παρουσιάστηκαν στατιστικά σηµαντικά 

αποτελέσµατα και για τα δύο φύλα. Πιο συγκεκριµένα, όσο αυξάνεται η 

ηλικία αυξάνεται και το σκορ, κάτι το οποίο είναι και προφανές, καθώς σε 

άτοµα µε ηλικία άνω των 70 ετών προστίθεται τιµή +1 στο τελικό σκορ. 

 Όσον αφορά την αξιολόγηση του κινδύνου βάσει του NRS 2002 και του 

∆ΜΣ, βρέθηκε ότι 69 άτοµα εµφάνιζαν σκορ > 3 και άρα κίνδυνο υποθρεψίας, 

και 71 άτοµα σκορ < 3 και άρα επανέλεγχο, αποτελέσµατα σχεδόν αναλογικά. 

 Όσον αφορά την αξιολόγηση του κινδύνου και της ηλικίας, βρέθηκε ότι η 

διάµεση τιµή των ατόµων σε κίνδυνο υποθρεψίας ήταν τα 72 έτη, ενώ σε 
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επανέλεγχο τα 61 έτη. 

 Τέλος, όσον αφορά την αξιολόγηση του κινδύνου και το φύλο, βρέθηκε ότι 

δεν υπάρχει συσχέτιση του φύλου που πάσχει από ΧΑΠ και του score. 

 

 

Υποσηµείωση 

Στους ασθενείς που χρειάζονταν επανέλεγχο µετά από µία εδοµάδα (Score < 3), δεν 

ήταν εφικτό να πραγµατοποιηθεί, καθώς τα άτοµα αυτά είτε είχαν πάρει εξιτήριο από 

το Νοσοκοµείο είτε δεν ήθελαν να έχουν περεταιρω επαφή µε την ερευνα ξανά. 

 

Οδηγίες για ασθενείς µε ΧΑΠ σύµφωνα µε το Νοσοκοµείο Μεταξά 

Σύµφωνα µε το διαιτολογικό τµήµα του Ειδικού Αντικαρκινικού Νοσοκοµείου 

Πειραιά, «ΜΕΤΑΞΑ», και τις ∆ιαιτολογικές κλινικές του Βενιζελείου Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου, αλλά και του Σωτηρία Αθηνών, οι ασθενείς µε Χρόνια Αποφρακτική 

Πνευµονοπάθεια αντιµετωπίζονται µε βάση τη σοβαρότητα της νόσου αλλά και την 

ύπαρξη κάποιου συνοδού νοσήµατος. Παρόλαυτα οι γενικές οδηγίες που ακολουθούν 

όταν η νόσος είναι σε οξεία φάση είναι οι εξής: 

• Αποφυγή σίτισης από του στόµατος αλλά µόνο παρεντερικά καθώς οι ασθενείς 

βρίσκονται στη µονάδα εντατικής θεραπείας.  

Η ενέργεια αυτή βασίζεται στο γεγονός ότι µε την χορήγηση τροφής ο στόµαχος 

διατάσσεται, πιέζει το διάφραγµα και κατά συνέπεια πιέζονται οι πνεύµονες και 

παρακωλύεται η ήδη επιβαρυµένη λειτουργία τους. 

Όταν η νόσος βρίσκεται σε ύφεση και ο ασθενής εξέρχεται από το νοσοκοµείο, 

συντάσσεται ένα διαιτολόγιο στο οποίο λαµβάνεται υπ’όψιν η γενική κατάσταση του 

ασθενούς, δηλαδή σε ποιον τύπο κατατάσσεται ο ασθενής, τα συνοδά νοσήµατα που 

πιθανώς να έχει, αλλά και τα σωµατοµετρικά τους στοιχεία (βάρος, ύψος, ηλικία, 

∆ΜΣ). Σε γενικές γραµµές το διαιτολόγιο αποτελείται από: 
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 Μικρά και συχνά γεύµατα. 

 Μείωση των προσλαµβανόµενων υδατανθράκων. 

 Αύξηση του ποσοστού των λιπαρών στη δίαιτα. 

Τα µικρά και συχνά γεύµατα δίνονται προκειµένου να µην υπάρχει διάταση του 

στοµάχου και παρακώλυση της πνευµονικής λειτουργίας λόγω πίεσης και οι 

προσλαµβανόµενοι υδατάνθρακες µειώνονται προκειµένου να µειωθεί και ο όγκος 

του διοξειδίου του άνθρακα που αποβάλλεται από τον οργανισµό. 

Σύµφωνα µε την πνευµονολογική κλινική του ιδίου νοσοκοµείου, στην οξεία φάση οι 

ασθενείς υποστηρίζονται µηχανικά µε οξυγόνο, καθώς βρίσκονται στη µονάδα 

εντατικής θεραπείας και χορηγείται κορτιζόνη. Όταν η έξαρση της νόσου παρέλθει, 

τότε ο ασθενής µεταφέρεται σε θάλαµο και συνεχίζεται η µηχανική υποστήριξη µε 

οξυγόνο, µέχρι ο ασθενής να επανέλθει πλήρως. Σε αυτή τη φάση όταν υπάρξει 

κάποια περιστασιακή παρόξυνση, του χορηγούνται εισπνεόµενα κορτικοστεροειδή 

βρογχοδιασταλτικά φάρµακα τα οποία θα του προσφέρουν άµεση ανακούφιση. Σε 

περίπτωση που ο ασθενής προσβληθεί από κάποια λοίµωξη, τότε του χορηγούνται 

και αντιβιοτικά κατά περίπτωση. Η ίδια διαδικασία ακολουθείται και κατά την έξοδο 

από το νοσοκοµείο και τη µεταφορά τους στο σπίτι, µέχρι ο ασθενής να επανέλθει 

πλήρως.   
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10. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συνοψίζοντας τα αποτελέσµατα της εργασίας, προκύπτουν τα ακόλουθα 

συµπεράσµατα. 

 Οι άντρες ασθενείς στο δείγµα µας υπερτερούσαν των γυναικών, κάτι που 

επιβεβαιώνει τα παραπάνω αναφερόµενα της βιβλιογραφικής έρευνας. 

 Στις δύο οµάδες αξιολόγησης των ασθενών [άτοµα µε κίνδυνο υποθρεψίας ( 

>3 ) και µε επανέλεγχο < 3 )], όσον αφορά τις επιµέρους συνιστώσες, δεν 

παρουσιάστηκαν σηµαντικές διαφορές, κάτι που επιβεβαιώνει και την 

αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου στην χρήση της συγκεκριµένη νόσου. 

 Όσον αφορά τον παραπάνω διαχωρισµό της αύξησης εµφάνισης 

θνησιµότητας, το ερωτηµατολόγιο εµφανίζει καλή ευαισθησία, καθώς είναι σε 

θέση να αναγνωρίζει τους 31 από τους 36 ασθενείς µε αύξηση θνησιµότητας 

(∆ΜΣ < 20Kg/m2). 

 Όσον αφορά τις µεταβλητές του ερωτηµατολογίου, βρέθηκε ότι όσο 

αυξάνεται ο ∆ΜΣ παρατηρήθηκε ότι µειώνεται το σκορ, παρουσιάζοντας έτσι 

µια καλύτερη κλινική εικόνα. 

 Όσο αυξάνεται η ηλικία αυξάνεται και το σκορ, κάτι που είναι προφανές, 

καθώς όπως φαίνεται στο ερωτηµατολόγιο, όταν το άτοµο έχει ηλικία άνω 

των 70 ετών, προστίθεται +1 στο τελικό σκορ. 

 Όσον αφορά το σκορ που παρουσιάζεται από το ερωτηµατολόγιο και το φύλο, 

βρέθηκε ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ του φύλου που πάσχει από ΧΑΠ 

και του σκορ. 

 Ο µέσος όρος σκορ που εµφανίστηκε στο δείγµα που λήφθηκε ήταν 2. Πέραν 

του γεγονότος ότι εµφανίστηκαν τιµές σκορ από 0 έως και 6, το δείγµα µας 

φάνηκε να υπερτερεί σε µέσο όρο παρουσιάζοντας µια γενικότερα καλή 

κλινική εικόνα (σκορ=2), πέρα από κάποιες εξαιρέσεις ακραίων τιµών (3 

άτοµα=σκορ 6). 
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 Τέλος, αυτό που πρέπει να αναφερθεί και συµπεραίνουµε από την γενικότερη 

διεξαγωγή της έρευνας είναι ότι όσον αφορά τα βιβλιογραφικά στοιχεία σε 

σχέση µε τις γενικότερες µεταβλητές (∆ΜΣ, φύλο, σκόρ κλπ.) τα στοιχεία 

αντιστοιχουν µε τα ευρήµατα µας, κάτι που δεν φαίνεται να ισχύει για τα 

θεωρητικά στοιχεία της νόσου (διάγνωση, σπιροµέτρηση κλπ.).  
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11. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Θρέψη και Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια. 

Η προοδευτική απώλεια βάρους είναι συχνό φαινόµενο σε ασθενείς µε χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) και ειδικά µε εµφύσηµα, έχει δε συσχετισθεί  

µε τον βαθµό έκπτωσης της πνευµονικής λειτουργίας και γενικά µε κακή πρόγνωση. 

Η µείωση του σωµατικού βάρους συνοδεύεται από βιοχηµικές και ανοσολογικές 

διαταραχές που χαρακτηρίζουν την υποθρεψία. Οι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί της 

υποθρεψίας στην ΧΑΠ είναι ουσιαστικά άγνωστοι. Η παλαιότερη θεώρηση ότι η 

γαστρική διάταση και το µικρό ποσό της τροφής , που µπορεί να πάρει ανά γεύµα ο 

ασθενής χωρίς επιδείνωση της δύσπνοιας του, ευθύνονται σαν µόνα αίτια, δεν είναι 

πλέον επαρκή. Νεότερα δεδοµένα υποστηρίζουν ότι για την απώλεια του βάρους 

συνευθύνεται και ο αυξηµένος βασικός µεταβολικός ρυθµός που έχει µετρηθεί σε 

ασθενείς µε ΧΑΠ και συνοδό υποθρεψία.  Το αυξηµένο έργο της αναπνοής των 

ασθενών αυτών είναι πιθανότατα το αίτιο του αυξηµένου µεταβολισµού.  

Όπως, ήδη αναφέρθηκε, η υποθρεψία προάγει την κόπωση των αναπνευστικών µυών. 

Στη ΧΑΠ είναι γνωστό ότι συνυπάρχει µείωση της ισχύος και της αντοχής των 

αναπνευστικών µυών ακόµα και χωρίς συνοδό υποθρεψία. Ο συνδυασµός της 

υποθρεψίας και ΧΑΠ, γίνεται ιδιαίτερα επιζήµιος.. 

Ασθενείς µε ΧΑΠ που αναπτύσσουν οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, για την 

αντιµετώπιση της οποίας απαιτείται εφαρµογή µηχανικού αερισµού, έχουν σηµαντικά 

χαµηλότερους βιοχηµικούς δείκτες θρέψης από ασθενείς µε την ίδια νόσο που δεν 

χρειάστηκαν αναπνευστήρα. Κατά το στάδιο της αποδέσµευσης από τον 

αναπνευστήρα γενικά το έργο της αναπνοής αυξάνεται. Εάν ο ασθενής βρίσκεται σε 

υποθρεψία µε τις γνωστές της επιπτώσεις στους αναπνευστικούς µύες, ενδέχεται να 

µην είναι δυνατή η αποδέσµευσή του, µε αποτέλεσµα παράταση του µηχανικού 

αερισµού και του κινδύνου των επιπλοκών που αυτή ενέχει. 

Με δεδοµένο το γεγονός ότι υπάρχει θρεπτικό έλλειµµα σε πολλούς ασθενείς µε 

ΧΑΠ , η θρεπτική αναπλήρωση πρέπει να αρχίζει έγκαιρα και να θεωρείται ένας από 

τους στόχους της θεραπείας. Η αναπλήρωση του θρεπτικού ελλείµµατος πρέπει να 
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γίνεται µε τη κατάλληλη αναλογία των πρωτεϊνικών και µη πρωτεϊνικών θερµίδων, 

σύµφωνα µε όσα ήδη αναφέρθηκαν .εν τούτοις, δεν έχει γίνει ακόµα προοπτική 

κλινική µελέτη για να εξετάσει το κλινικό αποτέλεσµα που θα έχει η διόρθωση του 

θρεπτικού ελλείµµατος στους ασθενείς αυτούς. Καταλήγοντας, η υποθρεψία 

προκαλεί σηµαντικές µεταβολές στην αναπνευστική λειτουργία και προδιαθέτει σε 

αναπνευστική ανεπάρκεια και λοιµώξεις. Η θρεπτική υποστήριξη είναι ουσιώδης για 

την πρόληψη των επιπλοκών αυτών, υπό την προϋπόθεση ότι είναι γνωστές οι 

επιπτώσεις στο αναπνευστικό των χορηγούµενων θρεπτικών συστατικών.   

Επίδραση των θρεπτικών συστατικών στο αναπνευστικό σύστηµα. 

Η αποδοτική και ασφαλής αναπλήρωση του θρεπτικού ελλείµµατος σε ασθενείς µε 

πνευµονική νόσο, προϋποθέτει τη γνώση της επίδρασης στο αναπνευστικό σύστηµα 

των χορηγούµενων θρεπτικών συστατικών, δηλαδή των υδατανθράκων, των λιπών 

και των πρωτεϊνών.    

Βασική λειτουργία του αναπνευστικού, είναι η εξασφάλιση του απαραιτήτου O2  για 

τις µεταβολικές ανάγκες του σώµατος και η αποµάκρυνση του παραγόµενου CO2. Η 

σχέση της παραγωγής CO2 (VCO2) και της κατανάλωσης O2 (VO2), είναι γνωστή 

σαν αναπνευστικό πηλίκο (respiratory quotient, RQ = V CO2/ VO2). Ο µεταβολισµός 

της γλυκόζης, έχει σαν αποτέλεσµα αναπνευστικό πηλίκο ίσο µε 1, δηλαδή παραγωγή 

CO2 ίση µε την κατανάλωση O2. Όταν όµως η χορηγούµενη ποσότητα γλυκόζης 

υπερβαίνει τις ενεργειακές ανάγκες του οργανισµού, η παραπάνω ποσότητα της 

µετατρέπεται σε γλυκογόνο και λίπος. Η µετατροπή αυτή συνδυάζεται µε 

αναπνευστικό πηλίκο 8. Εποµένως υπάρχει µεγάλη αύξηση της VCO2, µε 

αντισταθµιστική αύξηση του αερισµού. Εάν το αναπνευστικό σύστηµα είναι ικανό, 

ανταποκρίνεται µε υπεραερισµό, εάν όχι είναι δυνατόν να προκύψει υπερκαπνία και 

αναπνευστική ανεπάρκεια. 

Η χορήγηση λίπους γενικά, είναι καλά ανεκτή στους ασθενείς µε επηρεασµένη 

αναπνευστική λειτουργία. Ο µεταβολισµός των λιπών χαρακτηρίζεται από 

χαµηλότερο αναπνευστικό πηλίκο, συγκρινόµενο µε τη γλυκόζη (RQ =0,7). Αυτό 

σηµαίνει ότι για το ίδιο επίπεδο κατανάλωσης O2, τα λίπη παράγουν λιγότερο CO2 

παρά οι υδατάνθρακες. Για το λόγο αυτό, δίαιτα υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος 
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είναι κατάλληλη για υπερκαπνικούς ασθενείς και ειδικά κατά τη διάρκεια της 

προσπάθειας αποδέσµευσης τους από τον αναπνευστήρα. 

Τέλος, η χορήγηση αµινοξέων προκαλεί αύξηση της κατανάλωσης O2, του κατά 

λεπτόν αερισµού, της απάντησης στην υπερκαπνία και των ερεθισµάτων που 

ελέγχουν την αναπνοή (ventilator drive). Εποµένως σε ασθενείς µε οριακή 

αναπνευστική λειτουργία δεν θα πρέπει να χορηγείται υπερβολική ποσότητα 

πρωτεϊνών, διότι πιθανή αύξηση του κατά λεπτόν αερισµού, θα έχει ανεπιθύµητα 

αποτελέσµατα. 

Επίδραση του υποσιτισµού στο σύστηµα ελέγχου της αναπνοής και τους 

αναπνευστικούς µύες. 

Τα αναπνευστικά κέντρα ρυθµίζουν την συχνότητα και τον τύπο της αναπνοής και η 

λειτουργία τους εξαρτάται από την συνδυασµένη επίδραση νευροµυϊκών χηµικών 

παραγόντων. Η υποθρεψία µπορεί να µεταβάλει την ικανότητα ελέγχου της αναπνοής 

(ventilator drive). Έχει παρατηρηθεί ότι ασιτία επί µία εβδοµάδα σε υγιείς εθελοντές, 

επιφέρει µείωση του κατά λεπτόν αερισµού, της κατανάλωσης O2 και της παραγωγής 

CO2, καθώς επίσης και µείωση της ικανότητας απάντησης του αναπνευστικού 

κέντρου σε υποξυαιµικά και υπερκαπνικά ερεθίσµατα, κατάσταση επικίνδυνη, 

ιδιαίτερα σε ασθενείς µε συνυπάρχουσα πνευµονική νόσο.  

Ο τύπος της αναπνοής επίσης µεταβάλλεται κατά την υποθρεψία. Χαρακτηρίζεται 

από αυξηµένη συχνότητα και µικρό αναπνεόµενο όγκο (ρηχή αναπνοή), και µείωση 

του αριθµού των «αναστεναγµών» (sighs), τα οποία αποκαθίστανται µετά από 

διόρθωση του θρεπτικού ελλείµµατος. 

Η υποθρεψία επίσης επιφέρει σοβαρές µεταβολές στη µάζα και στη λειτουργία των 

αναπνευστικών µυών. Η µυϊκή µάζα και το πάχος του διαφράγµατος, του 

σηµαντικότερου αναπνευστικού µυός, είναι µειωµένα σε άτοµα µε υποθρεψία, και 

µάλιστα αναλογικά προς τη µείωση του σωµατικού βάρους. Επιπλέον, η µέγιστη 

εισπνευστική και εκπνευστική πίεση, καθώς και ο µέγιστος εκούσιος αερισµός 

(maximal voluntary ventilation, MVV) είναι ελαττωµένα, ενδείξεις µειωµένης ισχύος 

και αντοχής αντίστοιχα των αναπνευστικών µυών. 
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Τα αίτια της µειωµένης απόδοσης των αναπνευστικών µυών σε καταστάσεις 

υποθρεψίας είναι πολυπαραγοντικά και εν µέρει ασαφή. Η ασιτία πάντως έχει 

παρατηρηθεί ότι µεταβάλει το µέγεθος και την κατανοµή των µυϊκών ινών των 

σκελετικών µυών, ελαττώνει την δράση και την ενσωµάτωση των αµινοξέων και 

αλλάζει τη σύνθεση των πρωτεϊνών και τη δραστηριότητα οξειδωτικών ενζύµων στον 

σκελετικό µυ. Οι ίδιοι µηχανισµοί είναι πιθανό να ευθύνονται και για τους 

αναπνευστικούς µύες. 

Οι λειτουργικές συνέπειες της ατροφίας των αναπνευστικών µυών είναι σοβαρές. Η 

µειωµένη αντοχή, αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα κόπωσης των αναπνευστικών 

µυών. Όταν η µέγιστη εισπνευστική πίεση πέσει κάτω του 30% της φυσιολογικής 

τιµής, προκαλείται υπερκαπνικού τύπου αναπνευστική ανεπάρκεια. Αποτέλεσµα της 

αδυναµίας και της κόπωσης των αναπνευστικών µυών είναι και ο ανεπαρκής βήχας 

µε άµεσο επακόλουθο κατακράτηση των εκκρίσεων και κίνδυνο λοιµώξεων. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα βλαπτικά αποτελέσµατα της υποθρεψίας στους 

αναπνευστικούς µύες είναι αναστρέψιµα. Μετά από την αναπλήρωση του θρεπτικού 

ελλείµµατος, η βελτίωση της µυϊκής λειτουργίας φαίνεται ότι συµβαίνει άµεσα, πριν 

από την αποκατάσταση της µυϊκής µάζας, υποδεικνύοντας έτσι ότι η κακή µυϊκή 

λειτουργία οφείλεται άµεσα στην έλλειψη ενεργειακού εφοδιασµού και/ή σε 

ανεπιθύµητες βιοχηµικές διαταραχές των εναποµεινάντων µυϊκών κυττάρων.  

Επίδραση της υποθρεψίας στο πνευµονικό παρέγχυµα και το 

ανοσοποιητικό σύστηµα. 

Οι βασικές πληροφορίες για τη δοµή και τη λειτουργία του πνευµονικού 

παρεγχύµατος σε καταστάσεις στέρησης τροφής προέρχεται από µελέτες σε 

πειραµατόζωα. Σε σοβαρές περιπτώσεις παρατηρούνται παρεγχυµατικές βλάβες 

τύπου εµφυσήµατος, καθώς και µείωση του ποσού της επιφανειοδραστικής ουσίας 

(surfactant) χωρίς να έχουν διευκρινισθεί πλήρως οι υπεύθυνοι µηχανισµοί. 

Η επίπτωση της υποθρεψίας στον ανοσολογικό µηχανισµό είναι γνωστή. Όσον αφορά 

τον πνεύµονα, παρατηρείται µείωση της IgA των βρογχικών εκκρίσεων, µείωση της 

ικανότητας των πνευµόνων για βακτηριακή κάθαρση, µείωση της φαγοκυτταρικής 
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ικανότητας και του αριθµού των λεµφοκυττάρων, µε τελικό αποτέλεσµα διαταραχή 

της κυτταρικής ανοσίας. Ο συνδυασµός των ανωτέρω, προδιαθέτει σε αυξηµένο 

κίνδυνο λοιµώξεων. Πράγµατι, οι λοιµώξεις του αναπνευστικού αποτελούν µία 

σοβαρή επιπλοκή της υποθρεψίας και είναι µία συνήθης αιτία θανάτου µετά από 

παρατεταµένη περίοδο ασιτίας. 
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13. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ (Παράθεση ερωτηµατολογίου, υπόδειγµα διαιτολογίων σε 

ΧΑΠ και ανάλυση) 

Ενδεικτικό ∆ιαιτολόγιο 2200 Kcal, χαµηλό σε Νάτριο, µέτριο σε Πρωτεΐνη, υψηλό 

σε Λίπος και χαµηλό σε Υδατάνθρακες για ασθενή µε ΧΑΠ. 

Πρωινό: 1 ποτήρι γάλα πλήρες, ½ φλυτζ. δηµητριακά ολικής αλέσεως, 1 ακτινίδιο.  

∆εκατιανό: ½ ποτήρι χυµός γκρέιπφρουτ, 1 τοστ µε 2 φέτες ψωµί ολικής αλέσεως, 1 

φέτα κίτρινο τυρί, 1 φέτα γαλοπούλα, λίγη ντοµάτα. 

Μεσηµεριανό: 1 φλυτζ. µακαρόνια, 120γρ. κοτόπουλο στήθος, 1 κουτ. σούπας κρέµα 

γάλακτος, 1 ½ φλυτζ. σαλάτα σπανάκι ωµό, 1 κουτ. σούπας ελαιόλαδο. 

Απογευµατινό: 1 πορτοκάλι, 1 κουλουράκι κανέλλας. 

Βραδινό: 90γρ. µοσχάρι κοκκινιστό, 1 φλυτζ. ρύζι καστανό βρασµένο, 1 ½ φλυτζ. 

σαλάτα λάχανο-καρότο, 1 κουτ. σούπας ελαιόλαδο, 1 φέτα ψωµί ολικής αλέσεως. 

Προ Ύπνου: 1 γιαούρτι πλήρες, 2 κουτ. γλυκού µέλι, 2 ολόκληρα καρύδια, 1 µήλο. 

Ανάλυση διαιτολογίου 

Ενέργεια: 2269 Kcal 

Υδατάνθρακες: 264γρ. → 47% των ολικών θερµίδων 

Φυτικές ίνες: 31γρ. 

Πρωτεΐνη: 115γρ. → 20% των ολικών θερµίδων 

Λίπος: 88γρ. → 35% των ολικών θερµίδων 

Κορεσµένο λίπος: 28γρ. → 11% των ολικών θερµίδων 

Μονοακόρεστο λίπος: 39γρ. → 15,5% των ολικών θερµίδων 

Πολυακόρεστο λίπος: 8,5γρ. → 3,4% των ολικών θερµίδων 

Υγρά: 1400ml 

Νάτριο: 1786mg 

Κάλιο: 3641mg 

Βιταµίνη C: 260mg 

Μαγνήσιο: 518mg 

Ασβέστιο: 1114mg 
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Ενδεικτικό πρόγραµµα διατροφής για τον φαινότυπο blue rotter 1750 

kcal (για απώλεια 1 kg το µήνα) 

 Πρωινό ∆εκατ
ιανό 

Πρόγε
υµα 

Μεσηµε
ριανό 

Απογευµ
ατινό 

Βραδυ
νό 

Προ 
Ύπνου 

Δευτέρα  1 φλιτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα(2% 
λιπαρά) με ¾ 
του 
φλιτζανιού 
δημητριακά 
ολικής 
άλεσης και 1 
φλιτζάνι  
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

2 αχλάδια 
μικρά 170 
γρ. 

½ τοστ με 
1 φέτα 
ψωμί 
ολικής 
άλεσης 30 
γρ. κ 1 
φέτα τυρί 
του τοστ(0­
3% λιπαρα) 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 

150 γρ. 
χοιρινή 
φιλέτο ψητό 
ημιάπαχο με 
½  φλιτζάνι   
ρύζι(το 
ελαιόλαδο 
συνολικά στο 
ρύζι να είναι 
2 κουτ. 
γλυκού) μαζί 
με 2 
φλυτζάνια 
μαρούλι(σαλ
άτα)κ 1 
κουτ.γλυκού 
ελαιόλαδο 
στη σαλάτα  
και 1 φέτα 
ψωμί ολικής 
άλεσης 
λεπτή(30 γρ)

1 γιαούρτι με 1 
κουτ.σούπας 
μέλι και 6 
ανάλατα 
αμύγδαλα 

 Σαλάτα 
ανάμεικτη 
με ½ 
φλυτζάνι 
λάχανο και 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα,1
0 ελιές 
πράσινες 
μεγάλες 
μαζί με 60 
γρ. τυρί με 
χαμηλά 
λιπαρα(0­
3%) και 1 
φέτα ψωμί 
ολικής 
άλεσης 30 
γρ. 

2 μικρά 
μανταρίνια 170 
γρ. 
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Τρίτη  1 φλιτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα(2% 
λιπαρά) με ½ 
φλιτζάνι 
κουάκερ και 1 
φλιτζάνι 
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μικρή 
μπανανα 
140 γρ. 

2 κράκερς 
ολικής 
άλεσης και 
1 φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 

150 γρ. 
στήθος 
κοτόπουλο 
ψητό με ½ 
φλυτζάνι 
πληγούρι(1 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα) 
μαζί με 1 
φλυτζάνι 
μπάμιες σαν 
σαλάτα(2 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα) 
και 1 φέτα 
ψωμί ολικής 
άλεσης 
λεπτή(30 
γρ.) 

1 γιαούρτι με 1 
κουτ. σούπας 
μέλι και 4 
καρύδια 
ολόκληρα 

1 πίτα 
αραβικη 
μεσαία με 
2 φέτες 
τυρι με 
χαμηλά 
λιπαρά(0­
3%) και 2 
φλυτζάνια 
μαρούλι 
κομμένο με 
1 κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 

1 μικρό μήλο 110 
γρ. 

Τετάρτη  1 φλυτζάνι 
γάλα με 2 
φρυγανιές 
ολικής 
άλεσης με 1 
κουτ. γλυκού 
μαργαρίνη 
και 1 κουτ. 
σούπας μέλι 
και ½ 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μεγάλο 
ακτινίδιο 
90 γρ. 

1 μικρή 
μπανανα 
140 γρ.  

1 ½  βαθιά 
κουτάλα 
αρακά 
κοκκινιστό(2 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα) 
με 30 γρ. 
cottage 
cheese και 
σαλάτα 
ανάμεικτη με 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα και 
½ φλυτζάνι 
λάχανο μαζί 
με 10 ελιές 
μεγάλες 
πράσινες  

2 μικρά 
μανταρίνια 
170 γρ. 

 
Τονοσαλάτ
α με 90 γρ. 
τόνο σε 
νερό και ½ 
φλυτζάνι 
βραστά 
κολοκυθάκ
ια μαζι με 
½ 
φλυτζάνι 
καρότα 
βραστά  με 
1 κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 
και 1 φέτα 
ψωμί 
ολικης 
άλεσης 30 
γρ. 

1 γιαούρτι (2% 
λιπαρα) με 3 
μέτρια δαμάσκηνα
ξερά και 6 
αμύγδαλα ψημένα
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Πέμπτη  1 φλυτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα(2% 
λιπαρά) με ½ 
φλυτζάνι 
κουάκερ και 1 
φλυτζάνι 
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μέτριο 
αχλάδι 
105 γρ. 

2 κριτσίνια 
ολικής 
άλεσης και 
1 φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 

150 γρ. 
φιλέτο 
μπακαλιάρο 
ψητό με 90 
γρ. πατάτες 
ψητές(1 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα) 
μαζί με 2 
φλυτζάνια 
χόρτα άγρια 
βραστά (2 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα) 
και 1 φέτα 
ψωμί ολικής 
άλεσης 
λεπτή(30 
γρ.) 

1 γιαούρτι με 1 
μικρό μήλο 
κομμένο 
μέσα(110 γρ.) 
και 4 καρύδια 
ολόκληρα 

 ½  πίτα 
από 
σουβλάκι 
αλάδωτη 
με 60 
γρ.(περίπο
υ 1 
καλαμάκι) 
κοτόπουλο 
ψητό  μαζί 
με σαλάτα 
ανάμεικτη 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα 
και 1 
φλυτζάνι 
λάχανο και 
½ 
φλυτζάνι 
καρότο και 
10 ελιές 
πράσινες 
μεγάλες  

2 μικρά 
μανταρίνια 170 
γρ. 

Παρασκευή  1 φλυτζάνι 
γάλα με 2 
φρυγανιές 
ολικής 
άλεσης με 1 
κουτ. γλυκού 
μαργαρίνη 
και 1 κουτ. 
σούπας μέλι 
και ½ 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μικρή 
μπανανα 
140 γρ. 

1 μεγάλο 
ακτινίδιο 
90 γρ. 

1 ½  βαθιά 
κουτάλα 
φακές(2 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα) 
και σαλάτα 
ανάμεικτη με 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα και 
½ φλυτζάνι 
λάχανο μαζί 
με 10 ελιές 
μεγάλες 
πράσινες

1 γιαούρτι με 1 
κουτ. σούπας 
μέλι και 6 
ανάλατα 
αμύγδαλα 

Αυγοσαλάτ
α με 2 
αυγά 
βραστά (1 
κρόκος) 
και 60 γρ. 
τυρί με 
χαμηλά 
λιπαρά(0­
3%) και 1 
κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 

1 μεγάλο 
ακτινίδιο 90γρ. 
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Σάββατο  1 φλυτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα(2% 
λιπαρά) με ¾ 
του 
φλυτζανιού 
δημητριακά 
ολικής 
άλεσης και 1 
φλυτζάνι  
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

 2 αχλάδια 
μικρά 170 
γρ 

½ τοστ με 
1 φέτα 
ψωμί 
ολικής 
άλεσης 30 
γρ. κ 1 
φέτα τυρί 
του τοστ(0­
3% λιπαρα) 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 

150 γρ. 
γαρίδες με 1 
φλυτζάνι 
μακαρόνια(τ
ο ελαιόλαδο 
συνολικά 
στα 
μακαρόνια 
να είναι 2 
κουτ. 
γλυκού) μαζί 
με 2 
φλυτζάνια 
μαρούλι(σαλ
άτα)κ 1 
κουτ.γλυκού 
ελαιόλαδο 
στη σαλάτα  

1 μικρό μήλο 
110 γρ. 

Σαλάτα 
ανάμεικτη 
με ½ 
φλυτζάνι 
λάχανο και 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα,1
0 ελιές 
πράσινες 
μεγάλες 
μαζί με 60 
γρ. τυρί με 
χαμηλά 
λιπαρα(0­
3%) και 1 
φέτα ψωμί 
ολικής 
άλεσης 30 
γρ 

1 γιαούρτι με 3 
μέτρια δαμάσκηνα
ξερά και 6 
ανάλατα 
αμύγδαλα 

Κυριακή  1 φλυτζάνι 
γάλα με ¾ 
του 
φλυτζανιού 
δημητριακά 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 
 
 

2 μικρά 
αχλάδια 
170 γρ. 

2 κράκερς 
ολικής 
άλεσης και 
1 φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 

150 γρ. 
σολωμός με 
90 γρ. 
πατάτες 
ψητές(χωρίς 
ελαιόλαδο 
στο 
μαγείρεμα 
μαζί με 1 
φλυτζάνι 
σπαράγγια 
βραστά σαν 
σαλάτα και 1 
φέτα ψωμί 
ολικής 
άλεσης 
λεπτή(30 
γρ.) 

1 γιαούρτι με 1 
κουτ. σούπας 
μέλι  

1 πίτα 
αραβικη 
μεσαία με 
2 φέτες 
τυρι με 
χαμηλά 
λιπαρά(0­
3%) και 
σαλάτα 
ανάμεικτη 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα 
και 1 
φλυτζάνι 
λάχανο 
μαζί με 1 
κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 

2 μικρά 
μανταρίνια 170 
γρ. 
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Ενδεικτικό πρόγραµµα διατροφής για τον φαινότυπο pink puffer 2000 
kcal  

 Πρωινό ∆εκατ
ιάνο 

Πρόγ
ευµα 

Μεσηµε
ριανό 

Απογευ
µατινό 

Βραδυ
νό 

Προ 
Ύπνου 

Δευτέρα  1 φλυτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα(2% 
λιπαρά) με ¾ 
του 
φλυτζανιού 
δημητριακά 
ολικής άλεσης 
και 1 ½  
φλυτζάνι  
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

2 αχλάδια 
μικρά 170 
γρ. 

½ τοστ 
με 1 φέτα 
ψωμί 
ολικής 
άλεσης 
30 γρ. κ 1 
φέτα 
τυρί του 
τοστ(0­
3% 
λιπαρα) 
και 1 ½ 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλ
ι 

 180 γρ. 
χοιρινή 
φιλέτο ψητό 
ημιάπαχο με 
½  φλυτζάνι   
ρύζι(το 
ελαιόλαδο 
συνολικά στο 
ρύζι να είναι 2  
κουτ. γλυκού) 
μαζί με 2 
φλυτζάνια 
μαρούλι(σαλά
τα)κ 2  
κουτ.γλυκού 
ελαιόλαδο στη 
σαλάτα  και 1 
φέτα ψωμί 
ολικής άλεσης 
λεπτή(30 γρ) 

1 γιαούρτι με 
2 κουτ.σούπας 
μέλι και 12 
αμύγδαλα 
ανάλατα 
ψημένα 

 Σαλάτα 
ανάμεικτη 
με 1 
φλυτζάνι 
λάχανο και 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα,1
0 ελιές 
πράσινες 
μεγάλες 
μαζί με 90 
γρ. τυρί με 
χαμηλά 
λιπαρα(0­
3%) και ½  
φέτα ψωμί 
ολικής 
άλεσης 15 
γρ. 

2 μικρά 
μανταρίνια 170 
γρ. 

Τρίτη  1 φλυτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα (2% 
λιπαρά) με ½ 
φλυτζάνι 
κουάκερ και 1 
½ φλυτζάνι 
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μεσαία 
μπανανα 
280 γρ. 

2 
κράκερς 
ολικής 
άλεσης 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλ
ι 

180 γρ. 
στήθος 
κοτόπουλο 
ψητό με ½ 
φλυτζάνι 
πληγούρι(1 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα) 
μαζί με 1 ½  
φλυτζάνι 
μπάμιες σαν 
σαλάτα(3  
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα) 
και ½  φέτα 
ψωμί ολικής 
άλεσης 
λεπτή(15 γρ.)

1 γιαούρτι με 
1 κουτ. 
σούπας μέλι 
και 6 καρύδια 
ολόκληρα 

1 πίτα 
αραβικη 
μεσαία με 
2 φέτες 
τυρι με 
χαμηλά 
λιπαρά(0­
3%) και 1 
φέτα 
γαλοπούλα 
βραστή 0­
3% λιπαρά  
και 2 
φλυτζάνια 
μαρούλι 
κομμένο με 
1 κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 

1 μικρό μήλο 110 
γρ. 
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Τετάρτη  1 φλυτζάνι 
γάλα με 2 
φρυγανιές 
ολικής άλεσης 
με 1 κουτ. 
γλυκού 
μαργαρίνη και 
1 κουτ. 
σούπας μέλι 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μεγάλο 
ακτινίδιο 
90 γρ. 

1 μεσαία 
μπανανα  
280 γρ.  

1 ½  βαθιά 
κουτάλα 
αρακά 
κοκκινιστό(2 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα) με 
90 γρ. cottage 
cheese και 
σαλάτα 
ανάμεικτη με 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα και 1 
φλυτζάνι 
λάχανο μαζί 
με 10 ελιές 
μεγάλες 
πράσινες  

2 μικρά 
μανταρίνια 
170 γρ. 

 
Τονοσαλάτ
α με 90 γρ. 
τόνο σε 
νερό και ½ 
φλυτζάνι 
βραστά 
κολοκυθάκ
ια μαζι με 
½ 
φλυτζάνι 
καρότα 
βραστά  με 
2 κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 
και ½  
φέτα ψωμί 
ολικης 
άλεσης 15 
γρ. 

1 γιαούρτι (2% 
λιπαρα) με 3 
μέτρια 
δαμάσκηνα ξερά 
και 12 αμύγδαλα 
ψημένα ανάλατα

Πέμπτη  1 φλυτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα (2% 
λιπαρά) με ½ 
φλυτζάνι 
κουάκερ και 1 
φλυτζάνι 
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

2  μέτριο 
αχλάδι 210 
γρ. 

2 
κριτσίνια 
ολικής 
άλεσης 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλ
ι 

180 γρ. φιλέτο 
μπακαλιάρο 
ψητό με 90 γρ. 
πατάτες 
ψητές(1 κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα) 
μαζί με 2 
φλυτζάνια 
χόρτα άγρια 
βραστά (3 
κουτ. γλυκού 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα) 
και ½  φέτα 
ψωμί ολικής 
άλεσης 
λεπτή(15 γρ.) 

1 γιαούρτι με 
1 μικρό μήλο 
κομμένο 
μέσα(110 γρ.) 
και 6 καρύδια 
ολόκληρα 

 ½  πίτα 
από 
σουβλάκι 
αλάδωτη 
με 90 
γρ.(περίπο
υ 1 
καλαμάκι) 
κοτόπουλο 
ψητό  μαζί 
με σαλάτα 
ανάμεικτη 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα 
και 1 ½  
φλυτζάνι 
λάχανο και 
½ 
φλυτζάνι 
καρότο και 
10 ελιές 
πράσινες 
μεγάλες  

4 μικρά 
μανταρίνια 340 
γρ. 
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Παρασκευή  1 φλυτζάνι 
γάλα με 1 
φρυγανιά 
ολικής άλεσης 
με 1 κουτ. 
γλυκού 
μαργαρίνη και 
1 κουτ. 
σούπας μέλι 
και ½ 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 
 

1 μεσαία 
μπανανα 
280 γρ. 

1 μεγάλο 
ακτινίδιο 
90 γρ. 

1 ½  βαθιά 
κουτάλα 
φακές(2 κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα) 
και σαλάτα 
ανάμεικτη με 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα και 1 
φλυτζάνι 
λάχανο μαζί 
με 10 ελιές 
μεγάλες 
πράσινες 

1 γιαούρτι με 
2 κουτ. 
σούπας μέλι 
και 12 
ανάλατα 
αμύγδαλα 

Αυγοσαλάτ
α με 3 
αυγά 
βραστά (1 
κρόκος και 
3 
ασπράδια) 
και 90 γρ. 
τυρί με 
χαμηλά 
λιπαρά(0­
3%) και 2 
κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 

1 μεγάλο 
ακτινίδιο 90γρ. 

Σάββατο  1 φλυτζάνι 
του τσαγιού 
γάλα(2% 
λιπαρά) με ¾ 
του 
φλυτζανιού 
δημητριακά 
ολικής άλεσης 
και 1 
φλυτζάνι  
φυσικό χυμό 
πορτοκάλι 
 

 2 αχλάδια 
μικρά 170 
γρ 

½ τοστ 
με 1 φέτα 
ψωμί 
ολικής 
άλεσης 
30 γρ. κ 1 
φέτα 
τυρί του 
τοστ(0­
3% 
λιπαρα) 
και 1 ½  
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλ
ι 

180 γρ. 
γαρίδες με 1 
φλυτζάνι 
μακαρόνια(το 
ελαιόλαδο 
συνολικά στα 
μακαρόνια να 
είναι 2 κουτ. 
γλυκού) μαζί 
με 2 
φλυτζάνια 
μαρούλι(σαλά
τα)κ 2  
κουτ.γλυκού 
ελαιόλαδο στη 
σαλάτα  

1 μεσαία μήλο 
220 γρ. 

Σαλάτα 
ανάμεικτη 
με 1 
φλυτζάνι 
λάχανο και 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα,1
0 ελιές 
πράσινες 
μεγάλες 
μαζί με 90 
γρ. τυρί με 
χαμηλά 
λιπαρα(0­
3%) και ½  
φέτα ψωμί 
ολικής 
άλεσης 15 
γρ 

1 γιαούρτι με 3 
μέτρια 
δαμάσκηνα ξερά 
και 12 ανάλατα 
αμύγδαλα 



Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα Κρήτης, Τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, Παράρτηµα Σητείας 

 

Φοιτήτριες: Ανδρέου Δήμητρα, Τριλυράκη Περσεφόνη, Χουΐδη Βασιλική  Σελίδα 197 

 

Κυριακή  1 φλυτζάνι 
γάλα με ¾ του 
φλυτζανιού 
δημητριακά 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλι 
 
 

2 μικρά 
αχλάδια 
170 γρ. 

2 
κράκερς 
ολικής 
άλεσης 
και 1 
φλυτζάνι 
χυμό 
πορτοκάλ
ι 

180 γρ. 
σολωμός με 
90 γρ. 
πατάτες 
ψητές(χωρίς 
ελαιόλαδο στο 
μαγείρεμα 
μαζί με 1 ½  
φλυτζάνι 
σπαράγγια 
βραστά σαν 
σαλάτα και ½  
φέτα ψωμί 
ολικής άλεσης 
λεπτή(15 γρ.) 

1 γιαούρτι με 
2 κουτ. 
σούπας μέλι  

1 πίτα 
αραβικη 
μεσαία με 
2 φέτες 
τυρι με 
χαμηλά 
λιπαρά(0­
3%) και 1 
φέτα 
γαλοπουλα 
βραστή 0­
3% λιπαρά 
και σαλάτα 
ανάμεικτη 
1 φλυτζάνι 
ντομάτα 
και 1 
φλυτζάνι 
λάχανο 
μαζί με 2 
κουτ. 
γλυκού 
ελαιόλαδο 

4 μικρά 
μανταρίνια 340 
γρ. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ NRS 2002 

NRS 2002 
 NRS 2002 

ΑΡΧΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

 Ναι   Όχι  

1  BMI < 20,5  ◙ ◙ 
2  Απώλεια βάρους το τελευταίο 3μηνο  ◙ ◙ 

3 
Μείωση πρόσληψης τροφής την τελευταία 
εβδομάδα 

◙ ◙ 

4  Είναι βαρέως πάσχων  ◙ ◙ 
Σύνολο     ■ ■ 

• Αν υπάρξει έστω και ένα ΝΑΙ ως απάντηση σε κάποια 
ερώτηση, τότε προχωράμε στο 2ο στάδιο. 

• Αν όλες οι απαντήσεις είναι ΟΧΙ, τότε επαναλαμβάνεται 
η αξιολόγηση μετά από μία (1) εβδομάδα. 
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Τελικός έλεγχος 

Επιβάρυνση της κατάστασης θρέψης  Βαρύτητα νοσήματος  

Απούσα:  0 

          ◙ 

Φυσιολογική κατάσταση θρέψης  Απούσα:  0 

          ◙ 

Φυσιολογικές απαιτήσεις 

Ήπια:  1 

          ◙ 

Απώλεια ΣΒ >5% σε 3 μήνες ή πρόσληψη 50‐
75% της απαιτούμενης τροφής την τελευταία 
εβδομάδα 

Ήπια:  1 

          ◙ 

Κάταγμα ισχύου, χρόνια 
πάθηση, κίρρωση, ΧΑΠ, Σακχ 
Διαβ, Τεχν Νεφρος, 
ογκολογικό περιστατικό 

Μέτρια:  2 

          ◙ 

Απώλεια ΣΒ >5% σε 2 μήνες ή ΒΜΙ: 18,5‐20,5 
ή πρόσληψη 25‐50% της απαιτούμενης 
τροφής την τελευταία εβδομάδα 

Μέτρια:  2 

          ◙ 

Μείζον επέμβαση κοιλιακής 
χώρας, αποπληξία, 
πνευμονία, λοίμωξη, 
αιματολογική κακοήθεια 

Σοβαρή:  3 

          ◙ 

Απώλεια ΣΒ >5% σε 1 μήνα (>15% σε 3 
μήνες) ή ΒΜΙ <18,5 ή κακή γενική κατάσταση 
ή πρόσληψη <25% της απαιτούμενης τροφής 
την τελευταία εβδομάδα 

Σοβαρή:  3 

          ◙ 

Σοβαρή ΚΕΚ, μεταμόσχευση, 
θεραπεία σε ΜΕΘ, 
καταπληξία, παθήσεις με 
APACHE > 10 

Ηλικία ≥ 70 έτη         +1         ◙ 

Σύνολο  
        ■      <3  μικρός κίνδυνος, επανέλεγχος μετά από μία (1) εβδομάδα 
                          >3  μεγάλος  κίνδυνος  υποθρεψίας  →  άμεση  εφαρμογή  
προγράμματος διατροφικής υποστήριξης 

 

 

 


