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Περίληψη  

Η εµφάνιση δυσθρεψίας σε άτοµα >65 ετών είναι διαπιστωµένο πρόβληµα 

σε παγκόσµιο επίπεδο. ∆υστυχώς η κακή θρέψη στους ηλικιωµένους µπορεί να 

οφείλεται σε πολλούς παράγοντες και κατά συνέπεια αυξάνονται οι πιθανότητες 

εµφάνισης της.  Οι συνέπειες  της δυσθρεψίας/υποσιτισµού είναι πολυδιάστατες 

και επιβάλλουν την έγκυρη αντιµετώπιση της, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει και 

νόσος. Η παρούσα εργασία είχε δύο σκοπούς: 

1. Την ανίχνευση δυσθρεψίας σε  άτοµα >65 ετών που νοσηλεύονται 

και 

2. Σύγκριση των αποτελεσµάτων του παραπάνω δείγµατος  µε εκείνο 

της µελέτης HELIAD, δηλαδή επίσης ηλικιωµένους αλλά µη 

νοσηλευόµενους. 

Στην µελέτη συµµετείχαν 210 νοσηλευόµενοι (107 άντρες και 103 

γυναίκες ) που εισήχθησαν σε κλινικές τον Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου για τον 

µήνα ∆εκέµβριο του 2014, ηλικίας 78,33±7,41 µε ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) 

26,2±4,8. Τα εργαλεία ανίχνευσης κινδύνου δυσθρεψίας που χρησιµοποιήθηκαν 

ήταν τα DETERMINE(NSI-Checklist), MNA και MUST. Από το  Βιοχηµικό τµήµα 

συλλέξαµε τις τιµές Αλβουµίνης για όποιους ασθενείς της µελέτης µας ήταν 

διαθέσιµη. Επίσης η Ελληνική µελέτη HELIAD   µελέτησε  τη σχέση µεταξύ 

διατροφής και νευροψυχιατρικών ασθενειών όπως η νόσος Alzheimer’s  σε 

δείγµα 1050 ηλικιωµένων άνω των 65 ετών που κατοικούν στην Λάρισα. Ως  

εργαλείο ανίχνευσης υποθρεψίας χρησιµοποιήθηκε το ‘’Determine”  και βρέθηκε 

ότι  περισσότεροι από το 1/3 του δείγµατος , βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο 

δυσθρεψίας. 

Ο κίνδυνος δυσθρεψίας εκτιµήθηκε από 15,2% έως 64,8% µε διαφορετικά 

αποτελέσµατα για κάθε διατροφικό εργαλείο , ενώ το ποσοστό των 

νοσηλευόµενων που αξιολογήθηκαν µε φυσιολογική κατάσταση θρέψης, 

κυµάνθηκε από 14,3% έως 47,1%.  Μεταξύ των δύο πληθυσµών ο κίνδυνος 

δυσθρεψίας κυµάνθηκε από 4% έως 64,8% (p<0,001). 

  

 

 

Λέξεις κλειδιά: δυσθρεψία, ηλικιωµένοι, υποσιτισµός στα νοσοκοµεία, 

αλβουµίνη, σχετιζόµενη µε νόσο δυσθρεψία. 
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Abstract  

The emergence of malnutrition in individuals> 65 years is an established 

problem worldwide. Unfortunately, poor nutrition in the elderly may be due to 

many factors and consequently increased the occurrence probabilities. The 

consequences of malnutrition are multidimensional and we require valid tackle, 

especially when there is a disease too. This study had two purposes: 

1. To detect malnutrition in individuals> 65 years old hospitalized and 

2. Comparison of the results of our sample with that of the study HELIAD, 

which sample was also the elderly but not hospitalized. 

The study involved 210 inpatients (107 men and 103 women) who were 

enrolled in the clinical Volos General Hospital for the month of December 2014, 

aged 78,33 ± 7,41 with Body Mass Index (BMI) 26,2 ± 4,8. The risk of 

malnutrition detection tools used were DETERMINE (NSI-Checklist), MNA and 

MUST. From biochemistry department collected prices albumin for any patient of 

our study was available. Also the Greek study HELIAD studied the relationship 

between diet and neuropsychiatric diseases such as Alzheimer's disease in a 

sample of 1050 people aged 65 years residing in Larissa. As malnutrition 

detection tool used the '' Determine "and found that more than 1/3 of the sample, 

are at high risk of malnutrition . 

The risk of malnutrition estimated by 15.2% to 64.8% with different results 

for each nutritional tool, while the rate of hospitalized evaluated with normal 

nutritional status, ranged from 14.3% to 47.1%. Between both populations the 

risk of malnutrition ranged from 4% to 64,8% (p <0,001). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords:  malnutrition, elderly, malnutrition in hospitals, albumin, 

malnutrition-related disease. 
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 1. Εισαγωγή  

           Ο ανθρώπινος πληθυσµός αυξάνεται ραγδαία και  ταυτόχρονα φαίνεται ότι 

στον 21ο αιώνα , το ποσοστό των ατόµων  άνω των 60 ετών θα διπλασιαστεί  

από 11 σε 22%.  Το παράδοξο όµως είναι ότι ενώ γίνονται συνολικά 

προσπάθειες για την βελτίωση της διατροφής και όλου του τρόπου ζωής των 

ηλικιωµένων, πολλές έρευνες µας υποδεικνύουν ότι ο πρωτεϊνικό-ενεργειακός 

υποσιτισµός/δυσθρεψία είναι ένα διαδεδοµένο πρόβληµα σε αυτές τις ηλικίες. 

(Agarwal, et.al., 2013).  

           Αν και στις αναπτυσσόµενες χώρες το πρόβληµα του υποσιτισµού αφορά  

κυρίως σε παιδιά και γυναίκες, στις ανεπτυγµένες χώρες εµφανίζεται κυρίως  

στους ηλικιωµένους και σχετίζεται µε την ύπαρξη ασθενειών(John E Morley, 

2012). Περίπου το 14% των ατόµων >65 που ζουν σπίτι τους εκτιµάται ότι 

εµφανίζουν υποσιτισµό. Το ποσοστό αυτό είναι µεγαλύτερο , 28-42% όταν 

πρόκειται για ηλικιωµένους που πρόσφατα εισήχθησαν  σε ιδρύµατα 

(νοσηλευτικά ή χρόνιας φροντίδας) (Rasheed, et.al., 2013).  

         Σύµφωνα µε την ΕΝΗΑ (European Nutrition for Health Alliance) ο 

υποσιτισµός/δυσθρεψία κοστίζει πάνω από £7,3 εκατοµµύρια το χρόνο και πάνω 

από τα µισά διατίθενται για τους υποσιτιζόµενους ηλικιωµένους. Εκτός όµως από 

το ότι ο επιπολασµός και το κόστος του υποσιτισµού  είναι µεγαλύτερο σε άτοµα 

άνω των 65 ετών, ένας άλλος πολύ σηµαντικός λόγος που οφείλουµε να 

ανιχνεύουµε και να αντιµετωπίζουµε την δυσθρεψία είναι ότι οι ηλικιωµένοι 

άνθρωποι είναι λιγότερο πιθανό να ανακάµψουν χωρίς την βοήθεια 

επαγγελµατιών(ΕΝΗΑ, 2006).  

          

 1.1  Έννοιες –Ορισµοί  ∆υσθρεψίας 

          .  «Η ∆υσθρεψία είναι µια παθολογική κατάσταση, κατά την οποία  

ανεπάρκεια, περίσσεια ή ανισορροπία σε ενέργεια, πρωτεΐνες και άλλα θρεπτικά 

συστατικά προκαλεί µετρήσιµες δυσµενείς επιπτώσεις για τους ιστούς και τη 

µορφή του σώµατος (σχήµα, µέγεθος και σύνθεση),τη λειτουργία του σώµατος 

και κλινικούς δείκτες»(ENHA ,2006). Με τον όρο δυσθρεψία προσπαθούµε να 

περιγράψουµε την κατάσταση του οργανισµού που προκύπτει όταν το άτοµο για 

διαφόρους λόγους δεν τρέφεται ισορροπηµένα και επαρκώς .          

Επειδή ο παραπάνω ορισµός αλλά και πολλοί άλλοι που έχουν αναφερθεί, 

περιγράφουν µε µεγάλη ευρύτητα τον όρο ∆υσθρεψία (malnutrition),ο  ESPEN 
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προσπάθησε να αποσαφηνίσει τον όρο δηµιουργώντας ένα εννοιολογικό δέντρο  

των σηµερινών διατροφικών διαταραχών (σχ.1) στο οποίο φαίνεται ότι ο όρος 

δυσθρεψίας αναφέρεται στην  ανεπαρκή σίτιση ή κακή θρέψη.(Cederholm, et.al. 

2015). Ουσιαστικά δηλαδή  ο όρος ∆υσθρεψία αναφέρεται στον Υποσιτισµό και 

τις µορφές εµφάνισης του. 
 

       

Σχ.1  Εννοιολογικό δέντρο διατροφικών διαταραχών (µετάφραση από Cederholm,et.al.,2015) 

 

 

 Η διατροφική πρόσληψη στους ενήλικες µπορεί να διαταραχθεί σε 

καταστάσεις όπως (Jensen,et.al.,2010):  

o Μειωµένης σίτισης χωρίς την παρουσία φλεγµονής(νευρική ανορεξία) 

o Χρόνια νοσήµατα που συνυπάρχει και φλεγµονή (π.χ. ανεπάρκεια 

οργάνων, καρκίνος παγκρέατος, ρευµατοειδής αρθρίτιδα, σαρκοπενική 

παχυσαρκία) 

o Οξύ νόσηµα ή τραυµατισµός µε συνύπαρξη οξείας φλεγµονής(π.χ. 

µόλυνση, έγκαυµα, εγχείρηση) 

 

Σχετιζόµενη µε νόσο δυσθρεψία/υποσιτισµός 

Όταν η ύπαρξη φλεγµονής οδηγεί σε απώλεια ελεύθερης λίπους µάζας 

αλλά και λειτουργική ανεπάρκεια τότε µιλάµε για «σχετιζόµενη µε νόσο 

δυσθρεψία». Αυτή η µορφή δυσθρεψίας οφείλεται εν µέρει στην µειωµένη 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών , αλλά είναι στενά συνδεδεµένη µε την ύπαρξη 

φλεγµονής. Είναι απαραίτητο σε αυτή την περίπτωση να διευκρινίσουµε την 

 

∆ιατροφικές 
διαταραχές 

 

∆υσθρεψία 
(malnutrition) 

Ανωµαλίες 
µικροθρεπτικών 
συστατικών 

 

Υπερφαγία  

Υπέρβαρος  Παχύσαρκος  Ασιτία  Καχεξία/ 
δυσσθρεψία 

σχετιζόµενη µε 
νόσο 

Σαρκοπενία  Σύνδροµο 
αδυναµίας 
(Frailty) 
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σοβαρότητα της φλεγµονής, ώστε να αντιµετωπίσουµε την δυσθρεψία. 

(Jensen,et.al.,2010). 

Προτάθηκε λοιπόν από τον Jensen και τους συνεργάτες του η υιοθέτηση 

των παρακάτω ορισµών(Jensen,et.al.,2010) :  

α) Όταν υπάρχει χρόνια ασιτία χωρίς την ύπαρξη φλεγµονής: «δυσθρεψία 

σχετιζόµενη µε ασιτία» 

β) Όταν η φλεγµονή είναι χρόνια σε µικρό έως µέτριο βαθµό: «δυσθρεψία 

σχετιζόµενη µε χρόνια νόσο». 

γ) Όταν η φλεγµονή είναι οξεία και µεγάλου βαθµού: «δυσθρεψία 

σχετιζόµενη µε οξύ νόσηµα ή τραυµατισµό».  

 

Καχεξία  

Η καχεξία είναι µια διαταραχή που προκαλείται από την υπέρµετρη 

έκκριση κυτταροκινών λόγω της ύπαρξης ασθενειών. Οι κυτοκίνες αποδοµούν τις 

µυικές πρωτεΐνες και προάγουν την λιπόλυση (Morley,2012). Η καχεξία συνήθως 

σχετίζεται µε χρόνιες ασθένειες όπως καρκίνος, HIV λοίµωξη και καρδιαγγειακές 

νόσους (Agarwal, et.al., 2013). 

 

 Σαρκοπενία  

Ο όρος πρωτοχρησιµοποιήθηκε το 1988 στις ΗΠΑ για να περιγράψει την 

απώλεια µυικής µάζας στους ηλικιωµένους ανθρώπους, που έχει ως αποτέλεσµα 

και την µείωση της µυικής ικανότητας. Η Ευρωπαϊκή Οµάδα Εργασίας για την 

Σαρκοπενία στους ηλικιωµένους (EWGSOP),  το 2010 όρισε την σαρκοπενία σαν 

ένα σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από σταδιακή και γενικευµένη απώλεια 

σκελετικής, µυικής µάζας και δύναµης µε κίνδυνο την εµφάνιση φυσικής 

αναπηρίας, µειωµένης µυικής δυνατότητας αλλά και θάνατο (Jentoft,et.al.,2014).  

 

Σύνδροµο Αδυναµίας 

Ο  όρος FRAIL αποτελείται από τα αρχικά των λέξεων Fatigue (κόπωση),  

Resistance (ανικανότητα να ανεβούν σκάλες), Ambulation (δυσκολία να 

περπατήσουν µικρές αποστάσεις), Illness (περισσότερα από 5 συνυπάρχοντα 

νοσήµατα), και Loss of body mass (απώλεια µεγαλύτερη από το 5% του βάρους). 

Στις ΗΠΑ περίπου 6- 25%  των ατόµων >65 ετών αντιµετωπίζουν το σύνδροµο 

(Byard,2015). 
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 1.2 Κατηγορίες δυσθρεψίας/υποσιτισµού ατόµων >65 ετών 

Έχουν προσδιοριστεί τέσσερις τύποι υποσιτισµού στους ηλικιωµένους 

άνω των 65 ετών (Τhomas,et.al.,2007). 

1. Συγκεκριµένος : προκαλείται από έλλειψη ενός συγκεκριµένου 

θρεπτικού συστατικού και εµφάνιση σχετικών ασθενειών όπως 

σκορβούτο, πελάγρα, οστεοµαλακία. 

2. Μακροχρόνιος : εµφανίζεται έπειτα από µακροχρόνια ανεπαρκή 

διατροφή. 

3. Αιφνίδιος :  χαρακτηρίζει ξαφνική αλλαγή στη διατροφή , που 

συχνά συνοδεύει αιφνίδια γεγονότα όπως πένθος. 

4. Επαναλαµβανόµενος :  εκφράζει τον υποσιτισµό που εµφανίζεται 

σε ηλικιωµένους ανεπαρκούς διατροφικής κατάστασης, που µετά 

από ασθένεια µπαίνουν σε έναν επαναλαµβανόµενο φαύλο 

κύκλο ασθένειας και φτωχής διατροφής. 

 

 

2.Αιτίες υποσιτισµού/δυσθρεψίας. 

Στις αναπτυγµένες χώρες ο υποσιτισµός δυστυχώς είναι πιο πιθανόν να 

εµφανιστεί σε καταστάσεις φτώχειας, κοινωνικής αποµόνωσης αλλά και  

κατάχρησης ουσιών. Ωστόσο  ο υποσιτισµός ενηλίκων κυρίως  σχετίζεται µε την 

ύπαρξη κάποιας νόσου  οπότε µπορεί να εµφανιστεί λόγω µειωµένης 

πρόσληψης, µείωσης απορρόφησης θρεπτικών συστατικών, αυξηµένες 

απώλειες ή διαφοροποιηµένες απαιτήσεις ή τέλος λόγω αυξηµένου 

καταβολισµού (Saunders, et.al., 2010). 

 

2.1 Μειωµένη ενεργειακή πρόσληψη 

Υπάρχει µια  φυσιολογική µείωση της πρόσληψης τροφής καθώς ο 

άνθρωπος µεγαλώνει: ¨anorexia of aging¨ (Raynaud,2009). Συγκεκριµένα η 

πρόσληψη τροφής στους άντρες µειώνεται περίπου κατά 30% και στις γυναίκες 

κατά 20%. Καθώς µεγαλώνουµε η µειωµένη όσφρηση και γεύση  κάνουν το 

φαγητό λιγότερο ευχάριστο. Επίσης όσο αυξάνεται η ηλικία,  αυξάνεται η  έκκριση  

χολοκυστοκίνης (CCK) και µειώνεται η έκκριση γρελίνης µε αποτέλεσµα οι 

ηλικιωµένοι να αισθάνονται εύκολα κορεσµό και σε πολύ µικρό βαθµό πείνα. Το 
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πρόβληµα γίνεται µεγαλύτερο όταν πρόκειται για καπνιστή ή συνυπάρχει και 

λήψη αρκετών φαρµάκων (Morley,2012).  

Ειδικότερα σε ασθενείς διαφοροποιήσεις που συµβαίνουν στα επίπεδα 

κυτοκινών, γλυκοκορτοειδών, ινσουλίνης και άλλων παραγόντων που σχετίζονται 

µε αυτή οδηγούν σε µειωµένο αίσθηµα πείνας  (Saunders, et.al., 2010). 

Επίσης και δυσκολίες στην µάσηση ή κατάποση αλλά και  ψυχολογικοί 

παράγοντες όπως άγχος , κατάθλιψη, πένθος µπορεί να  επιδράσουν αρνητικά 

στην όρεξη, µε αποτέλεσµα την ανεπαρκή πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. 

(Meier, et.al., 2008). 

Στον υποσιτισµό που σχετίζεται µε νόσο µεγάλο ρόλο έχει και  η 

νοσοκοµειακή περίθαλψη που λαµβάνει ο ασθενής όσο αναφορά στην επαρκή 

διατροφή του. ∆υστυχώς µελέτες έχουν δείξει ότι ο νοσηλευόµενος δεν τρέφεται 

επαρκώς (Age Concern,2006; Age Concern,2010), οπότε για κάποιον που λόγω 

της ασθένειας του έχει συχνές ή µακροχρόνιες νοσηλείες, καταλαβαίνουµε ότι η 

πρόσληψη είναι πιθανόν ανεπαρκής για συχνά χρονικά διαστήµατα. 

 

2.2 ∆υσαπορρόφηση  

Ασθένειες που σχετίζονται µε πεπτικό σύστηµα καταλαβαίνουµε ότι 

επιδρούν στην απορρόφηση διαφόρων θρεπτικών συστατικών. Ασθενείς µε 

εντερική ανεπάρκεια και χειρουργηµένοι στην ευρύτερη κοιλιακή χώρα  

διατρέχουν κίνδυνο υποσιτισµού αλλά και ακούσιας απώλειας βάρους 

(Saunders , et.al., 2010).  

Ας µην ξεχνάµε όµως πόσο καθοριστικός είναι και ο ρόλος και των 

φαρµάκων, τα οποία οι ηλικιωµένοι ασθενείς είναι αναγκασµένοι να 

προσλαµβάνουν καθηµερινά.  Υπάρχουν περισσότερα από 250 φάρµακα τα 

οποία µπορούν να επηρεάσουν  την πρόσληψη, απορρόφηση, τον µεταβολισµό 

και απέκκριση διαφόρων θρεπτικών συστατικών. (Zadak,et.al.,2013). Τέτοια είναι 

τα αντιασθµατικά, αντινεοπλασµατικά, αντιβιοτικά (π.χ. Amoxil), φάρµακα για 

καρδιακές παθήσεις, του νευρικού συστήµατος κ.α. (Mahan,et.al.,2008). 

 

2.3 Αυξηµένες απώλειες ή διαφοροποιηµένες απαιτήσεις 

Σε ιδιαίτερες καταστάσεις/ασθένειες , όπως εντεροδερµατικά συρίγγια, 

εγκαύµατα οι ασθενείς έχουν εκτεταµένες και/ή διαφοροποιηµένες διατροφικές 

απώλειες /απαιτήσεις που χρήζουν ειδικού χειρισµού (Saunders, et.al., 2010). 
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            Επίσης, καταστάσεις µεταβολικού stress(υπερµεταβολισµού) που 

συνοδεύουν αιφνίδια νόσο ή χρόνιες µολύνσεις, αλλά και µεταβολικές διαταραχές 

που χαρακτηρίζουν ασθένειες όπως καρκίνος, AIDS, χρόνια νεφρική νόσος , 

µπορούν να οδηγήσουν σε υποσιτισµό (Alberda,et.al., 2006). 

 

2.4 Ενεργειακή δαπάνη 

Για πολλά χρόνια υπήρχε η πεποίθηση ότι ο υποσιτισµός που σχετίζεται 

µε νόσο οφείλεται στην αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη που προκαλείται λόγω της 

νόσου(υπερµεταβολισµός). Τώρα όµως είναι ξεκάθαρο ότι η ενεργειακή δαπάνη 

σε ασθενείς  είναι µικρότερη από ότι σε υγιείς ανθρώπους. Αυτή την µείωση 

µεταβολισµού την αντισταθµίζει η µικρότερη ενεργειακή δαπάνη που προκαλεί η 

µειωµένη κατά πολύ φυσική δραστηριότητα. Μελέτες σε ασθενείς έδειξαν ότι οι 

ενεργειακές απαιτήσεις τους δεν ξεπερνούν τις 2000 kcal/ηµέρα. Μόνη εξαίρεση 

ασθενείς µε µείζονα τραύµατα, τραύµατα στο κεφάλι ή εκτεταµένα εγκαύµατα, 

όπου οι ενεργειακές απαιτήσεις αυξάνουν πολύ,  όµως για µικρό χρονικό 

διάστηµα (Saunders, et.al., 2010). 

Η ανεπάρκεια σε ενέργεια οδηγεί σε ακούσια απώλεια βάρους , 

παράγοντας που έχει συσχετιστεί µε δυσµενή έκβαση. Σύµφωνα µε το Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας και ∆ιατροφής των ΗΠΑ, η  ακούσια απώλεια βάρους στα άτοµα 

άνω των 65 ετών είναι πολύ υψηλή και σχετίζεται µε αυξηµένη θνησιµότητα. 

(Nieuwenhuizen,et.al.,2010). Επίσης µη επιθυµητή απώλεια βάρους σε 

ηλικιωµένους σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο µόλυνσης, κατάθλιψης και θανάτου, 

ενώ µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια µυικής µάζας και εξασθένηση του 

ανοσοποιητικού (Nieuwenhuizen,et.al.,2010).  

 

3. Συνέπειες υποθρεψίας/υποσιτισµού σε νοσηλευόµενους 

Η δυσθρεψία έχει µόνο δυσµενείς επιπτώσεις για τον ασθενή. Μάλιστα τα 

τελευταία χρόνια, µεγάλο ενδιαφέρον υπάρχει και για τις οικονοµικές επιπτώσεις 

του υποσιτισµού, πέρα από τις πολυαναφερόµενες κλινικές συνέπειες. 

          

    3.1 Κλινικές επιπλοκές 

            3.1.1 Μυικό και σκελετικό σύστηµα 

            Το πρώτο σηµάδι εµφάνισης υποσιτισµού είναι η απώλεια βάρους που 

οφείλεται σε µείωση  λίπους µυικής µάζας αλλά και µάζα διαφόρων οργάνων. Η 
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απώλεια άλιπης µάζας συχνά αναφέρεται ως καχεξία και είναι δύσκολο να 

αξιολογηθεί όταν πρόκειται για υπέρβαρους/παχύσαρκους. Η µυική λειτουργία 

µειώνεται πριν ακόµα µειωθεί η µυική µάζα και ανάλογα µε την σωστή διατροφική 

αντιµετώπιση πρώτα βελτιώνεται η µυική λειτουργία (Saunders,et.al.,2011). 

Γενικότερα  οι µυικές λειτουργίες – ικανότητες των υποσιτισµένων ασθενών 

παρουσιάζουν µεγάλη έκπτωση (Norman,et.al.,2007). 

Όσο αναφορά στη σκελετική µάζα, µειώνεται κατά την απώλεια βάρους και ειδικά 

όταν η πρόσληψη συγκεκριµένων µικροθρεπτικών συστατικών όπως Ασβεστίου, 

Μαγνησίου και βιτ D είναι ανεπαρκής. Μάλιστα τα κόκαλα αναπλάθονται µε 

αργούς ρυθµούς κατά την ανάρρωση, κατά συνέπεια ο κίνδυνος  κατάγµατος 

είναι υψηλός (Saunders,et.al.,2011).  

 

3.1.2 Καρδιαγγειακό και αναπνευστικό σύστηµα   

 Σε υποσιτισµένους εµφανίζεται µειωµένη µάζα του καρδιακού µυ µε 

αποτέλεσµα έκπτωση της καρδιακής παροχής και κατά συνέπεια δυσλειτουργία 

των νεφρών και µειωµένο ρυθµό σπειραµατικής διήθησης. Πιθανές ελλείψεις 

µικροθρεπτικών (π.χ. θειαµίνης )συστατικών και ηλεκτρολυτών   µπορεί να 

προκαλέσουν δυσλειτουργίες στο καρδιακό σύστηµα ιδιαίτερα κατά την 

επανασίτιση. Η µειωµένη λειτουργικότητα σε αναπνευστικό και διαφραγµατικό µυ 

καθυστερεί την ανάρρωση από λοιµώξεις του αναπνευστικού 

(Saunders,et.al.,2011). 

 

 3.1.3 Γαστρεντερικό σύστηµα 

 Μακροχρόνιος υποσιτισµός/δυσθρεψία οδηγεί σε δυσλειτουργία του 

παγκρέατος, της εντερικής ροής αίµατος , στο σχήµα λαχνών του εντέρου και 

στην εντερική διαπερατότητα µε αποτέλεσµα την µειωµένη έκκριση απαραίτητων 

ένζυµων αλλά και την µειωµένη απορρόφηση θρεπτικών συστατικών 

(Saunders,et.al.,2011). Απώλεια πεπτικών ένζυµων µπορεί να οδηγήσει σε 

δευτεροπαθή δυσανεξία στην λακτόζη και διάρροια. Τέλος το έντερο χάνει την 

ικανότητα του να απορροφά ηλεκτρολύτες και νερό και αυτό κατά συνέπεια 

µπορεί να φέρει πάλι διάρροια, που σχετίζεται µε υψηλό ποσοστό θνησιµότητας 

σε υποσιτισµένους ασθενείς (Saunders,et.al.,2011). 
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 3.1.4 Ανοσοποιητικό σύστηµα και επιδιόρθωση ιστών 

 Ο υποσιτισµός οδηγεί σε πτώση του ανοσοποιητικού µε µειωµένη 

έκκριση κυτταροκινών µε αποτέλεσµα την αύξηση κινδύνου επιµόλυνσης 

(Saunders,et.al.,2010).Επίσης δυσθρεψία/υποσιτισµός επιβραδύνουν την 

επούλωση τραυµάτων σε χειρουργηµένους ασθενείς, και επιπλοκές όπως 

κατακλίσεις, πτώσεις, αλλά και επαναεισαγωγές  

(Saunders,et.al.,2011;Correia,et.al.,2014).    

 

3.1.5 Ενδοκρινικό σύστηµα 

Στον υποσιτισµό µειώνεται η έκκριση ινσουλίνης αλλά αυξάνεται η 

ευαισθησία στην ινσουλίνη µε αποτέλεσµα τα α επίπεδα σακχάρου να 

παραµένουν χαµηλά έως φυσιολογικά. Υπογλυκαιµία µπορεί να εµφανιστεί σε 

τελικά στάδια , µπορεί όµως να είναι και λόγω σήψης. Κατά την επανασίτιση η 

αντίσταση στην ινσουλίνη που δηµιουργήθηκε µπορεί να εκδηλώσει µια µορφή 

διαβήτη που καλείται “διαβήτης σχετιζόµενος µε υποσιτισµό” 

( Saunders,et.al,2011). 

 

3.1.6 Ψυχολογικές επιπτώσεις 

Εξαιτίας όλων των επιπτώσεων του υποσιτισµού στις φυσιολογικές 

λειτουργίες αλλά και στην υγεία του ασθενούς, τελικά επηρεάζεται και 

ψυχολογικά  ο υποσιτιζόµενος εµφανίζοντας απάθεια, κατάθλιψη , άγχος αλλά 

και παραµέληση του εαυτού του ( Saunders,et.al,2010). 

 

3.1.7 Θνησιµότητα  

Αυξηµένη θνησιµότητα φαίνεται να συσχετίζεται µε την δυσθρεψία σε 

ασθένειες όπως HIV λοίµωξη, καρκίνος, νεφρικές ασθένειες, ηπατικές νόσοι. 

Μάλιστα ο χαµηλός ∆ΜΣ  αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα µειωµένης επιβίωσης 

σε νοσηλευόµενους άνω των 65 ετών. (Norman,et.al.,2007). 

Το ποσοστό επιβίωσης σε ασθενείς µε κίνδυνο υποσιτισµού µειώνεται 

κατά 28% σε σχέση µε αυτούς που δεν διατρέχουν κίνδυνο(Su Lin Lim, 

et.al.,2014). Επίσης η θνησιµότητα µετά το εξιτήριο , σε ασθενείς που διέτρεχαν 

µέτριο και υψηλό κίνδυνο υποσιτισµού εκτιµήθηκε σε 5% και 24%  στους 3 µήνες, 

και 9% και 28% στους 6 µήνες αντιστοίχως. Ενώ στους ασθενείς µε χαµηλό 
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κίνδυνο υποσιτισµού τα ποσοστά ήταν 5% στους 3 µήνες και 13% στους 6 µήνες 

(Stratton,et.al.,2006). 

 

3.2  ∆ιάρκεια νοσηλείας  

Ανεξάρτητα από το εργαλείο ανίχνευσης δυσθρεψίας που χρησιµοποιείται 

στις έρευνες, τα αποτελέσµατα συµφωνούν ότι ασθενείς υποσιτισµένοι ή σε 

κίνδυνο υποσιτισµού χρειάζονται περισσότερες µέρες νοσηλείας, είτε λόγω 

επιπλοκών, είτε λόγω αργής ανάρρωσης (Ordonez,et.al.,2013; 

Guerra,et.al.,2015). 

Σε παρόµοια έρευνα που έγινε στην Πορτογαλία σε ασθενείς χειρουργικής, 

και πάλι οι ασθενείς που σύµφωνα µε τα εργαλεία ανίχνευσης ήταν 

υποσιτισµένοι , είχαν µεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας. Μάλιστα άτοµα άνω των 

65 ετών και καρκινοπαθείς ήταν οι οµάδες µε αυξηµένη διάρκεια νοσηλείας σε 

σχέση µε τους υπόλοιπους.( Almeida, et.al, 2012). 

Ανασκόπηση του 2007 έδειξε ότι οι υποσιτισµένοι ασθενείς έχουν κατά 40-

70% µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα νοσηλείας σε σχέση µε τους µη 

υποσιτιζόµενους (Norman,et.al.,2007). 

 

3.3 Οικονοµικές επιπτώσεις  

Σύµφωνα µε στοιχεία της ESPEN στην Ευρώπη περίπου 20 εκατοµµύρια 

άνθρωποι βρίσκονται σε κίνδυνο δυσθρεψίας και ετησίως ξοδεύονται 120 

δισεκατοµµύρια  για την αντιµετώπιση της.(Ljungqvist Olle, 2013). 

Σε έρευνα που έγινε στην Πορτογαλία εκτιµήθηκε ότι οι ασθενείς που 

αξιολογούνται σε κίνδυνο δυσθρεψίας, έχουν διπλάσιο κόστος νοσηλείας.(Amaral, 

et.al, 2007). Στην ίδια χώρα µία έρευνα που έγινε σε Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο σε δείγµα 637 ασθενών, εκτιµήθηκε ότι το επιπλέον κόστος των 

υποσιτισµένων ή σε αυξηµένο κίνδυνο υποσιτισµού  ασθενών είναι µεταξύ  € 416  

και  € 617. (Guerra,et.al.,2014). 

Στην Ολλανδία έγινε προσπάθεια εκτίµησης τους κόστους της δυσθρεψίας. 

∆ιαπιστώθηκε λοιπόν ότι το 2011 η διαχείριση ενήλικων ασθενών µε δυσθρεψία 

σχετιζόµενη µε νόσο κόστισε περίπου €1,9 δισεκατοµµύρια ,ποσό που αναλογεί 

στο 2,1% των Εθνικών δαπανών για την Υγεία.(Freijer, et.al.2013). 
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Σε παλαιότερη έρευνα στην Αγγλία εκτιµήθηκε για το έτος 2003 ότι 

δαπανήθηκαν  £ 7,3 δισεκατοµµύρια για την διαχείριση ασθενών που 

εκτιµήθηκαν µε µέτριο ή υψηλό κίνδυνο δυσθρεψίας.(Russel, 2007). 

 

4. Επιδηµιολογικά στοιχεία υποσιτισµού/δυσθρεψίας 

νοσηλευόµενων άνω των 65 ετών 

 Η εµφάνιση υποσιτισµού στους ηλικιωµένους είναι γενικά υψηλή, αλλά 

εξαρτάται από τον πληθυσµό που εξετάζεται. ∆ηλαδή το ποσοστό 

διαφοροποιείται ανάλογα µε το αν πρόκειται για νοσηλευόµενους , υγιείς ή χρόνια 

περιθαλπόµενους σε ιδρύµατα (Kaiser,et.al.,2010). Η πρώτη αναφορά για την 

εµφάνιση υποσιτισµού σε νοσηλευόµενους, έγινε από τον Butterworth το 

1974(Rasheed,et.al.,2012).Έκτοτε ακολούθησαν πολλές άλλες έρευνες. 

Ενδεικτικά θα αναφερθούν κάποιες. 

Το 2001 στην Ολλανδία έγινε µια µεγάλη προσπάθεια από τον εγχώριο 

σύλλογο ∆ιαιτολόγων προκειµένου να εκτιµηθεί ο υποσιτισµός. Συγκεκριµένα 

αναλύθηκαν 7606 ασθενείς από τους οποίους οι 6150 ήταν νοσοκοµειακοί 

ασθενείς. Ο υποσιτισµός εκτιµήθηκε βάση την ακούσια απώλεια βάρους τους 

τελευταίους 6 µήνες . ∆ιαπιστώθηκε  ότι οι ασθενείς άνω των 75 ετών βρίσκονταν 

σε µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης υποθρεψίας και ότι ογκολογικές ασθένειες 

σχετίζονταν περισσότερο µε τον υποσιτισµό απ’ ό,τι οι υπόλοιπες ασθένειες 

(Kruizenga,et.al.,2003). 

Στην Γερµανία το 2000 ξεκίνησε έρευνα που ολοκληρώθηκε το 2003  

συλλέγοντας στοιχεία από  13 νοσοκοµεία και αξιολογώντας 1886 ασθενείς µε το   

Subjective Global Assessment  και τον ∆είκτη Μάζας σώµατος. Στους ασθενείς 

>70 ετών περισσότεροι από το 43% εκτιµήθηκαν µε υποθρεψία και το 16,7% µε 

σοβαρή δυσθρεψία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι όσο η ηλικία µεγάλωνε τόσο 

µεγαλύτερος ήταν ο κίνδυνος δυσθρεψίας. Επίσης η λήψη πολλών 

φαρµάκων(περισσότερα από 5/ηµερησίως) σχετίζεται µε την υποθρεψία . Στο 

Σχ.2 φαίνεται ότι η εµφάνιση υποθρεψίας στα γηριατρικά τµήµατα ήταν 

µεγαλύτερη και ακολουθούσαν τα ογκολογικά, κάτι που φανερώνει ότι τα 

ηλικιωµένα άτοµα διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο. Τέλος οι ασθενείς που 

εκτιµήθηκαν υποσιτισµένοι είχαν µεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας σε σχέση µε 

τους υγιείς (Pirlich,et.al.,2006). 
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Σε αντίστοιχη προσπάθεια ανίχνευσης του υποσιτισµού στην Ελβετία, 

χρησιµοποιήθηκε το Nutritional Risk Screening 2002 score , σε 7 Ελβετικά 

Νοσοκοµεία, όπου σε διάστηµα περίπου τριών ετών (Μάιος 2003-Απρίλιος 2006) 

32837 ασθενείς αξιολογήθηκαν και το 18,2% αυτών κρίθηκαν ως σοβαρά 

υποσιτισµένοι ή σε υψηλό κίνδυνο εµφάνισης υποσιτισµού. Πιο συγκεκριµένα το 

22% ήταν µεταξύ 65 και 84 ετών, ενώ το 28% >85 ετών (Imoberdoff,et.al.,2010). 

Πολλές ακόµα πρόσφατες έρευνες στοιχειοθετούν την ύπαρξη 

δυσθρεψίας σε νοσηλευόµενους ασθενείς >65 ετών και την συσχέτιση της µε 

αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας αλλά και µεγαλύτερη διάρκεια διαµονής στο 

Νοσοκοµείο (Amaral,et.al.,2010;Burgos,et.al.,2012;Lara-Pulido,et.al.,2012). 

Τα δεδοµένα έδειξαν το 2000 στην Αγγλία ότι 6 στους 10 νοσηλευόµενους 

ηλικιωµένους βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισµού και ότι η κατάσταση τους 

χειροτερεύει στο νοσοκοµείο (Age Concern, 2006). 

Σε άλλη µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 31 νοσοκοµεία στην 

Ισπανία διαπιστώθηκε ότι 1 στους 4 ασθενείς εµφανίζει δυσθρεψία κατά την 

εισαγωγή του. Το 37% των ασθενών >70 ετών εµφάνιζε δυσθρεψία µε 

χαµηλότερα επίπεδα αλβουµίνης. Παράλληλα και εδώ φάνηκε καρκίνος, 

δυσφαγία και νευρολογικά προβλήµατα αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης 

δυσθρεψίας. Μάλιστα το ποσοστό ήταν ιδιαίτερα αυξηµένο (42%) σε ασθενείς 

εκφυλιστικών νευρολογικών νόσων όπως Alzheimer και Parkinson. Μια 

σηµαντική παράµετρος που εξετάστηκε ήταν το κόστος που αυξάνεται µε την 

Σχ.2  Εµφάνιση δυσθρεψίας κατά την εισαγωγή στο νοσοσκοµείο (µεταφραση από    
Pirlich,et.al.,2006) 
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παρουσία δυσθρεψίας λόγω της µεγαλύτερης διάρκειας νοσηλείας όπου 

εκτιµήθηκε περίπου 1409€ (Hernandez,et.al.,2012). 

Το 2006 ξεκίνησε µια διεθνής έρευνα που ολοκληρώθηκε το 2012. 

Πραγµατοποιήθηκε σε έξι χώρες Κροατία, Εσθονία,  Ελλάδα, Λιθουανία, 

Πολωνία και Τουρκία, σε 160 νοσοκοµεία, αξιολογώντας συνολικά 4068 ασθενείς. 

Η Ελλάδα είχε το υψηλότερο ποσοστό (µαζί µε την Εσθονία, 42.5%) δυσθρεψίας, 

ενώ σοβαρή υποθρεψία διαγνώστηκε στο 9,4% των Ελλήνων ασθενών. Το 

δυσάρεστο στοιχείο είναι ότι το ποσοστό των ασθενών που εµφάνιζαν σηµαντική 

υποθρεψία, αυξήθηκε στην Ελλάδα , από 16,8% σε 42,5%, το χρονικό διάστηµα 

µεταξύ  2006 και 2012. (Klek,et.al.,2015).  

Σε 114 καρκινοπαθείς που εισήχθησαν για θεραπεία στο Ογκολογικό 

τµήµα του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου του Ηρακλείου σε διάστηµα 2 ετών 

(Μάρτιος 2006 έως Φεβρουάριος 2008) έγινε εκτίµηση της διατροφικής τους 

κατάστασης µε το εργαλείο ΜΝΑ. Οι ασθενείς είχαν µέση ηλικία 67,5 έτη και η 

πλειοψηφία τους , το 71% εκτιµήθηκε υποσιτισµένοι είτε σε κίνδυνο δυσθρεψίας 

(Gioulbasanis,et.al.,2012). 

Σε άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια της Ηµέρας 

∆ιατροφής (Nutrition Day) σε 295 ασθενείς, Ελληνικού Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου  ηλικίας 63,6±17,2 ετών, χρησιµοποιώντας το MUST, διαπιστώθηκε 

ότι το 42,3% βρίσκονταν σε κίνδυνο δυσθρεψίας και το 21,4% ήταν 

υποσιτισµένοι (Tsaousi,et.al., 2014). 

Από τον Ιανουάριο  έως τον Σεπτέµβριο του 2009, στο Λαϊκό 

Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Αθηνών, σε 248 ασθενείς που εισήχθησαν 

εκτάκτως , 75±8,3 ετών , εφαρµόστηκε το Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) 

και εκτιµήθηκε ότι το 53,8% είναι σε καλή διατροφική κατάσταση, το 37,2% σε 

χαµηλό ή µέτριο κίνδυνο και το 8,9% σε υψηλό κίνδυνο (M.N. Gamaletsou, 

et.al.,2012).  

 

5. Ανίχνευση νοσηλευόµενων σε κίνδυνο υποσιτισµού/δυσθρεψίας. 

Η έγκυρη διάγνωση και αντιµετώπιση της δυσθρεψίας µπορεί να έχει 

ευεργετικές επιδράσεις στην υγεία του ασθενούς. Η έγκυρη αναγνώριση φαίνεται 

να είναι ο βασικός τρόπος να αποφευχθεί η δυσθρεψία.(Isenring,et.al., 2009). Η 

ανίχνευση πρέπει να είναι µια τυποποιηµένη διαδικασία που σκοπό έχει  µια 

γρήγορη , εύκολη διάγνωση και κατηγοριοποίηση σε επίπεδα την δυσθρεψία , 



 18 

ώστε εξατοµικευµένα να ανιχνευτούν συνέπειες.(Bauer,et.al.,2010). Οι 

κατευθυντήριες γραµµές του 2003 της Ευρωπαϊκής Κοινότητας για Παρεντερική 

και Εντερική ∆ιατροφή (ESPEN) δήλωναν ότι ο σκοπός της ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου είναι να προβλέπει αν παράγοντες που σχετίζονται µε την 

διατροφή  µπορούν να επιδράσουν θετικά ή αρνητικά στην υγεία  και κατά πόσο 

η θεραπεία µέσω της διατροφής µπορεί να  επηρεάσει την θρεπτική κατάσταση 

του ατόµου..(Anthony,et.al.,2008). 

 

5.1 Εργαλεία ανίχνευσης υποσιτισµού/δυσθρεψίας. 

Πολλά εργαλεία είναι διαθέσιµα και κατάλληλα για νοσηλευόµενους 

ασθενείς.  

o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

o Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 

o Mini Nutritional Assessment  (MNA-SF) 

o Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) 

o Subjective Global Assessment (SGA) 

 Το Nutrition Screening Initiative (Determine) κατασκευάστηκε για µη 

νοσηλευόµενους ηλικιωµένους. (Anthony,et.al.,2008). 

Οι κατευθυντήριες Οδηγίες της ESPEN του 2002 καθορίζουν ότι τα 

εργαλεία ανίχνευσης πρέπει να εµπεριέχουν και να απαντούν στα παρακάτω 

ερωτήµατα (Kondrup,et.al.,2002): 

1. Ποια είναι η κατάσταση τώρα;  Με την καταγραφή ύψους 

και βάρους του ασθενούς υπολογίζεται ο ∆ΜΣ. Σε 

περιπτώσεις που δεν υπάρχει η δυνατότητα  λήψης 

βάρους και ύψους, γίνεται χρήση της περιφέρειας µέσης 

βραχίονα και αναγωγή σε ειδικούς πίνακες. 

2. Είναι η κατάσταση σταθερή; Είναι σηµαντικό να 

γνωρίζουµε το ιστορικό βάρους του ασθενή, δηλαδή αν 

υπήρξε σηµαντική ακούσια απώλεια βάρους το τελευταίο 

τρίµηνο. 

3. Πρόκειται η κατάσταση να χειροτερέψει; Με αυτή την 

ερώτηση προσπαθούµε να αξιολογήσουµε αν ο ασθενής 

έχει µειώσει την πρόσληψη τροφής, κατά πόσο και για 

πόσο χρονικό διάστηµα . 
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4. Η εξέλιξη της νόσου µήπως θα επιταχύνει την διατροφική 

επιδείνωση; Η ύπαρξη ασθένειας συνήθως αφενός 

µειώνει την όρεξη, αφετέρου αυξάνει τις απαιτήσεις σε 

θρεπτικά συστατικά. 

 

 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

∆ηµιουργήθηκε το 2003 από την Συµβουλευτική Οµάδα ∆υσθρεψίας, µια 

επιτροπή που ανήκει στον Βρετανικό Σύλλογο Εντερικής και Παρεντερικής 

∆ιατροφής (BABEN). Σχεδιάστηκε για να ανιχνεύει δυσθρεψία και κίνδυνο 

δυσθρεψίας. Χρησιµοποιεί 3 κριτήρια για να αξιολογήσει τον κίνδυνο. Τον ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) τον οποίο κατατάσσει σε 3 κατηγορίες οι οποίες 

βαθµολογούνται ανάλογα, το ποσοστό ακούσιας απώλειας βάρους το τελευταίο 

6µηνο οπότε και πάλι υπάρχουν 3 κατηγορίες και τέλος η ύπαρξη οξύ νοσήµατος 

µε ασιτία για περισσότερες από 5 ηµέρες που βαθµολογείται µε 2 βαθµούς. Το 

MUST καταλήγει ανάλογα µε το σκορ σε οδηγίες αντιµετώπισης και φροντίδας 

(Anthony P.,2008). Συγκεκριµένα µε σκορ 0 ο ασθενής αξιολογείται χαµηλού 

κινδύνου και χρήζει διατροφικής φροντίδας ρουτίνας, σκορ 1  µεσαίου κινδύνου 

και χρήζει παρακολούθησης, σκορ 2 υψηλού κινδύνου και χρήζει φροντίδας και 

αντιµετώπισης.  

 

 Mini Nutritional Assessment  (MNA-SF) 

Το MNA δηµιουργήθηκε το 1990 µε την συνεργασία του Κέντρου 

Εσωτερικής Παθολογίας και Κλινικής Γηριατρικής της Τουλούζης (Γαλλία), του 

Προγράµµατος Κλινικής ∆ιατροφής του Πανεπιστηµίου του Νέου Μεξικού και το 

ερευνητικό Κέντρο της Nestle στην Ελβετία. Αναπτύχθηκε για να εκτιµήσει την 

διατροφική κατάσταση ατόµων τρίτης ηλικίας σε δοµές φροντίδας και νοσηλείας. 

Το MNA-SF είναι η  µικρή/σύντοµη έκδοση του ΜΝΑ και  χρησιµοποιεί τα 6 πιο 

δυνατά στοιχεία του  δεύτερου. Χρειάζεται λιγότερο από 5 λεπτά για να 

συµπληρωθεί και µε βάση το τελικό σκορ εκτιµάται ο κίνδυνος υποθρεψίας 

(Anthony P.,2008). Σκορ από 12-14 εκτιµά φυσιολογικά επίπεδα θρέψης, σκορ 8-

11 κίνδυνος υποσιτισµού και σκορ 0-7 ο ασθενής αξιολογείται υποσιτιζόµενος. 
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 Nutrition Screening Initiative (NSI)/ Determine 

Το «Determine Your Nutritional Health Checklist» δηµιουργήθηκε ως 

κοµµάτι του «Nutrition Screening Initiative». Το NSI  ιδρύθηκε το 1989 από µια 

συλλογική προσπάθεια της Αµερικανικής Ακαδηµίας Οικογενειακών Ιατρών,  

Αµερικανικής Ένωσης ∆ιαιτολόγων και άλλων 25 εθνικών οργανισµών υγείας. 

Σκοπός του NSI είναι η ανίχνευση κινδύνου υποθρεψίας και η έγκυρη 

παρέµβαση σε ηλικιωµένους (Mahan,et.al.,2008). Αποτελείται από 10 ερωτήµατα 

στα οποία ο ασθενής καλείται να απαντήσει µε ναι ή όχι. Κάθε ναι παίρνει µια 

συγκεκριµένη βαθµολογία και στο τέλος συγκεντρώνεται το σκορ. Σκορ 0-2 

εκτιµά καλή διατροφική κατάσταση, σκορ 3-5  εκτιµά µεσαίο κίνδυνο δυσθρεψίας 

και σκορ >6 εκτιµά υψηλό κίνδυνο.  

 

5.1.1 Αξιολόγηση εργαλείων ανίχνευσης δυσθρεψίας/υποσιτισµού 

Πολλές έρευνες είχαν ως σκοπό την αξιολόγηση  και εκτίµηση  των 

διάφορων  εργαλείων (Skipper,et.al.,2012;Soderhamm,et.al.,2011). Έρευνα που 

έγινε στο Λαϊκό Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών το 2009, αξιολογήθηκαν 248 

ασθενείς 75,2±8,5 ετών  που εισήχθησαν εκτάκτως και το  πιο έγκυρο εργαλείο 

για την ανίχνευση υποσιτισµού/δυσθρεψίας σε ηλικιωµένους κατά την εισαγωγή 

τους στο Νοσοκοµείο εκτιµήθηκε το MUST (Poulia,et.al.,2012). Για παράδειγµα 

ως αξιόπιστο για να εκτιµήσει θνησιµότητα και διάρκεια νοσηλείας, έχει 

αξιολογηθεί το MUST, σε νοσηλευόµενους ηλικιωµένους  και καρκινοπαθείς 

(Stratton,et.al.,2006; Amaral,et.al.,2008). Από την άλλη, προοπτική µελέτη του 

Calvo και συνεργατών το 2012 αξιολόγησε το ΜΝΑ ως ακριβές και ευαίσθητο 

εργαλείο για την εκτίµηση δυσθρεψίας σε ασθενείς >65 ετών. (Calvo,et.al.,2012). 

Παρόµοια έρευνα σε 134 ασθενείς άνω των 65 ετών σύγκρινε την αξιοπιστία των 

ΜΝΑ και SGA  εργαλείων ανίχνευσης υποσιτισµού. Τα αποτελέσµατα έδειξαν τα 

εργαλεία είχαν καλή ακρίβεια και ευαισθησία και µάλιστα οι συγγραφείς 

προτείνουν η επιλογή του εργαλείου ανίχνευσης να γίνεται σύµφωνα µε την 

δυνατότητα εφαρµογής.(Young,et.al.,2013). Αξιόπιστο αξιολογήθηκε το ΜΝΑ και 

από άλλες µελέτες για την εκτίµηση υποσιτισµού αλλά και αδυναµίας, 

επισηµαίνοντας όµως ότι δεν µπορούµε να είµαστε βέβαιοι για την ακρίβεια του 

συγκεκριµένου εργαλείου ανίχνευσης , σε µη νοσηλευόµενους 

ηλικιωµένους.(Kaiser,et.al.,2010; Dent,et.al.,2012).  Ανασκόπηση του 2008 

εκτιµά ότι το ΜΝΑ αποτελεί το πιο καλά εδραιωµένο εργαλείο ανίχνευσης 
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υποσιτισµού σε νοσηλευόµενους ηλικιωµένους, επισηµαίνει όµως ότι ίσως 

πρέπει να γίνουν κάποιες τροποποιήσεις ώστε να γίνει εφαρµόσιµο και για 

αυτούς που δεν έχουν την δυνατότητα συνεργασίας µε τον 

ειδικό.(Bauer,et.al.,2008). Η  ESPEN επίσης  ως καλύτερο εργαλείο ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου στους ηλικιωµένους προτείνει το ΜΝΑ.(Kondrup,et.al, 

2002). 

Τέλος το “Determine your Nutritional Health” Checklist, σχεδιάστηκε για να 

ανιχνεύει άτοµα µε ανεπαρκή διατροφή και όχι για να χρησιµεύσει ως κλινικό 

διαγνωστικό εργαλείο. Μεµονωµένα οι ερωτήσεις φαίνεται να συσχετίζονται µε 

την θνησιµότητα αλλά το συνολικό σκορ δεν σχετίζεται.(Sahyoun,et.al.,1997; 

Groot,et.al.,1998). 

Μετά-ανάλυση του 2013 έρχεται όµως να υπερκαλύψει όλες τις 

παραπάνω µελέτες. Αξιολόγησε 83 άρθρα µε 32 εργαλεία ανίχνευσης 

δυσθρεψίας. Για τους ηλικιωµένους το ΜΝΑ εκτιµήθηκε µέτριο έως καλό, το ίδιο 

και το MUST για τους ενήλικες. Το SGA, NRS-2002  και  MUST είχαν επιτυχία 

στην πρόβλεψη στις µισές µελέτες, όταν επρόκειτο όµως για ενήλικες και όχι για 

ηλικιωµένους. Συµπερασµατικά η µετά-ανάλυση  αξιολογεί ανεπαρκή όλα τα 

εργαλεία ανίχνευσης και υποδεικνύει την ανάγκη για ανάπτυξη καινούργιων. 

(VAN Bokhorst,et.al.,2013).  

 

5.2 Βιοχηµικοί δείκτες εκτίµησης φλεγµονής. 

∆υστυχώς δεν υπάρχει οµοφωνία στον Ιατρικό κόσµο για το ποιοι είναι οι  

καλύτεροι δείκτες που θα µπορούσαµε να χρησιµοποιήσουµε προκειµένου να 

αξιολογήσουµε την σοβαρότητα µιας φλεγµονής. Κύριος ρόλος της Αλβουµίνης 

είναι η διατήρηση της οσµωτικής πίεσης στο πλάσµα, και µείωση της µπορεί να  

προκαλέσει οίδηµα (Mahan,et.al., 2008, p: 419).  Συνήθως αναφέρονται η 

αντιδρώσα C πρωτεΐνη πλάσµατος (CRP) και η Αλβουµίνη. Και οι δύο αποτελούν 

παράγοντες αξιολόγησης κινδύνου για αρνητική έκβαση θεραπείας,  θνησιµότητα, 

ύπαρξη ή απουσία ασθένειας. Η CRP αν και µπορεί να διαχωρίσει τον πληθυσµό 

µε φλεγµονή από τους υγιείς, δεν µπορεί να αξιολογήσει την φλεγµονή σε 

ατοµικό επίπεδο (Soeters,et.al.,2009). 

 Η Αλβουµίνη είναι µια πρωτεΐνη µεταφοράς που συντίθεται στο ήπαρ και 

αντιπροσωπεύει περίπου το 3% της συνολικής πρωτεΐνης σώµατος. Τα επίπεδα 

αλβουµίνης ορού είναι σύνηθες να χρησιµοποιούνται για την εκτίµηση της 
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θρεπτικής κατάστασης του ατόµου, αφού οι πρωτεΐνες πλάσµατος 

αντικατροπτίζουν την σύνθεση ή απώλεια πρωτεΐνης για µεγάλα χρονικά 

διαστήµατα στον οργανισµό. (Mahan,et.al., 2008, p: 419). Παρόλα  αυτά όµως 

πρέπει να λαµβάνεται πολύ σοβαρά και η κλινική εικόνα του ασθενούς, διότι σε 

καταστάσεις stress ή νόσου τα επίπεδα αλβουµίνης µπορούν να µειωθούν ως 

αντίδραση στην φλεγµονή. Επίσης σε κατάσταση ασιτίας τα επίπεδα µπορούν να 

είναι φυσιολογικά ή κοντά στα φυσιολογικά, λόγω ανακατανοµής των πρωτεϊνών 

ορού πλάσµατος. ∆ηλαδή ένας ασθενής µε καλή διατροφική κατάσταση αλλά 

υπό-stress µπορεί να έχει χαµηλά επίπεδα αλβουµίνης, ενώ ένας ασθενής µε 

απώλεια βάρους και πιθανόν υποσιτισµένος να έχει φυσιολογικά επίπεδα. Οι 

Φυσιολογικές τιµές αλβουµίνης κυµαίνονται µεταξύ 3,5-5 mg/dl και µείωση της 

οφείλεται είτε σε ηπατικές παθήσεις είτε σε φλεγµονή(Mahan,et.al.,2008, 

p:415,419). 

Μετά-ανάλυση  του 2015  περιέλαβε 33 άρθρα ,στα οποία η έρευνα 

αφορούσε σε άτοµα άνω των 65 ετών, που βρίσκονται στην κοινότητα, σε 

γηροκοµεία και νοσοκοµεία και στα οποία είχε καταγραφτεί η Αλβουµίνη ορού 

τους. Τα συµπεράσµατα είναι διφορούµενα. ∆ηλαδή φάνηκε ότι τα επίπεδα 

Αλβουµίνης µπορούν να επηρεαστούν και από άλλους παράγοντες εκτός της 

διατροφικής κατάστασης όπως η ύπαρξη ασθένειας ή  φλεγµονής (σχ.3). 

Ανεξάρτητα όµως από τι προκαλείται η υποαλβουµιναιµία, φαίνεται ότι έχει 

αρνητικές επιδράσεις  στην έκβαση υγείας, ηµέρες νοσηλείας σε νοσηλευόµενους 

άνω των 65 ετών.(Cabrerizo,et.al., in press). 
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Σχ.3 (µετάφραση από Cabrerizo, et.al.) γραφική απεικόνιση φυσιοπαθολογίας και µηχανισµών 

που καθορίζουν υποαλβουναιµία. Το αποτέλεσµα είναι συσωρευτικό, δηλαδή όσοι περισσότεροι 

παράγοντες συνυπάρχουν σε ένα άτοµο τόσο αυξάνει ο κίνδυνος για µείωση επιπέδων 

αλβουµίνης. οι διακεκκοµένες γραµµές αναφέρονται σε παράγοντες των οποίων η επίδραση στην 

Αλβουµίνη εξαρτάται από την συνύπαρξη ή µη άλλων παραγόντων. 

 

 

6. Αντιµετώπιση υποσιτισµού/δυσθρεψίας σχετιζόµενη µε  νόσο. 

Το 2001, στο Ηνωµένο Βασίλειο, ο Σύνδεσµος Εντερικής και Παρεντερικής 

∆ιατροφής (BAPEN) προσπαθώντας να διαχειριστεί το πρόβληµα του 

υποσιτισµού, δηµιούργησε Συµβουλευτική Οµάδα Υποσιτισµού (Malnutrition 

Advisory Group) µε σκοπό την συγγραφή κατευθυντήριων οδηγιών για την  

ανίχνευση και διαχείριση του υποσιτισµού(Marinos, 2001). 

Σύµφωνα µε αυτές τις οδηγίες, κάθε νοσηλευτικό 

Ίδρυµα πρέπει να ακολουθεί συγκεκριµένο πρωτόκολλο 

µε τις παρακάτω ενέργειες (Rasmussen,et.al., 2010): 

1. Αρχικά κατά την εισαγωγή, πρέπει να γίνεται ανίχνευση 

ώστε να εντοπιστούν οι ασθενείς που βρίσκονται σε 

κίνδυνο. 

2. Μεταγενέστερα, οι ασθενείς που βρίσκονται σε διατροφικό 

κίνδυνο, πρέπει να τους γίνει πλήρη διατροφική 

αξιολόγηση. 

υποαλβουναιµία 
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3. Γίνεται εκτίµηση των εξατοµικευµένων διατροφικών 

απαιτήσεων και ακολουθείται πρόγραµµα διατροφικής 

παρέµβασης. 

4. Παρακολούθηση της έκβασης του ασθενούς και 

επικοινωνία µε άλλους επαγγελµατίες όταν ο ασθενείς 

πρόκειται να µεταφερθεί σε άλλο Ίδρυµα ή στο σπίτι του. 

 

Επίσης σηµαντικό φαίνεται να είναι και η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου 

και κατά το εξιτήριο του ασθενούς. Συγκεκριµένα φαίνεται ότι κάποιες 

καταστάσεις  όπως πολυνοσηρότητα, αδυναµία, έλλειψη υγειονοµικής ασφάλειας, 

κοινωνική αποµόνωση κ.α. , µπορεί να οδηγήσουν τον ασθενή µετά την έξοδο 

του από το Νοσοκοµείο σε µειωµένη προσκόλληση στις διαιτητικές οδηγίες που 

του δόθηκαν, οπότε και αυξάνεται ο κίνδυνος επαναεισαγωγής του 

(White,et.al.,2013). 

Μάλιστα σε µια µετά-ανάλυση 11 µελετών εκτιµήθηκε ότι όταν επέµβουµε, 

µε βελτιωµένο διατροφικό σχήµα σε ασθενείς που εκτιµήθηκαν να βρίσκονται σε 

κίνδυνο υποσιτισµού, καταφέρνουµε να µειώσουµε το ποσοστό  θνησιµότητας 

στο 19% ενώ εκείνοι οι οποίοι δεν αντιµετωπίστηκαν µε ειδική διατροφική 

φροντίδα είχαν ποσοστό θνησιµότητας  25% (Tappenden,et.al.,2013). 

∆υστυχώς όµως παρά τις ανησυχίες για τις αρνητικές συνέπειες του 

Υποσιτισµού/∆υσθρεψίας  σχετιζόµενου  µε νόσο, δεν έχουµε καταφέρει η 

ανίχνευση για υποσιτισµό να γίνει διαδικασία ρουτίνας κατά την εισαγωγή του 

ασθενούς ή κατά την νοσηλεία του. Παράγοντες που εµποδίζουν την καταγραφή 

είναι ο υψηλός φόρτος εργασίας, η έλλειψη δέσµευσης από την πλευρά των 

νοσηλευτριών / ειδικών, έλλειψη διεπιστηµονικής υπευθυνότητας , η µη ύπαρξη 

ενός ηλεκτρονικού φακέλου ασθενούς κ.α. Παράγοντες που δρουν καταλυτικά για 

την ανίχνευση υποσιτισµού είναι η δέσµευση του προσωπικού, η υποχρεωτική 

καταγραφή στον φάκελο του ασθενή, συνεχής επιµόρφωση και παρότρυνση από 

τους διαιτολόγους κ.α.(Leistra,et.al.,2014). 

 Ο Βρετανικός Οργανισµός Εντερικής και Παρεντερικής ∆ιατροφής έχει 

δηµιουργήσει οµάδα αντιµετώπισης της ∆υσθρεψίας/υποσιτισµού (MAG) µε 

σκοπό την ενηµέρωση των επαγγελµατιών ώστε να τους κατευθύνει για την 

έγκυρη  ανίχνευση και αντιµετώπιση.   
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Υπόδειγµα ίσως αποτελεί το παράδειγµα της  Ολλανδίας όπου ο 

οργανισµός «Fight malnutrition» έχει ξεκινήσει από το 2007 εκστρατεία 

ενηµέρωσης και αντιµετώπισης της ∆υσθρεψίας/υποσιτισµού και έχει πετύχει το 

80% των ασθενών που εισάγονται στα νοσοκοµεία να δέχονται ανίχνευση εντός 

του πρώτου 24ωρου. Σε αυτό συνέβαλε και η απόφαση του εθνικού συστήµατος 

Υγείας να συµπεριλάβει την ανίχνευση δυσθρεψίας/υποσιτισµού  στους δείκτες 

απόδοσης των Νοσοκοµείων.  

Στη χώρα µας το 2012 θεσπίστηκε η δηµιουργία  Οµάδας Υποστήριξης 

Θρέψης σε κάθε νοσοκοµείο του Ε.Σ.Υ., που σκοπό έχει την εκτίµηση θρέψης και 

ανίχνευση ∆ιατροφικού Κινδύνου του ασθενούς (Ν.4052, Άρθρο 134). Παρόλα 

αυτά η έλλειψη ∆ιαιτολόγων και Νοσηλευτικού Προσωπικού, ο φόρτος εργασίας 

αλλά και µη κατανόηση της αναγκαιότητας ανίχνευσης δυσθρεψίας/υποσιτισµού 

από το σύνολο του Ιατρικού και Νοσηλευτικού προσωπικού, έχει οδηγήσει σε 

αδιέξοδο. 

 

7. Ερευνητικά κενά – Σκοπός 

Σε παγκόσµιο επίπεδο βλέπουµε αφύπνιση και ενεργοποίηση ,στην 

ανίχνευση και αντιµετώπιση της δυσθρεψίας που σχετίζεται µε νόσο. Πληθώρα 

ερευνών αποδεικνύουν την συσχέτιση δυσθρεψίας/υποσιτισµού µε δυσµενείς 

επιπτώσεις στην έκβαση της υγείας του ασθενή (ιδιαίτερα ηλικιωµένους)αλλά και 

στο κόστος νοσηλείας του. ∆υστυχώς η χώρα µας  δεν έχει ακόµα αρκετά  

στοιχεία  επιπολασµού δυσθρεψίας είτε στον γενικό είτε σε νοσηλευόµενο 

πληθυσµό. 

 Επίσης τα υπάρχοντα δεδοµένα δεν συγκρίνουν επιπολασµό υποθρεψίας 

σε νοσηλευόµενους µε  επιπολασµό υποθρεψίας σε γενικό πληθυσµό.  

Στην παρούσα µελέτη σκοπός ήταν πρώτα από όλα η ανίχνευση 

δυσθρεψίας/υποσιτισµού σε νοσηλευόµενους > 65 ετών , ώστε να προσθέσουµε  

δεδοµένα  για τον Ελληνικό πληθυσµό. 

Παράλληλα επιχειρήθηκε να γίνει σύγκριση στην εµφάνιση κίνδυνου 

δυσθρεψίας µεταξύ του δείγµατος µας ,νοσηλευόµενοι >65 ετών, στο 

Νοσοκοµείο Βόλου και του δείγµατος της µελέτης HELIAD, τυχαιοποιηµένο 

δείγµα  65 ετών, κάτοικοι Λάρισας.  
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8. Μεθοδολογία 

8.1 Σχεδιασµός έρευνας και δείγµα Νοσοκοµειακού πληθυσµού 

Πληθυσµός 

Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου σε κατοίκους 

του Νοµού Μαγνησίας και Σποράδων ηλικίας >65 ετών, που εισήχθησαν στο 

Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου, τον ∆εκέµβριο του 2014, συγκεκριµένα στις ‘Α , ‘Β 

Παθολογική, Ορθοπαιδική, Χειρουργική και Ουρολογική κλινικές. Η ανίχνευση 

γινόταν κατά την εισαγωγή των ασθενών.  

Εργαλεία ανίχνευσης  

Για την ανίχνευση κινδύνου δυσθρεψίας/υποσιτισµού  χρησιµοποιήθηκαν  

το MNA,  το MUST και  DETERMINE. Το NSI αν και δεν ενδείκνυται για 

νοσηλευόµενους ασθενείς, χρησιµοποιήθηκε προκειµένου να επιτύχουµε την 

σύγκριση µεταξύ του γενικού πληθυσµού Λάρισας και του Νοσοκοµειακού στο 

Βόλο. 

Άλλα στοιχεία αξιολόγησης 

Επίσης ως δείκτης φλεγµονής χρησιµοποιήθηκε η Αλβουµίνη ορού, σε 

όποιους ασθενείς ήταν διαθέσιµη από το Βιοχηµικό τµήµα του Νοσοκοµείου. 

 

8.1.1 Σχεδιασµός έρευνας και δείγµα Γενικού πληθυσµού (µελέτη 

HELIAD)  

Πληθυσµός 

Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στην Λάρισα σε τυχαιοποιηµένο δείγµα 

ηλικιωµένων που ζουν στην κοινότητα, σε κέντρα ηµέρας, την πανεπιστηµιακή 

κλινική Θεσσαλίας. Στην έρευνα συµµετείχαν 1050 άτοµα. 

Εργαλεία ανίχνευσης  

Στο δείγµα του γενικού πληθυσµού για την ανίχνευση διατροφικού 

κινδύνου χρησιµοποιήθηκε το Determine. 

Άλλα στοιχεία αξιολόγησης 

Ακόµη χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίµων και ερωτηµατολόγια εκτίµησης νοητικής και φυσικής κατάστασης των 

ηλικιωµένων. Για την εκτίµηση της φυσικής δύναµης χρησιµοποιήθηκε  

ηλεκτρονικό δυναµόµετρο χειρός. 
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8.2 Στατιστική Ανάλυση 

Για την επεξεργασία των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραµµα SPSS 16.0 για Windows. Υπολογίστηκε η µέση τιµή και τυπική 

απόκλιση για τις µεταβλητές Ηλικία, Βάρος, ∆ΜΣ, Αλβουµίνη ορού. Επίσης 

υπολογίστηκε ο επιπολασµός της δυσθρεψίας όπως προκύπτει από τα διάφορα 

εργαλεία ανίχνευσης . H σύγκριση των χαρακτηριστικών των δύο δειγµάτων, 

αλλά και του κινδύνου εµφάνισης δυσθρεψίας, έγινε µε τα στατιστικά κριτήρια χ 2 

και t-test και ορίσαµε ως στατιστικά σηµαντική p-value<0,001. 

 

8.3 Βιοηθική  

Η  έρευνα έγινε µε βάση τις αρχές Βιοηθικής όπως ορίζει η Εθνική 

Επιτροπή Βιοηθικής  η ελληνική νοµοθεσία και  η ∆ιακήρυξη του Ελσίνκι (1989). 

Οι  συµµετέχοντες είχαν ενηµερωθεί για τους σκοπούς της µελέτης και  

συναινέσει για την συµµετοχή τους σε αυτή. Επίσης η µελέτη µας εγκρίθηκε από 

την Επιστηµονική επιτροπή του Γενικού Νοσοκοµείου Βόλου. 

 

 

9. Αποτελέσµατα 

Συνολικά τον µήνα ∆εκέµβριο έγιναν 344 εισαγωγές ατόµων άνω των 65 

ετών στις παραπάνω κλινικές. Από αυτές έγινε screening σε 210, 4 ήταν 

επαναεισαγωγές και οι υπόλοιπες λόγω της σοβαρότητας της κατάστασης είτε 

λόγω της αδυναµίας επικοινωνίας δεν καταγράφηκαν.  

Έγινε ανίχνευση σε 210 ηλικιωµένους >65 ετών, 107 άντρες και 103 

γυναίκες. Το δείγµα µας είχε ηλικία 78,3±7,4 έτη, βάρος 72,92±14,2kg  και ∆ΜΣ 

26,2±4,8 kg/m2. Η Αλβουµίνη ορού ήταν διαθέσιµη  στα 108 άτοµα του δείγµατος 

και βρέθηκε  3,49±0,6 mg/dl. Στον πίνακα 1. φαίνονται αναλυτικά οι µέσοι όροι 

(µ.ο.) και οι τυπικές αποκλίσεις χαρακτηριστικών του δείγµατος µας και γίνεται 

και η σύγκριση µε το δείγµα της µελέτης HELIAD , µε p-value <0,001.  

Στο δείγµα η συντριπτική πλειοψηφία είχε ασφάλεια Υγείας ΕΟΠΥΥ  που 

βέβαια ξέρουµε ότι αυτό περιλαµβάνει σήµερα σχεδόν το σύνολο των ασφαλειών, 

ενώ ένα ελάχιστο ποσοστό καταγράφηκε ως Ανασφάλιστοι ή Απορίας (ΑΛΛΟ). 
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9.1 Επιπολασµός ∆υσθρεψίας/υποσιτισµού. 

Αρχικά αναλύθηκαν  ξεχωριστά τα δεδοµένα της µελέτης µας προκειµένου 

να εκτιµηθεί ο κίνδυνος δυσθρεψίας/υποσιτισµού στους νοσηλευόµενους 

ηλικιωµένους.  

Σύµφωνα µε το εργαλείο ανίχνευσης ΜΝΑ (Malnutrition Nutrition 

Assessment), το 33,3% (ν = 68) βρέθηκαν σε φυσιολογική διατροφική κατάσταση, 

το 40,2% (ν=82) σε κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού  και το 26,5% (ν = 54) 

υποσιτισµένοι. Συνολικά µε αυτό το εργαλείο αξιολογήθηκαν 204 ασθενείς. Με το 

εργαλείο MUST (Malnutrition Universal Screeing Tool)  αξιολογήθηκαν 195 

ασθενείς. Σύµφωνα µε αυτό, το 50,8% (ν = 99) βρέθηκε σε χαµηλό κίνδυνο 

υποσιτισµού, το 16,4% (ν = 32) µέτριο κίνδυνο και το 32,8% (ν = 64) σε υψηλό 

κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού. Τέλος µε το εργαλείο DETERMINE 

αξιολογήθηκε το σύνολο του δείγµατος δηλαδή 210 ασθενείς και το 14,2%       

(ν=30) αξιολογήθηκε µε καλή θρέψη, το 21% ( ν = 44) µε µέτριο κίνδυνο 

δυσθρεψίας και το 64,8% ( ν = 136) σε υψηλό κίνδυνο δυσθρεψίας.  

     

 Πίνακας.1 Χαρακτηριστικά των δύο δειγµάτων και σύγκρισή τους 

Μεταβλητή 
 

Πληθυσµός Λάρισας 
Ν=1206 

Πληθυσµός Βόλου 
Ν=210 

p-value 

 
 

 µ.ο. +/- τ.α.  µ.ο. +/- τ.α.  

Ηλικία(έτη) 
 

 73,51 5,6  78,33 7,4 p<0,001 

Αλβουµίνη(mg/dl) 
 

 4,39 0,3  3,49 0,6 p<0,001 

Βάρος(kg) 
 

 75,56 12,9  72,92 14,2 0,081 

∆ΜΣ (kg/m2) 
 

 29,5 4,5  26,2 4,8 0,417 

Ασφάλεια Υγείας 
 

 p<0,001 

                % ΟΓΑ 
 

7,7 Ο,6 

                % ΙΚΑ 
 

46,3 0,6 

                % ΟΤΕ 
 

4,1 0,0 

                % ΕΟΠΥΥ 
 

0,0 92,5 

                % ΑΛΛΟ 
 

21,8 6,2 

 

Φύλο   0,012 
                  Άνδρες 
 

42% 51% 

                 Γυναίκες 
 

58% 49% 
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Στον παρακάτω πίνακα 2 φαίνονται συγκεντρωτικά ο κίνδυνος 

υποσιτισµού/δυσθρεψίας και πώς εκτιµήθηκε µε το κάθε  εργαλείο.  

 

Κατηγορία θρέψης DETERMINE MNA MUST 
p-value 

 

0   φυσιολογική Κατάσταση 

 
14,2% 32,4% 47,1% 

1 µέτριος κίνδυνος δυσθεψίας/υποσιτισµού 21,0% 39% 15,2% 

2  υψηλός κίνδυνος 

δυσθρεψίας/υποσιτισµένος 
64,8% 25,7% 30,5% 

<0,001 

 

Πίνακας.2 Κατηγορίες δυσθρεψίας και εργαλεία ανίχνευσης 

 

 

9.2 Αλβουµίνη ορού και συσχέτιση µε δυσθεψία/υποσιτισµό 

Στο δείγµα µας η Αλβουµίνη αξιολογήθηκε στους 108 ασθενείς µε µέση 

τιµή 3,49 ± 0,6 mg/dl. Στην  εκτίµηση όµως της  συσχέτισης που µπορεί να έχουν  

οι τιµές αλβουµίνης µε  τον κίνδυνο εµφάνισης δυσθρεψίας, φάνηκε να µην 

συσχετίζονται .   

Συγκεκριµένα όσο αναφορά το DETERMINE, οι τιµές αλβουµίνης στα 

άτοµα που αξιολογήθηκαν µε µέτριο ή υψηλό κίνδυνο δυσθρεψίας/υποστισµού,  

είχαν µ.ο. 3,59±0,5 mg/dl και 3,44±0,7 mg/dl αντίστοιχα, και δεν συσχετίστηκαν 

µε τον κίνδυνο εµφάνισης δυσθρεψίας (p-value=0,357).  

Με το εργαλείο ανίχνευσης ΜΝΑ η τιµή αλβουµίνης βρέθηκε 3,6±0,6mg/dl  

για αυτούς που βρίσκονται σε κίνδυνο δυσθεψίας/υποσιτισµού και 3,14±0,7 

mg/dl για αυτούς που αξιολογήθηκαν υποσιτισµένοι και δεν συσχετίστηκε µε τον 

κίνδυνο εµφάνισης δυσθρεψίας (p-value=0,511). 

Τέλος αντιστοίχως για το εργαλείο MUST οι τιµές αλβουµίνης για αυτούς 

αξιολογήθηκαν µε µέτριο κίνδυνο δυσθρεψίας ήταν 3,3±0,7 mg/dl και αυτοί µε 

υψηλό κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού 3,5±0,7 mg/dl και δεν φάνηκε να 

υπάρχει συσχέτιση µεταξύ αλβουµίνης και κινδύνου δυσθρεψίας (p-value=0,398). 
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9.3 Σύγκριση επιπολασµού δυσθρεψίας/υποσιτισµού στα δύο 

δείγµατα 

Επόµενος στόχος µας ήταν να συγκρίνουµε την εµφάνιση 

δυσθρεψίας/υποσιτισµού ανάµεσα στον γενικό και νοσοκοµειακό πληθυσµό. 

Τα δεδοµένα από την µελέτη HELIAD µας έδωσαν την δυνατότητα να 

αξιολογήσουµε τον κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού σε 459 άτοµα του 

συνολικού δείγµατος. Σύµφωνα µε το DETERMINE το 64,8% του Νοσοκοµειακού 

πληθυσµού αξιολογήθηκε σε υψηλό κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού ενώ µόλις 

το 4% στον γενικό πληθυσµό, φαίνεται να  βρίσκεται σε υψηλό κίνδυνο 

δυσθρεψίας (p-value < 0,001). 

∆ιαφοροποιήσεις υπήρχαν και στις απαντήσεις που δόθηκαν από τους 

δύο πληθυσµούς. Η µεγαλύτερη απόκλιση υπήρξε στα ερωτήµατα 9 και 10. Το 

ερώτηµα  9 αξιολογεί την ακούσια απώλεια βάρους το τελευταίο εξάµηνο και το 

ερώτηµα 10 την αυτάρκεια από πλευράς κινητικότητας. Όσο αφορά στο ερ.9 

στον γενικό πληθυσµό µόλις το 9,8% έδωσε θετική απάντηση, ενώ στον 

νοσοκοµειακό, το 42,7% δήλωσε ότι είχε ακούσια απώλεια βάρους πάνω από 5 

kg τους τελευταίους 6 µήνες (p<0,001). Όσο αφορά στο ερ.10, στον γενικό 

πληθυσµό µόνο το 4,6% είχε µειωµένη δυνατότητα να ψωνίσει, µαγειρέψει, 

σιτιστεί, ενώ στον νοσοκοµειακό  δήλωσε θετικά το 43,1% (p<0,001). 
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Πληθυσµός  
 

p-value  

Γενικός   % 
(ν=1206) 

Νοσοκοµειακός   % 
(ν=210) 

 
 

Έχω µία ασθένεια ή κατάσταση 
που µε έκανε να αλλάξω το 
είδος ή/και την ποσότητα του 

φαγητού µου. 
 

Ναι 32,7 53,1 p<0,001 

Τρώω λιγότερα από 2 γεύµατα 
τη ηµέρα. 

 
Ναι 10,2 24,6 p<0,001 

Τρώω λίγα φρούτα ή λαχανικά ή 
γαλακτοκοµικά προϊόντα. Ναι 27,4 42,4 p<0,001 

Πίνω 3 ή περισσότερα ποτήρια 
µπύρα ή κρασί ή άλλο 
αλκοολούχο ποτό. 

Ναι 6,2 5,8 0,842 

Έχω προβλήµατα στα δόντια ή 
στο στόµα και µου είναι 

δύσκολο να τρώω. 
Ναι 38,4 42,9 0,436 

∆εν έχω πάντα αρκετά χρήµατα 
να αγοράζω το φαγητό που 

θέλω. 
Ναι 15 25,7    0,001 

Τρώω µόνος µου τις 
περισσότερες φορές. 

 
Ναι 21,9 27,9 0,060 

Παίρνω 3 ή και περισσότερα 
διαφορετικά φάρµακα την 

ηµέρα. 
Ναι 62,8 70,7    0,030 

Χωρίς να το θέλω έχασα ή πήρα 
5 κιλά τους προηγούµενους 6 

µήνες. 
Ναι 9,8 42,7 p<0,001 

∆εν είµαι στην κατάλληλη 
φυσική κατάσταση ώστε να 

ψωνίζω, να µαγειρεύω ή/και να 
σιτίζω τον εαυτό µου. 

Ναι 4,6 43,1 p<0,001 

 
 

   

∆ιατροφική κατάσταση 
(determine) 

   

p<0,001 
Καλή διατροφική κατάσταση(0-2) 
 
 

46% 
 (ν=211) 

14,2% 
 (ν=30) 

Μέτριος κίνδυνος δυσθρεψίας 
 (3-5) 
 

50% 
 (ν=229) 

21% 
 (ν=44) 

Υψηλός κίνδυνος δυσθρεψίας  (≥6) 
 

4%  
(ν=19) 

64,8% 
 (ν=136) 

 
 
 
 
 
 

 

Πίνακας 3 Αποτελέσµατα εργαλείου ανίχνευσης διατροφικής κατάστασης DETERMINE 

στους δύο πληθυσµούς. 
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10. Συζήτηση 

Το ποσοστό των νοσηλευόµενων που διατρέχουν κίνδυνο 

δυσθρεψίας/υποσιτισµό παραµένει υψηλό ανεξάρτητα του εργαλείου ανίχνευσης 

που χρησιµοποιήθηκε. Ο κίνδυνος εµφάνισης δυσθρεψίας κυµάνθηκε από 15,2% 

έως 64,3% ενώ σε φυσιολογικά επίπεδα θρέψης κυµάνθηκε το 14,3% έως 47,1% 

του Νοσοκοµειακού πληθυσµού. Η Αλβουµίνη φάνηκε να µην συσχετίζεται µε τον 

κίνδυνο υποσιτισµού ενώ οι τιµές της κυµάνθηκαν στα κατώτατα φυσιολογικά. Τα 

ευρήµατα µετά την σύγκριση των δύο πληθυσµών έδειξαν υψηλά επίπεδα 

υποσιτισµού/δυσθρεψίας στον Νοσοκοµειακό πληθυσµό ενώ ο γενικός 

πληθυσµός φάνηκε να βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα θρέψης ή σε χαµηλό 

κίνδυνο. 

Το ποσοστό υποσιτισµού κυµάνθηκε από 15,2% έως 64,8% σε παρόµοια 

δηλαδή επίπεδα µε αυτά που η βιβλιογραφία (Klek,et.al.,2015; 

Tsaousi,et.al.,2014; Gioulbasanis,et.al.,2012) έως τώρα µας δίνει. Είναι 

φυσιολογικό τα ευρήµατα σχετικά µε τον κίνδυνο υποσιτισµού/δυσθρεψίας σε 

ασθενείς να κυµαίνονται στα ίδια επίπεδα αφού ουσιαστικά το σύνολο του 

δείγµατος νοσεί, πολλοί παράγοντες όπως απώλεια όρεξης, γεύσης και άλλοι 

παράγοντες που οδηγούν σε δυσθρεψία συνυπάρχουν. Με  το ΜΝΑ το 25,7% 

του δείγµατος αξιολογήθηκε µε υψηλό κίνδυνο και  µε το  MUST το ποσοστό 

αυξάνεται λίγο στο 30,5%.  Βλέπουµε λοιπόν ότι τα δύο αυτά εργαλεία σχεδόν 

συµβαδίζουν στην υψηλή κατηγορία κινδύνου, αλλά στην εκτίµηση µηδενικού ή 

µέτριου κινδύνου οι διαφορές είναι µεγαλύτερες. Το MUST στηρίζεται σε µόλις 3 

ερωτήσεις ενώ το ΜΝΑ έχει µια πιο πλήρη εικόνα του ασθενούς. Το 

DETERMINE αναφέρθηκε από την αρχή ότι δεν σχεδιάστηκε για 

νοσηλευόµενους και ίσως για αυτό βλέπουµε το υψηλότερο ποσοστό υψηλού 

κινδύνου δυσθρεψίας, καθώς ένας ηλικιωµένος που πάσχει από κάποιο νόσηµα 

πολύ εύκολα συγκεντρώνει υψηλό σκορ.  

Επίσης είναι ένα ερώτηµα κατά πόσο τα αποτελέσµατα που προκύπτουν 

από τα τρία εργαλεία ανίχνευσης µπορούν µε ασφάλεια να ταυτιστούν αφού το 

MUST και το   DETERMINE ανιχνεύουν κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού, ενώ 

το MNA χαρακτηρίζει υποσιτισµένο τον ασθενή. 

Όσο αναφορά στην Αλβουµίνη ορού, φαίνεται ότι δεν µπορούµε να 

συσχετίσουµε τον κίνδυνο δυσθρεψίας/υποσιτισµού µε τις τιµές της. Ο µέσος 

όρος τιµών της Αλβουµίνης κυµάνθηκε στα κατώτατα φυσιολογικά όρια 3,49 ± 
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0,6 mg/dl, ενώ το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος µας αξιολογήθηκε σε κίνδυνο 

δυσθρεψίας/υποσιτισµού. Η µέτρηση της Αλβουµίνης δεν γίνεται σε όλους τους 

ασθενείς κατά την εισαγωγή τους, αλλά µόνο σε όσους κριθεί απαραίτητο από 

την Ιατρική οµάδα. 

Τέλος µεγάλο ενδιαφέρον αποτελεί η σηµαντική διαφορά στα 

αποτελέσµατα µεταξύ του δείγµατος Λάρισας µε αυτό του Βόλου  όσο αναφορά 

στην αξιολόγηση τους µε το DETERMINE. Οι  υγιείς ηλικιωµένοι (γενικός 

πληθυσµός) αξιολογήθηκαν στο µεγαλύτερο ποσοστό µε καλή διατροφική 

κατάσταση 46% ενώ στον νοσοκοµειακό πληθυσµό η συντριπτική πλειοψηφεία 

αξιολογήθηκε µε υψηλό κίνδυνο υποσιτισµού/δυσθρεψίας 64,8%. Το εργαλείο 

που χρησιµοποιήθηκε δεν απευθύνεται σε νοσηλευόµενους και ίσως ήταν 

αναµενόµενο αυτό το υψηλό ποσοστό δυσθρεψίας που εκτιµήθηκε, καθώς το 

συγκεκριµένο εργαλείο είναι πολύ ευαίσθητο στο σκορ, δηλαδή αν δοθεί θετική 

απάντηση σε περισσότερες από 2 ερωτήσεις τότε είναι βέβαιο ότι θα ανιχνευτεί 

κίνδυνος. 

Πρέπει  να επισηµανθεί ότι η δυσκολία να γίνει η ανίχνευση ήταν ιδιαίτερα 

µεγάλη καθώς απευθυνόµαστε σε νοσηλευόµενους που είτε λόγω της βαρύτητας 

της νόσου, είτε λόγω της κόπωσης δεν είναι εύκολο να συνεργαστούν 

Συµπερασµατικά η εµφάνιση κινδυνού δυσθρεψίας/υποσιτισµού σε 

ηλικιωµένους νοσηλευόµενους είναι ιδιαίτερα υψηλή και είναι απαραίτητο και να 

αξιολογείται κατά την εισαγωγή του ο ασθενής αλλά και να αντιµετωπίζεται 

κατάλληλα ώστε να υπάρχει καλύτερη έκβαση για την υγεία του αλλά και 

µειωµένο κόστος νοσηλείας.  

Χρήσιµο είναι να γίνουν και άλλες τέτοιες µελέτες που θα µας δώσουν την 

δυνατότητα να αξιολογήσουµε ασθενείς από όλη την Ελλάδα ώστε ίσως να 

εξάγουµε κάποια συµπεράσµατα για το αν και πόσο διαφοροποιείται ο κίνδυνος 

δυσθρεψίας/υποσιτισµού µεταξύ αστικών κέντρων, επαρχίας και νησιωτικής 

Ελλάδας.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

ID:  
 

ΣΥΜΦΩΝΗΤΙΚΟ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 

 

ΕΓΩ, Ο/Η ………………………………………… 

ΚΑΤΟΙΚΟΣ …………………………………………. 

ΜΕ ΤΟ ΠΑΡΟΝ ΕΓΓΡΑΦΟ ΑΝΑΓΝΩΡΙΖΩ ΚΑΙ ΠΙΣΤΟΠΟΙΩ ΤΑ ΑΚΟΛΟΥΘΑ: 

 

Δηλώνω τη συγκατάθεσή μου για τη συμμετοχή μου, στην ερευνητική μελέτη με τίτλο 

«Ανίχνευση υποσιτισμού σε νοσηλευόμενα άτομα >65 ετών», με επιστημονικό υπεύθυνο την 

κ. Μαρία Γιαννακούλια, Επίκουρη Καθηγήτρια του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου.  

Κατανοώ θα ενημερωθώ προφορικώς για τη φύση και το σκοπό της μελέτης. Αν 

επιθυμώ, μπορώ να λάβω γραπτώς το πρωτόκολλο της έρευνας. Όποιες απορίες μου 

δημιουργηθούν θα απαντηθούν πλήρως από τους ερευνητές. Αντιλαμβάνομαι πως η 

συμμετοχή μου στην έρευνα αυτή δεν εγκυμονεί κάποιο κίνδυνο για την υγεία μου. Διατηρώ το 

δικαίωμα να διακόψω ανά πάσα στιγμή τη συμμετοχή μου στη μελέτη. Τα αποτελέσματα των 

μετρήσεών μου θα μου γνωστοποιηθούν, ενώ θα παραμείνουν απόρρητα προς τρίτους και θα 

χρησιμοποιηθούν από τους ερευνητές ανώνυμα για τους ερευνητικούς σκοπούς.  

Δηλώνω ότι υπογράφω αυτό το Συμφωνητικό Εθελοντικής Συμμετοχής με ελεύθερη 

βούληση και χωρίς να λάβω κάποιου είδους χρηματοδότηση. 

Ημερομηνία: …../…../... 

Ο εθελοντής       Ο ερευνητής              

                                                                                                    Παπαϊωάννου Ευσταθία 

 

(όνομα και υπογραφή)     (όνομα και υπογραφή) 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2¨ 

 

Κωδικός: ______ 
Ερωτηµατολόγιο εκτίµησης διατροφικού κινδύνου 

 

 Ναι Όχι 
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1. Έχω µία ασθένεια ή κατάσταση ̟ου µε έκανε να αλλάξω το 
είδος ή/και την ̟οσότητα του φαγητού µου. 

  

2. Τρώω λιγότερα α̟ό 2 γεύµατα τη ηµέρα. 
 

  

3. Τρώω λίγα φρούτα ή λαχανικά ή γαλακτοκοµικά ̟ροϊόντα.    
4. Πίνω 3 ή ̟ερισσότερα ̟οτήρια µ̟ύρα ή κρασί ή άλλο 
αλκοολούχο ̟οτό.  

  

5. Έχω ̟ροβλήµατα στα δόντια ή στο στόµα και µου είναι 
δύσκολο να τρώω.*  

  

6. ∆εν έχω ̟άντα αρκετά χρήµατα να αγοράζω το φαγητό ̟ου 
θέλω.  

  

7. Τρώω µόνος µου τις ̟ερισσότερες φορές. 
 

  

8. Παίρνω 3 ή και ̟ερισσότερα διαφορετικά φάρµακα την 
ηµέρα.  

  

9. Χωρίς να το θέλω έχασα ή ̟ήρα 5 κιλά τους ̟ροηγούµενους 
6 µήνες.  

  

10. ∆εν είµαι στην κατάλληλη φυσική κατάσταση ώστε να 
ψωνίζω, να µαγειρεύω ή/και να σιτίζω τον εαυτό µου.  

  

 

* Αν ναι, έχετε µασέλα;    Ναι    Όχι 

Αν έχετε µασέλα, την χρησιµο̟οιείτε στο φαγητό:  Ποτέ/     
        Σ̟άνια    

Μερικές φορές  
        Συχνά    

Πάντα    
 
Πόσο συχνά τρώτε κά̟οιο γεύµα ή σνακ µε ̟αρέα Ποτέ/ Σ̟άνια   
        1-3 φ/ µήνα   
        1-2 φ/ εβδοµ.   
        3-6 φ/ εβδοµ.   
        1 φ/ ηµέρα   
        ≥2 φ/ ηµέρα   
 

 

 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4 

 

 

Εργαλείο Ανίχνευσης ∆ιατροφικού Κινδύνου 
(Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1) ∆ΜΣ 1(kg/m2) 
    0 ≥ 20 
    1 = 18,5 – 20,0 
    2 ≤ 18,5 

2) Απώλεια σωµατικού βάρους σε 3-6 
µήνες 
 0 = ≤ 5% 
 1 = 5 – 10% 
 2 = ≥ 10% 
 

3) Οξεία νόσος 
 
Προσθέστε στο συνολικό σκορ 2 βαθµούς 
αν για διάστηµα > των 5 ηµερών δεν 
υπήρξε ή δεν θα υπάρξει λήψη τροφής 

Συνολικός κίνδυνος υποσιτισµού 
 
                      0                1                       2 
                Χαµηλός                     Μέτριος                              Υψηλός 
Συνήθης Κλινική Φροντίδα     Παρακολούθηση                       Αντιµετώπιση 
 
Επανάληψη της ανίχνευσης 
Νοσοκοµείο: Κάθε εβδοµάδα            Νοσοκοµείο: καταγραφή                     Νοσοκοµείο: παραποµπή 
Ιδρύµατα: Κάθε µήνα             διατροφικής πρόσληψης για                σε διαιτολόγο. Αρχικά 
Κοινότητα: Κάθε χρόνο για ειδικές       3 ηµέρες              προτείνεται ο εµπλουτισµός 
οµάδες πληθυσµού                        Ιδρύµατα: όπως στο νοσοκοµείο         των τροφών και έπειτα η 
          (άτοµα >75 ετών)                        Κοινότητα: επανάληψη της         χορήγηση συµπληρωµάτων 

          ανίχνευσης σε 1 – 6 µήνες                   Ιδρύµατα: όπως στα νοσοκοµεία 
          και χορήγηση  διαιτολογικών               Κοινότητα: όπως στα νοσοκοµεία               
          συµβουλών 

 
 

 

1 ∆ΜΣ: ∆είκτης Μάζας Σώµατος 
 


