
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

  

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

«ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ» 

ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ: «ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΙ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ 

ΦΡΟΝΤΙΔΑ» 

 

 

ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

«Ποιότητα ζωής ασθενών με καρκίνο παγκρέατος» 

 

 

ΧΑΡΙΚΛΕΙΑ ΟΙΚΟΝΟΜΟΥ 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ 

 

 

 

 

 

 ΑΘΗΝΑ, ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2024



ii 

 

 UNIVERSITY OF WEST ATTICA 

FACULTY OF HEALTH AND CARING SCIENCES 

DEPARTMENT OF NURSING  

 

MASTER OF SCIENCE POSTGRADUATE PROGRAM 

‘’MANAGEMENT OF CHRONIC DISEASES’’ 

SPECIALIZATION: ‘ONCOLOGICAL AND PALLIATIVE 

CARE’ 

 

 

 

POSTGRADUATE MASTER THESIS 

«Quality of life of patients with pancreatic cancer» 

 

 

CHARIKLEIA ECONOMOU 

POSTGRADUATE STUDENT  

 

 

 

 

 ATHENS, FEBRUARY 2024 

 



iii 

 

ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 

 

 

1. Ελένη Δοκουτσίδου, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, 

Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής  

 Επιβλέπουσα Καθηγήτρια 

 

 

Υπογραφή:……………….. 

 

2. Ουρανία Γκοβίνα, Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Δυτικής 

Αττικής  

 Μέλος Τριμελούς Εξεταστικής Επιτροπής 

 

 

Υπογραφή:……………….. 

 

3. Θεοχάρης Κωνσταντινίδης, Αναπληρωτής Καθηγητής, Τμήμα Νοσηλευτικής, 

Ελληνικό Μεσογειακό Πανεπιστήμιο  

 Μέλος Τριμελούς Εξεταστικής Επιτροπής 

 

 

Υπογραφή:……………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copyright © Χαρίκλεια Οικονόμου, 2023 

Με επιφύλαξη παντός δικαιώματος. All rights reserved.  

Η παρούσα διπλωματική εργασία εκπονήθηκε στο πλαίσιο των απαιτήσεων του 

Μεταπτυχιακού Προγράμματος «Διαχείριση Χρόνιων Νοσημάτων», Ειδίκευση 

«Ογκολογική και Ανακουφιστική Φροντίδα» του Τμήματος Νοσηλευτικής, της Σχολής 

Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής.  

Η έγκρισή της δεν υποδηλώνει απαραιτήτως και την αποδοχή των απόψεων του 

συγγραφέα εκ μέρους του Τμήματος Νοσηλευτικής. 

Βεβαιώνω ότι η παρούσα μεταπτυχιακή διπλωματική εργασία είναι αποτέλεσμα δικής μου 

δουλειάς και δεν αποτελεί προϊόν αντιγραφής.  

Στις δημοσιευμένες ή μη δημοσιευμένες πηγές που αναφέρω έχω χρησιμοποιήσει 

εισαγωγικά, όπου απαιτείται, και έχω παραθέσει τις πηγές τους στο τμήμα της 

βιβλιογραφίας. 



v 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Βεβαιώνω ότι η παρούσα μεταπτυχιακή εργασία είναι αποτέλεσμα δικής μου δουλειάς και 

δεν αποτελεί προϊόν αντιγραφής. Στις δημοσιευμένες ή μη δημοσιευμένες πηγές που 

αναφέρω έχω χρησιμοποιήσει εισαγωγικά, όπου απαιτείται, και έχω παραθέσει τις πηγές 

τους στο τμήμα της βιβλιογραφίας. 

Οικονόμου Χαρίκλεια 

 

 

Υπογραφή:……………………………………  

 

 

 



vi 

 

 

 

 

 

 

 

Αφιερώνεται 

… στην οικογένεια μου 

για την ακούραστη στήριξη τους….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Ο καρκίνος του παγκρέατος έχει συσχετιστεί με αυξημένες επιπλοκές, που κυρίως 

οφείλονται στο συνδυασμό των θεραπευτικών επιλογών, αλλά και στο μειωμένο 

προσδόκιμο ζωής. Ο ποιοτικός τρόπος ζωής είναι δικαίωμα κάθε ασθενούς σε 

οποιοδήποτε στάδιο της νόσου και η ανακουφιστική φροντίδα στους συγκεκριμένους 

ασθενείς αποτελεί μερικές φορές τη μοναδική λύση. Η πολυπλοκότητα της νόσου 

επιβάλλει την ενεργό συμμετοχή τόσο του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού όσο και των 

ασθενών και των φροντιστών τους, η οποία συμβάλλει σε μεγάλο βαθμό στην 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

O καρκίνος του παγκρέατος είναι μια νόσος, στην οποία ορισμένα κύτταρα του 

παγκρεατικού ιστού πολλαπλασιάζονται ανεξέλεγκτα και αυτόνομα σε σχέση με τα υγιή 

και χαρακτηρίζονται από επιθετική ανάπτυξη με πρώιμες μεταστάσεις, γεγονός που 

επιβεβαιώνει την κακή πρόγνωση (Öberg et al., 2012; Beger, 2018). Παγκοσμίως 

παρουσιάζονται 200.000 νέες περιπτώσεις ετησίως και στην Ευρώπη ο συγκεκριμένος 

καρκίνος αποτελεί την 5η αιτία θανάτου από καρκίνο, ενώ στην Ελλάδα δεν υπάρχουν 

αξιόπιστα στατιστικά στοιχεία λόγω έλλειψης συστηματικής καταγραφής τους. Το 90% 

των παγκρεατικών κακοηθειών είναι αδενοκαρκινώματα και κυρίως εντοπίζονται στην 

εξωκρινή και όχι στην ενδοκρινή μοίρα του παγκρέατος (McGuigan et al., 2018). 

Ο καρκίνος του παγκρέατος συνήθως προκαλεί ήπια έως και αιφνίδια εμφάνιση μη 

ειδικών συμπτωμάτων, τα οποία οφείλονται στην εντόπιση του όγκου και η διάγνωσή του 

δυστυχώς τίθεται σε προχωρημένο στάδιο. Έτσι, απαιτείται άμεση διεπιστημονική 

συνεργασία διαφόρων ειδικοτήτων γιατρών και νοσηλευτών, ώστε να σχεδιαστεί το 

θεραπευτικό πλάνο του ασθενή καθ΄ όλη τη διάρκεια και τα στάδια αντιμετώπισης, με 

στόχο τη βελτίωση της πρόγνωσης και της ποιότητας ζωής του. Τα τελευταία χρόνια, η 

εκτίμηση της ποιότητας ζωής των  ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος αποτελεί 

σημαντική παράμετρο της έρευνας της νόσου, για την αξιολόγηση της συνδυαστικής 

θεραπείας, με απώτερο στόχο την αύξηση της επιβίωσης του ασθενή. Οι διαφορετικές 

θεραπευτικές προσεγγίσεις έχουν σοβαρές λειτουργικές διαταραχές, οι οποίες μπορούν να 

επηρεάσουν τον ασθενή στην καθημερινότητά του, κυρίως σε ψυχολογικό και κοινωνικό 

επίπεδο και σε διαφορετικό βαθμό.(Steindorf et al., 2019). 

Είναι σημαντικό στο σημείο αυτό να γίνει αναφορά στον ορισμό της «ποιότητας 

ζωής». Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η ποιότητα ζωής έχει οριστεί ως 

μια ατομική αντίληψη της ζωής, των αξιών, των στόχων, των προτύπων και των 

ενδιαφερόντων στο πλαίσιο του πολιτισμού. Είναι μια πολυδιάστατη έννοια που 

αποτυπώνει την υποκειμενική ευημερία των ασθενών σε σωματικό, συναισθηματικό, 

λειτουργικό και κοινωνικό τομέα (Shrestha et al., 2019). 

Ο καρκίνος του παγκρέατος έχει συσχετιστεί με αυξημένες επιπλοκές, που κυρίως 

οφείλονται στο συνδυασμό των θεραπευτικών επιλογών, στην ταχεία εξέλιξη της νόσου, 

αλλά και στο μειωμένο προσδόκιμο ζωής. Ο ποιοτικός τρόπος ζωής είναι δικαίωμα όλων 

των ασθενών σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου και η ανακουφιστική φροντίδα αποτελεί 

μερικές φορές τη μοναδική λύση για αυτούς τους ασθενείς. Η διεθνής βιβλιογραφία 
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προσεγγίζει την ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος με μεγάλο 

ενδιαφέρον λόγω της έλλειψης πρόωρων συμπτωμάτων της νόσου, χαρακτηρίζοντάς την 

«σιωπηλή ασθένεια».  

Η παρούσα εργασία στοχεύει να μελετήσει, μέσω συστηματικής ανασκόπησης της 

βιβλιογραφίας, την ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος. Στο γενικό 

μέρος της εργασίας γίνεται μια περιγραφή του καρκίνου του παγκρέατος και της ποιότητας 

ζωής των ασθενών με καρκίνο. Στο ειδικό μέρος της εργασίας αναλύεται η μεθοδολογία 

που χρησιμοποιήθηκε, και παρουσιάζονται και αναλύονται τα αποτελέσματα της μελέτης.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 
 

1.1 Ορισμός και είδη 

To πάγκρεας είναι ένας αδένας όπισθεν του στομάχου και ο καρκίνος του 

παγκρέατος εμφανίζεται όταν τα κύτταρά του αρχίζουν να πολλαπλασιάζονται 

ανεξέλεγκτα και να σχηματίζουν μια μάζα, με ικανότητα εισβολής σε άλλα μέρη του 

σώματος (Ryan, Hong & Bardeesy, 2014). Βιβλιογραφικά εντοπίζονται διάφοροι τύποι 

καρκίνου του παγκρέατος, με τον πιο γνωστό να είναι το αδενοκαρκίνωμα του 

παγκρέατος. Ο προαναφερθέν τύπος αντιπροσωπεύει περίπου το 90% των περιπτώσεων 

και ο όρος «καρκίνος του παγκρέατος» χρησιμοποιείται μερικές φορές για να αναφέρεται 

μόνο σε αυτόν τον τύπο. Περίπου το 1-2% των περιπτώσεων καρκίνου του παγκρέατος 

είναι νευροενδοκρινείς όγκοι, οι οποίοι προέρχονται από τα κύτταρα του παγκρέατος που 

παράγουν ορμόνες και είναι λιγότερο επιθετικά από το αδενοκαρκίνωμα του παγκρέατος 

(Öberg et al., 2012). 

 

1.2 Επιδημιολογία 
 

Ο καρκίνος του παγκρέατος κατατάσσεται ως ο 14ος πιο συχνός καρκίνος και η 7η 

μεγαλύτερη αιτία θνησιμότητας από καρκίνο στον κόσμο. Τα ποσοστά επίπτωσης 

ποικίλλουν σημαντικά μεταξύ των χωρών και των φυλών. Η υψηλότερη τυποποιημένη για 

την ηλικία επίπτωση παρατηρείται στην Ευρώπη και τη Βόρεια Αμερική και η χαμηλότερη 

στην Αφρική και τη Νότια Κεντρική Ασία. Υπάρχει μια γενική τάση υψηλότερων 

ποσοστών επίπτωσης στις ανεπτυγμένες σε σύγκριση με τις αναπτυσσόμενες χώρες 

(Πίνακας 1.1) (McGuigan et al., 2018). 

Μια σημαντική ανησυχία είναι ότι η συχνότητα του καρκίνου του παγκρέατος 

αυξάνεται στο δυτικό κόσμο. Μια μελέτη που διεξήχθη από τον Saad και τους συνεργάτες 

του το 2018, διαπίστωσε ότι, μεταξύ 1973 και 2014, τα τυποποιημένα για την ηλικία 

ποσοστά επίπτωσης του καρκίνου του παγκρέατος αυξήθηκαν κατά 1,03% ετησίως. Αυτό 

δείχνει ότι ο καρκίνος του παγκρέατος θα αυξηθεί από την 4η στη 2η αιτία θανάτου από 

καρκίνο στις Ηνωμένες Πολιτείες μέχρι το 2030 (Rahib et al., 2014). 

Οι μεγάλες διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του παγκρέατος 

μεταξύ των χωρών, υποδηλώνουν επίσης ότι οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 
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διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο ως παράγοντες κινδύνου για τη νόσο (McGuigan et al., 

2018). 

Πίνακας 1.1: Επιπολασμός καρκίνου παγκρέατος στα δύο φύλα σε όλο τον κόσμο, το 2018 

 

 (Πηγή: McGuigan et al., 2018) 

 

1.3 Παράγοντες κινδύνου 

Οι μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου είναι η ηλικία, το φύλο, η εθνότητα, η 

ομάδα αίματος, το μικροβίωμα του εντέρου, το οικογενειακό ιστορικό και επίσης, 

συγκεκριμένα γονίδια. Αναλυτικότερα, ο καρκίνος του παγκρέατος εμφανίζεται συνήθως 

στους ηλικιωμένους ασθενείς, και είναι εξαιρετικά σπάνιο να διαγνωστεί πριν από την 

ηλικία των 30 ετών (Midha Chawla & Garg, 2016). Η παγκόσμια επίπτωση του καρκίνου 

του παγκρέατος είναι υψηλότερη στους άνδρες παρά στις γυναίκες (ποσοστό 

τυποποιημένης ηλικίας 5,5 στους άνδρες σε σύγκριση με 4,0 στις γυναίκες). Αυτή η 

διαφορά φαίνεται να είναι μεγαλύτερη σε χώρες με υψηλότερο δείκτη ανάπτυξης 

(McGuigan et al., 2018). Εντός των Ηνωμένων Πολιτειών, έχει αναφερθεί 50%-90% 

αυξημένος κίνδυνος καρκίνου του παγκρέατος στους Αφροαμερικανούς σε σύγκριση με 

τους Καυκάσιους, ενώ τα ποσοστά επίπτωσης είναι χαμηλότερα στους κατοίκους των 

νησιών του Ειρηνικού και στους Ασιάτες-Αμερικανούς (Midha Chawla & Garg, 2016). 

Ο κίνδυνος ανάπτυξης αδενοκαρκινώματος του παγκρέατος έχει αποδειχθεί ότι 

σχετίζεται με διαφορετικές ομάδες αίματος ABO σε αρκετές μεγάλες επιδημιολογικές 

μελέτες. Έχει διαπιστωθεί ότι σε σύγκριση με ασθενείς ομάδας αίματος Ο, οι ασθενείς με 
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ομάδα αίματος Α, AB ή B διατρέχουν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

αδενοκαρκινώματος του παγκρέατος (Wolpin et al., 2009). 

Η μικροχλωρίδα του εντέρου πυροδοτεί πολλές φυσικές και προσαρμοστικές 

ανοσολογικές αποκρίσεις που εμπλέκονται στη διαδικασία σχηματισμού όγκων. Τα 

δευτερογενή χολικά οξέα, το λιποτεϊχοϊκό οξύ και τα λιπαρά οξέα βραχείας αλυσίδας 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη των καρκινικών κυττάρων. Έχει βρεθεί 

ότι τα χαμηλότερα επίπεδα Neisseria elongate, Streptococcus mitis και τα υψηλότερα 

επίπεδα Porphyromonas gingivalis, Granulicatella adiacens σχετίζονται με αυξημένο 

κίνδυνο καρκίνου του παγκρέατος (Zhao & Liu, 2020). 

Ο καρκίνος του παγκρέατος χαρακτηρίζεται ως οικογενής εάν δύο ή περισσότεροι 

συγγενείς πρώτου βαθμού έχουν προηγουμένως διαγνωστεί με τη νόσο (Permuth-Wey & 

Egan, 2009; Becker et al., 2014). Οι χρωμοσωμικές ανωμαλίες στα 13q22.1, 15q14, 

6p25.3, 12p11.21, 7q36.2, 5p13.1, 21q22.3, 22q13.32 και 10q26.1, οι διαγραφές στα 7p12, 

1p36.33, 8q21.11, 17q12 και 18q21.32, καθώς και οι σημειακές μεταλλάξεις στα K-RAS, 

CDKN2A, SMAD4, BRCA2, BRCA1, STK11, PRSS1 και MMR έχουν συσχετιστεί με 

καρκίνο του παγκρέατος (Zhao & Liu, 2020). 

Ο καρκίνος του παγκρέατος έχει συνδεθεί και με τα εξής σπάνια κληρονομικά 

σύνδρομα: το σύνδρομο Peutz-Jeghers λόγω μεταλλάξεων στο ογκοκατασταλτικό γονίδιο 

STK11 (πολύ σπάνιο, αλλά πολύ ισχυρός παράγοντας κινδύνου) και το σύνδρομο 

δυσπλαστικού σπίλου (ή σύνδρομο οικογενούς άτυπου πολλαπλού σπίλου και 

μελανώματος, FAMMM-PC) λόγω μεταλλάξεων στο ογκοκατασταλτικό γονίδιο 

CDKN2A ή στην αυτοσωματική υπολειπόμενη αταξία ή στις αυτοσωμικές κυρίαρχες 

κληρονομικές μεταλλάξεις στα γονίδια BRCA2 και PALB2 ή στο κληρονομικό μη-

πολυποδικό καρκίνο του παχέος εντέρου (σύνδρομο Lynch), ή  στον οικογενή 

αδενωματώδη πολύποδα. Οι νευροενδοκρινικοί όγκοι έχουν συσχετιστεί με την πολλαπλή 

ενδοκρινική νεοπλασία τύπου 1 (MEN1) και το σύνδρομο von Hippel Lindau (Ryan, Hong 

& Bardeesy, 2014). Ο διαβήτης αποτελεί επίσης έναν πολύ σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου στην εμφάνιση της νόσου. Συγκεκριμένα ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του παγκρέατος σε σύγκριση με 

εκείνους που δε νοσούν(Huxley et al., 2005). 

Το κάπνισμα, το αλκοόλ, η χρόνια παγκρεατίτιδα, η παχυσαρκία, οι διατροφικές 

συνήθειες και οι λοιμώξεις συνιστούν τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου. Έχει 

διαπιστωθεί ότι υπάρχει 74% αυξημένος κίνδυνος καρκίνου του παγκρέατος στους 
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τωρινούς καπνιστές και 20% αυξημένος κίνδυνος στους πρώην καπνιστές σε σύγκριση με 

τους μη καπνιστές. Μετά τη διακοπή του καπνίσματος ο κίνδυνος παραμένει για 

τουλάχιστον 10 χρόνια (Lynch et al., 2009). Μια συγκεντρωτική ανάλυση 14 μελετών 

κοόρτης με 2187 περιπτώσεις καρκίνου του παγκρέατος βρήκε αυξημένο κίνδυνο όταν οι 

ασθενείς κατανάλωναν >30 g αλκοόλ την ημέρα. Η πιο πρόσφατη μετά-ανάλυση 

διαπίστωσε ότι η χαμηλή και μέτρια κατανάλωση αλκοόλ δε συσχετίστηκε με τον κίνδυνο 

καρκίνου του παγκρέατος. Ωστόσο, σε αυτούς με υψηλή κατανάλωση αλκοόλ υπήρχε 15% 

αυξημένος κίνδυνος για καρκίνο του παγκρέατος. Μάλιστα, αυτός ο κίνδυνος ήταν 

αισθητά μεγαλύτερος στους άνδρες που κάνουν μεγάλη κατανάλωση αλκοόλ (Genkinger 

et al., 2009; Wang et al., 2016). Από την άλλη, η χρόνια παγκρεατίτιδα αποτελεί μια 

προοδευτική φλεγμονώδη κατάσταση του παγκρέατος που οδηγεί σε ίνωση και απώλεια 

κυψελίδων και κυττάρων νησιδίων. Έχει βρεθεί ότι η χρόνια παγκρεατίτιδα σχετίζεται με 

13 φορές υψηλότερο κίνδυνο καρκίνου του παγκρέατος. (Raimondi et al., 2010).  

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η παχυσαρκία και η κατανάλωση κόκκινου και 

επεξεργασμένου κρέατος σχετίζεται με την ανάπτυξη καρκίνου του παγκρέατος. Άλλοι 

διατροφικοί παράγοντες είναι τα τρόφιμα και τα ποτά που περιέχουν φρουκτόζη ή τα 

τρόφιμα που περιέχουν κορεσμένα λιπαρά οξέα (McGuigan et al., 2018). Επίσης, έχει 

βρεθεί 10% αυξημένος κίνδυνος καρκίνου του παγκρέατος σε κάθε αύξηση του Δείκτη 

Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) κατά 5 μονάδες χωρίς να εντοπίζεται διαφορά των 

αποτελεσμάτων μεταξύ ανδρών και γυναικών (McGuigan et al., 2018).  Ακόμα, έχει 

διερευνηθεί η  σύνδεση πολλών λοιμώξεων με τον καρκίνο του παγκρέατος, και 

παρατηρούνται αυξημένοι κίνδυνοι σε ασθενείς με ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού (H-

pylori) ή με λοιμώξεις από ηπατίτιδα C (El-Serag et al., 2009; Guo, Liu & Wu, 2016). 

 

1.4 Παθοφυσιολογία 

Μορφολογικές παραλλαγές του αδενοκαρκινώματος του παγκρέατος, που 

αναγνωρίζονται στην ταξινόμηση των όγκων του παγκρέατος από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας, έχουν διαφορετικά ιστολογικά χαρακτηριστικά σε σύγκριση με τα 

συμβατικά παγκρεατικά αδενοκαρκινώματα. Αυτές οι παραλλαγές διαφέρουν επίσης ως 

προς την πρόγνωση και μπορεί να έχουν διαφορετική μοριακή υπογραφή (Πίνακας 1.2) 

(McGuigan et al., 2018).  
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Πίνακας 1.2: Περίληψη των διαφορετικών υποτύπων του αδενοκαρκινώματος του παγκρεατικού 

πόρου  

Μορφολογική παραλλαγή Χαρακτηριστικά 

Αδενοπλακώδες καρκίνωμα Σημαντικά συστατικά της διαφοροποίησης πόρων/αδενικών και πλακωδών 

(τουλάχιστον 30%). Θεωρείται ότι έχει χειρότερη πρόγνωση από το αδενοκαρκίνωμα 

του παγκρέατος. 

Κολλοειδές/βλεννώδες 

καρκίνωμα 

Παραγωγή άφθονων ποσοτήτων εξωκυτταρικής στρωματικής βλεννίνης. Τα 

περισσότερα προκύπτουν σε συνδυασμό με ενδοπορικά θηλώδη βλεννώδη 

νεοπλάσματα. Πιστεύεται ότι έχει ευνοϊκότερη πρόγνωση από το αδενοκαρκίνωμα 

του παγκρέατος. 

Αδιαφοροποίητο/αναπλαστικό 

καρκίνωμα 

Ελάχιστη ή καθόλου διαφοροποίηση. Άκρως άτυπα κύτταρα που μπορεί να φαίνονται 

ατρακτοειδή ή σαρκοματοειδή, συχνά αναμεμειγμένα με γιγαντιαία κύτταρα που 

μοιάζουν με οστεοκλάστες. Μία από τις πιο επιθετικές μορφές καρκίνου του 

παγκρέατος με εξαιρετικά χαμηλά ποσοστά επιβίωσης. 

Καρκίνωμα σηματοδοτικού 

δακτυλίου 

Αποσυνεκτικά, μεμονωμένα διεισδυτικά κύτταρα με ενδοκυτταροπλασματική 

βλεννίνη που μπορεί να εκτοπίσει τον πυρήνα. Παρόμοιοι όγκοι σε όλο το 

γαστρεντερικό σωλήνα. Πολύ σπάνια μορφή καρκίνου του παγκρέατος με πρόγνωση 

παρόμοια με αυτή του αδενοκαρκινώματος του παγκρέατος. 

Μυελικό καρκίνωμα Συγκυτιακή διάταξη πλειομορφικών επιθηλιακών κυττάρων με σχετιζόμενη 

ενδοογκική λεμφική διήθηση. Η πρόγνωση είναι ελαφρώς καλύτερη από το 

αδενοκαρκίνωμα του παγκρέατος. 

Ηπατοειδές καρκίνωμα Μορφολογική ομοιότητα με το ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα. Μπορεί να παράγει χολή. 

Πολύ σπάνιος όγκος με κακή πρόγνωση παρόμοια με αυτή του αδενοκαρκινώματος 

του παγκρέατος. 

(Πηγή: McGuigan et al., 2018) 

 

Οι διάφοροι τύποι καρκίνου του παγκρέατος μπορούν να χωριστούν σε δύο γενικές 

ομάδες. Η συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων (περίπου 95%) εμφανίζεται στο 

τμήμα του παγκρέατος που παράγει πεπτικά ένζυμα, γνωστό ως εξωκρινές συστατικό. 

Περιγράφονται αρκετοί υποτύποι εξωκρινών καρκίνων του παγκρέατος, αλλά η διάγνωση 

και η θεραπεία τους έχουν πολλά κοινά. Οι καρκίνοι που προκύπτουν στον 

ορμονοπαραγωγό (ενδοκρινικό) ιστό του παγκρέατος αποτελούν τη μειοψηφία, έχουν 

διαφορετικά κλινικά χαρακτηριστικά και ονομάζονται παγκρεατικοί νευροενδοκρινικοί 

όγκοι. Και οι δύο ομάδες εμφανίζονται κυρίως (αλλά όχι αποκλειστικά) σε άτομα άνω των 

40 ετών και είναι ελαφρώς πιο συχνές στους άνδρες, αλλά ορισμένοι σπάνιοι υποτύποι 

εμφανίζονται κυρίως σε γυναίκες ή παιδιά (Beger, 2018). 

Στην εξωκρινή ομάδα κυριαρχεί το αδενοκαρκίνωμα του παγκρέατος. Οι τύποι 

αυτοί συνήθως ξεκινούν από τους πόρους του παγκρέατος, ως αδενοκαρκίνωμα του 

παγκρεατικού πόρου, ο οποίος αντιπροσωπεύει λιγότερο από το 10% του παγκρέατος. 
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Περίπου το 60-70% των αδενοκαρκινωμάτων εμφανίζονται στην κεφαλή αυτού.(Ryan, 

Hong & Bardeesy, 2014). 

Το καρκίνωμα των κυψελίδων του παγκρέατος, εμφανίζεται σε διάφορες ομάδες 

κυττάρων του, τα οποία εκκρίνουν τα ένζυμα του πακρέατος  και αντιπροσωπεύουν το 5% 

των εξωκρινών καρκίνων του. Όπως οι «λειτουργικοί» ενδοκρινικοί καρκίνοι που 

περιγράφονται παρακάτω, έτσι και τα καρκινώματα των κυψελίδων μπορεί να 

προκαλέσουν υπερπαραγωγή ορισμένων μορίων. Στη συγκεκριμένη περίπτωση οδηγούν 

στην υπερπαραγωγή πεπτικών ενζύμων και εμφανίζονται συμπτώματα, όπως δερματικά 

εξανθήματα και πόνο στις αρθρώσεις (Beger, 2018). 

Τα κυσταδενοκαρκινώματα ευθύνονται για το 1% των καρκίνων του παγκρέατος 

και έχουν καλύτερη πρόγνωση από τους άλλους εξωκρινείς τύπους (Farrell & Fernández-

del Castillo, 2013). Το παγκρεατοβλάστωμα είναι μια σπάνια μορφή, που εμφανίζεται 

κυρίως στην παιδική ηλικία και με σχετικά καλή πρόγνωση. Άλλοι εξωκρινείς καρκίνοι 

περιλαμβάνουν τα αδενοπλαστικά καρκινώματα, τα καρκινώματα με σφραγιδοειδή 

δακτυλιοειδή, τα ηπατικά καρκινώματα, τα κολλοειδή καρκινώματα, τα  αδιαφοροποίητα 

καρκινώματα και τα αδιαφοροποίητα καρκινώματα με γιγαντιαία κύτταρα που μοιάζουν 

με οστεοκλάστες (John Hopkins Medicine, 2022). Τα παγκρεατικά βλεννώδη κυστικά 

νεοπλάσματα συνιστούν μια ευρεία ομάδα όγκων του παγκρέατος που έχουν ποικίλες 

κακοήθεις δυνατότητες. Τα συγκεκριμένα νεοπλάσματα ανιχνεύονται με πολύ αυξημένο 

ρυθμό, καθώς οι αξονικές τομογραφίες γίνονται πιο ισχυρές και συχνές. Όταν  γίνεται 

λόγος για καλοήθεια, η συζήτηση πλέον αφορά τον καλύτερο τρόπο αξιολόγησης και 

αντιμετώπισής τους (Beger, 2018). 

Οι νευροενδοκρινικοί όγκοι είναι μια διαφορετική ομάδα καλοήθων ή κακοήθων 

όγκων που προέρχονται από τα νευροενδοκρινικά κύτταρα του σώματος, τα οποία είναι 

υπεύθυνα για την ενοποίηση του νευρικού και του ενδοκρινικού συστήματος. 

Ομαδοποιούνται σε «λειτουργικούς» και «μη λειτουργικούς» τύπους, ανάλογα με το 

βαθμό στον οποίο παράγουν ορμόνες. Οι πιο κοινοί λειτουργικοί νευροενδοκρινικοί όγκοι 

είναι τα ινσουλινώματα και τα γαστρινώματα, που ονομάστηκαν με βάση τις ορμόνες που 

εκκρίνουν. Οι μη λειτουργικοί τύποι δεν εκκρίνουν ορμόνες σε επαρκή ποσότητα, ώστε να 

προκαλέσουν εμφανή κλινικά συμπτώματα, επομένως οι μη λειτουργικοί 

νευροενδοκρινικοί όγκοι συχνά διαγιγνώσκονται μόνο αφού ο καρκίνος έχει εξαπλωθεί σε 

άλλα μέρη του σώματος (Burns & Edil, 2012). 
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1.5 Κλινική εικόνα 

Δεδομένου ότι ο καρκίνος του παγκρέατος στα αρχικά στάδια δεν προκαλεί 

συνήθως αναγνωρίσιμα συμπτώματα, η ασθένεια δεν διαγιγνώσκεται μέχρι να εξαπλωθεί 

πέρα από το πάγκρεας. Αυτός είναι  ένας από τους κύριους λόγους που ευθύνονται για τα 

χαμηλά ποσοστά επιβίωσης. Εξαιρέσεις αποτελούν οι λειτουργικοί νευροενδοκρινικοί 

όγκοι, όπου η υπερπαραγωγή διαφόρων ενεργών ορμονών δύναται να προκαλέσει 

συμπτώματα (τα οποία εξαρτώνται από τον τύπο της ορμόνης) (Vincent et al., 2011). 

Έχοντας υπόψη ότι η νόσος σπάνια διαγιγνώσκεται πριν από την ηλικία των 40 ετών, 

τα κοινά συμπτώματα που εμφανίζονται πριν από τη διάγνωσή της είναι:  

α) ο πόνος στην άνω κοιλιακή χώρα ή στην πλάτη, που συχνά εξαπλώνεται από το 

στομάχι στην πλάτη και η θέση του πόνου μπορεί να υποδεικνύει το τμήμα του 

παγκρέατος, όπου βρίσκεται ένας όγκος. Ο πόνος μπορεί να είναι έντονος τη νύχτα, να 

αυξηθεί με την πάροδο του χρόνου και να γίνει σοβαρός και αδιάκοπος,  

β) ο ίκτερος, μια κίτρινη απόχρωση στο λευκό των ματιών ή του δέρματος, με ή χωρίς 

πόνο, και πιθανώς σε συνδυασμό με σκούρα ούρα, προκύπτει όταν ένας καρκίνος στην 

κεφαλή του παγκρέατος αποφράσσει τον κοινό χοληδόχο πόρο. 

γ) η ανεξήγητη απώλεια βάρους, είτε από απώλεια όρεξης, είτε από απώλεια 

εξωκρινικής λειτουργίας με αποτέλεσμα τη  κακή πέψη (Bond-Smith et al., 2012; De La 

Cruz, Young & Ruffin, 2014; Pannala et al., 2009). 

Επίσης, ο όγκος μπορεί να συμπιέσει τα γειτονικά όργανα, διαταράσσοντας τη 

διαδικασία της πέψης και δυσκολεύοντας την κένωση του στομάχου, γεγονός που μπορεί 

να προκαλέσει αίσθημα ναυτίας και πληρότητας. Το άπεπτο λίπος οδηγεί σε δύσοσμα, 

λιπαρά κόπρανα που είναι δύσκολο να αποβληθούν. Η δυσκοιλιότητα αποτελεί επίσης ένα 

από τα συχνά συμπτώματα (De La Cruz, Young & Ruffin, 2014;). 

Τουλάχιστον το 50% των ατόμων με αδενοκαρκίνωμα παγκρέατος έχουν διαβήτη τη 

στιγμή της διάγνωσης. Το σύνδρομο Trousseau, στο οποίο σχηματίζονται αυθόρμητα 

θρόμβοι αίματος στα πυλαία αιμοφόρα αγγεία (θρόμβωση της πυλαίας φλέβας), στις 

βαθιές φλέβες των άκρων (εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση) ή στις επιφανειακές φλέβες 

(επιφανειακή φλεβική θρόμβωση) οπουδήποτε στο σώμα – μπορεί να σχετίζεται με 

καρκίνο του παγκρέατος, και εντοπίζεται σε περίπου 10% των περιπτώσεων (Wolfgang et 

al., 2013). 
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1.6 Διάγνωση και σταδιοποίηση 

Η ιστοπαθολογική και/ή η κυτταρολογική ανάλυση είναι το «χρυσό πρότυπο» για 

τη διάγνωση του καρκίνου του παγκρέατος. Εκτός από τους ασθενείς που υποβάλλονται 

σε χειρουργική εκτομή, στους υπόλοιπους θα πρέπει να πραγματοποιηθούν διάφορες 

εργαστηριακές μέθοδοι, ώστε να τεθεί η τελική διάγνωση και να εφαρμοσθεί η κατάλληλη 

θεραπεία. Οι τρέχουσες μέθοδοι για τη λήψη ιστοπαθολογικών ή κυτταρολογικών 

δειγμάτων περιλαμβάνουν: α) βιοψία με ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα (EUS) ή αξονική 

τομογραφία (CT), β) κυτταρολογική ανάλυση σε ενδεχόμενο ασκίτη και γ) διερευνητική 

βιοψία υπό λαπαροσκόπηση ή ανοικτή χειρουργική διάγνωση (Zhao & Liu, 2020). 

Η αξονική τομογραφία πολλαπλών ανιχνευτών (MDCT) αποτελεί πλέον εξέταση 

ρουτίνας για τη διάγνωση ύποπτων βλαβών του παγκρέατος, την εκτίμηση της αγγειακής 

διήθησης και τη διάγνωση της μεταστατικής νόσου. Η MDCT μπορεί να εμφανίσει όχι 

μόνο αγγεία μικρών διακλαδώσεων και περιπαγκρεατικών αγγείων, αλλά και αγγειακές 

ανατομικές παραλλαγές, οι οποίες δύναται να βοηθήσουν στην καλύτερη κατανόηση των 

λεπτομερειών των βλαβών και της χωρικής ανατομικής σχέσης. Επίσης, η MDCT δείχνει 

τις αλλαγές στη μορφολογία του όγκου και στην πυκνότητα των διαφόρων ιστών. 

Ταυτόχρονα, μπορεί να προσδιοριστεί ο βαθμός προσβολής των γύρω οργάνων και των 

αιμοφόρων αγγείων και να παρατηρηθούν τα χαρακτηριστικά των μεταστατικών εστιών 

(Ahn et al., 2009). 

Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET) δύναται να αποκαλύψει μοριακές 

πληροφορίες, όπως η λειτουργία των λεπτών ιστών και ο μεταβολισμός στο σώμα. Η PET-

CT μπορεί να διαγνώσει έγκαιρα όγκους και άλλες ασθένειες. Λόγω του ενεργού 

μεταβολισμού των καρκινικών κυττάρων, η ικανότητα πρόσληψης απεικονιστικών 

παραγόντων είναι 2-10 φορές μεγαλύτερη από αυτή των φυσιολογικών κυττάρων, 

σχηματίζοντας ένα εμφανές «φωτεινό σημείο» στην εικόνα (Ghaneh et al., 2018). 

Επιπλέον, τα τελευταία χρόνια, η μαγνητική τομογραφία (MRI) έχει βοηθήσει στην 

ακριβέστερη και ευκολότερη σταδιοποίηση του καρκίνου του παγκρέατος. Η 

σταδιοποίηση με μαγνητική τομογραφία είναι απολύτως συμβατή με τη χειρουργική 

σταδιοποίηση. (Fattahi et al., 2009; Yang et al., 2018). 

Η ενδοσκοπική ανάδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP) χρησιμοποιείται για 

τη διάγνωση του καρκίνου της κεφαλής του παγκρέατος και επιτρέπει την 

κυτταροπαθολογική εξέταση στο stent του χοληφόρου πόρου. Κρίνεται δε, πιο 

αποτελεσματική στην περίπτωση της εξωγενούς στένωσης του χοληδόχου πόρου. 
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Επιτρέπει τη βιοψία από τον όγκο του παγκρέατος και εάν υπάρχει χολόσταση στην 

κεφαλή του παγκρέατος, το stent χρειάζεται να τοποθετηθεί στον χοληδόχο πόρο (Mikata 

et al., 2013). 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη σταδιοποίηση του καρκίνου του παγκρέατος (Zhao 

& Liu, 2020) είναι α) το στάδιο Ι, η διάμετρος του όγκου είναι μικρότερη ή ίση με 2 cm, 

δεν υπάρχει αγγειακή διήθηση και μετάσταση, β) το στάδιο ΙΙ,  η διάμετρος του όγκου 

είναι μεγαλύτερη από 2 cm και μικρότερη από 4 cm, διήθηση με περίβλημα καρκινικών 

κυττάρων, καμία αγγειακή διήθηση, γ) το στάδιο III, η διάμετρος του όγκου είναι 

μεγαλύτερη από 4 cm, με την ύπαρξη κοντινής λεμφικής μετάστασης και δ) το στάδιο IV, 

η διάμετρος του όγκου είναι μεγαλύτερη από 4 cm, με ένδειξη απομακρυσμένης 

μετάστασης στους λεμφαδένες (Εικόνα 1.1). 

 

Εικόνα 1.1: Σταδιοποίηση του καρκίνου παγκρέατος 

 

 (Πηγή: St. Stamford Modern Cancer Hospital Guangzhou, 2017)  

 

1.7 Θεραπεία 

    Η χειρουργική εκτομή είναι η μόνη θεραπεία που προσφέρει πιθανή θεραπεία 

του καρκίνου του παγκρέατος και η προσθήκη επικουρικής χημειοθεραπείας έχει 

αποδειχθεί ότι βελτιώνει τα ποσοστά επιβίωσης. Υπήρξαν ορισμένα αισιόδοξα 

αποτελέσματα που δείχνουν περαιτέρω βελτίωση στην επιβίωση με τη χορήγηση χημειο-

ακτινοθεραπείας σε νεοεπικουρικό περιβάλλον, αλλά απαιτείται περαιτέρω εργασία για να 

προσδιοριστεί ποια ομάδα ασθενών θα ωφεληθεί περισσότερο (Zhang et al., 2016). 

Η παγκρεατική-δωδεκαδακτυλεκτομή (διαδικασία Whipple), η περιφερική ή η 

ολική παγκρεατεκτομή είναι οι χειρουργικές επιλογές για την εκτομή του καρκίνου του 

παγκρέατος ανάλογα με την ανατομική θέση του όγκου ή των όγκων. Οι καινοτομίες στην 

τεχνολογία και τη χειρουργική έχουν επιδιώξει να μειώσουν περαιτέρω τα αρνητικά 



23 

 

αποτελέσματα και να βελτιώσουν την επιβίωση. Ο στόχος της χειρουργικής εκτομής είναι 

η επίτευξη εκτομής R0, καθώς αυτή συνδέεται με σημαντικά βελτιωμένη επιβίωση σε 

σύγκριση με τις εκτομές R1. H εκτομή R1 ορίζεται εντός 1 χιλιοστού από το περιθώριο 

εκτομής του όγκου ενώ η εκτομή R0 αναφέρεται στη χειρουργική εξαίρεση νεοπλάσματος 

με καθαρά όρια. (Demir et al., 2018) 

Η λαπαροσκοπική περιφερική παγκρεατεκτομή ήταν η πρώτη ελάχιστα επεμβατική 

παγκρεατική εκτομή που περιγράφηκε. Μια μετά-ανάλυση βρήκε συγκρίσιμη νοσηρότητα 

και θνησιμότητα μεταξύ λαπαροσκοπικής και ανοιχτής περιφερικής παγκρεατεκτομής, με 

μειωμένη απώλεια αίματος και διάρκεια παραμονής στην ελάχιστα επεμβατική ομάδα. Δεν 

υπήρχε διαφορά στο ποσοστό των θετικών περιθωρίων εκτομής (Venkat et al., 2012). Μια 

περαιτέρω μετά-ανάλυση ανέφερε ότι η λαπαροσκοπική περιφερική παγκρεατεκτομή δεν 

υστερούσε της ανοιχτής διαδικασίας, αλλά η έλλειψη αποδεικτικών στοιχείων δεν την 

καθιστά και σημαντικότερη (Pericleous et al., 2012). 

Η χρήση της επικουρικής χημειοθεραπείας υποστηρίχθηκε από την τυχαιοποιημένη 

μελέτη ορόσημο CONKO-001, η οποία συνέκρινε την επικουρική γεμσιταβίνη μετά από 

πλήρη χειρουργική εκτομή έναντι της χειρουργικής επέμβασης μόνο. Αυτή η μελέτη 

έδειξε σημαντικά βελτιωμένη διάμεση επιβίωση χωρίς νόσο (13,4 μήνες έναντι 6,7 μηνών) 

και συνολική επιβίωση με πενταετή επιβίωση 20,7% έναντι 10,4% και δεκαετή επιβίωση 

12,2% έναντι 7,7%. Ωστόσο και παρά τα πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα, η διάμεση 

συνολική επιβίωση βελτιώθηκε μόνο από 20 σε 23 μήνες (Neoptolemos et al., 2010). 

Περαιτέρω μελέτες προσπάθησαν να προσδιορίσουν το καλύτερο σχήμα 

χημειοθεραπείας. Η δοκιμή ESPAC-3 έδειξε ότι η γεμσιταβίνη ήταν ο παράγοντας 

χημειοθεραπείας επιλογής σε σύγκριση με την 5-φθοροουρακίλη. Αν και τα αποτελέσματα 

επιβίωσης ήταν συγκρίσιμα και στις δύο ομάδες, η τελευταία ήταν λιγότερο καλά ανεκτή. 

Λόγω της επιτυχίας της διπλής θεραπείας καπεσιταβίνης και γεμσιταβίνης τόσο σε 

προχωρημένη όσο και σε μεταστατική νόσο, ο Neoptolemos και οι συνεργάτες του (2017) 

πραγματοποίησαν τη δοκιμή ESPAC-4 σε ασθενείς με εκτομή νόσου και διαπίστωσαν ότι 

η διάμεση συνολική επιβίωση ήταν 28 μήνες σε θεραπεία διπλού σχήματος σε σύγκριση 

με 25,5 μήνες μόνο στη γεμσιταβίνη. 

Ωστόσο, έχουν μελετηθεί και άλλα σχήματα χημειοθεραπείας. Για παράδειγμα, η 

τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή PRODIGE24/CCTG, συνέκρινε τα αποτελέσματα της 

γεμσιταβίνης ή του mFOLFIRONOX (συνδυασμός οξαλιπλατίνης, ιρινοτεκάνης και 

λευκοβορίνης) σε ασθενείς με εκτομή R1 ή R0  αδενοκαρκινώματος του παγκρέατος. Τα 
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αποτελέσματα σε διάμεσο χρόνο παρακολούθησης 33,6 μηνών έδειξαν ότι η χορήγηση του 

mFOLFIRONOX συσχετίστηκε με σημαντικά βελτιωμένη επιβίωση (21,6 μήνες έναντι 

12,8 μήνες) και συνολική επιβίωση (54,4 μήνες έναντι 35 μήνες) σε σύγκριση με τη 

γεμσιταβίνη. Η χορήγηση του mFOLFIRONOX συσχετίστηκε με σημαντικά αυξημένο 

κίνδυνο επιπλοκών, αν και ο μόνος θάνατος που σημειώθηκε ήταν στην ομάδα θεραπείας 

με γεμσιταβίνη (McGuigan et al., 2018). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
 

2.1 Γενικές αρχές για την εκτίμηση σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής 

 

Αν και κάθε άτομο έχει συνήθως μια ενστικτώδη κατανόηση του ορισμού της 

ποιότητας ζωής του (ΠΖ), κανένας δε θεωρείται ως νοητός ή ακόμη και λογικός. Η ΠΖ δεν 

μπορεί να μετρηθεί έγκυρα, επειδή σημαίνει τόσα πολλά διαφορετικά πράγματα για τον 

εκάστοτε άνθρωπο. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τα άτομα που έχουν έρθει αντιμέτωποι με 

τον καρκίνο, και έχει απειληθεί σοβαρά η ζωή τους από αυτόν. H ΠΖ αποτελεί 

(Ramasubbu et al., 2021) μια πολυδιάστατη μεταβλητή που περιλαμβάνει σημαντικά 

στοιχεία, όπως τη συναισθηματική, κοινωνική και σωματική ευεξία ενός ασθενούς. 

Επίσης, ούσα υποκειμενική, εξαρτάται κυρίως από τις κρίσεις του ίδιου του ασθενούς και 

καθώς είναι μη στατική, υπόκειται σε μεταβάσεις κατά τη διάρκεια της ζωής του. 

Ο όρος «ποιότητα ζωής» χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της γενικής 

ευημερίας ενός ατόμου και της κοινωνίας. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας, έχει οριστεί ως μια ατομική αντίληψη της ζωής, των αξιών, των στόχων, των 

προτύπων και των ενδιαφερόντων ενός πολιτισμού. Είναι η υποκειμενική αξιολόγηση της 

ζωής στο σύνολό της ή η εκτίμηση και η ικανοποίηση του ασθενούς με το τρέχον επίπεδο 

λειτουργικότητάς του σε σύγκριση με αυτό που θεωρούν ότι είναι δυνατό ή ιδανικό. Η 

ποιότητα ζωής συνιστά μια πολυδιάστατη κατάσταση που αποτυπώνει την υποκειμενική 

ευημερία (τόσο θετικές όσο και αρνητικές πτυχές) των ασθενών σε σωματικούς, 

συναισθηματικούς, λειτουργικούς και κοινωνικούς τομείς (ή διαστάσεις). Υπάρχουν 

διάφοροι παράγοντες που σχετίζονται με την ασθένεια που δύνανται να επηρεάσουν την 

ποιότητα ζωής. Η έκταση των συμπτωμάτων δυσφορίας που βιώνει ένα άτομο έχει 

συσχετιστεί με την ποιότητα ζωής σε πολλά άτομα με καρκίνο. Η ποιότητα ζωής 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο ως ουσιαστικό μέτρο έκβασης σε μελέτες για να 

αποφασιστεί η αποτελεσματικότητα της θεραπείας (Shrestha et al., 2019). 

Η ΠΖ χρειάζεται να αναλύεται στις κύριες πτυχές της, καθεμία από τις οποίες 

μπορεί να συγκεκριμενοποιηθεί επαρκώς για αξιολόγηση σε ασθενείς. Ένα κατάλληλο 

όργανο μέτρησης θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη την πολυδιάστατη όψη της ποιότητας 

ζωής, καλύπτοντας ικανοποιητικά όλες τις κύριες διαστάσεις. Η εκτίμηση του γιατρού για 

την ποιότητα ζωής των ασθενών έχει αποδειχθεί λιγότερο αξιόπιστη. Είναι 
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αδιαμφισβήτητο ότι μια λεπτομερής συνέντευξη αποτελεί την πιο κατάλληλη προσέγγιση 

για την αξιολόγηση της ευημερίας ενός ατόμου χωρίς αποκλεισμούς. Ωστόσο, η πιο 

λειτουργική μορφή ενός οργάνου μέτρησης στο υπόβαθρο των πολυκεντρικών δοκιμών 

είναι το αυτό-χορηγούμενο ερωτηματολόγιο. Ένα καλό ερωτηματολόγιο διακρίνεται από 

την ύπαρξη ορισμένων αποκαλούμενων «ψυχομετρικών» προτύπων, όπως η εγκυρότητα 

(μέτρηση αυτού που πρόκειται να μετρηθεί), η αξιοπιστία (μέτρηση με επαρκή ακρίβεια) 

και η ευαισθησία (ικανότητα ανίχνευσης αλλαγών). Ως εκ τούτου, η απαιτούμενη 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής είναι επιτακτική σε περισσότερα από δύο χρονικά σημεία 

για να μπορούν να αξιολογηθούν τόσο οι βραχυπρόθεσμες όσο και οι μακροπρόθεσμες 

επιπτώσεις των θεραπειών. Λόγω της ανάγκης εγκατάστασης και χρήσης έγκυρων και 

αξιόπιστων οργάνων μέτρησης, η έγκριση οποιονδήποτε προϋπαρχόντων επικυρωμένων 

ερωτηματολογίων θα πρέπει να επιλέγεται έναντι της ανάπτυξης νέων ερωτηματολογίων 

ad hoc. Εάν κάποιος αισθάνεται ότι απουσιάζουν σημαντικές πτυχές σε ένα συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο, στις περισσότερες περιπτώσεις είναι δυνατό να προσαρτηθούν 

βοηθητικά στοιχεία στο υπάρχον όργανο μέτρησης χωρίς να αλλοιωθεί η αρχική του δομή 

(Ramasubbu et al., 2021). 

 

2.2 Επιπτώσεις της ποιότητας ζωής στους ασθενείς με καρκίνο παγκρέατος 
 

Ο καρκίνος συνιστά ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα δημόσιας υγείας τόσο 

στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες σε όλο τον κόσμο. Η ποιότητα 

ζωής ενός καρκινοπαθούς πριν και μετά τη θεραπεία είναι ένα σημαντικό ζήτημα, ειδικά 

για τους επιζώντες του καρκίνου, τις οικογένειές τους και τους παρόχους φροντίδας. Η 

ποιότητα ζωής μπορεί να οριστεί ως μια αίσθηση ευεξίας, μια πολυδιάστατη προοπτική 

που περιλαμβάνει διαστάσεις όπως σωματικού, ψυχολογικού, κοινωνικού και πνευματικού 

επιπέδου και η αλλαγή σε μια από αυτές μπορεί να επηρεάσει τις αντιλήψεις και σε κάποια 

άλλη διάσταση ή και άλλες διαστάσεις. Οι καρκινοπαθείς θα πρέπει να απαιτούν 

πληροφορίες σχετικά με τις παρενέργειες της χημειοθεραπείας και τις ενέργειες που πρέπει 

να ληφθούν για τη μείωσή τους. Επίσης χρειάζεται να παρέχεται επαρκής πληροφόρηση 

πριν από την έναρξη της θεραπευτικής διαδικασίας ανεξάρτητα από τον τύπο θεραπείας, 

ώστε ο ασθενής να γνωρίζει όλες τις μεθόδους θεραπείας, τις παρενέργειές τους και τις 

στρατηγικές αυτοφροντίδας, προκειμένου να μειωθεί η ανησυχία που αφορά τη θεραπεία 

(Jitender et al., 2018). 
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Όλοι οι τομείς της ποιότητας ζωής ενός ατόμου μπορεί να επηρεαστούν από τον 

καρκίνο. Η επιδείνωσή της ξεκινά μετά τη διάγνωση του καρκίνου και παραμένει λόγω 

της θεραπείας. Οι καρκινοπαθείς λαμβάνουν χημειοθεραπεία για την καταπολέμηση της 

ασθένειας. Από το 65% του πληθυσμού του καρκίνου, η χημειοθεραπεία χρησιμοποιείται 

ως η πρώτη γραμμή αντιμετώπισης στο 25% των ασθενών.Παρά το γεγονός ότι έχει 

θεραπευτικό αποτέλεσμα, σχετίζεται με την ανάπτυξη σοβαρών δυσμενών φαρμακευτικών 

αντιδράσεων που μπορεί να έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής ενός ατόμου. 

Επιπλέον, η αντικαρκινική θεραπεία απαιτεί παρατεταμένη διάρκεια χορήγησης για να 

επιτευχθεί το απαιτούμενο αποτέλεσμα. Οι συχνές νοσηλείες επιβαρύνουν τους 

καρκινοπαθείς και η αντικαρκινική θεραπεία προκαλεί μια κολοσσιαία προσωπική, ψυχική 

και συναισθηματική αγωνία μεταξύ των ατόμων με καρκίνο, επηρεάζοντας τη συνολική 

ποιότητα ζωής τους (Qan’ir et al., 2022). 

 

2.3 Εργαλεία αξιολόγησης για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής σε ασθενείς με 

καρκίνο παγκρέατος  

Τα κυριότερα εργαλεία αξιολόγησης-ερωτηματολόγια για την εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής σε ασθενείς με καρκίνο παγκρέατος είναι το European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of life Core Questionnaire(EORTC QLQ-C30), 

το Functional Assessment of Cancer Therapy - General (FACT-G), το European Quality of 

Life-5 Dimensions (EQ-5D), το Quality of Life Cancer Scale (QOL-CA), το Symptom 

Distress Scale (SDS), το Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) και το Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS). 

Το EORTC QLQ-C30, πρόκειται για ένα αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο του 

Ευρωπαϊκού Οργανισμού Έρευνας και Θεραπείας του Καρκίνου (EORTC). Το QLQ-C30 

είναι ένα πολυδιάστατο ερωτηματολόγιο 30 σημείων, ειδικά για τον καρκίνο, σχεδιασμένο 

για προοπτικές κλινικές μελέτες που περιλαμβάνει πέντε λειτουργικές κλίμακες (ρόλος, 

σωματική, συναισθηματική, γνωστική και κοινωνική λειτουργία), τρεις κλίμακες 

συμπτωμάτων (κόπωση, πόνος και ναυτία και έμετος), μια κλίμακα υγείας και ποιότητας 

ζωής, πρόσθετα ειδικά συμπτώματα που αναφέρονται συνήθως από καρκινοπαθείς 

(δύσπνοια, απώλεια όρεξης, διαταραχές ύπνου, δυσκοιλιότητα και διάρροια) και τον 

αντιληπτό οικονομικό αντίκτυπο της νόσου και της θεραπείας (Aaronson et al., 1993). 

Το FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-General) είναι ένα 

ερωτηματολόγιο 27 σημείων που έχει σχεδιαστεί για τη μέτρηση τεσσάρων τομέων της 
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σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής σε ασθενείς με καρκίνο: φυσική, κοινωνική, 

συναισθηματική και λειτουργική ευεξία (Cella et al., 1993). 

To EQ-5D (European Quality of Life-5 Dimensions) είναι ένα γενικό μέτρο 5 

στοιχείων για την κατάσταση της υγείας, που περιλαμβάνει πέντε διαστάσεις 

(κινητικότητα, αυτοφροντίδα, συνήθεις δραστηριότητες, πόνος/ενόχληση και 

άγχος/κατάθλιψη) (Robin & de Charro, 2001). 

To QOL-CA (Quality of Life Cancer Scale) αποτελείται από 30 ερωτήσεις και 

μετρά την ψυχοσωματική υπαρξιακή ευεξία, τη φυσική λειτουργική ευεξία, τη διατροφή, 

τον πόνο στα κόκαλα, και την αγωνία (Padilla et al., 1983). 

Το SDS (Symptom Distress Scale) αποτελείται από 13 ερωτήσεις και μετρά 11 

συμπτώματα που σχετίζονται με τον καρκίνο. Αυτά τα στοιχεία περιλαμβάνουν: ναυτία, 

όρεξη, αϋπνία, πόνο, κόπωση, μοτίβο εντέρου, συγκέντρωση, εμφάνιση, αναπνοή, 

προοπτική και βήχα. Οι απαντήσεις αξιολογούνται σε μια κλίμακα Likert πέντε βαθμών 

(Stapleton et al., 2016). 

Το RSCL (Rotterdam Symptom Checklist) μετρά τόσο φυσικές όσο και 

ψυχολογικές πτυχές της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο. Τα συμπτώματα που 

περιλαμβάνονται είναι τα εξής 30: έλλειψη όρεξης, ευερεθιστότητα, κούραση, αγωνία, 

μυϊκοί πόνοι, κατάθλιψη, έλλειψη ενέργειας, πόνος, νευρικότητα, ναυτία, απελπισία, 

αυπνία, πονοκέφαλος, εμετός, ζαλάδα, έλλειψη σεξουαλικού ενδιαφέροντος, μοναξιά, 

ένταση, ανησυχία, δυσκοιλιότητα, διάρροια, ταχυκαρδία, τρέμουλο, σφίξιμο 

χεριών/ποδιών, προβλήματα βάδισης, πόνος κατά την κατάποση, απώλεια μαλλιών, 

ερεθισμένα μάτια, δύσπνοια, ξηροστομία (Hardy et al., 1999). 

Το HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) είναι μια συχνά 

χρησιμοποιούμενη κλίμακα αυτοαξιολόγησης που αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της 

ψυχολογικής δυσφορίας σε μη ψυχιατρικούς ασθενείς. Αποτελείται από δύο υποκλίμακες, 

το άγχος και την κατάθλιψη. Επτά ερωτήσεις αφορούν στο άγχος και επτα στην 

κατάθλιψη. Η κλίμακα έχει καλές ψυχομετρικές ιδιότητες σε ασθενείς με καρκίνο 

(Djukanovic, Carlsson & Årestedt, 2017). 

 

2.4 Ποιότητα ζωής ως παράγοντας βελτίωσης υγείας σε ασθενείς με καρκίνο 

παγκρέατος  
 

Η ποιότητα ζωής είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την υγεία και την ευεξία. Έχει 

διαπιστωθεί ότι μια καλή ποιότητα ζωής βελτιώνει την υγεία των ασθενών με καρκίνο. 
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Ειδικά όσον αφορά τον καρκίνο του παγκρέατος, έχει διαπιστωθεί ότι η αυξημένη 

ποιότητα ζωής σχετίζεται με καλύτερη πρόγνωση, αυξημένη πιθανότητα επιβίωσης και 

λιγότερα συμπτώματα (Braun, Gupta & Staren, 2013).  

Επίσης, οι Sherman και McMillan (2015) διαπίστωσαν ότι η ανακουφιστική 

φροντίδα των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος, αυξάνει την ποιότητα ζωής και βελτιώνει 

την υγεία των ασθενών αυτών, μειώνοντας τα αισθήματα κόπωσης, υπνηλίας, θλίψης, 

πόνου και έλλειψης όρεξης.  

Η μελέτη του Sugimoto και συνεργατών του (2016) έδειξε ότι η πρώιμη 

ψυχιατρική παρέμβαση σε ασθενείς με καρκίνο του παγκρέατος μπορεί να διατηρήσει την 

ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία. Η αποτελεσματικότερη διαχείριση του πόνου και 

η μείωση της ψυχολογικής δυσφορίας είναι σημαντικά για τους ασθενείς με καρκίνο του 

παγκρέατος. 

Επιπλέον, η μελέτη του Deng και συνεργατών του (2018) διαπίστωσε ότι η 

ποιότητα ζωής των ασθενών με αδενοκαρκίνωμα παγκρεατικού πόρου σχετίζονταν με 

χειρότερη σωματική και ψυχική υγεία κυρίως σε άτομα ισπανόφωνης καταγωγής ανω των 

65 ετών, που ανήκουν στο γυναικείο φύλο,  έχουν χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, εμφανίζουν 

συννοσηρότητα , καπνίζουν, καταναλώνουν αλκοόλ και βρίσκονται στο στάδιο III και IV 

καρκίνου. Διαπίστωσαν ακόμα, ότι η χαμηλή σωματική και ψυχική υγεία σχετίζονται με 

κακή πρόγνωση.  

Παράλληλα, στη μελέτη του Alexander και συνεργατών του (2022) διαπιστώθηκε 

μια μέτρια επιδείνωση στην κοινωνική λειτουργικότητα, καθώς και μια μικρή επιδείνωση 

στη συναισθηματική λειτουργία.  

Επίσης, στη συγχρονική μελέτη του Janda και συνεργατών του (2017) 

διαπιστώθηκε ότι το 15% των ασθενών είχαν υψηλό άγχος και υψηλά επίπεδα κατάθλιψης.  

Τέλος, η μελέτη του Madnick και συνεργατών του (2020) διαπίστωσε ότι διάφοροι 

παράγοντες του ασθενούς, όπως η νεότερη ηλικία, η λήψη χημειοθεραπείας ή η αρχική 

χειρουργική επέμβαση και η χρήση στατινών, συσχετίστηκαν με βελτιωμένη επιβίωση και 

καλύτερη ποιότητα ζωής. 

 

 



30 

 

 
 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 



31 

 

Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο καρκίνος του παγκρέατος έχει συσχετιστεί με αυξημένες επιπλοκές, που κυρίως 

οφείλονται στο συνδυασμό των θεραπευτικών επιλογών, αλλά και στο μειωμένο 

προσδόκιμο ζωής. Ο ποιοτικός τρόπος ζωής είναι δικαίωμα οποιουδήποτε ασθενούς σε 

οποιοδήποτε στάδιο της νόσου, όπου η ανακουφιστική φροντίδα σ΄ αυτούς αποτελεί 

μερικές φορές τη μοναδική λύση. Για το λόγο αυτό, είναι σημαντική η εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος. Επίσης, η αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών αυτών κρίνεται σημαντική, καθώς επικρατούν αντιφατικά 

αποτελέσματα στην υπάρχουσα βιβλιογραφία. Ορισμένες μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι 

τα κυριότερα προβλήματα των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος αφορούν διατροφικά 

ζητήματα (Moningi et al., 2015; Bye et al., 2013; Gooden & White, 2013), ενώ άλλες 

έχουν διαπιστώσει ότι τα σημαντικότερα προβλήματα είναι ο πόνος, η κόπωση και οι 

παρενέργειες της χημειοθεραπείας (Diouf et al., 2016; Braun, Gupta & Staren, 2013). 

Επίσης, ο επιπολασμός της κατάθλιψης και του άγχους δεν είναι ακριβής, καθώς με βάση 

τις υπάρχουσες μελέτες έχει βρεθεί επιπολασμός από 16% μέχρι 48% (Akizuki et al., 

2016; Clark et al., 2010; Jia et al., 2010; Beesley et al., 2016; Petzel et al., 2012). 

O Bauer και οι συνεργάτες του το 2018, διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς με καρκίνο 

του παγκρέατος έχουν κακή ποιότητα ζωής σε σύγκριση με υγιείς ενήλικες, αλλά και σε 

σύγκριση με ασθενείς με άλλους τύπους καρκίνου. Σε μια συστηματική ανασκόπηση, ο 

Kristensen και οι συνεργάτες του το 2016 διαπίστωσαν ότι η χημειοθεραπεία βελτιώνει 

τον πόνο, αν και σε μικρό βαθμό. Επίσης, ο Chin και οι συνεργάτες του (2018) βρήκαν ότι 

η χημειοθεραπεία – συγκριτικά με την ακτινοθεραπεία – βελτιώνει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών. Στη μελέτη του Bauer και συνεργατών του το 2018 διαπιστώθηκε επίσης 

επιπολασμός του πόνου 30-37%, της κόπωσης 38-63%, της καχεξίας/μείωσης βάρους 23-

72%, της ναυτίας 53.8-56%, της στοματικής ξηρότητας 42-50% και επίσης, της 

κατάθλιψης και του άγχους 12-78%. Ακόμα, η ίδια μελέτη διαπίστωσε ότι οι άνδρες έχουν 

χειρότερη ποιότητα ζωής. Τέλος, αξίζει να αναφερθεί, ότι οι συστηματικές ανασκοπήσεις 

σχετικά με την ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος είναι πολύ 

περιορισμένες. Η υπάρχουσα βιβλιογραφία έχει εστιάσει στη σχετιζόμενη με την υγεία 

ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών, καθιστώντας έτσι αναγκαία την ύπαρξη μελετών που 

εστιάζουν και σε άλλες πτυχές της πολυδιάστατης ποιότητας ζωής. 

Αν και έχουν προταθεί διαφορετικοί ορισμοί για την έννοια της ποιότητας ζωής, 

στη συγκεκριμένη έρευνα για τον ορισμό της ποιότητας ζωής χρησιμοποιείται ο ορισμός 
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του Π.Ο.Υ καθώς θεωρείται ο πιο έγκυρος και επιστημονικά αξιόπιστος. Σύμφωνα με τον 

Π.Ο.Υ η ποιότητα ζωής έχει οριστεί ως μια ατομική αντίληψη της ζωής, των αξιών, των 

στόχων, των προτύπων και των ενδιαφερόντων στο πλαίσιο του πολιτισμού. Είναι μια 

πολυδιάστατη έννοια που αποτυπώνει την υποκειμενική ευημερία των ασθενών σε 

σωματικούς, συναισθηματικούς, λειτουργικούς και κοινωνικούς τομείς. Το εννοιολογικό 

μοντέλο της ποιότητας ζωής ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος είναι η σωματική και 

ψυχική υγεία, το κοινωνικό περιβάλλον και η υποστηρικτική φροντίδα (Shrestha et al., 

2019). 

Η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος είναι 

σημαντική για τους νοσηλευτές. Η πολυπλοκότητα της νόσου επιβάλλει την ενεργό 

συμμετοχή τόσο του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, όσο και των ασθενών και των 

φροντιστών τους, η οποία συμβάλλει εξαιρετικά στις διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις 

που διανύουν κατά την αντιμετώπιση της νόσους τους. Ο νοσηλευτής επικεντρώνεται στο 

πλάνο της νοσηλευτικής φροντίδας των ασθενών, ως προς τη διαχείριση των 

συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της θεραπείας, την εκπαίδευση αυτών και της οικογένειάς 

τους και επίσης, την παροχή ανακουφιστικής φροντίδας. Ακόμα, απαιτείται συνεχής 

αξιολόγηση της κατάστασής τους και εκτίμηση των αποτελεσμάτων. Η άψογη συνεργασία 

όλης της διεπιστημονικής ομάδας με τον ασθενή και την οικογένειά του κρίνεται 

απαραίτητη προϋπόθεση προκειμένου να πραγματοποιούνται παρεμβάσεις που θα 

βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των ασθενών και των φροντιστών τους. 

Σκοπός λοιπόν, της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης είναι η εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος. Η σημαντικότητα των 

ερευνητικών ερωτημάτων έγκειται στο γεγονός ότι ο καρκίνος του παγκρέατος συνιστά 

μια ασθένεια με πολλές επιπλοκές και κακή πρόγνωση αναφορικά με το προσδόκιμο ζωής. 

Η καλή ποιότητα ζωής μπορεί να βοηθήσει τους ασθενείς αυτούς τόσο στην διαχείριση 

των συμπτωμάτων της ασθένειας, όσο και στη βελτίωση της ψυχολογικής τους 

κατάστασης. 

 

Β. ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος, καθώς και των παραγόντων που την επηρεάζουν. 
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Β.1 Ερευνητικές Υποθέσεις  

Οι ερευνητικές υποθέσεις που διερευνήθηκαν είναι:  

 Διερεύνηση της επίδρασης των κοινωνικών και δημογραφικών χαρακτηριστικών στην 

ποιότητα ζωής ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος. 

 Διερεύνηση της επίδρασης της γενικής κατάστασης της υγείας των ασθενών  (στάδιο 

της νόσου) στην ποιότητα ζωής τους. 

 Διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών . 

 Διερεύνηση των παραγόντων που σχετίζονται με τη βελτίωση του προσδόκιμου ζωής. 

 

Γ. ΜΕΘΟΔΟΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 

Γ.1 Σχεδιασμός της μελέτης 

Στην παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε συστηματική ανασκόπηση πρωτογενών 

μελετών σε ηλεκτρονικές βιβλιογραφικές βάσεις δεδομένων Pubmed, και Google Scholar, 

που δημοσιεύθηκαν την περίοδο Ιανουαρίου 2017 έως Δεκέμβριο 2022. Οι λέξεις κλειδιά 

που χρησιμοποιήθηκαν κατά την αναζήτηση ήταν “pancreatic cancer”, “quality of life”. 

Για τη συνδυασμένη αναζήτηση χρησιμοποιήθηκαν οι λέξεις “and” και “or”.  

 

Γ.2 Κριτήρια εισόδου-αποκλεισμού της μελέτης 

Τα κριτήρια επιλογής των μελετών ήταν α) μελέτες σε άτομα με καρκίνο 

παγκρέατος, β) χρονική περίοδος δημοσίευσής τους μεταξύ 2017-2022, γ) ποσοτικές και 

ποιοτικές πρωτογενείς μελέτες, δ) τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές (randomized 

controlled trials-RCT), μελέτες κοόρτης (cohort studies), μελέτες «ασθενών-μαρτύρων» 

(“case-control” studies) και συγχρονικές μελέτες (cross-sectional studies), δ) μελέτες με 

δείγμα μεγαλύτερο των 10 ασθενών και ε) άρθρα με πλήρες κείμενο, γραμμένα στην 

αγγλική γλώσσα. 

Από τη συγκεκριμένη μελέτη αποκλείσθηκαν μελέτες που δεν τηρούσαν τα 

προκαθορισμένα κριτήρια εισόδου στη μελέτη.  

 

 

Γ.3 Επιλογή μελετών 

Από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας στις δύο ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 

προέκυψε ένα σύνολο 588 μελετών, οι οποίες αρχικά ελέγχθηκαν ως προς τον τίτλο τους. 

Στη συνέχεια, απορρίφθηκαν 254 άρθρα λόγω διπλοεγγραφών και 246 άρθρα, καθώς δεν 
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είχαν συμβατό τίτλο με το σκοπό της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης και τις 

λέξεις-κλειδιά που είχαν οριστεί. Επίσης, απορρίφθηκαν 63 άρθρα ύστερα από την 

ανάγνωση της περίληψης και 19 άρθρα ύστερα από την ανάγνωση ολόκληρου του άρθρου. 

Τα άρθρα αυτά εξαιρέθηκαν, καθώς δεν ήταν ερευνητικές μελέτες, αφορούσαν σε 

φαρμακευτική αγωγή και όχι σε ποιότητα, εκτιμούσαν βιοδείκτες ή άλλες εργαστηριακές 

εξετάσεις, και είχαν μικτό πληθυσμό με άλλους καρκίνους. Ακολούθησε ανάγνωση 

ολόκληρων των κειμένων των μελετών και αφού ελέγχθηκε ότι πληρούσαν τα κριτήρια 

ένταξης στην οριοθετημένη μελέτη, εισήχθησαν τελικά στην ανασκόπηση 6 μελέτες. Στο 

διάγραμμα ροής της συστηματικής ανασκόπησης παρουσιάζονται τα βήματα που 

ακολουθήθηκαν για την ορθή επιλογή των άρθρων (Διάγραμμα 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Διάγραμμα 1. Διάγραμμα ροής της μελέτης 
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Άρθρα που εντοπίστηκαν μέσω αναζήτησης στις βάσεις δεδομένων  

Pubmed (n=354), Google Scholar (n=234) 

Σύνολο n= 588 

Άρθρα που απερρίφθησαν λόγω διπλοεγγραφών (n=254) 

Αποκλείστηκαν άρθρα που δεν είχαν συμβατό τίτλο με το σκοπό της 

παρούσας συστηματικής ανασκόπησης (n=246) 

Άρθρα που αποκλείστηκαν 

μετά τον έλεγχο της 

περίληψης (n=63) 

 

Άρθρα που αποκλείστηκαν 

μετά τον έλεγχο του πλήρες 

κειμένου  (n=19) 

Μελέτες που συμπεριλήφθησαν στη μελέτη 

 (n=6) 
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Γ.4 Καταγραφή και διάταξη των μελετών 

Στον πίνακα 1 ταξινομούνται τα 6 επιλεγέντα άρθρα σύμφωνα με τον συγγραφέα 

της κάθε μελέτης, το έτος δημοσίευσής της, τη χώρα διεξαγωγής της, το σκοπό της 

μελέτης, το είδος της μελέτης, και το είδος της παρέμβασης της κάθε μελέτης. Επίσης, 

παρουσιάζονται συνοπτικά τα αποτελέσματα και τα συμπεράσματά τους, όπως έχουν 

προκύψει μετά από τη θεματική ανάλυση των δεδομένων και σύμφωνα με τα ερευνητικά 

ερωτήματα που αποδόθηκαν με βάση τον σκοπό της μελέτης.  

 

Δ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Δ.1 Περιγραφή μελετών 

Στη συστηματική αυτή ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν μελέτες οι οποίες ήταν δύο 

προοπτικές (Al-Batran et al.2021, Laquente et al. 2020), μια αναδρομική κοόρτη (Deng et 

al. 2018), μία τυχαιοποιημένη δοκιμή (Steindorf et al., 2019),μία συγχρονική μελέτη ( 

Janda et al., 2017) και μια ήταν κοόρτης (Alexander et al., 2022).Στις 6 μελέτες, οι άνδρες 

ήταν περισσότεροι από τις γυναίκες και επίσης, σε όλες τις μελέτες, η πλειοψηφία των 

ασθενών ήταν άνω των 65 ετών και έγγαμοι. Τρεις μελέτες πραγματοποιήθηκαν στη 

Γερμανία (Al-Batran et al. 2021, Alexander et al. 2022, Steindorf et al. 2019), μια στις 

ΗΠΑ (Deng et al. 2018) μια στην Αυστραλία (Janda et al. 2017) και μια στην Ισπανία 

(Laquente et al. 2020). 

 

Δ.2 Σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής 

Ο Laquente και οι συνεργάτες του (2020) στην προοπτική τους μελέτη 

διαπίστωσαν ότι η ποιότητα ζωής αυξήθηκε σημαντικά καθ' όλη τη διάρκεια της 

θεραπείας. Οι ασθενείς με δείκτη Karnofsky 70-80 ή ECOG 2 εμφάνισαν μεγαλύτερη 

αύξηση της ποιότητας ζωής. Ο πόνος, η όρεξη, οι διαταραχές ύπνου, η ναυτία και η 

δυσκοιλιότητα βελτιώθηκαν σημαντικά καθ' όλη τη διάρκεια της θεραπείας. Οι ασθενείς 

με μεγαλύτερη βελτίωση της ποιότητας ζωής είχαν σημαντικά μεγαλύτερη συνολική 

επιβίωση και επιβίωση χωρίς εξέλιξη της μετάστασης.  

Αντίθετα, ο Al-Batran και οι συνεργάτες του (2021) στην προοπτική μελέτη τους 

διαπίστωσαν ότι η διάμεση επιβίωση χωρίς εξέλιξη ήταν 5,9 μήνες και η διάμεση 

συνολική επιβίωση ήταν 8,9 μήνες. Η αρχική ποιότητα ζωής των ασθενών ήταν σοβαρά 

μειωμένη, στις περισσότερες περιπτώσεις λόγω απώλειας στη λειτουργία του ρόλου, αλλά 

και εξαιτίας κόπωσης. Το 35% των ασθενών και το 19% των ασθενών είχαν βελτιωμένη 
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συνολική κατάσταση υγείας και ποιότητα ζωής μετά από 3 και 6 μήνες αντίστοιχα, ενώ το 

14% και το 9% είχαν χειρότερη συνολική κατάσταση υγείας και ποιότητα ζωής μετά από 3 

και 6 μήνες αντίστοιχα. Οι ασθενείς είχαν κακή ποιότητα ζωής κατά την έναρξη της νόσου 

και  επιδεινώθηκε μέσα σε ένα διάμεσο διάστημα 4,7 μηνών.  

Επιπλέον, ο Deng και οι συνεργάτες του (2018) στην αναδρομική μελέτη κοόρτης 

τους, διαπίστωσαν ότι οι μεταβλητές της ποιότητας ζωής των ασθενών σχετίζονταν με 

χειρότερη σωματική και ψυχική υγεία των ασθενών με αδενοκαρκίνωμα παγκρεατικού 

πόρου και κυρίως τα άτομα με ισπανόφωνη εθνικότητα, το γυναικείο φύλο, η ηλικία 65 

ετών και άνω, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, η παρουσία συννοσηρότητας, το κάπνισμα, 

η κατανάλωση αλκοόλ και τα στάδιο III και IV καρκίνου. Διαπίστωσαν επίσης, ότι η 

χαμηλή σωματική και ψυχική υγεία σχετίζονται με κακή πρόγνωση.  

Μια ενδιαφέρουσα μελέτη πραγματοποιήθηκε από τον Steindorf και τους 

συνεργάτες του (2019). Στην τυχαιοποιημένη δοκιμή τους, διαπίστωσαν ότι μετά από 6 

μήνες άσκησης, δε βελτιώθηκε η ποιότητα ζωής των ασθενών. Ωστόσο, μετά από 3 μήνες 

άσκησης, οι ασθενείς είχαν βελτιωμένη σωματική λειτουργία, ποιότητα ζωής, καθώς και 

λιγότερα προβλήματα ύπνου και κόπωση.  

 

Δ.3 Ψυχική υγεία 

Ο Janda και οι συνεργάτες του (2017) στη συγχρονική τους μελέτη, βρήκαν ότι 

το 15% των ασθενών είχαν υψηλό άγχος και υψηλά επίπεδα κατάθλιψης. Συνολικά, το 

70% των ασθενών είχαν βαθμολογίες ποιότητας ζωής κάτω από τον μέσο όρο του 

πληθυσμού του Queensland. Η πρόσβαση σε ψυχολογική βοήθεια συσχετίστηκε με 

αυξημένο άγχος. Η μη λήψη χημειοθεραπείας συσχετίστηκε με αυξημένη κατάθλιψη.  

Παράλληλα, ο Alexander και οι συνεργάτες του (2022) από τη μελέτη κοόρτης 

τους διαπίστωσαν μια μέτρια επιδείνωση στην κοινωνική λειτουργικότητα, καθώς και μια 

μικρή επιδείνωση στη λειτουργία του ρόλου και στη συναισθηματική λειτουργία. 

Εκφράστηκαν ανησυχίες σχετικά με πιθανές επιπτώσεις του COVID-19 στην προσωπική 

υγεία. Οι ψυχολογικοί περιορισμοί στην ποιότητα ζωής αποδίδονταν κυρίως στην 

πανδημία, ενώ οι σωματικοί περιορισμοί στην ποιότητα ζωής σχετίζονταν μάλλον με την 

υποκείμενη νόσο του καρκίνου του παγκρέατος.  
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Πίνακας 2 : Χαρακτηριστικά κλινικών δοκιμών που συμπεριελήφθησαν στη μελέτη 

Ερευνητές και 

Χρονολογία 

Χώρα Διεξαγωγής 

Σκοπός μελέτης Είδος μελέτης -Δείγμα-

Εργαλεία Μέτρησης 

Αποτελέσματα Συμπεράσματα 

Υγεία - Ποιότητα ζωής 
Laquente et al. (2020), 

Ισπανία 

H αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής που 

σχετίζεται με την υγεία 

σε ασθενείς με 

μεταστατικό 

αδενοκαρκίνωμα 

παγκρέατος 

 Προοπτική μελέτη  

 116 ασθενείς με μεταστατικό 

αδενοκαρκίνωμα παγκρέατος 

που ξεκίνησαν χημειοθεραπεία 

πρώτης γραμμής σε 12 ισπανικά 

κέντρα (μέση ηλικία: 65 έτη, 

60.3% άνδρες) 

 Η ποιότητα ζωής αυξήθηκε σημαντικά καθ' όλη τη 

διάρκεια της θεραπείας.  

 Οι ασθενείς με δείκτη Karnofsky 70-80 ή ECOG 2 

εμφάνισαν μεγαλύτερη αύξηση της ποιότητας ζωής.  

 Ο πόνος, η όρεξη, οι διαταραχές ύπνου, η ναυτία και 

η δυσκοιλιότητα βελτιώθηκαν σημαντικά καθ' όλη 

τη διάρκεια της θεραπείας.  

 Οι ασθενείς με μεγαλύτερη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής είχαν σημαντικά μεγαλύτερη συνολική 

επιβίωση και επιβίωση χωρίς εξέλιξη της 

μετάστασης. 

Η χημειοθεραπεία πρώτης γραμμής 

βελτιώνει την ποιότητα ζωής και 

αυξάνει την επιβίωση των ασθενών. 

Al-Batran et al. (2021), 

Γερμανία 

Η αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής που 

σχετίζεται με την υγεία 

σε ασθενείς με 

μεταστατικό καρκίνο 

του παγκρέατος που 

λαμβάνουν 

χημειοθεραπεία πρώτης 

γραμμής 

 Προοπτική μελέτη  

 600 ασθενείς με μεταστατικό 

καρκίνο παγκρέατος που 

ξεκίνησαν χημειοθεραπεία 

πρώτης γραμμής σε 95 

γερμανικά νοσοκομεία και 

κλινικές (μέση ηλικία: 70 έτη, 

58.2% άνδρες) 

 EORTC Quality of Life 

Questionnaire-C30 

 Η διάμεση επιβίωση χωρίς εξέλιξη ήταν 5,9 μήνες 

και η διάμεση συνολική επιβίωση ήταν 8,9 μήνες.  

 Η αρχική ποιότητα ζωής των ασθενών ήταν σοβαρά 

μειωμένη, στις περισσότερες περιπτώσεις λόγω 

απώλειας στη λειτουργία του ρόλου και κόπωσης.  

 Το 35% των ασθενών και το 19% των ασθενών 

είχαν βελτιωμένη συνολική κατάσταση υγείας και 

ποιότητα ζωής μετά από 3 και 6 μήνες αντίστοιχα, 

ενώ το 14% και το 9% είχαν χειρότερη συνολική 

κατάσταση υγείας και ποιότητα ζωής μετά από 3 και 

6 μήνες αντίστοιχα.  

 Οι ασθενείς είχαν κακή ποιότητα ζωής κατά την 

έναρξη που επιδεινώνεται μέσα σε ένα διάμεσο 

διάστημα 4,7 μηνών. 

Η χημειοθεραπεία δε βελτιώνει σε 

μεγάλο βαθμό την ποιότητα ζωής. 

Deng et al. (2018), 

ΗΠΑ 

H διερεύνηση των 

καθοριστικών 

παραγόντων και της 

προγνωστικής αξίας της 

ποιότητας ζωής μετά τη 

διάγνωση 

αδενοκαρκινώματος 

παγκρεατικού πόρου 

 Αναδρομική μελέτη κοόρτης  

 2478 ασθενείς με 

αδενοκαρκίνωμα παγκρεατικού 

πόρου (60.1% άνδρες, 35.8% 

ήταν 55-64 ετών και 26.3% ήταν 

65-74 ετών, 78.8% παντρεμένοι, 

79.3% μη Ισπανόφωνοι Λευκοί, 

60.9% είχαν πτυχίο 

πανεπιστημίου, 70.9% είχαν 

 Η ισπανόφωνη εθνικότητα, το χαμηλό μορφωτικό 

επίπεδο, η παρουσία συννοσηρότητας, το κάπνισμα, 

η κατανάλωση αλκοόλ συσχετίστηκαν σημαντικά με 

μειωμένη σωματική και ψυχική υγεία.  

 Ειδικά, τα άτομα που ανέφεραν ισπανική εθνικότητα 

είχαν 1,69 φορές αυξημένο κίνδυνο χαμηλότερης 

σωματικής υγείας και 1,66 φορές αυξημένο κίνδυνο 

χαμηλότερης ψυχικής υγείας σε σχέση με τους μη 

Ισπανόφωνους λευκούς.  

Η μελέτη αυτή έδειξε ότι πολλοί 

παράγοντες καθορίζουν την ποιότητα 

ζωής, υποδεικνύοντας πιθανά μέσα 

παρέμβασης για τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής και των 

αποτελεσμάτων των ασθενών με 

καρκίνο παγκρέατος. 
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συννοσηρότητες) 

 Short Form-12 

 Επίσης, οι τωρινοί καπνιστές είχαν 1,59 φορές 

αυξημένο κίνδυνο χαμηλότερης σωματικής υγείας 

σε σχέση με τους μη καπνιστές.  

 Οι ασθενείς με διάγνωση σταδίου III και σταδίου IV 

ήταν πιο πιθανό να έχουν χαμηλότερη σωματική 

υγεία από τους ασθενείς σταδίου Ι. 

 Ακόμη, το φύλο και η ηλικία κατά τη διάγνωση 

συσχετίστηκαν σημαντικά με την ψυχική υγεία. 

Ειδικά, οι γυναίκες ασθενείς και οι ασθενείς που 

ήταν 65 ετών και άνω είχαν σημαντικά αυξημένο 

κίνδυνο χαμηλότερης ψυχικής υγείας.  

 Η χαμηλή σωματική και ψυχική υγεία σχετίζονται 

με κακή πρόγνωση. 

Steindorf et al. (2019), 

Γερμανία 

Η αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας 

της 6μηνης προπόνησης 

με ασκήσεις αντίστασης 

στη σωματική 

λειτουργία και την 

ποιότητα ζωής ασθενών 

με καρκίνο παγκρέατος 

 Τυχαιοποιημένη δοκιμή 

 47 ασθενείς με καρκίνο 

παγκρέατος (μέση ηλικία: 60.5, 

57% άνδρες, 67.4% είχαν στάδιο 

ΙΙΒ, 85.3% είχαν 

αδενοκαρκίνωμα) 

 EORTC C30, PAN26, 

Multidimensional Fatigue 

Inventory 

 Μετά από 6 μήνες, δεν παρατηρήθηκαν 

αποτελέσματα της προπόνησης με ασκήσεις 

αντίστασης.  

 Ωστόσο, μετά από 3 μήνες, οι διερευνητικές 

αναλύσεις έδειξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

ομάδων υπέρ της προπόνησης με ασκήσεις 

αντίστασης για σωματική λειτουργία, καθώς και για 

παγκόσμια ποιότητα ζωής, και άλλα αποτελέσματα, 

όπως προβλήματα ύπνου και κόπωση.  

 

 

 

 

Δεδομένου ότι αυτή είναι η πρώτη 

μελέτη που έχει εξετάσει το ρόλο της 

άσκησης στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών με καρκίνο παγκρέατος, 

είναι σημαντικό να αναπτυχθούν κι 

άλλες μελέτες ώστε να εξεταστεί 

καλύτερα ο ρόλος και τα οφέλη της 

άσκησης. 

Ψυχική υγεία-Ποιότητα ζωής 
Janda et al. (2017), 

Αυστραλία 

Η διερεύνηση της 

κατάθλιψης, του άγχους 

και της ποιότητας ζωής 

των ασθενών με 

καρκίνο παγκρέατος 

 Συγχρονική μελέτη 

 136 ασθενείς με καρκίνο 

παγκρέατος από το Queensland 

(μέση ηλικία: 65.8, 60% άνδρες, 

79% παντρεμένοι) 

 Hospital Anxiety and Depression 

Scale, Functional Assessment of 

Cancer Therapy QoL 

 Το 15% των ασθενών είχαν υψηλό άγχος και υψηλά 

επίπεδα κατάθλιψης.  

 Συνολικά, το 70% των ασθενών είχαν βαθμολογίες 

ποιότητας ζωής κάτω από τον μέσο όρο του 

πληθυσμού του Queensland.  

 Η πρόσβαση σε ψυχολογική βοήθεια συσχετίστηκε 

με αυξημένο άγχος.  

 Η μη λήψη χημειοθεραπείας συσχετίστηκε με 

αυξημένη κατάθλιψη. 

Οι ασθενείς με καρκίνο του 

παγκρέατος έχουν κακή ποιότητα 

ζωής. Η πρόσβαση σε ψυχολογική 

βοήθεια συσχετίστηκε με αυξημένο 

άγχος. Η μη λήψη χημειοθεραπείας 

συσχετίστηκε με αυξημένη 

κατάθλιψη. 

Alexander et al. (2022), 

Γερμανία 

Η διερεύνηση του 

αντίκτυπου της 

πανδημίας (Covid-19) 

στην ποιότητα ζωής των 

 Μελέτη κοόρτης  

 26 ασθενείς με καρκίνο 

παγκρέατος (53.6% άνδρες, 

μέση ηλικία: 65, 23.1% ήταν 

 Δε βρέθηκαν σημαντικές αλλαγές στην ποιότητα 

ζωής σχετιζόμενη με την υγεία πριν και κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας.  

 Μια μέτρια επιδείνωση ήταν εμφανής στην 

Αν και η πανδημία COVID-19 

προκαλεί σημαντική κοινωνική και 

συναισθηματική δυσφορία στους 

ασθενείς με καρκίνο του παγκρέατος, 
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ασθενών με καρκίνο 

παγκρέατος 

σταδίου ΙΙΒ, 46.2% έκαναν 

χημειοθεραπεία) 

 EORTC Quality of Life 

Questionnaire-C30 

κοινωνική λειτουργικότητα, καθώς και μια μικρή 

επιδείνωση στη λειτουργία του ρόλου και στη 

συναισθηματική λειτουργία. Εκφράστηκαν 

ανησυχίες σχετικά με πιθανές επιπτώσεις του 

COVID-19 στην προσωπική υγεία.  

 Οι ψυχολογικοί περιορισμοί στην ποιότητα ζωής 

αποδίδονταν κυρίως στην πανδημία, ενώ οι 

σωματικοί περιορισμοί στην ποιότητα ζωής 

σχετίζονταν μάλλον με την υποκείμενη νόσο του 

καρκίνου του παγκρέατος.  

οι ασθενείς που συμπεριλήφθηκαν 

φαίνεται να έχουν βελτιωμένη 

ανθεκτικότητα αντιμετωπίζοντας τις 

ψυχοκοινωνικές προκλήσεις της 

πανδημίας. Ωστόσο, είναι σημαντικό 

να παρέχεται ψυχολογική 

υποστήριξη στους ασθενείς αυτούς 

ακόμη και μετά τη διάρκεια της 

πανδημίας. 
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Ε. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος, καθώς και των παραγόντων που την επηρεάζουν. Οι 

ερευνητικές υποθέσεις αφορούσαν τη διερεύνηση των κοινωνικών και δημογραφικών 

χαρακτηριστικών στην ποιότητα ζωής του ασθενή με καρκίνο του παγκρέατος, της 

επίδρασης της γενικής κατάστασης της υγείας του (στάδιο της νόσου),καθώς επίσης, και 

των παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής του και σχετίζονται με τη βελτίωση 

του προσδόκιμου αυτής. 

Σύμφωνα με τις μελέτες που αναλύθηκαν στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

οι ασθενείς με καρκίνο του παγκρέατος είχαν κακή ποιότητα ζωής, εξαιτίας της έντασης 

των σωματικών συμπτωμάτων, της κακής ψυχολογικής κατάστασης, της μικρής επιβίωσης 

και της ανάγκης για περισσότερη υποστήριξη από το οικείο περιβάλλον (και ιδιαίτερα την 

οικογένεια). Παράλληλα, διαπιστώθηκε ότι έχουν κακή ποιότητα ζωής που σχετίζεται με 

τη γενική κατάσταση της υγείας τους, όπως  την κόπωση, τον πόνο, την έλλειψη όρεξης, 

τη διάρροια ή τη δυσκοιλιότητα, τον μετεωρισμό και τις αϋπνίες (Bauer et al 2018, Carrato 

et al 2015).  

Από την ανασκόπηση των μελετών διαπιστώθηκε ότι τα κοινωνικά και 

δημογραφικά χαρακτηριστικά έχουν σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος. Το ανδρικό φύλο, η ηλικία κάτω των 65 ετών, οι 

έγγαμοι, το υψηλό μορφωτικό επίπεδο, οι μη καπνιστές και μη αλκοολικοί ασθενείς είχαν 

καλύτερη ποιότητα ζωής (Deng et al., 2018, Janda et al., 2017). Στην μελέτη του Deng και 

των συνεργατών του (2018), τονίστηκε ότι χειρότερη ποιότητα ζωής είχαν οι γυναίκες, οι 

ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω, εκείνοι με ισπανόφωνη εθνικότητα, με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο και συννοσηρότητες, και επιπλέον οι καπνιστές και όσοι κατανάλωναν 

αλκοόλ. Επίσης, προηγούμενες μελέτες έδειξαν ότι οι ισπανόφωνοι ασθενείς με καρκίνο 

εμφάνιζαν χαμηλότερη ποιότητα ζωής (Eton et al., 2003; Byers et al., 2008).  

Η προοοπτική μελέτη του Al-Batran και των συνεργατών του (2021) διαπίστωσε 

ότι οι ασθενείς είχαν κακή ποιότητα ζωής κατά την έναρξη της νόσου που  επιδεινώθηκε 

σε διάστημα 4,7 μηνών, καθώς έλαβαν κατά μέσο όρο τέσσερις κύκλους θεραπείας, 

προσαρμόζοντας τη δόση στο 45,7% των ασθενών και με διάμεση επιβίωση τους 8,9 

μήνες. Η μελέτη του Von Hoff και των συνεργατών του (2013) ανέδειξε παρόμοιο 

αποτέλεσμα, σημειώνοντας μία διάμεση τιμή επιβίωσης 8,5 μηνών. Επιπλέον, η διάμεση 

τιμή μεταξύ των δύο μελετών ήταν σε πλήρη συμφωνία (περίπου 5,6 μήνες), χωρίς 
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υποτροπές της νόσου. Προγενέστερες μελέτες (Velanovich, 2013; Braun, Gupta & Staren, 

2013; Lis, Gupta & Grutsch, 2006; Gourgou-Bourgade et al., 2013), καθώς και η μελέτη 

του Deng και των συνεργατών του (2018) έδειξαν ότι η καλύτερη ποιότητα ζωής 

συσχετίστηκε σημαντικά με μεγαλύτερο χρόνο επιβίωσης σε ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα 

παγκρεατικού πόρου.  

Ένα αξιοσημείωτο εύρημα της μελέτης του Deng και των συνεργατών του (2018) 

ήταν ότι η ποιότητα ζωής μετά τη διάγνωση αποτέλεσε σημαντικό προγνωστικό δείκτη για 

ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα παγκρεατικού πόρου. Επίσης, διάφορες μελέτες ανέδειξαν 

ότι η παγκρεατεκτομή είχε βραχυπρόθεσμη αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής του 

ασθενούς εντός 3 μηνών (Chan et al., 2012; Eaton et al., 2016), ενώ η ποιότητα ζωής 

ανέκαμψε από τη χειρουργική επέμβαση μετά από 6 μήνες (Chan et al., 2012; Eaton et all., 

2016; Bernhard et al., 2008). 

Επίσης, το στάδιο της νόσου διαπιστώθηκε ότι έχει σημαντική επίδραση στην 

ποιότητα ζωής. Οι ασθενείς με στάδιο IV είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής. Γενικότερα, όσο 

μεγάλωνε το στάδιο της νόσου, τόσο χειροτέρευε η ποιότητα ζωής (Bauer et al., 2018). Τα 

αποτελέσματα της έρευνας του Deng και των συνεργατών του (2018) έδειξαν ότι το 

στάδιο του καρκίνου συνιστά έναν ανεξάρτητο παράγοντα ποιότητας ζωής σε ασθενείς με 

καρκίνο παγκρέατος. Αυτό το εύρημα είναι σύμφωνο με τα αποτελέσματα μιας άλλης 

μελέτης για τον καρκίνο του παγκρέατος (Moningi et al., 2015).  

Ενδιαφέρον εύρημα της συστηματικής ανασκόπησης υπήρξε ότι η ποιότητα ζωής 

των ασθενών βελτιώνεται με την άσκηση σε διάστημα 3 μηνών, αλλά όχι στους 6 μήνες. 

Επιπλέον, αναφέρθηκαν λιγότερα προβλήματα ύπνου και κόπωσης (Steindorf et al., 2019). 

Το αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί με προηγούμενες τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες 

(Solheim et al., 2017; Yeo et al., 2012).  

Στην μελέτη του Janda και συνεργατών του (2017) διαπιστώθηκε ότι το 15% των 

ασθενών με καρκίνο παγκρέατος είχαν υψηλά ποσοστά άγχους και κατάθλιψης, ενώ η 

πρόσβαση σε ψυχολογική βοήθεια συσχετίστηκε με αυξημένο άγχος και η μη λήψη 

χημειοθεραπείας συσχετίστηκε με αυξημένη κατάθλιψη (Janda et al., 2017). Ο Akizuki και 

οι συνεργάτες του (2016) βρήκαν ποσοστά άγχους και κατάθλιψης 13,6% και 15,6% 

αντίστοιχα. Επίσης, στην έρευνα του Seoud και των συνεργατών του (2020) το ποσοστό 

κατάθλιψης ανερχόταν στο 13%. Επίσης, άλλες μελέτες ανέδειξαν επιπολασμό της 

κατάθλιψης και του άγχους, μεταξύ 10 και 33% αντίστοιχα (Kelsen et al., 1995; Zabora et 

al., 2001). Ειδικότερα, η μελέτη του  Kelsen και συνεργατών αναφέρει ότι οι ασθενείς 
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είχαν υψηλά επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων (38%) πριν υποβληθούν σε 

αντικαρκινική θεραπεία. Επιπλέον, η μελέτη του Zabora και συνεργατών (2001), η οποία 

αξιολόγησε την ψυχολογική δυσφορία σε ασθενείς με καρκίνο, κατέληξε ότι οι 

συμμετέχοντες με καρκίνο του παγκρέατος είχαν δυσφορία σε ποσοστό 36,6%, ενώ στις 

υπόλοιπες ομάδες κυμαινόταν από 29,6% έως 43,4%. 

Μελέτες σε ασθενείς υπό χημειοθεραπεία ανέφεραν βελτίωση της ποιότητας ζωής 

μετά από χημειοθεραπεία σε σχέση με την αρχική τιμή πριν από τη λήψη (Gourgou-

Bourgade et al., 2013; Bernhard et al., 2008). Ο Madnick και οι συνεργάτες του (2020) 

στην αναδρομική μελέτη κοόρτης, διαπίστωσαν ότι η χρήση στατινών σχετίζεται με 

βελτιωμένη επιβίωση. Αυτό το εύρημα υποστηρίζεται και από τη διαθέσιμη βιβλιογραφία 

που αναδεικνύει ότι οι στατίνες μπορεί να επιβραδύνουν την ανάπτυξη και την εξέλιξη του 

όγκου διαταράσσοντας την έκφραση και τη δραστηριότητα των κατάντη πρωτεϊνών που 

εμπλέκονται στη σηματοδότηση και την ανάπτυξη των κυττάρων (Demierre et al., 2005; 

Matusewicz et al., 2015; Zhang et al., 2019).  

Ο Laquente και οι συνεργάτες του (2020) στην προοπτική τους μελέτη 

διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς με μεγαλύτερη βελτίωση της ποιότητας ζωής είχαν σημαντικά 

μεγαλύτερη συνολική επιβίωση, χωρίς εξέλιξη της νόσου. Μελέτες αναφέρουν ότι η 

μείωση πόνου βελτιώνει την ποιότητα ζωής και αυξάνει την επιβίωση τους (Gourgou-

Bourgade et al., 2013; Ciuleanu et al., 2009; Spano et al., 2008). Επίσης, κλινικές δοκιμές 

ανέδειξαν ότι η χημειοθεραπεία αυξάνει το προσδόκιμο ζωής των ασθενών με καρκίνο 

παγκρέατος και εν συνεχεία βελτιώνει την ποιότητα ζωής τους (Gourgou-Bourgade et al., 

2013; Braun, Gupta & Staren, 2013; Deng et al., 2018; Lis, Gupta & Grutsch, 2006; 

Sugimoto et al., 2016). 

Επιπλέον, διαπιστώθηκε ότι αρκετοί παράγοντες σχετίζονται με αύξηση του 

προσδόκιμου ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος. Συγκεκριμένα, οι 

παράγοντες που συνδέθηκαν με αύξηση της ποιότητας ζωής και συνεπώς με αύξηση του 

προσδόκιμου ζωής συνιστούν τα στάδια Ι και ΙΙ χωρίς μετάσταση, το υψηλό μορφωτικό 

επίπεδο, η ισπανόφωνη εθνικότητα, η απουσία συννοσηρότητας, καπνίσματος και χρήσης 

αλκοόλ, το ανδρικό φύλο, η έγγαμη ζωή, η ηλικία κάτω των 65 ετών, η ύπαρξη μη 

σταθερής γειτονιάς και, τέλος, οι πρώιμες ψυχολογικές παρεμβάσεις και η παρηγορητική 

νοσηλευτική φροντίδα (Deng et al., 2018; Janda et al., 2017; Madnick et al., 2020; Chung 

et al., 2022; Watson et al., 2019). Οι Sherman και McMillan (2015) ανέφεραν ότι η 

ανακουφιστική φροντίδα των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος αυξάνει την ποιότητα ζωής 



44 

 

και βελτιώνει την υγεία των ασθενών αυτών, μειώνοντας τα αισθήματα κόπωσης, 

υπνηλίας, θλίψης, πόνου και έλλειψης όρεξης. 

Επιπρόσθετα, κατά την αναζήτηση της βιβλιογραφίας βρέθηκαν δύο μελέτες των 

Chung et al., 2022 και Watson et al., 2019, οι οποίες κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

υποστηρικτική φροντίδα και το κοινωνικό περιβάλλον, αντίστοιχα, αποτελούν 

σημαντικούς παράγοντες για την ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος.  

Ανέδειξαν ότι η καλή σωματική και ψυχική υγεία, καθώς και η υποστηρικτική φροντίδα 

και το κοινωνικό περιβάλλον συμβάλλουν στην αύξηση της ποιότητας ζωής των ασθενών 

με καρκίνο του παγκρέατος (Chung et al., 2022; Watson et al., 2019). Αυτά τα ευρήματα 

συμφωνούν με άλλες μελέτες για ασθενείς με καρκίνο του παγκρέατος (Ziebland et al., 

2015; Ibrahim et al., 2019; Roberts et al., 2019; Wang et al., 2018; Lee, 2022; Franciosi et 

al., 2019; Michael et al., 2019). Τα συγκεκριμένα κριτήρια δεν είχαν ενταχθεί στην 

παρούσα συστηματική ανασκόπηση. 

Κλείνοντας τη συζήτηση των αποτελεσμάτων της συστηματικής ανασκόπησης, ο 

Alexander και οι συνεργάτες του (2022) στη μελέτη κοόρτης διαπίστωσαν μια μέτρια 

επιδείνωση στην κοινωνική λειτουργικότητα, καθώς και στη συναισθηματική λειτουργία 

των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-19. 

Προηγούμενες μελέτες έχουν αποκαλύψει ένα ευρύ φάσμα ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων 

της πανδημίας COVID-19 σε ασθενείς με καρκίνο (Baffert et al., 2021; Jeppesen et al., 

2021; Bakouny et al., 2020). Οι καρκινοπαθείς υποβάλλονται ήδη σε σημαντικό σωματικό 

και συναισθηματικό στρες που σχετίζεται με την ασθένειά τους και είναι ευρέως γνωστό 

ότι διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για σοβαρή προσβολή από τον COVID-19 (Wang et al., 

2020). Παρόλο που έχουν καταγραφεί χειρότερα αποτελέσματα εξαιτίας του COVID-19 

στους άνδρες, υψηλότερα επίπεδα ανησυχίας μόλυνσης αναφέρθηκαν από γυναίκες της 

κοόρτης αυτής μελέτης (66% των γυναικών έναντι 42% των ανδρών). Αυτό επιβεβαιώνει 

τα προηγουμένως αναφερθέντα δεδομένα που αναδεικνύουν ότι οι γυναίκες βιώσαν 

περισσότερο άγχος, φόβο, στρες και κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της πανδημίας (Kang et 

al., 2020; Liu et al., 2020). 

 

ΣΤ. Περιορισμοί της μελέτης 

Κατά τη διεξαγωγή της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης και με βάση τα 

κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού των μελετών, προκύπτουν μερικοί περιορισμοί. Η 

επιλογή των άρθρων έγινε από δυο βάσεις δεδομένων, με αποτέλεσμα δυνητικά τα 
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συμπεράσματα να μην είναι ασφαλή. Βασικός περιορισμός της παρούσας μελέτης ήταν ο 

περιορισμένος χρόνος αναζήτησης των μελετών. Επιπλέον, η επιλογή άρθρων μόνο στην 

αγγλική γλώσσα αποκλείει μελέτες που έχουν γραφεί σε άλλη γλώσσα. Ακόμα, 

περιορισμό αποτελεί η ετερογένεια των μελετών ως προς τον σχεδιασμό τους και ως προς 

τους υπό μελέτη πληθυσμούς. Τέλος, δεν συμπεριλήφθησαν οι λέξεις-κλειδιά “palliative 

care” “social environment” («ανακουφιστική φροντίδα», «κοινωνικό περιβάλλον»), η μη 

συμπερίληψή τους, ως λέξεις-κλειδιά, στη στρατηγική αναζήτησης των αναφορών, μπορεί 

να είχε ως αποτέλεσμα τον αποκλεισμό μελετών που σχετίζονταν με την ποιότητα ζωής 

των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος. 

 

Ζ. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση ανέδειξε ότι οι παράγοντες που επηρεάζουν 

την ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος σχετίζονται με την υγεία, το 

κοινωνικό και το υποστηρικτικό περιβάλλον. Η ένταση των σωματικών συμπτωμάτων, η 

κόπωση, ο πόνος, η έλλειψη όρεξης, η διάρροια ή η δυσκοιλιότητα, ο μετεωρισμός, οι 

αυπνίες, το άγχος, η κατάθλιψη και η ψυχολογική δυσφορία επηρεάζουν αρνητικά την 

ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος. Επίσης, τα στάδιο III και IV της 

νόσου μειώνουν την ποιότητα ζωής, καθώς αυτοί οι παράγοντες οδηγούν σε κακή 

πρόγνωση και μεγάλη ψυχολογική επιβάρυνση. Αντίθετα, οι παράγοντες που βελτιώνουν 

την ποιότητα ζωής των ασθενών είναι η χημειοθεραπεία, η μείωση του πόνου, η καλή 

σωματική και ψυχική υγεία, η υποστηρικτική φροντίδα και το κοινωνικό περιβάλλον. Οι 

παραπάνω παράγοντες βελτιώνουν την υγεία των ασθενών και οδηγούν σε μεγαλύτερη 

συνολική επιβίωση και χωρίς περαιτέρω εξέλιξη της νόσου. 

Η ενημέρωση και εκπαίδευση των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος συμβάλλει 

στην αποτελεσματικότερη διαχείριση της νόσου. Κατά τη διάγνωση της νόσου και στα 

αρχικά στάδια της θεραπείας, οι ασθενείς κατακλύζονται από υπερπληθώρα πληροφοριών, 

τις οποίες αδυνατούν να κατανοήσουν. Συνεπώς, η διεπιστημονική ομάδα, και ιδιαίτερα οι 

εξειδικευμένοι νοσηλευτές, συμβάλλουν με τον πλέον ενδεδειγμένο και επιστημονικά 

τεκμηριωμένο τρόπο στην ομαλή μετάβαση της φροντίδας από τον κλινικό χώρο στην 

κοινότητα. Οι νοσηλευτές, με τις ανάλογες γνώσεις και δεξιότητες, παρέχουν κατάλληλη 

ενημέρωση και ποιοτική φροντίδα στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών.  

Η φροντίδα που παρέχεται με κατανόηση και συμπόνια χαρακτηρίζει την ποιότητα 

της νοσηλευτικής φροντίδας. Η ποιοτική ογκολογική νοσηλευτική έχει καθοριστικό ρόλο 
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στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος. Η ικανοποίηση 

των αναγκών υγείας των ασθενών είναι ο ρόλος και η ευθύνη κάθε νοσηλευτή. Επιπλέον, 

οι ασθενείς με καρκίνο επιθυμούν πιο εξατομικευμένη φροντίδα και βελτιωμένη 

επικοινωνία με τους παρόχους φροντίδας. Ο ρόλος της νοσηλευτικής στην κάλυψη αυτών 

των αναγκών είναι αξιοσημείωτος. Η ασφάλεια των ασθενών, όπως η πρόληψη 

λοιμώξεων, η ψυχοκοινωνική σταθεροποίηση, η παρακολούθηση των παρενεργειών από 

τα φάρμακα, αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της υψηλής ποιότητας νοσηλευτικής 

φροντίδας. Οι νοσηλευτές που απασχολούνται στη φροντίδα του καρκίνου 

επικεντρώνονται στην ολιστική πτυχή της ογκολογικής νοσηλευτικής. Επομένως, οι 

νοσηλευτές που φροντίζουν ασθενείς με καρκίνο παγκρέατος πρέπει να εστιάζουν σε μια 

ολιστική φροντίδα, που περιλαμβάνει τη διαχείριση του πόνου, την κάλυψη των 

ψυχολογικών αναγκών, την ανακουφιστική φροντίδα, την παροχή κατάλληλης 

εκπαίδευσης, και τη συμπερίληψη της οικογένειας του υποστηρικτικού δικτύου των 

ασθενών στην αρωγή για διαχείριση της νόσου. 

Οι τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές σε ασθενείς με καρκίνο παγκρέατος μπορούν 

να συμβάλουν στην αποσαφήνιση του φαινομένου και στον εντοπισμό των παραγόντων 

και των παρεμβάσεων εκείνων που θα βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών με 

καρκίνο παγκρέατος. Επιπλέον, για τη σωστή παρακολούθηση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών, είναι απαραίτητη η χρήση τυποποιημένων εργαλείων μέτρησης, όπως 

τυποποιημένα ερωτηματολόγια. Οι ερευνητές χρειάζεται, επίσης, να επεκτείνουν τον 

κατάλογο των διαθέσιμων ψυχομετρικών εργαλείων, προκειμένου να παρακολουθούν όσο 

το δυνατόν περισσότερο την ανταπόκριση του ασθενούς στη νόσο και τη θεραπεία. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

«ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ» 

Οικονόμου Χαρίκλεια, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

 

Εισαγωγή. Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος είναι μια 

πολυδιάστατη έννοια, που σχετίζεται με τη γενική κατάσταση υγείας και τις 

συναισθηματικές τους λειτουργίες.  

Σκοπός. Η διερεύνηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο του παγκρέατος, 

καθώς και των παραγόντων που την επηρεάζουν. 

Μέθοδος Ανασκόπησης. Πραγματοποιήθηκε συστηματική ανασκόπηση πρωτογενών 

μελετών στις ηλεκτρονικές βιβλιογραφικές βάσεις δεδομένων Pubmed, Google Scholar  

που δημοσιεύθηκαν από τον Ιανουάριο του 2017 έως τον Δεκέμβριο του 2022. Οι λέξεις 

κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν κατά την αναζήτηση ήταν: “pancreatic cancer”, “quality of 

life”, και συνδυασμός των όρων. Συμπεριλήφθηκαν τελικά στην ανασκόπηση 6 άρθρα που 

πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης. 

Αποτελέσματα. Η ένταση των σωματικών συμπτωμάτων, η κόπωση, ο πόνος, η έλλειψη 

όρεξης, η διάρροια ή η δυσκοιλιότητα, ο μετεωρισμός, οι αυπνίες, το άγχος, η κατάθλιψη, 

η ψυχολογική δυσφορία, το προχωρημένο στάδιο της νόσου και η ύπαρξη μετάστασης 

φάνηκε να μειώνουν την ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος και, επίσης, 

να οδηγούν σε κακή πρόγνωση της νόσου. Αντίθετα, η χημειοθεραπεία, η μείωση του 

πόνου, και η καλή σωματική και ψυχική υγεία αυξάνουν την ποιότητα ζωής των ασθενών 

με καρκίνο παγκρέατος. Επίσης, βελτιώνουν την γενική υγεία των ασθενών αυτών και 

οδηγούν σε μεγαλύτερη συνολική επιβίωση, επιβραδύνοντας την εξέλιξη της νόσου.  

Συμπεράσματα. Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο παγκρέατος σχετίζεται με 

κλινικούς, κοινωνικούς, οικονομικούς και ψυχικούς παράγοντες, οι οποίοι θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη στον σχεδιασμό της κλινικής φροντίδας. Η κατάλληλη εκπαίδευση 

των ασθενών, αλλά και η συμμετοχική λήψη αποφάσεων μπορούν να συμβάλλουν στη 

βελτίωση της καθημερινότητας τους. 

 

Λέξεις κλειδιά: «καρκίνος παγκρέατος», «ποιότητα ζωής» 
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ABSTRACT 

“QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH PANCREATIC CANCER”  

Economou Charikleia, Postgraduate student 

 

Introduction. The quality of life of patients with pancreatic cancer is a multidimensional 

concept, related to their general condition and emotional functions. 

Purpose. The investigation of the quality of life of patients with pancreatic cancer, as well 

as the factors that affect it. 

Method Review. A systematic review of primary studies was performed in the electronic 

bibliographic databases Pubmed, Google Scholar  published in the period 2017-2022. The 

keywords used in the search were: “pancreatic cancer”, “quality of life” and combination 

of terms. Finally, 6 articles were included in the review. 

Results. The intensity of physical symptoms, fatigue, pain, lack of appetite, diarrhea or 

constipation, flatulence, insomnia, anxiety, depression, psychological distress, higher stage 

disease, and the presence of metastasis, reduce the quality of life of patients with 

pancreatic cancer and also lead to a poor prognosis of the disease. On the other hand, 

chemotherapy, pain reduction, and good physical and mental health increase the quality of 

life of pancreatic cancer patients. They also improve the general health of these patients, 

and lead to longer overall survival and without disease progression. 

Conclusions. The quality of life of patients with pancreatic cancer is related to clinical, 

social, economic and psychological factors, which should be considered in the planning of 

clinical care. The appropriate education of patients, as well as participatory decision-

making, can contribute to the improvement of their daily life. 

 

Key-words: “pancreatic cancer”, “quality of life”. 
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