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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΘ: Ο επιπολαςμόσ τθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ςυνεχϊσ αυξάνεται παγκοςμίωσ. Θ 

νοςοκομειακι δυςκρεψία μπορεί να προκαλζςει ςοβαρζσ επιπτϊςεισ τόςο ςτθν κλινικι ζκβαςθ 

των αςκενϊν, όςο και ςτο εκάςτοτε ςφςτθμα υγείασ. Θ Αυςτριακι Εταιρεία για τθν Κλινικι 

Διατροφι ςε ςυνεργαςία με τθν ESPEN και το Λατρικό Ρανεπιςτιμιο τθσ Βιζννθσ (MUV) 

πραγματοποιοφν μια ςυγκεκριμζνθ θμζρα κάκε χρόνο ζνα ερευνθτικό πρόγραμμα που ονομάηεται 

«nutritionDay worldwide», με ςκοπό τον πολυκεντρικό ζλεγχο τθσ διατροφικισ κατάςταςθσ των 

νοςθλευόμενων αςκενϊν και τθν επαγρφπνθςθ ςχετικά με τθ νοςοκομειακι δυςκρεψία. 

ΣΚΟΡΟΣ: Θ περιγραφι τθσ ςυμμετοχισ τθσ Ελλάδασ ςτθν πρωτοβουλία “nutritionDay 2012” και θ 

αποτφπωςθ των τρεχουςϊν πρακτικϊν για τθν ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου και τθ διαιτθτικι 

διαχείριςθ των νοςθλευομζνων αςκενϊν.  

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Στθ μελζτθ ςυμμετείχαν 513 αςκενείσ από 35 κλινικζσ 8 Ελλθνικϊν νοςοκομείων. 

Τθν θμζρα του nutritionDay πραγματοποιικθκε θ ςυμπλιρωςθ των ερωτθματολογίων του 

προγράμματοσ και ζνα μινα μετά καταγράφθκε θ ζκβαςθ των αςκενϊν. Τα δεδομζνα αναλφκθκαν 

με το ςτατιςτικό πρόγραμμα PASW Statistics 18.0. 

ΑΡΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Μόνο 4 από τισ 35 κλινικζσ που ςυμμετείχαν ςτο πρόγραμμα εφάρμοηαν 

ςυςτθματικά τθν ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου και 4 κλινικζσ, διαφορετικζσ από τισ 

προθγοφμενεσ, διλωςαν ότι ηυγίηουν τουσ αςκενείσ πάντα κατά τθν ειςαγωγι. Το 49,3% των 

αςκενϊν ανζφερε ακοφςια απϊλεια βάρουσ τουσ τελευταίουσ τρεισ μινεσ, ενϊ το 50,5% ανζφερε 

ότι τθν τελευταία εβδομάδα τρϊει λιγότερο από το φυςιολογικό. Τθν θμζρα του προγράμματοσ 

15% των αςκενϊν ανζφερε ότι δεν ζφαγε κακόλου από το γεφμα που του προςφζρκθκε κυρίωσ 

λόγω ζλλειψθσ όρεξθσ. Ο χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο ςυςχετίςτθκε ςθμαντικά με τθν 

παραμονι ςε ΜΕΚ (β=2,01     , p<0,001), τθν παρουςία λοίμωξθσ (β=1,45     , p=0,059), τθν 

παρουςία γαςτρεντερικοφ νοςιματοσ (β=0,60     , p<0,001), τθν παρουςία μυοςκελετικοφ 

νοςιματοσ (β=1,24     , p=0,05), τθν ακοφςια απϊλεια βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο 

(β=1,42     , p=0,001) και τθ μειωμζνθ κατανάλωςθ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα 

(β=1,09     , p=0,031). 

ΣΥΜΡΕ΢ΑΣΜΑΤΑ: Θ ανίχνευςθ του διατροφικοφ κινδφνου δεν αποτελεί κακιερωμζνθ διαδικαςία 

ςτα Ελλθνικά νοςοκομεία. Αποτελεί επιτακτικι ανάγκθ να κακιερωκοφν πρακτικζσ όπωσ θ κζςπιςθ 
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ενόσ ολοκλθρωμζνου ςυςτιματοσ διατροφικισ φροντίδασ με βαςικό ςυςτατικό τθν ανίχνευςθ 

διατροφικοφ κινδφνου, το ςυχνό ηφγιςμα των αςκενϊν και θ κακιζρωςθ ελζγχου τθσ διατροφικισ 

πρόςλθψθσ ωσ μζροσ του ελζγχου τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ και τθσ διατροφικισ παρζμβαςθσ. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The prevalence of disease related malnutrition is increasing worldwide. Hospital 

malnutrition can cause negative consequences on both the clinical outcome of patient and the 

healthcare system. The Austrian Society for Clinical Nutrition in collaboration with the European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism and the Medical University of Vienna, took the 

initiative to design an one-day multinational research program called «nutritionDay worldwide», in 

order to monitor the patients’ nutritional status and to emphasize on the problem of hospital 

malnutrition. 

OBJECTIVE: Το describe the results of the Greek participation in the “nutritionDay 2012” initiative 

and to record current practices regarding nutritional screening and dietary treatment of 

hospitalized patients.  

METHODS: Five hundred and thirteen patients, from 35 different wards in 8 Greek hospitals were 

included in the study. During the scheduled nutritionDay, all the relevant questionnaires of the 

project were completed and one month later, patients’ clinical outcome was recorded. Data were 

analyzed with PASW Statistics 18.0. 

RESULTS: Only 4 of 35 departments included in the program applied nutritional screening as a 

routine procedure and 4 other departments, different from the previous, reported that they always 

weigh patients at the hospital admission. The 49,3% of patients reported unintentional weight loss 

during the last trimester, whereas 50,5% reported dietary intake less than usual the week before 

the NutritionDay. On nutritionDay, 15% of the patients did not consume the main meal offered, 

mainly due to loss of appetite. Length of hospital stay was associated with stay in ICU 

(β=2.01     , p<0,001), presence of inflammation (β=1.45     , p=0.059), gastrointestinal 

disease (β=0.60     , p<0,001), musculoskeletal disease (β=1.24     , p=0.05), unintentional 

weight loss during the last trimester (β=1.42     , p=0.001) and decreased dietary intake during 

the last week (β=1.09     , p=0.031). 

CONCLUSIONS: Nutritional screening is not a routine procedure in the Greek hospitals. It is 

therefore crucial to implement practices such as the establishment of an integrated nutritional care 

system with key component the nutritional screening, the frequent weighing of patients and the 

monitoring of dietary intake as part of the nutrition care process. 
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1. ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ 

1.1 Ο΢ΙΣΜΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΘΣ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ 

Ο όροσ δυςκρεψία (malnutrition) αναφζρεται ςτθ διατροφικι κατάςταςθ, θ οποία 

χαρακτθρίηεται από μθ ιςορροπθμζνθ πρόςλθψθ ενζργειασ (είτε ελλειπι είτε υπερβολικι), 

πρωτεΐνθσ και άλλων κρεπτικϊν ςυςτατικϊν, που προκαλεί μετριςιμα αποτελζςματα ςτθ δομι 

του ςϊματοσ και των ιςτϊν (ςχιμα ςϊματοσ, μζγεκοσ και ςφςταςθ), κακϊσ και ςτθ 

λειτουργικότθτα του ατόμου και ζχει κάποια κλινικι ζκβαςθ. Στθν κλινικι πράξθ ςυναντϊνται 

διάφορα δυςκρεπτικά ςφνδρομα όπωσ θ καχεξία, θ ςαρκοπενία και ο υποςιτιςμόσ, που είναι 

αποτελζςματα τθσ ίδιασ τθσ νόςου ι επιπλοκι τθσ κεραπείασ αυτισ [1]. 

Θ Ευρωπαϊκι και θ Αμερικάνικθ Εταιρεία Κλινικισ Διατροφισ και Μεταβολιςμοφ 

(ESPEN/ASPEN), κατανοϊντασ τθ ςφγχυςθ που υπάρχει ςχετικά με τον όρο τθσ νοςοκομειακισ 

δυςκρεψίασ ςτθν πράξθ, όριςαν ωσ νοςοκομειακι δυςκρεψία μια κατάςταςθ υποςιτιςμοφ ι 

υπερςιτιςμοφ, θ οποία ςτισ περιςςότερεσ περιπτϊςεισ ςυνυπάρχει με οξεία ι χρόνια λοίμωξθ που 

προκαλείται από νόςο ι τραφμα και οδθγεί ςε διαταραγμζνθ ςφςταςθ ςϊματοσ και βιολογικι 

λειτουργία. Ακόμα, πρότειναν τρία κλινικά ςφνδρομα νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ με ςκοπό τθ 

διευκόλυνςθ των επιςτθμόνων υγείασ ςτθ διάγνωςθ αυτισ ςτθν κακθμερινι κλινικι πράξθ [2]: 

 Ραρατεταμζνθ αςιτία χωρίσ μεςολάβθςθ φλεγμονισ, όπωσ ςυμβαίνει ςτθν ψυχογενι 

ανορεξία ι ςε ςοβαρι κατάκλιψθ, ςτθν οποία το άτομο ζχει χάςει το ενδιαφζρον του για 

φαγθτό. 

 Δυςκρεψία που ςχετίηεται με χρόνιεσ νόςουσ παρουςία χρόνιασ φλεγμονισ ιπιου – 

μζτριου βακμοφ, όπωσ παρατθρείται ςε οργανικι ανεπάρκεια, καρκίνο του παγκρζατοσ, 

ρευματοειδι αρκρίτιδα ι/και ςαρκοπενικι παχυςαρκία. 

 Δυςκρεψία που ςχετίηεται με οξεία νόςο ι παρουςία τραφματοσ με ζντονθ φλεγμονϊδθ 

απάντθςθ, όπωσ ςυμβαίνει ςε ςοβαρι λοίμωξθ, τραφμα, ζγκαυμα ι καρνιοεγκεφαλικι 

κάκωςθ. 

Ο όροσ υποκρεψία χρθςιμοποιείται κυρίωσ για καταςτάςεισ μειωμζνθσ πρόςλθψθσ 

ενζργειασ ι πρωτεΐνθσ ι μειωμζνθσ απορρόφθςθσ και περιγράφεται ςτθ βιβλιογραφία ωσ 

«πρωτεΐνο-κερμιδικόσ υποςιτιςμόσ». Συχνά, ςυνοδεφεται από ελλείψεισ ςε ζνα ι περιςςότερα 

μικρο-κρεπτικά ςυςτατικά, οι οποίεσ δθμιουργοφν ειδικά ςφνδρομα ανεπάρκειασ. Ο υποςιτιςμόσ 

μπορεί να οφείλεται ςτθν αποτυχία παροχισ ι πρόςλθψθσ τροφισ, ςτθν ςκόπιμθ νθςτεία, ςτθ 

δυςαπορρόφθςθ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν ι ςε κάποια αςκζνεια, και χαρακτθρίηεται από απϊλεια 
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βάρουσ και μεταβολζσ ςτθ ςφςταςθ του ςϊματοσ, οι οποίεσ περιλαμβάνουν απϊλεια ςωματικοφ 

λίπουσ, απϊλεια μυϊκισ μάηασ και μια ςχετικι αφξθςθ ςτον όγκο του εξωκυττάριου υγροφ [3]. 

Ωσ ςαρκοπενία περιγράφεται από τθν ESPEN μια κατάςταςθ, κατά τθν οποία παρατθρείται 

απϊλεια μυϊκισ μάηασ και μυϊκισ δφναμθσ, ιδιαίτερα των ςκελετικϊν μυϊν, θ οποία εμφανίηεται 

κυρίωσ ςε κλινιρεισ, ακινθτοποιθμζνουσ και θλικιωμζνουσ αςκενείσ [3]. Ρρόςφατα ζχει προτακεί 

και ωσ δυςκρεπτικό ςφνδρομο ςε διάφορα νοςιματα όπωσ θ θπατικι κίρρωςθ [4]. 

Τζλοσ, θ καχεξία μπορεί να οριςτεί ωσ ζνα πολυπαραγοντικό ςφνδρομο, που 

χαρακτθρίηεται από ςοβαρι απϊλεια ςωματικοφ βάρουσ, λιπϊδουσ ιςτοφ και μυϊκισ μάηασ, 

κακϊσ και από αυξθμζνο  πρωτεϊνικό καταβολιςμό λόγω τθσ  υποκείμενθσ νόςου, ςφμφωνα με 

ζνα πρόςφατο οριςμό που δόκθκε το 2008 [5]. Επίςθσ, θ καχεξία ςχετίηεται με φλεγμονϊδεισ 

καταςτάςεισ ι νεοπλαςία και οφείλεται ςε μία απάντθςθ οξείασ φάςθσ, που δεν αναςτρζφεται με 

τθ ςίτιςθ.[6] Ο όροσ ζχει χρθςιμοποιθκεί για να περιγράψει τθν ζντονθ απίςχνανςθ που 

εμφανίηεται ςε πολφ ςοβαρζσ χρόνιεσ αςκζνειεσ όπωσ ο καρκίνοσ, το ΑΛDS, θ χρόνια αποφρακτικι 

πνευμονοπάκεια και θ προθγμζνθ οργανικι ανεπάρκεια ςυνοδευόμενθ από ακοφςια απϊλεια 

βάρουσ τθσ τάξεωσ του 6% ςε χρονικό διάςτθμα 6 μθνϊν και ςοβαρζσ καταβολικζσ διεργαςίεσ [3]. 

Συχνά, θ δυςκρεψία ςτουσ νοςθλευόμενουσ αςκενείσ είναι ζνασ ςυνδυαςμόσ τθσ καχεξίασ 

που ςχετίηεται με τισ μεταβολικζσ αλλαγζσ που προκαλοφν διάφορα νοςιματα και του 

υποςιτιςμοφ, δθλαδι τθσ ανεπαρκοφσ πρόςλθψθσ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν [7, 8]. 

1.2 ΕΡΙΔΘΜΙΟΛΟΓΙΑ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ ΣΧΕΤΙΗΟΜΕΝΘΣ ΜΕ ΤΘ ΝΟΣΟ 

Στισ 11 Λουνίου του 2009, οι εκπρόςωποι των Υπουργείων Υγείασ των κρατϊν μελϊν τθσ ΕΕ, 

ιατρικοί εμπειρογνϊμονεσ, εκπρόςωποι των εκνικϊν υπθρεςιϊν υγείασ, ομάδεσ διαςφάλιςθσ 

υγείασ, θ Ευρωπαϊκι εταιρεία Κλινικισ Διατροφισ και Μεταβολιςμοφ (European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism, ESPEN) και θ Ευρωπαϊκι Συμμαχία για τθ Διατροφι και τθν Υγεία 

(European Nutrition for Health Alliance, ENHA) υπζγραψαν τθ Διακιρυξθ τθσ Ρράγασ και ζφταςαν 

ςτο ομόφωνο ςυμπζραςμα ότι θ δυςκρεψία, ςυμπεριλαμβανομζνθσ και τθσ νοςοκομειακισ 

δυςκρεψίασ, είναι ζνα επείγον κζμα δθμόςιασ υγείασ και ζνα ςοβαρό πρόβλθμα υγείασ που 

πλιττει τθν Ευρϊπθ [9].  

Μια πρόςφατθ διεκνισ μελζτθ, θ EuroOOPS, αξιολόγθςε 5.051 νοςοκομειακοφσ αςκενείσ 

χρθςιμοποιϊντασ το εργαλείο ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου NRS-2002 (Nutritional Risk 

Screening 2002) και βρικε πωσ το 32,6% των αςκενϊν ιταν ςε κίνδυνο κακισ κρζψθσ. Στθν μελζτθ 

αφτθ πιραν μζροσ 26 νοςοκομειακζσ κλινικζσ (χειρουργικι, πακολογικι, ογκολογικι, μονάδα 
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εντατικισ κεραπείασ, γαςτρεντερολογικι και γθριατρικι) ςτθν Αυςτρία, τθν Τςεχικι Δθμοκρατία, 

τθν Αίγυπτο, τθ Γερμανία, τθν Ουγγαρία, το Λίβανο, τθ Λιβφθ, τθν Ρολωνία, τθ ΢ουμανία, τθ 

Σλοβακία, τθν Λςπανία και τθν Ελβετία [10].  

Ο επιπολαςμόσ τθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ζχει μελετθκεί ςτθ διεκνι βιβλιογραφία 

και κυμαίνεται μεταξφ 20% ζωσ 50%. Το ποςοςτό αυτό, βζβαια, εξαρτάται από τα χαρακτθριςτικά 

των αςκενϊν, τον οριςμό που δίνεται ςτθν νοςοκομειακι δυςκρεψία ςε κάκε μελζτθ και από τα 

κριτιρια που χρθςιμοποιοφνται για τθ διάγνωςι τθσ [11-13]. Μια μελζτθ που ζλαβε μζροσ ςτθν 

Αυςτραλία  το 2009, ςε δείγμα 275 αςκενϊν τουσ οποίουσ ζλεγξαν για κακι κρζψθ με το εργαλείο 

διατροφικισ αξιολόγθςθσ SGA (Subjective Global Assessment), κατά τθν ειςαγωγι τουσ ςε 

πανεπιςτθμιακό νοςοκομείο ςτθν Μελβοφρνθ, το 23% είχαν δυςκρεψία. Είναι αξιόλογο να 

αναφερκεί ότι μόνο το 36% των αςκενϊν που εντοπίςτθκαν με δυςκρεψία είχε αξιολογθκεί ωσ 

προσ τθν κατάςταςθ κρζψθσ τουσ κατά τθν ειςαγωγι ςτο νοςοκομείο [14]. Άλλεσ μελζτεσ που 

πραγματοποιικθκαν ςτθν Αυςτραλία εμφάνιςαν τα ίδια περίπου ποςοςτά με τθν παραπάνω 

ζρευνα. Μια άλλθ ζρευνα που ζλαβε χϊρα το 2007 ςε ιδιωτικό νοςοκομείο ςτθν Αυςτραλία 

αξιολόγθςε με τθ χριςθ του εργαλείου ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου SGA τθ διατροφικι 

κατάςταςθ των αςκενϊν και βρζκθκε ότι το 42% αυτϊν παρουςίαηε δυςκρεψία, ενϊ ςε ζνα 

δθμόςιο πανεπιςτθμιακό νοςοκομείο ανιχνεφτθκε το 30% των αςκενϊν ςε κίνδυνο κακισ κρζψθσ 

με τθ χριςθ του εργαλείου ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου ΜΝΑ (Mini Nutritional Assessment), 

και μόνο το 7% και 9% αντίςτοιχα των αςκενϊν αυτϊν είχε παραπεμφκεί ςε διαιτολόγο [15, 16]. 

Ανάλογα ποςοςτά δυςκρεψίασ ζχουν παρατθρθκεί ςτθν Ευρϊπθ και τθν Αμερικι. 

Συμφϊνα με μία ζρευνα που πραγματοποιικθκε το 2006 ςε νοςοκομείο τθσ Γερμανίασ, το 27,4% 

των νοςθλευόμενων αςκενϊν παρουςίαηε δυςκρεψία και το 43% αυτϊν είχε μεγαλφτερθ διάρκεια  

παραμονισ ςτο νοςοκομείο ςε ςχζςθ με τουσ υπόλοιπουσ [12]. Επίςθσ, δφο ζρευνεσ που 

πραγματοποιικθκαν το 2000 και το 2003 ςτθν Μεγάλθ Βρετανία ανζφεραν ποςοςτό δυςκρεψίασ 

τθσ τάξθσ του 20% και 19% αντίςτοιχα των νοςθλευόμενων αςκενϊν και αυξθμζνα ποςοςτά 

ςυνταγογράφθςθσ και λοιμϊξεων ςε ςχζςθ με τουσ υπόλοιπουσ αςκενείσ που είχαν καλι κρζψθ 

[17, 18]. Επιπλζον, ζρευνα που διεξιχκθ ςε νοςοκομείο ςτισ Θνωμζνεσ Ρολιτείεσ τθσ Αμερικισ 

ζδειξε πωσ το 53%, από τουσ 400 αςκενείσ που ελζχκθςαν, είχαν κακι κρζψθ [19]. Τζλοσ, 

ςφμφωνα με τθν μελζτθ ELAN που πραγματοποιικθκε ςτθ Λατινικι Αμερικι και ςυμπεριζλαβε 

9348 νοςθλευόμενουσ αςκενείσ, βρζκθκε ότι το 50,2% αυτϊν είχαν δυςκρεψία [20]. 

Ζχει φανεί από διάφορεσ ζρευνεσ πωσ τα ποςοςτά τθσ δυςκρεψίασ διαφζρουν ανάλογα με 

τθν αςκζνεια που παρουςιάηουν οι νοςθλευόμενοι αςκενείσ. Ραρακάτω, ςτον πίνακα 1.1 
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παρατίκενται τα ποςοςτά δυςκρεψίασ κατά φκίνουςα ςειρά ςε 6 διαφορετικζσ κατθγορίεσ 

νοςθλευόμενων αςκενϊν. 

Ρίνακασ 1.1 | Ροςοςτά εμφάνιςθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ανάλογα με τθν υποκείμενθ νόςο. 

ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΡΟΣΟΣΤΑ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ (%) 

Καρκίνοσ του παγκρζατοσ [21] 85 

Καρκίνοσ των πνευμόνων [22, 23] 13-50 

Καρκίνοσ κεφαλισ-τραχιλου [23, 24] 24-88 

Γάςτρο-οιςοφαγικόσ καρκίνοσ [23, 25, 26] 55-80 

Αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο [27, 28] 16-49 

Χρόνια αποφρακτικι νόςοσ των πνευμόνων [29] 25 

 

Στον πίνακα 1.2 απεικονίηεται το ποςοςτό νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ςε διάφορεσ χϊρεσ 

και διαφορετικζσ κλινικζσ, όπωσ αναφζρεται ςε πολυάρικμεσ μελζτεσ από το 1990 και μετά [30]. 

Ρίνακασ 1.2 | Ροςοςτά εμφάνιςθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ςε διαφορετικζσ κλινικζσ από 

διάφορεσ χϊρεσ (Μετάφραςθ από [30]). 

ΧΩ΢Α ΕΙΔΟΣ ΚΛΙΝΙΚΘΣ 
Α΢ΙΘΜΟΣ 

ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 
ΡΟΣΟΣΤΟ 

ΕΜΦΑΝΙΣΘΣ(%) 

ΙΣΡΑΝΙΑ [31] ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΛΝΛΚΕΣ 1.718 24 
ΘΡΑ ΧΕΛ΢ΟΥ΢ΓΛΚΘ 2448 39 
ΘΡΑ ΓΕΝΛΚΘ ΛΑΤ΢ΛΚΘ 228 38 
ΘΡΑ ΓΘ΢ΛΑΤ΢ΛΚΘ 47 45 

ΝΟ΢ΒΘΓΙΑ ΧΕΛ΢ΟΥ΢ΓΛΚΘ 331 37 
ΣΚΩΤΙΑ ΓΕΝΛΚΘ ΧΕΛ΢ΟΥ΢ΓΛΚΘ 100 46 

 ΡΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΛΚΘ 100 45 
ΣΟΥΘΔΙΑ ΓΕΝΛΚΘ ΧΕΛ΢ΟΥ΢ΓΛΚΘ 199 35 

ΘΡΑ ΕΝΤΑΤΛΚΘ ΚΕ΢ΑΡΕΛΑ 129 43 
ΟΛΛΑΝΔΙΑ ΡΑΚΟΛΟΓΛΚΘ 155 45 

ΜΕΓΑΛΘ Β΢ΕΤΑΝΙΑ ΓΘ΢ΛΑΤ΢ΛΚΘ 201 31 
Β΢ΑΗΙΛΙΑ ΡΑΚΟΛΟΓΛΚΘ 4000 48 
Ι΢ΑΛΝΔΙΑ ΡΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΛΚΘ 60 18 

ΔΑΝΙΑ ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΛΝΛΚΕΣ 750 22 
ΕΛΒΕΤΙΑ ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΛΝΛΚΕΣ 995 31 

ΛΑΤΙΝΙΚΘ ΑΜΕ΢ΙΚΘ ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΛΝΛΚΕΣ 9348 50 
Α΢ΓΕΝΙΤΝΘ ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΛΝΛΚΕΣ 1000 47 
ΓΕ΢ΜΑΝΙΑ ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΛΝΛΚΕΣ 1886 27 

 

Στο χάρτθ 1.1 παρουςιάηονται τα ποςοςτά νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ανά Ιπειρο, όπωσ 

προκφπτει από όλα τα παραπάνω δεδομζνα [14-16, 30].  
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Χάρτθσ 1.1  | Ροςοςτά νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ανά Ιπειρο. 

 

1.3 ΡΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ ΣΧΕΤΙΗΟΜΕΝΘΣ ΜΕ ΤΘ ΝΟΣΟ 

Στθ ενότθτα αυτι κα αναπτυχκεί θ πακοφυςιολογία τριϊν βαςικϊν ςυνδρόμων 

δυςκρεψίασ που παρουςιάηονται ςτισ αναπτυγμζνεσ χϊρεσ, του υποςιτιςμοφ, τθσ καχεξίασ και τθσ 

ςαρκοπενίασ. Υπάρχουν και άλλα ςφνδρομα δυςκρεψίασ, όπωσ το marasmus και το kwarshiorkor, 

τα οποία όμωσ εμφανίηονται κυρίωσ ςε αναπτυςςόμενεσ και τριτοκοςμικζσ χϊρεσ, όπου οι 

άνκρωποι αδυνατοφν να καλφψουν τισ βαςικζσ διατροφικζσ τουσ ανάγκεσ και παραμζνουν χρόνια 

υποςιτιςμζνοι. Ο υποςιτιςμόσ που εμφανίηεται ςτισ ανεπτυγμζνεσ χϊρεσ όπωσ θ Ελλάδα, 

ςχετίηεται ςυχνότερα με τθν παρουςία κάποιασ νόςου που τον προκαλεί και όχι με τθν ζννοια τθσ 

φτϊχειασ [32].  

1.3.1 ΡΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ Ρ΢ΩΤΕΙΝΟ-ΘΕ΢ΜΙΔΙΚΟΥ ΥΡΟΣΙΤΙΣΜΟΥ 

Θ πρϊτθ απόκριςθ του ανκρϊπινου οργανιςμοφ ςτθν ζλλειψθ ενεργειακισ και πρωτεϊνικισ 

πρόςλθψθσ είναι να κινθτοποιιςει διάφορουσ προςαρμοςτικοφσ μθχανιςμοφσ, ζτςι ϊςτε να 

καταφζρει να «προςτατευτεί» από αυτι τθν ζλλειψθ. Ζτςι, θ απϊλεια λίπουσ επιβραδφνεται λόγω 

μείωςθσ των ενεργειακϊν δαπανϊν, που ο οργανιςμόσ επιτυγχάνει με μείωςθ του μεταβολικοφ 

ρυκμοφ ανά μονάδα μεταβολικά ενεργϊν ιςτϊν [33]. Πςον αφορά τθν πρωτεΐνθ του ςϊματοσ, θ 

πρωτεΐνθ των ςκελετικϊν, των καρδιακϊν και των αναπνευςτικϊν μυϊν καταβολίηεται. Ακόμα, 

λόγω τθσ απϊλειασ τθσ ςυνολικισ πρωτεΐνθσ του ςϊματοσ, μειϊνονται και οι πρωτεϊνικζσ ανάγκεσ 

του οργανιςμοφ ανά κιλό ςωματικοφ βάρουσ. Πςο, λοιπόν, ο πρωτεΐνο-κερμιδικόσ υποςιτιςμόσ 



 11 

δεν βρίςκεται ςε μεγάλθ εξζλιξθ, ο οργανιςμόσ μειϊνει τισ ενεργειακζσ και τισ πρωτεϊνικζσ 

ανάγκεσ, αποκακιςτϊντασ τθν ομοιόςταςθ και διατθρϊντασ τισ φυςιολογικζσ λειτουργίεσ του. Θ 

ςυνζπεια τθσ κινθτοποίθςθσ αυτϊν των προςαρμοςτικϊν μθχανιςμϊν για τον οργανιςμό είναι ο 

μειωμζνοσ μεταβολικόσ ρυκμόσ και θ μείωςθ τθσ μυϊκισ μάηασ ςυμπεριλαμβανομζνου τθσ 

καρδιακισ και αναπνευςτικισ μυϊκισ μάηασ. Τα κλινικά ςυμπτϊματα είναι αδυναμία των μυϊν και 

γενικι δυςλειτουργία, μείωςθ του καρδιακοφ ρυκμοφ και τθσ αναπνευςτικισ ικανότθτασ, ιπια 

υποκερμία, υπόταςθ και βραδυκαρδία. Σε περιπτϊςεισ, όμωσ, μεταβολικοφ ςτρεσ, ζλλειψθσ 

μικροκρεπτικϊν ςυςτατικϊν και ςοβαροφ παρατεταμζνου υποςιτιςμοφ, αυτι θ προςαρμογι 

αποτυγχάνει και παρουςιάηεται ςυνεχόμενθ απϊλεια βάρουσ και μυϊκισ μάηασ, 

υποαλβουμιναιμία και ανεπάρκεια του ανοςοποιθτικοφ ςυςτιματοσ [34]. 

1.3.2 ΡΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΧΕΞΙΑΣ 

 Οι υδρολάςεσ που απελευκερϊνονται από τα κφτταρα που εντοπίηονται ςτισ περιοχζσ τθσ 

φλεγμονισ, προκαλοφν περαιτζρω φλεγμονι και κζτουν τθ βάςθ για τον ςχθματιςμό και τον 

πολλαπλαςιαςμό ελευκζρων ριηϊν. Ο οργανιςμόσ για να αμυνκεί, κζτει ςε λειτουργία μια 

διαδικαςία που ονομάηεται απόκριςθ οξείασ φάςθσ, κατά τθν οποία ςυντίκενται μεγάλα ποςά C-

αντιδρϊςασ πρωτεΐνθσ ςτο ιπαρ και εκκρίνονται προ-φλεγμονϊδεισ κυτοκίνεσ, όπωσ θ 

ιντερλευκίνθ-6 και θ ιντερλευκίνθ-1. Θ απάντθςθ ςτθν οξεία φάςθ ζχει μεγάλεσ επιπτϊςεισ ςτθν 

κατάςταςθ κρζψθσ. Θ ςφνκεςθ των θπατικϊν πρωτεϊνϊν απαιτεί μεγάλεσ ποςότθτεσ απαραίτθτων 

αμινοξζων και ενζργειασ, γεγονόσ που με τθ ςειρά του οδθγεί ςε απϊλεια ςκελετικϊν μυϊν και 

υπερμεταβολιςμό λόγω αφξθςθσ των ενεργειακϊν δαπανϊν θρεμίασ. Επιπλζον, θ απελευκζρωςθ 

κυτοκινϊν οδθγεί ςε αλλαγζσ ςτον μεταβολιςμό του λίπουσ, όπωσ υπερτριγλυκεριδαιμία, 

αυξθμζνθ ζκκριςθ θπατικισ πολφ χαμθλισ πυκνότθτασ λιποπρωτεΐνθσ, αυξθμζνθ λιπόλυςθ, 

μειωμζνθ λιπογζνεςθ και αυξθμζνθ βιοςφνκεςθ λιπαρϊν οξζων. Τζλοσ, οι κυτοκίνεσ οδθγοφν ςε 

αλλαγζσ ςτον μεταβολιςμό των υδατανκράκων, όπωσ είναι θ περιφερικι αντίςταςθ ςτθν 

ινςουλίνθ. Θ αλλαγι αυτι οδθγεί τθν ανακατεφκυνςθ τθσ γλυκόηθσ προσ το ιπαρ και μακριά από 

τουσ ςκελετικοφσ μυσ, κακϊσ θ θπατικι γλυκοκινάςθ δεν επθρεάηεται από τθν ινςουλίνθ, ςε 

αντίκεςθ με τθν εξοκινάςθ των μυοκυττάρων. Ζτςι, οι ενεργειακζσ ανάγκεσ των μυϊν, καλφπτονται 

από τθν οξείδωςθ μθ-απαραίτθτων πρωτεϊνικϊν αμινοξζων οδθγϊντασ ςε αρνθτικό ιςοηφγιο 

αηϊτου [6]. 
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1.3.2 ΡΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΣΑ΢ΚΟΡΕΝΙΑΣ 

 Στθν πακοφυςιολογία τθσ ςαρκοπενίασ εμπλζκονται πολλοί μθχανιςμοί, ανάλογα με τθν 

αιτία που τθν ζχει προκαλζςει. Πςον αφορά τθ ςαρκοπενία που ςχετίηεται με τθ νόςο, 

προκαλείται κυρίωσ λόγω τθσ δράςθσ προ-φλεγμονωδϊν ορμονϊν όπωσ είναι οι κυτοκίνεσ,  

οξειδωτικοφ ςτρεσ, μειωμζνθσ διαιτθτικισ πρόςλθψθσ και μειωμζνθσ φυςικισ δραςτθριότθτασ 

[35]. Θ ζκκριςθ προφλεγμονοδϊν ορμονϊν, που ςυνυπάρχει με τθν φπαρξθ μιασ χρόνιασ 

φλεγμονϊδουσ νόςου, μπορεί να οδθγιςει τον οργανιςμό ςε καταβολιςμό και κατ’ επζκταςθ ςε 

καταβολιςμό μυϊκισ μάηασ. Επιπλζον, το οξειδωτικό ςτρεσ που επακολουκεί ενόσ τραφματοσ ι 

μιασ νόςου, μπορεί να οδθγιςει ςε βλάβθ του DNA. Αυτι θ βλάβθ με τθ ςειρά προκαλεί ςφνκεςθ 

προ-φλεγμονωδϊν κυτοκινϊν, απόπτωςθ και ίνωςθ ςε κφτταρα των ςκελετικϊν μυϊν [36]. 

Επιπλζον, όςον αφορά τθ διατροφι, θ μειωμζνθ ενεργειακι πρόςλθψθ είναι ςυχνό φαινόμενο ςε 

νοςθλευόμενουσ αςκενείσ. Θ χαμθλι ενεργειακι και πρωτεϊνικι πρόςλθψθ, εάν δεν ςυμβαδίηει 

με χαμθλι ενεργειακι κατανάλωςθ, οδθγεί ςε καταβολιςμό, απϊλεια μυϊκισ μάηασ και ζλλειψθ 

βαςικϊν αμινοξζων για τθ ςφνκεςθ μυϊκισ πρωτεΐνθσ [37]. Τζλοσ, ζχει φανεί πωσ θ φυςικι 

δραςτθριότθτα, τόςο θ αερόβια, όςο και με αντιςτάςεισ, αυξάνουν τθ μυϊκι μάηα και τθ μυϊκι 

δφναμθ. Θ ςτοιχειϊδθσ ςωματικι δραςτθριότθτα είναι ςθμαντικό ςτοιχείο για τθ διατιρθςθ 

μυϊκισ μάηασ [38]. 

1.3.3 Ο ΦΑΥΛΟΣ ΚΥΚΛΟΣ ΤΘΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΘΣ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ 

Οι περιςςότερεσ χρόνιεσ ι ςοβαρζσ αςκζνειεσ προκαλοφν ανορεξία, που οδθγεί ςε 

δυςκρεψία. Θ δυςκρεψία, μαηί με το ςτρεσ που ςχετίηεται με τον καταβολιςμό ο οποίοσ 

προκαλείται από φλεγμονι, αυξάνει τθν κίνδυνο λοιμϊξεων, δυςλειτουργίασ των οργάνων και 

εποφλωςθσ των τραυμάτων. Αυτι όμωσ θ κατάςταςθ, όπωσ όλεσ οι υπόλοιπεσ ςοβαρζσ οξείεσ 

αςκζνειεσ, μπορεί να είναι ζνα ζναυςμα για φλεγμονϊδθ απάντθςθ και μπορεί διαδοχικά να 

οδθγιςει ςε υποςιτιςμό και καταβολιςμό που επιδεινϊνει περαιτζρω τθ δυςκρεψία [30]. 

Στο ςχιμα 1.1 απεικονίηεται ο φαφλοσ κφκλοσ τθσ ανάπτυξθσ και τθσ εξζλιξθσ τθσ 

νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ [30]. 
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Σχιμα 1.1 | Ο φαφλοσ κφκλοσ τθσ ανάπτυξθσ και τθσ εξζλιξθσ τθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ 

(Mετάφραςθ από [30]). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4 ΡΑ΢ΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΤΘΣ ΣΧΕΤΙΗΟΜΕΝΘΣ ΜΕ ΤΘ ΝΟΣΟ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ 

Στισ ανεπτυγμζνεσ χϊρεσ, θ κφρια αιτία τθσ δυςκρεψίασ είναι κάποια υποκείμενθ νόςοσ. 

Ρολλοί αςκενείσ ζχουν ιδθ κακι κρζψθ κατά τθν είςοδο τουσ ςτο νοςοκομείο, ενϊ άλλοι 

παρουςιάηουν δυςκρεψία κατά τθ διάρκεια τθσ παραμονισ τουσ. Οι τρεισ γενικζσ αιτίεσ τθσ 

δυςκρεψίασ περιλαμβάνουν μεταβολζσ ςτθν πρόςλθψθ, τθν πζψθ, τθν απορρόφθςθ και / ι το 

μεταβολιςμό των τροφίμων. Οι κυριότεροι παράγοντεσ κινδφνου που μποροφν να οδθγιςουν ςε 

κακι κατάςταςθ κρζψθσ είναι γαςτρεντερικζσ διαταραχζσ, χρόνιεσ αςκζνειεσ, κακοικειεσ, χαμθλό 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, ψυχικζσ διαταραχζσ, θ κατάχρθςθ αλκοόλ και ναρκωτικϊν ουςιϊν, 

θ θλικία, κακϊσ και το χαμθλό μορφωτικό επίπεδο [20, 39]. Οποιαδιποτε διαταραχι, είτε χρόνια 

είτε οξεία, ζχει τθ δυνατότθτα να οδθγιςει ι να επιδεινϊςει τθ δυςκρεψία με περιςςότερουσ από 

ζναν τρόπουσ: μζςω τθσ απόκριςθσ που ζχει ο οργανιςμόσ ςτο τραφμα, όπωσ επίςθσ μζςω τθσ 

λοίμωξθσ ι τθσ φλεγμονισ, που μποροφν να επθρεάςουν τον μεταβολιςμό, τθν όρεξθ και τθν 

απορρόφθςθ των κρεπτικϊν ςυςτατικϊν [40]. 

 Στον παρακάτω πίνακα ςυνοψίηονται οι κυριότεροι παράγοντεσ που οδθγοφν ςε 

νοςοκομειακι δυςκρεψία [41]. 

Χρόνια νόςοσ  

Καρκίνοσ           

AIDS             

Χρόνια 

αποφρακτικι 

πνευμονοπάκεια 

Αςιτία Δυςκρεψία 

Καταβολιςμόσ λόγω 

ςτρεσ 

Φλεγμονϊδθσ απόκριςθ Ανορεξία                   

Δυςαπορρόφθςθ 
 

Οξεία νόςοσ 

Λοίμωξθ    

Τραφμα   

Ζγκαυμα 

Αιμορραγία 

Ραγκρεατίτιδα 

                                                                                                                              

Συχνι λοίμωξθ                                                                                            

Μειωμζνθ λειτουργία εντζρου                                                                

Μειωμζνθ λειτουργία εποφλωςθσ τραυμάτων                                      

Μειωμζνθ μυϊκι λειτουργία 
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Ρίνακασ 1.3  | Ραράγοντεσ που οδθγοφν ςε νοςοκομειακι δυςκρεψία (Μετάφραςθ από [41]). 

ΠΡΟ΢ΩΠΙΚΟΙ ΟΡΓΑΝΩΣΙΚΟΙ 

Θλικία Αποτυχία αναγνϊριςθσ δυςκρεψίασ 

Απάκεια/Κατάκλιψθ 
Ζλλειψθ εργαλείων για τθν ανίχνευςθ και 

αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ 

Αςκζνεια (π.χ διαβιτθσ, καρκίνοσ, 
καρδιολογικά προβλιματα, ςυμπτϊματα 

γαςτρεντερικοφ ςυςτιματοσ) 

Ανεπαρκισ εκπαίδευςθ του προςωπικοφ ςε 
διατροφικά κζματα 

Ανικανότθτα αγοράσ, παραςκευισ και 
πρόςλθψθσ του φαγθτοφ 

Σφγχυςθ ςτον καταμεριςμό των ευκυνϊν για τθ 
διατροφικι φροντίδα των αςκενϊν 

Ρροβλιματα μάςθςθσ και κατάποςθσ, κακι 
ςτοματικι υγεία 

Μθ καταγραφι φψουσ και βάρουσ αςκενϊν 

Απϊλεια γεφςθσ και όςφρθςθσ 
Αποτυχία παρακολοφκθςθσ και καταγραφισ 
τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ των αςκενϊν 

Κεραπεία (εγχείρθςθ, κακετιρεσ) Μειωμζνθ διατροφικι πρόςλθψθ 

Ρεριοριςμζνθ κινθτικότθτα 
Ζλλειψθ προςωπικοφ για να βοθκιςει ςτθν 

παραςκευι και διανομι του φαγθτοφ 

Φαρμακευτικι αγωγι 
Σθμαςία που δίνεται ςτθ διατροφικι 

κατάςταςθ των αςκενϊν 

Κοινωνικι απομόνωςθ, μοναχικι ηωι, 
οικονομικι κατάςταςθ 

 

1.4.1 Ρ΢ΟΣΩΡΙΚΟΙ ΡΑ΢ΑΓΟΝΤΕΣ 

 Νόςοσ & νοςοκομειακι δυςκρεψία 

Αρκετζσ χρόνιεσ, αλλά και οξείεσ αςκζνειεσ, προδιακζτουν τθν εμφάνιςθ δυςκρεψίασ, ο 

βακμόσ τθσ οποίασ κακορίηεται ςυνικωσ από τθ ςοβαρότθτα τθσ αςκζνειασ [42]. Θ δυςκρεψία 

ςυνοδεφει πολφ ςυχνά αςκζνειεσ όπωσ τον καρκίνο, το ΑΛDS, τθ ρευματοειδι αρκρίτιδα, τθ χρόνια 

θπατικι νόςο, τθ χρόνια καρδιακι νόςο, τθ νεφρικι νόςο και τθν κυςτικι ίνωςθ [30]. Επίςθσ, είναι 

ζνα ςφνθκεσ πρόβλθμα ςε καρκινοπακείσ αςκενείσ, επθρεάηοντασ περίπου το 30-85% των 

αςκενϊν, ανάλογα με τον τφπο και το ςτάδιο του καρκίνου, με τα υψθλότερα ποςοςτά να 

εμφανίηονται ςε αςκενείσ με καρκίνο του παγκρζατοσ, του παχζοσ εντζρου και του ςτομάχου. Τα 

αίτια τθσ δυςκρεψίασ λόγω καρκινικοφ όγκου είναι κυρίωσ θ αυξθμζνθ ενεργειακι κατανάλωςθ 
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θρεμίασ των αςκενϊν, οι απαιτιςεισ του καρκινικοφ όγκου και θ ανεπαρκισ πρόςλθψθ κρεπτικϊν 

ςυςτατικϊν [43]. 

 Πμωσ, οι πιο ςθμαντικζσ αςκζνειεσ που επιφζρουν δυςκρεψία είναι αυτζσ που ςχετίηονται 

με χρόνιεσ γαςτρεντερικζσ νόςουσ και πακιςεισ του παγκρζατοσ και του ιπατοσ, όπωσ τα 

φλεγμονϊδθ νοςιματα του εντζρου, ο καρκίνοσ ςε οποιοδιποτε τμιμα του γαςτρεντερικοφ 

ςωλινα, το ςφνδρομο βραχζοσ εντζρου, θ κοιλικοκάκθ και θ χρόνια παγκρεατικι ανεπάρκεια, 

λειτουργϊντασ μζςω διαφόρων μθχανιςμϊν όπωσ [44, 45]: 

 Ραρεμπόδιςθ τθσ μεταφοράσ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν κατά μικοσ του γαςτρεντερικοφ 

ςωλινα, όπωσ ςυμβαίνει ςε αςκενείσ με όγκο ςτθ ςτοματικι κοιλότθτα, τον οιςοφάγο 

ι/και το φάρυγγα. 

 Απϊλεια τθσ απορροφθτικισ ικανότθτασ (δυςαπορρόφθςθ) του βλεννογόνου του εντζρου 

ι μείωςθ τθσ απορροφθτικισ επιφάνειασ του βλεννογόνου, όπωσ ςυμβαίνει ςτα 

φλεγμονϊδθ νοςιματα του εντζρου και κυρίωσ ςτθ νόςο Crohn, ςτθν κοιλιοκάκθ και ςτο 

ςφνδρομο βραχζοσ εντζρου. 

 Ενδοαυλικι δυςπεψία, εξαιτίασ αχλωρυδρίασ ι υπερανάπτυξθσ βακτθρίων εντόσ του 

γαςτρεντερικοφ αυλοφ. 

 Απϊλεια τθσ εξωκρινοφσ λειτουργίασ του παγκρζατοσ, όπωσ ςυμβαίνει ςτθ χρόνια 

παγκρεατικι ανεπάρκεια και ςτθν κυςτικι ίνωςθ. 

 Θπατοχολικά νοςιματα, όπωσ θ χρόνια θπατικι ανεπάρκεια που μποροφν να οδθγιςουν 

ςε μείωςθ των χολικϊν αλάτων και κατ’ επζκταςθ ςε δυςαπορρόφθςθ. 

Ρζρα όμωσ από χρόνιεσ νόςουσ, για διαταραχι τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ ζχει ενοχοποιθκεί 

και θ μεταβολικι απάντθςθ που ςχετίηεται με καταςτάςεισ οξείασ νόςου. Το ςφνδρομο 

υπερμεταβολικισ απόκριςθσ ςτθ φλεγμονι παρουςιάηεται κυρίωσ ςε αςκενείσ με ςοβαρζσ ι 

εκτεταμζνεσ βλάβεσ, τραυματικισ ι όχι αιτιολογίασ. Θ προςπάκεια του οργανιςμοφ για 

περιοριςμό τθσ ιςτικισ βλάβθσ χαρακτθρίηεται από τθν απάντθςθ οξείασ φάςθσ, θ οποία 

περιλαμβάνει τθν θπατικι ςφνκεςθ μεγάλθσ ποςότθτασ πρωτεινϊν όπωσ οψονίνεσ, αναςτολείσ 

πρωτεαςϊν, παράγοντεσ ςυμπλθρϊματοσ, αποπρωτεΐνεσ, ινωδογόνο και C- αντιδρϊςα πρωτεΐνθ. 

Θ απάντθςθ οξείασ φάςθσ απαιτεί μεγάλθ ενζργεια και μεγάλεσ ποςότθτεσ απαραίτθτων 

αμινοξζων που κινθτοποιοφνται ςε βάροσ των ςκελετικϊν μυϊν, με αποτζλεςμα τθν αφξθςθ του 

βαςικοφ μεταβολικοφ ρυκμοφ. Θ ζνταςθ τθσ απάντθςθσ εξαρτάται από τθν ζκταςθ τθσ βλάβθσ και 

αυτοπεριορίηεται μετά τθν αποκατάςταςι τθσ [46]. 
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Ραρακάτω, παρατίκενται τα αποτελζςματα από τθν πρόςφατθ μελζτθ ΕuroOOPS, ςτθν 

οποία ζλαβαν μζροσ 5051 αςκενείσ από όλθ τθν Ευρϊπθ.  Στον πίνακα 1.4 παρουςιάηονται τα 

ποςοςτά των αςκενϊν που βρίςκονται ςε κίνδυνο κακισ κρζψθσ, ςφμφωνα με το εργαλείο 

ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου NRS-2002, ςε ςχζςθ με τθν υποκείμενθ νόςο για τθν οποία 

νοςθλεφτθκαν [10]. 

Ακόμα, οριςμζνα φάρμακα που χορθγοφνται για τθν κεραπεία αςκενειϊν όπωσ 

χθμειοκεραπεία, παράγωγα μορφίνθσ, αντιβιοτικά, θρεμιςτικά, νευρολθπτικά, διοξίνθ, αντι-

ιςταμινικά και καπτοπρίλθ, μποροφν να προκαλζςουν ανορεξία ι να αλλθλεπιδράςουν με 

διάφορα κρεπτικά ςυςτατικά τθσ τροφισ, με αποτζλεςμα τθν παρεμπόδιςθ τθσ απορρόφθςθσ 

αυτϊν. Σε θλικιωμζνουσ αςκενείσ περαιτζρω παράγοντεσ όπωσ θ άνοια, θ ακινθτοποίθςθ και θ 

ανορεξία μπορεί να επιδεινϊςουν τθν δυςκρεψία [47, 48]. Τζλοσ, οι λόγοι για τθν παρουςίαςθ 

δυςκρεψίασ ςχετιηόμενθσ με τθν νόςο είναι πολλοί, αλλά θ μειωμζνθ διατροφικι πρόςλθψθ, θ 

αφξθςθ των ενεργειακϊν και πρωτεϊνικϊν απαιτιςεων και οι αυξθμζνεσ απϊλειεσ μαηί με τθν 

παρουςία φλεγμονι, ίςωσ παίηουν κεντρικό ρόλο [30]. 
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Ρίνακασ 1.4 | Κατάταξθ διαφόρων αςκενειϊν ςε ςχζςθ με το ποςοςτό των αςκενϊν που 

βρίςκονται ςε κίνδυνο κακισ κρζψθσ (Μετάφραςθ από [10]). 

 

Ρ΢ΩΤΘ ΔΙΑΓΝΩΣΘ 

 

Α΢ΙΘΜΟΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

‘ΣΕ ΚΙΝΔΥΝΟ ΚΑΚΘΣ 

Θ΢ΕΨΘΣ’ 

(%) 

Τραφμα 116 69 

Καρδιακι αςκζνεια 128 53 

Οξεία αναπνευςτικι νόςοσ 55 49 

Διαταραχζσ ανϊτερου 

γαςτρεντερικοφ 

285 47 

Νευρολογικι αγγειακι νόςοσ 160 46 

Άλλθ νευρολογικι νόςοσ 103 45 

Ρνευμονία 147 45 

Σοβαρά ενδοκοιλιακά χειρουργεία 393 44 

Μόλυνςθ 122 43 

Ραγκρεατικι νόςοσ, θπατικι 

κίρρωςθ 

211 43 

Αιματολογικζσ διαταραχζσ 129 41 

Διαταραχζσ κατϊτερου 

γαςτρεντερικοφ 

283 35 

Χρόνια αποφρακτικι 

πνευμονοπάκεια 

125 34 

Κοιλιακά άλγθ 81 33 

Σακχαρϊδθσ διαβιτθσ 80 33 

Πγκοσ 492 30 

Νεφρολογικά 96 29 

Άλλεσ ιατρικζσ διαγνϊςεισ 316 26 

Άλλα καρδιαγγειακά νοςιματα 197 25 

Ιςχαιμικι καρδιακι νόςοσ 216 22 

Χειρουργείο καρδιάσ 550 20 

Άλλα χειρουργεία 292 14 

Μικρά ενδοκοιλιακά χειρουργεία 

π.χ ςκωλθκοειδίτιδα 

364 12 

Σοβαρό ορκοπεδικό χειρουργείο 20 0 

 

 

 

 

 



 18 

 Θλικία 

Θ γιρανςθ ςυνοδεφεται από φυςιολογικζσ αλλαγζσ, που μποροφν να επθρεάςουν 

αρνθτικά τθν κατάςταςθ κρζψθσ. Διαταραχζσ ςτισ αιςκιςεισ, όπωσ θ μειωμζνθ αίςκθςθ τθσ 

γεφςθσ και τθσ όςφρθςθσ, οι οποίεσ επζρχονται με τθ γιρανςθ, μποροφν να οδθγιςουν ςε 

μειωμζνθ όρεξθ. Ακόμα, θ κακι ςτοματικι υγεία και τα οδοντικά προβλιματα επιφζρουν 

δυςκολία μάςθςθσ, φλεγμονι και μια μονότονθ διατροφι κακισ ποιότθτασ, γεγονότα που 

αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνιςθσ δυςκρεψίασ [49]. Οι ενεργειακζσ ανάγκεσ μπορεί να μειϊνονται 

με τθν θλικία, όμωσ οι ανάγκεσ για τα περιςςότερα κρεπτικά ςυςτατικά παραμζνουν ςχεδόν 

αμετάβλθτεσ, με αποτζλεςμα τον αυξθμζνο κίνδυνο για εμφάνιςθ κακισ κρζψθσ. 

Μαηί με τισ φυςιολογικζσ αλλαγζσ, οι θλικιωμζνοι μπορεί επίςθσ να βιϊνουν 

ψυχοκοινωνικζσ και περιβαλλοντικζσ αλλαγζσ, όπωσ θ απομόνωςθ, θ μοναξιά, θ κατάκλιψθ και το 

χαμθλό ειςόδθμα. Αυτά επθρεάηουν τθν διατροφικι πρόςλθψθ λόγω μειωμζνθσ όρεξθσ ι 

δυςκολίασ πρόςβαςθσ ςε καλισ ποιότθτασ τροφι, και ζμμεςα τθ διατροφικι κατάςταςθ. 

Τζλοσ, θ γιρανςθ ςυνδζεται, επίςθσ, με μειωμζνθ ςωματικι δραςτθριότθτα και 

προοδευτικι εξάντλθςθ τθσ άλιπθσ μάηασ ςϊματοσ. Σε ςυνδυαςμό με τισ αλλαγζσ ςτθ διατροφι, 

τα παραπάνω μπορεί να οδθγιςουν τουσ θλικιωμζνουσ ςε απϊλεια τθσ μυϊκισ μάηασ ςϊματοσ, 

που είναι γνωςτι ωσ ςαρκοπενία, ςε μειωμζνθ λειτουργικι ικανότθτα και ςε αυξθμζνθ εξάρτθςθ 

από άλλουσ, για να εκτελζςουν τισ δραςτθριότθτεσ τθσ κακθμερινισ ηωισ. Θλικιωμζνα άτομα με 

παχυςαρκία είναι επίςθσ ςε κίνδυνο για ςαρκοπενία, κακϊσ το λίποσ αντικακιςτά ςυχνά τθ μυϊκι 

μάηα, οδθγϊντασ ςε μειωμζνθ λειτουργικι ικανότθτα [50]. 

1.4.2 Ο΢ΓΑΝΩΤΙΚΟΙ ΡΑ΢ΑΓΟΝΤΕΣ 

 Ανεπαρκισ εκπαίδευςθ προςωπικοφ ςε κζματα διατροφισ 

 Θ εκπαίδευςθ πολλϊν γιατρϊν ςε κζματα διατροφισ είναι περιοριςμζνθ. Το 1985, θ Εκνικι 

Ακαδθμία Επιςτθμϊν των ΘΡΑ ανζφερε πωσ οι ιατρικζσ ςχολζσ χρειάηονται, κατά μζςο όρο, 

τουλάχιςτον 21 υποχρεωτικζσ ϊρεσ διδαςκαλίασ διατροφικϊν μακθμάτων. Το 1990, μια ακόμθ 

δθμοςίευςθ ιρκε για να προςδιορίςει τθν αναγκαιότθτα τθσ εκπαίδευςθσ των γιατρϊν πάνω ςε 

διατροφικά κζματα. Τα τελευταία χρόνια, οι ιατρικζσ ςχολζσ ζχουν εφαρμόςει κάποιεσ αλλαγζσ, 

χωρίσ βζβαια αυτζσ οι αλλαγζσ να είναι επαρκείσ. Μια ζρευνα που πραγματοποιικθκε το 2004 

ςτισ ιατρικζσ ςχολζσ του Θνωμζνου Βαςιλείου, διαπίςτωςε ότι από τισ 106 ιατρικζσ ςχολζσ που 

ζλαβαν μζροσ, το 93% είχε υποχρεωτικά μακιματα διατροφισ, το 5% είχε προαιρετικά μακιματα 

διατροφισ, και το 2% δεν είχε κακόλου. Μόνο όμωσ το 41% των πανεπιςτθμίων αυτϊν είχε 25 ι 
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περιςςότερεσ υποχρεωτικζσ ϊρεσ παρακολοφκθςθσ διατροφικϊν μακθμάτων, όπωσ ςυνιςτάται 

από τθν Εκνικι Ακαδθμία Επιςτθμϊν, ενϊ το 18% είχε 10 ι λιγότερεσ ϊρεσ. Συγκρίνοντασ το 

αποτζλεςμα αυτό με τισ νεότερεσ ςυςτάςεισ, που αναφζρουν ότι οι ϊρεσ παρακολοφκθςθσ 

διατροφικϊν μακθμάτων πρζπει να είναι από 37 ζωσ 44 ϊρεσ, το ποςοςτό που ακολουκεί τισ 

απαραίτθτεσ ςυςτάςεισ είναι μόνο το 20%, ενϊ το υπόλοιπο 60-80% των ιατρικϊν ςχολϊν 

πραγματοποιεί πολφ λιγότερεσ ϊρεσ διδαςκαλίασ από αυτζσ που ςυνιςτϊνται [51]. 

 Αποτυχία αναγνϊριςθσ δυςκρεψίασ  

 Ζρευνα που πραγματοποιικθκε το 2012 ςε 11 νοςοκομεία τθσ Αυςτραλίασ, ζδειξε ότι το 

70% των αςκενϊν ελζχκθςαν για τθν διατροφικι τουσ κατάςταςθ κατά τθν ειςαγωγι ςτο 

νοςοκομείο και μόνο το 7-28% των αςκενϊν που εντοπίςτθκαν «ςε κίνδυνο» κακισ κρζψθσ 

παραπζμφκθκαν ςε διαιτολόγο [52]. Κάποια άλλθ ζρευνα, το 2009, ζδειξε πωσ μόνο το 15% των 

αςκενϊν που βρίςκονταν ςε κακι κρζψθ, είχε αξιολογθκεί ςωςτά από το προςωπικό του 

νοςοκομείου κατά τθν ειςαγωγι και ότι το 45% αυτϊν των αςκενϊν είχε παραπεμφκεί ςε 

διαιτολόγο [14]. Τζλοσ, ςε κάποια άλλθ ζρευνα, είδαμε πωσ μόνο ζνασ από τουσ 137 αςκενείσ που 

είχαν δυςκρεψία, είχε εντοπιςκεί και καταγραφεί ςτο ιςτορικό του νοςοκομείου, γεγονόσ που 

δείχνει ότι ςε ζνα πολφ ςθμαντικό ποςοςτό αςκενϊν, δεν είχε αναγνωριςτεί θ δυςκρεψία [15].  

1.5 ΕΡΙΡΤΩΣΕΙΣ ΤΘΣ ΣΧΕΤΙΗΟΜΕΝΘΣ ΜΕ ΤΘ ΝΟΣΟ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ 

  Θ νοςοκομειακι δυςκρεψία ζχει πολλζσ επιπτϊςεισ για τον αςκενι, αλλά και το ςφςτθμα 

υγείασ, όπωσ αυξθμζνθ νοςθρότθτα και επιπλοκζσ, αυξθμζνθ κνθςιμότθτα, μεγαλφτερο διάςτθμα 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο, μεγαλφτερο κίνδυνο επανειςαγωγισ ςτο νοςοκομείο και υψθλότερεσ 

δαπάνεσ για το υγειονομικό ςφςτθμα. 

1.5.1 ΕΡΙΡΤΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΘ 

 Νοςθρότθτα και επιπλοκζσ 

-  Σε χρόνια και οξεία νοςιματα 

 Θ δυςκρεψία αυξάνει τον κίνδυνο αρνθτικισ ζκβαςθσ τθσ νόςου και τον κίνδυνο για 

διάφορεσ επιπλοκζσ [53]. Για παράδειγμα, επιδρά αρνθτικά ςτθν πνευμονικι λειτουργία των 

αςκενϊν με χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια. Θ δυςκρεψία μπορεί να προκαλζςει ςε αυτοφσ 

τουσ αςκενείσ επιπλοκζσ, όπωσ ζκπτωςθ τθσ μυϊκισ δφναμθσ των πνευμόνων, μειωμζνθ 

λειτουργικότθτα τθσ αναπνευςτικισ οδοφ, απόκριςθ ςτθν υποξία και μείωςθ τθσ ανοςοποιθτικισ 

λειτουργίασ [54]. Θ δυςκρεψία ζχει, επίςθσ, αρνθτικι επίδραςθ ςε αςκενείσ που ζχουν υποςτεί 
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αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο. Μελζτθ ζχει δείξει ότι προκαλεί υψθλότερα επίπεδα ςτρεσ κατά 

τθν πρϊτθ εβδομάδα ειςαγωγισ τουσ ςτο νοςοκομείο και εμφανίηουν ςυχνά αυξθμζνο 

αναπνευςτικό ρυκμό, λοιμϊξεισ του ουροποιθτικοφ, ζλκθ κατάκλιςθσ και αυξθμζνθ κνθςιμότθτα 

[28]. Ακόμα, θ δυςκρεψία ζχει ςυςχετιςτεί κετικά με το ενδεχόμενο αγγειακοφ εγκεφαλικοφ 

επειςοδίου ςε αςκενείσ τελικοφ ςταδίου [55].  

Θ δυςκρεψία ςχετίηεται, επίςθσ, και με άλλεσ επιπλοκζσ. Οι αςκενείσ με δυςκρεψία ζχουν 

2,1 περιςςότερεσ πικανότθτεσ να αναπτφξουν ζλκθ κατάκλιςθσ από τουσ αςκενείσ που ζχουν καλι 

κρζψθ [56]. Επιπλζον, θ παρατεταμζνθ ανεπαρκισ πρόςλθψθ πρωτεΐνθσ μπορεί να επιδεινϊςει 

τθν απϊλεια μυϊκισ μάηασ ςτουσ θλικιωμζνουσ αςκενείσ, γεγονόσ που οδθγεί ςε μείωςθ τθσ 

μυϊκισ τουσ δφναμθσ [57]. Ακόμα, οι αςκενείσ με κακι κρζψθ εμφανίηουν μεγαλφτερο κίνδυνο για 

εμφάνιςθ πνευμονίασ και μεγαλφτερο ποςοςτό κνθςιμότθτασ λόγω πνευμονίασ [58].  

Μια μελζτθ που δθμοςιεφτθκε το 2003, παρουςίαςε ότι οι αςκενείσ με νοςοκομειακι 

δυςκρεψία είχαν ζνα ςθμαντικά υψθλότερο ποςοςτό ςυνολικϊν επιπλοκϊν ςτθν αςκζνεια τουσ, 

τθσ τάξθσ του 27% από τουσ υπόλοιπουσ που είχαν 16,8%. Επίςθσ, θ ίδια ζρευνα ζδειξε πωσ θ 

ςυνολικι ςυχνότθτα των επιπλοκϊν λόγω ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ, το ενδεχόμενο 

ςθψαιμίασ και ενδοκοιλικοφ αποςτιματοσ ιταν ςθμαντικά αυξθμζνα ςτουσ δυςκρεπτικοφσ 

αςκενείσ ςυγκριτικά με εκείνουσ που δεν είχαν εμφανίςει δυςκρεψία [59]. 

- Ρεριεγχειρθτικά 

Θ δυςκρεψία επθρεάηει ςθμαντικά τθν ανάρρωςθ του αςκενοφσ που ακολουκεί μετά από 

αςκζνεια, χειρουργείο ι τραφμα. Θ εποφλωςθ των πλθγϊν μειϊνεται ςε αςκενείσ με δυςκρεψία 

[60]. Επίςθσ, ζρευνεσ ζχουν δείξει ότι θ φλεγμονϊδθσ απάντθςθ παρατείνεται και ότι θ ςφνκεςθ 

του κολλαγόνου και θ αναγζννθςθ των αγγείων μειϊνεται, όταν υπάρχει κακι κρζψθ [61]. Μια 

καλι προεγχειρθτικι διατροφικι κατάςταςθ του αςκενοφσ όμωσ, βελτιϊνει ςθμαντικά τθν 

εποφλωςθ των πλθγϊν [62]. 

 Θ ςυςχζτιςθ ανάμεςα ςτθν δυςκρεψία και τουσ κινδφνουσ που μπορεί να 

επακολουκιςουν μετά από ζνα μεγάλο χειρουργείο, ζχει μελετθκεί πολλζσ φορζσ ςτθν 

βιβλιογραφία. Ο βακμόσ τθσ δυςκρεψίασ ςχετίηεται, κυρίωσ, με τον μετεγχειρθτικό κίνδυνο για 

μθ-λοιμϊδεισ επιπλοκζσ [63]. Θ δυςκρεψία ςυνδζεται ςυχνά με μεγαλφτερθ παραμονι ςτθν ΜΕΚ 

(Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ), κακϊσ και με μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, όπωσ θ οξεία νεφρικι 

ανεπάρκεια, θ πνευμονία, θ αναπνευςτικι ανεπάρκεια και λοιμϊξεισ μετά από χειρουργείο 

ανοιχτισ καρδίασ [64, 65]. Ακόμα, ζχει ωσ αποτζλεςμα τθν μειωμζνθ αναπνευςτικι κίνθςθ και 

δφναμθ των αναπνευςτικϊν μυϊν, που ςυνδζεται με αυξθμζνθ ανάγκθ για μθχανικό αεριςμό και 
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με υψθλότερθ νοςθρότθτα μετά από εγχειριςεισ, όπωσ επεμβατικι αφαίρεςθ τμιματοσ του 

πνεφμονα ςε περιπτϊςεισ καρκίνου [66-69]. Επίςθσ, θ απϊλεια βάρουσ πάνω από 10% μζςα 

διάςτθμα 6 μθνϊν, βρζκθκε να είναι προγνωςτικόσ δείκτθσ για μείηονεσ μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ 

ςε αςκενείσ με καρκίνο κεφαλισ-τραχιλου [70]. Τζλοσ, θ προεγχειρθτικι διατροφικι κατάςταςθ 

ζχει φανεί να μειϊνει τθ βαρφτθτα του ςυνδρόμου ςυςτθµατικισ φλεγμονϊδουσ απάντθςθσ 

(Σ.Φ.Α. - systemic inflammatory response syndrome-SIRS) μετά από μείηονα χειρουργεία του 

καρδιαγγειακοφ ςυςτιματοσ [71]. 

 Θνθςιμότθτα 

 Μια ιςχυρι ςυςχζτιςθ ζχει βρεκεί μεταξφ τθσ δυςκρεψίασ και του αυξθμζνου ποςοςτοφ 

κνθςιμότθτασ, κυρίωσ ςε χρόνιεσ αςκζνειεσ όπωσ το AIDS, θ χρόνια θπατικι νόςοσ, θ νεφρικι 

ανεπάρκεια τελικοφ ςταδίου, ο καρκίνοσ κα θ χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια, αλλά επίςθσ 

και ςε οξείεσ νόςουσ όπωσ το εγκεφαλικό επειςόδιο, το κάταγμα ιςχίου, θ εκτομι του πνεφμονα, θ 

κωρακοτομι, το χειρουργείο καρδιάσ και θ μεταμόςχευςθ του πνεφμονα ι του ιπατοσ [30]. Οι 

αςκενείσ με δυςκρεψία, που νοςθλεφονται ςε ΜΕΚ ζχουν χειρότερθ πρόγνωςθ και μικρότερο 

ποςοςτό επιβίωςθσ. Θ καχεξία, επίςθσ, ζχει βρεκεί να είναι προγνωςτικόσ δείκτθσ αποβίωςθσ 

μζςα ςε 18 μινεσ, ανεξάρτθτα από τθν θλικία [72]. Τζλοσ, θ δυςκρεψία ςχετίηεται με αυξθμζνθ 

κνθςιμότθτα των θλικιωμζνων, όταν λάβουν εξιτιριο από το νοςοκομείο και μεταφερκοφν ςτο 

ςπίτι τουσ [73]. 

 Χαμθλι ποιότθτα ηωισ 

 Σε μια ζρευνα που πραγματοποιικθκε το 2005 ςε 200 αςκενείσ με γαςτρεντερικά 

νοςιματα και εξζταςε τθν επίδραςθ τθσ δυςκρεψίασ ςτθν ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν, φάνθκε 

ότι οι αςκενείσ με δυςκρεψία εμφάνιηαν χαμθλότερθ ποιότθτα ηωισ, τόςο ςε νοθτικό, όςο και ςε 

ςωματικό επίπεδο εν ςυγκρίςει με τουσ αςκενείσ που εμφάνιηαν φυςιολογικι κρζψθ. Το εργαλείο 

που χρθςιμοποιικθκε για τθν εκτίμθςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ ιταν ζνα ερωτθματολόγιο που εξζταηε 

οκτϊ διαφορετικά πεδία ενδιαφζροντοσ και πιο ςυγκεκριμζνα, τθ λειτουργικότθτα του ατόμου, 

τουσ περιοριςμοφσ λόγω πικανϊν προβλθμάτων υγείασ, το ςωματικό πόνο, τισ αντιλιψεισ για τθν 

υγεία, τθ ηωτικότθτα, τθν κοινωνικότθτα, τουσ περιοριςμοφσ λόγω ψυχικϊν προβλθμάτων και τθ 

νοθτικι υγεία (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) [74]. 

Θ επίδραςθ τθσ κακισ κατάςταςθσ κρζψθσ ςτθν ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν που 

εμφανίηουν κάποιο ογκολογικό νόςθμα ζχει μελετθκεί πολφ ςτθ βιβλιογραφία. Εάν ορίςουμε τθν 

ποιότθτα ηωισ που ςχετίηεται με τθ νόςο ωσ μια πολυδιάςτατθ ζννοια που ποςοτικοποιεί τισ 
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ψυχολογικζσ, ςωματικζσ και κοινωνικζσ επιπτϊςεισ μιασ αςκζνειασ και τθσ κεραπείασ τθσ, τότε 

βλζπουμε πωσ θ δυςκρεψία που ςχετίηεται με τον καρκίνο αυξάνει ςθμαντικά τον κίνδυνο 

μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν, τθν απάντθςθ ςτθ χθμειοκεραπεία και τθν ακτινοκεραπεία, τον 

κίνδυνο για λοιμϊξεισ, επιβραδφνει τθ λειτουργικότθτα του αςκενοφσ και ενκαρρφνει τον 

κοινωνικό αποκλειςμό, με αποτζλεςμα να οδθγεί ςε χαμθλι ποιότθτα ηωισ [75]. 

Τζλοσ, ςε μια άλλθ ζρευνα που πραγματοποιικθκε ςε αςκενείσ με καρκίνο του παχζοσ 

εντζρου, αποδείχκθκε πωσ οι αςκενείσ που εμφάνιηαν δυςκρεψία, δεν είχαν καλά ςκορ ςτο 

εργαλείο που χρθςιμοποιικθκε για τθν εκτίμθςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ, που ςυνεπάγονται με 

χαμθλι ποιότθτα ηωισ (QLQ-C30) [76].  

 Χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο 

 Εξαιτίασ τθσ αυξθμζνθσ νοςθρότθτασ, θ δυςκρεψία παρατείνει ςθμαντικά τον χρόνο 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο και τθν διάρκεια τθσ κεραπείασ. Μια ζρευνα που ζγινε ςε 

νοςθλευόμενουσ αςκενείσ ζδειξε ότι ο μζςοσ όροσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο των αςκενϊν που 

βρίςκονται ςε κίνδυνο δυςκρεψίασ ιταν 6 θμζρεσ ςε ςχζςθ με τουσ υπόλοιπουσ που ιταν 4 

θμζρεσ  [77]. Μία μετζπειτα μελζτθ, ζδειξε ότι οι αςκενείσ με δυςκρεψία ςε μια μονάδα 

αυξθμζνθσ φροντίδασ ζμειναν κατά μζςο όρο 11 θμζρεσ περιςςότερο από τουσ αςκενείσ που 

βρίςκονταν ςε κίνδυνο δυςκρεψίασ [78]. Μια ακόμα μεγάλθ μελζτθ που ςυμπεριζλαβε 709 

αςκενείσ από 25 νοςοκομεία, διλωςε πωσ ο μζςοσ χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο των 

αςκενϊν με δυςκρεψία ιταν κατά 3 θμζρεσ μεγαλφτεροσ από τουσ αςκενείσ με καλι κρζψθ [59]. 

Δφο μελζτεσ που ανζλυςαν δεδομζνα για πάνω από 1270 αςκενείσ που νοςθλεφονταν ςε 

πανεπιςτθμιακά νοςοκομεία ςτθν Γενεφθ και το Βερολίνο, απζδειξαν ότι υπάρχει ιςχυρι 

ςυςχζτιςθ ανάμεςα ςτον βακμό δυςκρεψίασ (χαμθλόσ, μζτριοσ, ςοβαρόσ) και ςτθν διάρκεια 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο [79]. Ακόμα, ςε μια πολφ πρόςφατθ μελζτθ του 2009 που ζλαβε χϊρα 

ςτθν Αυςτραλία, βρζκθκε μεγαλφτεροσ χρόνοσ παραμονισ κατά 4,5 θμζρεσ για τουσ αςκενείσ που 

εμφάνιςαν κακι κρζψθ [14]. 

Σφμφωνα με τισ μελζτεσ που περιλαμβάνονται ςτον πίνακα 1.5, ο χρόνοσ παραμονισ ςτο 

νοςοκομείο ςτισ περιςςότερεσ από αυτζσ είναι κατά μζςο όρο 40-70% μεγαλφτεροσ ςτουσ 

αςκενείσ με δυςκρεψία [30]. 
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Ρίνακασ 1.5 | Επίδραςθ τθσ δυςκρεψίασ ςτο χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο (Μετάφραςθ από 

[30]). 

ΚΛΙΝΙΚΘ Α΢ΙΘΜΟΣ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 
Χ΢ΟΝΟΣ ΡΑ΢ΑΜΟΝΘΣ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

(θμζρεσ) 

  ΧΩ΢ΙΣ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑ 

ΓΕΝΙΚΘ ΙΑΤ΢ΙΚΘ 134 12 20 

ΓΕΝΙΚΘ ΙΑΤ΢ΙΚΘ 100 9.2 15.6 

ΓΘ΢ΙΑΤ΢ΙΚΘ 205 18 43 

ΓΕΝΙΚΘ ΙΑΤ΢ΙΚΘ 155 12.6 20 

ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ 850 5.7 8.9 

ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ 9348 10.1 16.7 

ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ  652 5.1 10.2*/25.8** 

ΡΟΛΛΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ 1886 11 15*/17** 

ΜΕΣΟΣ Ο΢ΟΣ  9.7 17.2 

* Μέηξηνο θίλδπλνο δπζζξεςίαο ** Υςειόο θίλδπλνο δπζζξεςίαο 

 Επανειςαγωγι ςτο νοςοκομείο 

 Θ δυςκρεψία αυξάνει τθν πικανότθτα επανειςαγωγισ του αςκενοφσ ςε μια μονάδα 

κεραπείασ ι τθν ςυνεχι ανάγκθ για υπθρεςίεσ υγειονομικισ περίκαλψθσ. Επίςθσ, νοςθλευόμενοι 

αςκενείσ που βρίςκονται ςε αυξθμζνο κίνδυνο για δυςκρεψία είναι πικανότερο να μεταφερκοφν 

ςε κάποια άλλθ μονάδα κεραπείασ [78]. Ομοίωσ, αςκενείσ με κακι κρζψθ που ζχουν πάρει 

εξιτιριο, ζχουν περιςςότερεσ πικανότθτεσ να χρθςιμοποιιςουν διάφορεσ άλλεσ υγειονομικζσ 

υπθρεςίεσ κατϋ οίκον [77]. 

1.5.2 ΕΡΙΡΤΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΣΤΘΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 

 Υψθλότερεσ δαπάνεσ για το υγειονομικό ςφςτθμα 

 Λόγω τθσ μεγαλφτερθσ διάρκειασ παραμονισ ςτο νοςοκομείο και τθσ εντατικισ κεραπείασ 

των αςκενϊν, θ δυςκρεψία αποτελεί αναμφιςβιτθτα ζνα οικονομικό πρόβλθμα [30]. Θ μελζτθ 

CEPTON, που δθμοςιεφτθκε το 2007 και βαςίςτθκε ςτα μζχρι τότε διακζςιμα επιςτθμονικά 

δεδομζνα, ανζφερε ότι τα επιπρόςκετα κόςτθ, που ςχετίηονταν άμεςα με τθ νοςοκομειακι 

δυςκρεψία ςτο γερμανικό ςφςτθμα υγείασ, ανζρχονταν περίπου ςτα 9 διςεκατομμφρια ευρϊ 

ετθςίωσ [80]. Ρρόςφατα, θ Βρετανικι Εταιρεία Ραρεντερικισ και Εντερικισ Διατροφισ (British 

Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN), υπολόγιςε ότι το κόςτοσ που ςχετίηονταν 

με τθ νοςοκομειακι δυςκρεψία ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο το 2007, υπερζβαινε τα 15 

διςεκατομμφρια ευρϊ, ποςό το οποίο ξεπερνοφςε ακόμα και το υποκείμενο κόςτοσ για τθν 
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παχυςαρκία [81]. Ζρευνα ζχει δείξει πωσ αςκενείσ με κακι διατροφικι κατάςταςθ κατά τθν 

ειςαγωγι τουσ ςτο νοςοκομείο, είχαν μεγαλφτερθ διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο κατά 30% 

και κατ’ επζκταςθ διπλαςιαςμό των δαπανϊν κεραπείασ ςε ςχζςθ με τουσ υπόλοιπουσ αςκενείσ 

που είχαν τθν ίδια αςκζνεια [82]. Επίςθσ, μια μελζτθ που ζγινε ςτθν Νότια Αμερικι παρουςίαςε 

αφξθςθ των οικονομικϊν δαπανϊν τθσ κατά 300% λόγω τθσ εμφάνιςθσ δυςκρεψίασ [59]. 

 Ακόμα, οι αςκενείσ με δυςκρεψία εμφανίηουν υψθλότερα ποςοςτά λοιμϊξεων και ελκϊν 

κατάκλιςθσ, χρειάηονται περιςςότερα φάρμακα και είναι λιγότερο ανεξάρτθτοι εξαιτίασ τθσ μυϊκισ 

αδυναμίασ, με αποτζλεςμα να αυξάνεται το κόςτοσ περίκαλψθσ [12, 83-85]. 

 Μια μελζτθ που διεξιχκθ ςτθν Μελβοφρνθ το 2009 ςε μεγάλο νοςοκομειακό πλθκυςμό, 

εκτίμθςε πωσ το νοςοκομείο επιβαρφνονταν ετθςίωσ κατά 1.474.116 ευρϊ λόγω τθσ μθ-

διαγνωςμζνθσ και καταγεγραμμζνθσ δυςκρεψίασ [14]. Επίςθσ, ςτθν Γερμανία και το Θνωμζνο 

Βαςίλειο διαπιςτϊκθκε το ίδιο πρόβλθμα, με αφξθςθ των δαπανϊν κατά 35.280 ευρϊ ετθςίωσ για 

το νοςοκομείο ςτθ Γερμανία [83]. 

 Είναι προφανζσ από τον αρικμό των ερευνϊν που ζχουν εξετάςει τθ ςχζςθ μεταξφ τθσ 

δυςκρεψίασ και τθσ επίδραςθσ που ζχει ςτθν ζκβαςθ τθσ αςκζνειασ και ςτο κόςτοσ κεραπείασ, 

πωσ τα οφζλθ τόςο για τουσ αςκενείσ όςο και για τα νοςοκομεία είναι πολλά, αν θ δυςκρεψία 

διαγνωςκεί και κεραπευτεί [8]. Στο παρακάτω ςχιμα 1.2 παρουςιάηονται οι επιπτϊςεισ τθσ 

νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ςτον αςκενι αλλά και ςτο υγειονομικό ςφςτθμα. 
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Σχιμα 1.2  | Επιπτϊςεισ τθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ ςε ατομικό και υγειονομικό επίπεδο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η κακι κρζψθ επθρεάηει τθ νοςθρότθτα μζςω μειωμζνθσ ικανότθτασ εποφλωςθσ τραυμάτων και τθσ 

ζκπτωςθσ του ανοςοποιθτικοφ ςυςτιματοσ, των αυξανόμενων μολυςματικϊν και μθ μολυςματικϊν 

επιπλοκϊν και τθσ μειωμζνθσ ανάρρωςθσ. Ωσ απόρροια τθσ αυξθμζνθσ νοςθρότθτασ είναι θ αυξθμζνθ 

επίπτωςθ των κανάτων, θ παρατεταμζνθ διάρκεια τθσ αναγκαίασ κεραπευτικισ αγωγισ και θ αυξθμζνθ 

διάρκεια νοςθλείασ. Όλοι αυτοί οι παράγοντεσ επιφζρουν αφξθςθ του κόςτουσ κεραπείασ και μείωςθ τθσ 

ποιότθτασ ηωισ (Μετάφραςθ από [30]). 

1.6 ΔΙΑΓΝΩΣΘ ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑΣ 

 Θ εφαρμογι τθσ διαδικαςίασ ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου κακϊσ και τθσ διατροφικισ 

αξιολόγθςθσ αποτελοφν τισ βαςικζσ ςυνιςτϊςεσ για τθ διάγνωςθ τθσ δυςκρεψίασ και τα πρϊτα 

απαραίτθτα βιματα για τθ διατροφικι φροντίδα των αςκενϊν [86]. 

1.6.1 ΑΝΙΧΝΕΥΣΘ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΘ ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘ 

 Ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου 

Θ ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου ζχει οριςτεί από τθν Αμερικανικι Εταιρεία 

Παρεντερικισ και Εντερικισ Διατροφισ (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 

A.S.P.E.N) ωσ «θ διαδικαςία για τον εντοπιςμό ενόσ ατόμου που ζχει δυςκρεψία ι είναι ςε κίνδυνο 

δυςκρεψίασ, με ςτόχο να κακορίςει εάν ενδείκνυται μια πιο λεπτομερισ διατροφικι αξιολόγθςθ». 

          ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑ 

Νοςθρότθτα   

Ικανότθτα εποφλωςθσ 

τραυμάτων     

Λοιμϊξεισ       

Επιπλοκζσ       

Ανάρρωςθ      

 

 

 

 

 

Θνθςιμότθτα    

Διάρκεια κεραπείασ    

Διάρκεια νοςθλείασ    

ΡΟΙΟΤΘΤΑ ΗΩΘΣ    ΚΟΣΤΟΣ    
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Δθλαδι, είναι ζνα ςφνολο γριγορων και απλϊν ερωτιςεων, που ζχουν ελεγχκεί ωσ προσ τθν 

εγκυρότθτα και τθν αξιοπιςτία τουσ να αξιολογοφν τον κίνδυνο εμφάνιςθσ ι παρουςίασ 

δυςκρεψίασ [8]. Θ κοινι Επιτροπι (the Joint Commission) των Θνωμζνων Ρολιτειϊν τθσ Αμερικισ, 

δθλϊνει πωσ θ ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου είναι απαραίτθτο να πραγματοποιθκεί μζςα ςτισ 

πρϊτεσ 24 ϊρεσ από τθν ειςαγωγι του αςκενοφσ ςτο νοςοκομείο [87]. Οι αςκενείσ που 

εντοπίςτθκαν να βρίςκονται «ςε κίνδυνο» κακισ κρζψθσ, είναι υποψιφιοι ςτθ ςυνζχεια για 

περαιτζρω διατροφικι αξιολόγθςθ, που ςυνικωσ γίνεται από διαιτολόγο. Θ ανίχνευςθ 

διατροφικοφ κινδφνου μπορεί να γίνει από οποιοδιποτε εκπαιδευμζνο επαγγελματία υγείασ, 

αλλά ςυνικωσ διεκπεραιϊνεται από το νοςθλευτικό προςωπικό ι από βοθκοφσ διαιτολόγου [8]. 

 Διατροφικι αξιολόγθςθ 

Θ διατροφικι αξιολόγθςθ ζχει οριςτεί από τον Αμερικάνικο Σφλλογο Διαιτολόγων (ADA) ωσ 

«θ ςυςτθματικι διαδικαςία απόκτθςθσ, επαλικευςθσ και ερμθνείασ διαφόρων δεδομζνων, 

προκειμζνου να παρκοφν αποφάςεισ ςχετικά με τθ φφςθ και τθν αιτία των διατροφικϊν 

προβλθμάτων». Σκοπόσ τθσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ είναι να αποκτιςει επαρκείσ πλθροφορίεσ με 

ςκοπό τθν αναγνϊριςθ προβλθμάτων του αςκενοφσ που ςχετίηονται με τθ διατροφι. Το είδοσ των 

πλθροφοριϊν που κα ςυλλεχκοφν εξαρτϊνται από τισ ςυνκικεσ εργαςίασ, τθν κατάςταςθ υγείασ 

του ατόμου, τισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ που υπάρχουν και το αν πρόκειται για πρϊτθ αξιολόγθςθ 

ι επαναξιολόγθςθ. Η διαδικαςία τθσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ απαιτεί ςφγκριςθ των ςυλλεγμζνων 

πλθροφοριϊν με αξιόπιςτεσ ςυςτάςεισ. Είναι μια ςυνεχισ, δυναμικι διαδικαςία, θ οποία δεν 

περιλαμβάνει μόνο τθ ςυλλογι των αρχικϊν πλθροφοριϊν, αλλά απαιτεί ςυνεχι επαναξιολόγθςθ 

και ανάλυςθ των προςωπικϊν απαιτιςεων του αςκενοφσ [86]. Αποτελεί τθ βάςθ για τθ διατροφικι 

διάγνωςθ και ζπειτα για τθ διατροφικι παρζμβαςθ και επαναξιολόγθςθ. Τζλοσ, χρειάηεται 

περιςςότερεσ ικανότθτεσ και περιςςότερο χρόνο για να ολοκλθρωκεί, ςε ςχζςθ με τθν ανίχνευςθ 

διατροφικοφ κινδφνου [8]. 

1.6.2 ΔΙΑΦΟ΢ΕΣ ΑΝΙΧΝΕΥΣΘΣ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΘΣ 

ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘΣ 

 Σε γενικζσ γραμμζσ, θ διατροφικι αξιολόγθςθ ςυνεχίηει τθ ςυλλογι πλθροφοριϊν που ζχει 

ξεκινιςει από τθ διαδικαςία ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου, εάν ο αςκενισ ζχει ανιχνευτεί με 

δυςκρεψία ι με κίνδυνο εμφάνιςθσ δυςκρεψίασ. Τα δεδομζνα που ςυλλζγονται ςε αυτζσ τισ δφο 

διαδικαςίεσ ςυχνά μοιάηουν μεταξφ τουσ, με τθ διαφορά ότι θ διατροφικι αξιολόγθςθ εμβακφνει 
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πολφ περιςςότερο ςτο είδοσ των πλθροφοριϊν που ςυλλζγει, για αυτό το λόγο θ διαδικαςία τθσ 

διατροφικισ αξιολόγθςθσ απαιτεί περιςςότερο χρόνο και περιςςότερεσ ικανότθτεσ και δεξιότθτεσ 

από τον επιςτιμονα υγείασ που τθν πραγματοποιεί. Στον πίνακα 1.6 φαίνονται βαςικζσ διαφορζσ 

των δυο αυτϊν διαδικαςιϊν [88]. 

Ρίνακασ 1.6 | Βαςικζσ διαφορζσ μεταξφ των διαδικαςιϊν ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου και 

διατροφικισ αξιολόγθςθσ (Μετάφραςθ από [88]). 

 
ΑΝΙΧΝΕΥΣΘ 

ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΘ ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘ 

ΔΙΑΙΤΘΤΙΚΘ Ρ΢ΟΣΛΘΨΘ Ρρόςφατεσ αλλαγζσ Αλλαγζσ ςτθν πρόςλθψθ 

κρεπτικϊν ουςιϊν 

Αλλαγζσ ςτθν ενεργειακι 

πρόςλθψθ 

Επίπτωςθ αυτϊν των αλλαγϊν 

ΑΝΘ΢ΩΡΟΜΕΤ΢ΘΣΕΙΣ Βάροσ 

Αλλαγζσ ςτο βάροσ 

Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ 

Aνάλυςθ ςφςταςθσ ςϊματοσ 

ΙΑΤ΢ΙΚΕΣ ΚΑΙ ΒΙΟΧΘΜΙΚΕΣ 

ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Δεν ςυμπεριλαμβάνονται 

πάντα 

Λατρικι διάγνωςθ 

Αποτζλεςμα τθσ ιατρικισ 

διάγνωςθσ ςτθν ικανότθτα να 

καλφπτει ο αςκενισ τισ 

διατροφικζσ  του ανάγκεσ 

   

ΦΥΣΙΚΘ ΕΞΕΤΑΣΘ 

ΕΡΙΚΕΝΤ΢ΩΜΕΝΘ ΣΕ 

ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΕΣ ΕΛΛΕΙΨΕΙΣ 

Γενικι εμφάνιςθ Εξζταςθ όλων των ςυςτθμάτων 

Φυςικι εξζταςθ 

ΙΑΤ΢ΙΚΟ ΙΣΤΟ΢ΙΚΟ Δεν ςυμπεριλαμβάνεται 

πάντα 

Λατρικό και χειρουργικό ιςτορικό 

Λατρικι κεραπεία 

Φαρμακευτικό ιςτορικό 

Κοινωνικο-οικονομικό ιςτορικό 

1.6.3 ΣΧΕΔΙΟ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΘΣ Φ΢ΟΝΤΙΔΑΣ 

 Το 2005, ο ADA πρότεινε ζνα ολοκλθρωμζνο ςχζδιο διατροφικισ φροντίδασ (Νutrition 

Care Process, NCP). Το NCP χρθςιμοποιείται κυρίωσ για παροχι διατροφικισ φροντίδασ ςε 
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μεμονωμζνα άτομα ςε υπθρεςίεσ υγείασ, όπωσ είναι οι ενδονοςοκομειακοί αςκενείσ. 

Ρρόκειται για ζνα μοντζλο διατροφικισ φροντίδασ που ςτοχεφει ςτθν περιγραφι τθσ ςχζςθσ 

ανάμεςα ςε όλουσ τουσ εμπλεκόμενουσ νοςοκομειακοφσ παράγοντεσ με ςκοπό τθν 

εξαςφάλιςθ τθσ καλφτερθσ δυνατισ ποιότθτασ ςτθ διατροφικι φροντίδα. Αποτελείται από τα 

εξισ τμιματα, όπωσ φαίνεται ςτο Σχιμα 1.3 [86]: 

 Τθ ςχζςθ μεταξφ αςκενοφσ και διαιτολόγου 

 Τα τζςςερα ςτάδια τθσ διατροφικισ φροντίδασ, τα οποία είναι θ διατροφικι 

αξιολόγθςθ, θ διατροφικι διάγνωςθ, θ διατροφικι παρζμβαςθ και θ διατροφικι 

παρακολοφκθςθ και εκτίμθςθ 

 Τα χαρακτθριςτικά και τισ ικανότθτεσ που αφοροφν το διαιτολόγο, όπωσ είναι θ 

επιςτθμονικι γνϊςθ, οι ικανότθτεσ και οι δεξιότθτεσ, θ κριτικι ςκζψθ, θ ςυνεργαςία, θ 

επικοινωνία, θ τεκμθριωμζνθ επιςτθμονικά πρακτικι και ο κϊδικασ θκικισ 

 Τουσ περιβαλλοντικοφσ παράγοντεσ που επθρεάηουν τθ διαδικαςία, όπωσ είναι οι 

ςυνκικεσ εργαςίασ, το ςφςτθμα υγείασ, το κοινωνικό ςφςτθμα και θ οικονομία 

Τα τζςςερα ςτάδια του NCP είναι διακριτά αλλά ταυτόχρονα ςχετιηόμενα και 

ςυνδεόμενα μεταξφ τουσ και αναφζρονται παρακάτω [86]: 

Διατροφικι αξιολόγθςθ 

Σκοπόσ είναι θ απόκτθςθ επαρκοφσ πλθροφόρθςθσ για τθν αναγνϊριςθ προβλθμάτων 

που ςχετίηονται με τθ διατροφι. Το είδοσ των δεδομζνων που ςυλλζγονται είναι τα ακόλουκα: 

 Διατροφικι επάρκεια: περιλαμβάνει τθ λιψθ διαιτθτικοφ ιςτορικοφ και λεπτομεροφσ 

διατροφικισ πρόςλθψθσ. 

 Κατάςταςθ υγείασ: περιλαμβάνει ανκρωπομετρικζσ και βιοχθμικζσ μετριςεισ, φυςικι 

και κλινικι εξζταςθ. 

 Λειτουργικι και ςυμπεριφοριςτικι κατάςταςθ: περιλαμβάνει ζλεγχο τθσ 

κοινωνικότθτασ και τθσ γνωςιακισ λειτουργίασ, αξιολογεί το ςτάδιο ετοιμότθτασ για 

αλλαγι ςυμπεριφοράσ, διερευνεί ψυχολογικοφσ και ςυναιςκθματικοφσ παράγοντεσ, 

ελζγχει τθν πρόςβαςθ ςε τροφι, αξιολογεί τθ ςωματικι δραςτθριότθτα. 

Διατροφικι διάγνωςθ 

Σκοπόσ είναι θ αναγνϊριςθ και ο προςδιοριςμόσ του διατροφικοφ προβλιματοσ, το 

οποίο μπορεί να υπάρχει ιδθ ι να υπάρχει κίνδυνοσ να εμφανιςτεί. Λδιαίτερθ προςοχι πρζπει 
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να δοκεί ςε αυτό το βιμα, κακϊσ δεν πρζπει να γίνεται ςφγχυςθ με τθν ιατρικι διάγνωςθ. Τα 

τρία βαςικά χαρακτθριςτικά που πρζπει να προςδιοριςτοφν για να οδθγθκοφμε ςτθ 

διατροφικι διάγνωςθ είναι τα εξισ: 

 Αναγνϊριςθ του προβλιματοσ που ςχετίηεται με τθ διατροφι 

 Εντοπιςμόσ τθσ αιτίασ και των παραγόντων κινδφνου 

 Συγκζντρωςθ ενδείξεων και ςυμπτωμάτων 

Διατροφικι παρζμβαςθ 

Θ διατροφικι παρζμβαςθ αποτελεί οργανωμζνθ δράςθ που ςχεδιάηεται με ςκοπό τθν 

αλλαγι ςυμπεριφορϊν, παραγόντων κινδφνου, περιβαλλοντικϊν καταςτάςεων που 

ςχετίηονται με τθ διατροφι και ελλοχεφουν κινδφνουσ. Βαςικά ςτοιχεία τθσ διατροφικισ 

παρζμβαςθσ είναι τα ακόλουκα: 

 Συλλογι πλθροφοριϊν από το προθγοφμενο βιμα με ςκοπό τθν οργάνωςθ τθσ 

παρζμβαςθσ 

 Σχεδιαςμόσ τθσ διατροφικισ παρζμβαςθσ 

 Εφαρμογι τθσ διατροφικισ παρζμβαςθσ 

Σθμαντικό ςθμείο ςε αυτό το βιμα είναι θ κακιζρωςθ των ςτόχων τθσ διατροφικισ 

φροντίδασ, οι οποίοι πρζπει να κακοριςτοφν ςε ςυνεργαςία με τον αςκενι και τθν οικογζνεια 

του, να είναι εφικτοί, ρεαλιςτικοί, ςυγκεκριμζνοι, μετριςιμοι, ςχετικοί με τον ςτόχο τθσ 

παρζμβαςθσ και να ζχουν ςυγκεκριμζνο χρονοδιάγραμμα. 

Ραρακολοφκθςθ και αξιολόγθςθ τθσ διατροφικισ παρζμβαςθσ 

Σκοπόσ είναι θ καταγραφι τθσ προόδου που επιτυγχάνεται ςε ςχζςθ με τουσ ςτόχουσ 

του αςκενι ι τα επικυμθτά αποτελζςματα. Βαςικά ςυςτατικά είναι τα ακόλουκα: 

 Ραρακολοφκθςθ τθσ προόδου: περιλαμβάνει τθ ςυχνι αναςκόπθςθ και εκτίμθςθ τθσ 

κατάςταςθσ ςε προγραμματιςμζνεσ ςτιγμζσ. 

 Μζτρθςθ δεικτϊν ζκβαςθσ: περιλαμβάνει τθ μζτρθςθ άμεςων διατροφικϊν δεικτϊν, 

κλινικϊν δεικτϊν και δεικτϊν που αφοροφν το ςφςτθμα υγείασ και το οικονομικό 

κόςτοσ. 

 Αξιολόγθςθ τθσ ζκβαςθσ: περιλαμβάνει τθ ςφγκριςθ τθσ παροφςασ κατάςταςθσ με τουσ 

ςτόχουσ τθσ παρζμβαςθσ και τισ τιμζσ αναφοράσ. 
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Σχιμα 1.3  | Υπόδειγμα τθσ Διαδικαςίασ Διατροφικισ Φροντίδασ (NCP), όπωσ προτάκθκε από τον 

Αμερικάνικο Σφλλογο Διαιτολόγων το ζτοσ 2003 (Μετάφραςθ από [86]). 

 

 

Το 2011 θ Αμερικανικι Εταιρεία Παρεντερικισ και Εντερικισ Διατροφισ, ASPEN, 

δθμιοφργθςε ζναν αλγόρικμο διατροφικισ φροντίδασ για τουσ νοςθλευόμενουσ αςκενείσ που 

αποςκοπεί ςτθν κακοδιγθςθ των επαγγελματιϊν υγείασ, οφτωσ ϊςτε να παρζχουν τθν πιο 

αποτελεςματικι διατροφικι φροντίδα ςτον αςκενι. Ο αλγόρικμοσ αυτόσ που παρουςιάηεται ςτο 

ςχιμα 1.4, περιλαμβάνει τθν ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου και τθν διατροφικι αξιολόγθςθ 

[87]. 
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Σχιμα 1.4 Αλγόρικμοσ διατροφικισ φροντίδασ. (Μετάφραςθ από [87]). 

                                                                                    ΟΧΛ ΣΕ ΚΛΝΔΥΝΟ 

                                                                                                                                 

             ΟΧΛ ΣΕ ΚΛΝΔΥΝΟ 

                                                                                                                                                   ΣΤΟΧΟΛ ΕΡΛΤΕΥΚΘΚΑΝ 

               ΣΕ ΚΛΝΔΥΝΟ                                                                                                                                           

 

 

 

1.6.4 Ε΢ΓΑΛΕΙΑ ΑΝΙΧΝΕΥΣΘΣ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΘΣ 

ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘΣ 

 Ρολλά εργαλεία ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου και διατροφικισ αξιολόγθςθσ ζχουν 

ελεγχκεί ωσ προσ τθν εγκυρότθτα τουσ και είναι άμεςα διακζςιμα, για να μποροφν να ανιχνεφςουν 

τον κίνδυνο δυςκρεψίασ ι τθν ιδθ εγκατεςτθμζνθ δυςκρεψία [8]. Τα εργαλεία αυτά πρζπει να 

διακρίνονται από ευαιςκθςία, ειδικότθτα, κετικι και αρνθτικι διαγνωςτικι αξία, εγκυρότθτα και 

αξιοπιςτία [88]. Στθν παροφςα εργαςία κα αναφερκοφν εργαλεία που αφοροφν μόνο τον ενιλικο 

πλθκυςμό. Για παιδιά κάτω των 18 ετϊν ζχουν δθμιουργθκεί διαφορετικά εργαλεία, όπωσ το 

STAMP, το Pediatric Nutritional Risk score, το PYMS και άλλα [89]. Τα κυριότερα εργαλεία 

ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου για τον ενιλικο πλθκυςμό περιγράφονται ςτισ επόμενεσ 

παραγράφουσ. 

1.6.4.1 Ε΢ΓΑΛΕΙΑ ΑΝΙΧΝΕΥΣΘΣ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Malnutrition Screening Tool (MST)  

Είναι ζνα απλό εργαλείο τριϊν ερωτιςεων, το οποίο εκτιμά τθν πρόςφατθ απϊλεια 

βάρουσ και όρεξθσ. Αναπτφχκθκε και πιςτοποιικθκε ςε 408 νοςοκομεία γενικισ ιατρικισ- 

χειρουργικισ ενιλικων αςκενϊν ςτθν Αυςτραλία [90].  

Στθρίηεται ςε δυο κφρια ςτοιχεία για να εκτιμιςει τον κίνδυνο δυςκρεψίασ: τθν όρεξθ και 

τθν ακοφςια απϊλεια βάρουσ [87]. Τα κριτιρια για τον ςχεδιαμό του ιταν να χρθςιμοποιείται ςε 

ζναν ετερογενι πλθκυςμό ενιλικων αςκενϊν, τα δεδομζνα για τθν ςυμπλιρωςι του να είναι 

εφκολα διακζςιμα, να ςυμπλθρϊνεται από μθ εκπαιδευμζνο προςωπικό διατροφισ και από τουσ 
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ςυγγενείσ του αςκενοφσ και να διακρίνεται από ευαιςκθςία, εγγυρότθτα και επαναλθψιμότθτα. 

Το τελικό ςκορ του MST είναι το 7.  

 Σκορ   2 : υποδθλϊνει διατροφικό κίνδυνο 

Επιπλζον, ςυνιςτάται οι αςκενείσ που δεν βρίςκονται ςε διατροφικό κίνδυνο να 

υποβάλλονται ςε αυτό το τεςτ εβδομαδιαία, ενϊ αυτοί που βρίςκονται ςε διατροφικό κίνδυνο να 

παραπζμπονται ςε διαιτολόγο για περαιτζρω διατροφικι αξιολόγθςθ [90]. 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

 Το MUST δθμιουργικθκε, το 2003, από τθν BAPEN και προτείνεται από τθν ESPEN. 

Ρρόκειται για ζνα εργαλείο πζντε βθμάτων, που ςχεδιάςτθκε για να ανιχνεφει ενιλικεσ αςκενείσ 

που ζχουν δυςκρεψία (υποςιτιςμό ι παχυςαρκία) ι που ζχουν αυξθμζνο κίνδυνο κακισ κρζψθσ.  

 Χρθςιμοποιείται ςε νοςοκομεία, ςε κοινότθτεσ και ςε άλλεσ μονάδεσ κεραπείασ. Πλοι οι 

εργαηόμενοι είναι ςε κζςθ να το χρθςιμοποιιςουν. Είναι ζνα αξιόπιςτο εργαλείο και διακρίνεται 

από καλι επαναλθψιμότθτα μεταξφ διαφόρων αξιολογθτϊν.  Στθρίηεται ςε τρία βαςικά κριτιρια 

με ςκοπό να ανιχνεφςει τον κίνδυνο δυςκρεψίασ: το Δείκτθ Μάηασ Σϊματοσ (BMI), τθν ακοφςια 

απϊλεια βάρουσ και τθν φπαρξθ οξείασ νόςου [90]. Το ςυνολικό ςκορ του MUST κατθγοριοποιεί 

τουσ αςκενείσ ςε χαμθλό, μζτριο και υψθλό κίνδυνο κακισ κρζψθσ, ενϊ παράλλθλα 

προςφζρονται και οδθγίεσ αντιμετϊπιςθσ ανάλογα με το αποτζλεςμα [91]:  

 Σκορ   2: Υψθλόσ κίνδυνοσ δυςκρεψίασ - απαιτείται κεραπεία  

 Σκορ = 1: Μζτριοσ κίνδυνοσ δυςκρεψίασ - απαιτείται τακτικι παρακολοφκθςθ ι κεραπεία 

 Σκορ = 0: Χαμθλόσ κίνδυνοσ δυςκρεψίασ - απαιτείται τακτικι φροντίδα 

Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 

 Το NRS 2002 δθμιουργικθκε από τουσ Kondrup et al, ςε ςυνεργαςία με τθν ESPEN [92]. 

Απευκφνεται κυρίωσ ςε νοςοκομειακοφσ αςκενείσ, ζτςι όπωσ προτάκθκε από τθν ESPEN [90]. 

Στόχοσ του είναι να ανιχνεφει τθν φπαρξθ τθσ ιδθ εγκατεςτθμζνθσ δυςκρεψίασ ι τον κίνδυνο 

εμφάνιςισ τθσ ενδονοςοκομειακά [93].  

 Χρθςιμοποιεί τζςςερα βαςικά κριτιρια για τθν ανίχνευςθ του διατροφικοφ κινδφνου: το 

Δείκτθ Μάηασ Σϊματοσ (BMI), τθν ακοφςια απϊλεια βάρουσ, τθ διατροφικι πρόςλθψθ και τθν 

ςοβαρότθτα τθσ νόςου, ζτςι ϊςτε να μπορεί να ανιχνεφςει κάκε κατθγορία νοςθλευόμενου 

αςκενοφσ [93]. Οι αςκενείσ που είναι πάνω από 70 χρονϊν, ζχουν ακόμα ζναν παράγοντα 

κινδφνου, ο οποίοσ προςτίκεται ςτο τελικό ςκορ. Το τελικό ςκορ αποτελείται από το ςκορ για τθν 

κακι κατάςταςθ κρζψθσ και το ςκορ για τθ ςοβαρότθτα τθσ αςκζνειασ. Οι διαβακμίςεισ ςτθν 
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αξιολόγθςθ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ αςκζνειασ και τθσ κακισ διατροφικισ κατάςταςθσ ορίηονται ωσ: 

χαμθλι, μζτρια, υψθλι και ςτο τζλοσ αντικατοπτρίηονται μζςω ενόσ αρικμθτικοφ ςκορ [90].  

 Τελικό ςκορ   3: υποδθλϊνει διατροφικό κίνδυνο – ο αςκενισ πρζπει να ακολουκιςει 

κατάλλθλθ διατροφικι παρζμβαςθ ι να παρακολουκείται εβδομαδιαία 

Nutrition Risk Index (NRI)  

 Το NRI περιγράφθκε για πρϊτθ φορά από τουσ Βuzby et al, το 1988, με ςκοπό να 

υπολογίςει με κάποιο αρικμθτικό ςκορ τθν ςοβαρότθτα των μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν [94, 95]. 

Το εργαλείο αυτό ςυνυπολογίηει για το τελικό αποτζλεςμα δφο παράγοντεσ: τισ τιμζσ αλβουμίνθσ 

οροφ και τθν αναλογία του τωρινοφ προσ το ςφνθκεσ ςωματικό βάροσ. Επιπλζον, χρθςιμοποιείται 

ςυνικωσ ςε ενιλικεσ νοςθλευόμενουσ αςκενείσ [96]. 

 Ο δείκτθσ αυτόσ κατθγοριοποιεί τουσ αςκενείσ ςε τζςςερα διαφορετικά ςτάδια 

ςοβαρότθτασ τθσ δυςκρεψίασ, ςφμφωνα με το αρικμθτικό αποτζλεςμα που προκφπτει από τθν 

εξισ εξίςωςθ [97]: 

NRI= 1,519 * αλβουμίνθ οροφ (g/L) + 41,7 * (τωρινό ςωματικό βάροσ/ ςφνθκεσ ςωματικό βάροσ) 

Το αποτζλεςμα οδθγεί ςτισ εξισ κατθγορίεσ [97]: 

 Σκορ > 100: Καλι κατάςταςθ κρζψθσ 

 Σκορ = 97,5 – 100: Ιπια δυςκρεψία 

 Σκορ = 83,5 – 97,5: Μζτρια δυςκρεψία 

 Σκορ < 83,5: Σοβαρι δυςκρεψία 

Prognostic Nutritional Index (PNI) 

 To PNI δθμιουργικθκε, το 1983, από τουσ Dempsey et al, με ςκοπό να ανιχνεφει τουσ 

αςκενείσ που ζχουν υψθλό κίνδυνο μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν ι κανάτου [98]. Θ εκτίμθςθ του 

κινδφνου προκφπτουν μζςα από μια εξίςωςθ: 

PNI (% κίνδυνοσ) = 158 – 16,6 * αλβουμίνθ οροφ (g/dl) – 0,78 * δερματοπτυχι τρικεφάλου (mm) – 

0,2 * τρανςφερίνθ (mg/dl) – 5,8 * αντίδραςθ κακυςτερθμζνθσ υπερευαιςκθςίασ 

Ζπειτα ανάλογα με το αποτζλεςμα τθσ εξίςωςθσ ο αςκενισ κατατάςςεται ςε μια από τισ  

παρακάτω κατθγορίεσ [99]: 

 Σκορ < 40%: Χαμθλόσ κίνδυνοσ  

 Σκορ = 40 - 50%: Μζτριοσ κίνδυνοσ 

 Σκορ > 50%: Υψθλόσ κίνδυνοσ 
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1.6.4.2 Ε΢ΓΑΛΕΙΑ ΔΙΑΤ΢ΟΦΙΚΘΣ ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘΣ 

Subjective Global Assessment (SGA) 

Το Subjective Global Assessment (SGA) παρουςιάςτθκε πρϊτθ φορά το 1982 από τουσ 

Baker et al. Δθμιουργικθκε για να αξιολογεί τθν διατροφικι κατάςταςθ των νοςθλευόμενων 

αςκενϊν, χωρίσ να χρειάηεται κάποια ακριβισ μζτρθςθ εκτίμθςθσ τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ. Κατά 

καιροφσ ζχει χρθςιμοποιθκεί με επιτυχία και ςε ειδικζσ ομάδεσ αςκενϊν, όπωσ αςκενείσ με 

καρκίνο, νεφροπάκεια, αναπνευςτικι νόςο, ΘΛV και ςε χειρουργθμζνουσ αςκενείσ [100]. 

Το SGA βαςίηεται ςτισ πλθροφορίεσ που λαμβάνει από το ιςτορικό τουσ αςκενοφσ και από 

τθν φυςικι εξζταςθ. Το ιςτορικό επικεντρϊνεται ςε αλλαγζσ του βάρουσ, τθσ διατροφικισ 

πρόςλθψθσ, ςε γαςτρεντερικά ςυμπτϊματα τα οποία διαρκοφν πάνω από δυο εβδομάδεσ, ςτθ 

λειτουργικι ικανότθτα και ςτισ διατροφικζσ ανάγκεσ που ςχετίηονται με τθν υποκείμενθ νόςο. Θ 

φυςικι εξζταςθ επικεντρϊνεται ςτθν απϊλεια του υποδόριου λίπουσ ςτθν περιοχι των 

τρικεφάλων, ςτθν απϊλεια μυϊκισ μάηασ ςτον τετρακζφαλο, ςτο οίδθμα ςτουσ αςτραγάλουσ και 

το ιερό οςτό και ςτθν φπαρξθ αςκίτθ [101].  

Ζπειτα, θ διατροφικι κατάςταςθ του αςκενοφσ κατθγοριοποιείται ωσ εξισ: 

 SGA-A: Καλι κατάςταςθ κρζψθσ 

 SGA-B: Μζτρια δυςκρεψία ι υποψία δυςκρεψίασ 

 SGA-C: Σοβαρι δυςκρεψία 

Ππωσ διακρίνουμε, δεν υπάρχει αρικμθτικι κλίμακα που να οδθγεί ςε κάποιο ςκορ. 

Αντίκετα, το αποτζλεςμα κακϊσ και θ αξιολόγθςθ πολλϊν παραμζτρων όπωσ θ απϊλεια βάρουσ, 

θ φτωχι διατροφικι πρόςλθψθ, θ απϊλεια υποδόριου λίπουσ και μυϊκισ μάηασ και άλλεσ, 

βαςίηονται ςτθν υποκειμενικι κρίςθ των επαγγελματιϊν υγείασ. Άρα, το εργαλείο αυτό 

απευκφνεται ςε χριςθ μόνο από ζμπειρουσ κλινικοφσ επαγγελματίεσ υγείασ [90].  

The Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 Το MNA δθμιουργικθκε το 1990 από το Κζντρο Ρακολογίασ και Κλινικισ Γεροντολογίασ τθσ 

Τουλοφηθσ, το πρόγραμμα Κλινικισ Διατροφισ ςτο πανεπιςτιμιο του Νζο Μεξικό και το 

ερευνθτικό Κζντρο τθσ Nestle. Σκοπόσ του είναι θ αξιολόγθςθ τθσ διατροφικισ κατάςταςθσ 

θλικιωμζνων αςκενϊν ςε κλινικζσ, γθροκομεία και νοςοκομεία [102].  

 Υπάρχουν δυο μορφζσ του MNA, θ ςφντομθ μορφι (ΜΝΑ-SF) και θ πλιρθσ μορφι (full 

ΜΝΑ). Το ΜΝΑ-SF, το οποίο χρειάηεται για να ςυμπλθρωκεί λιγότερο από 5 λεπτά, 
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ςυμπεριλαμβάνει τα ζξι πιο ςχετικά και ςθμαντικά αντικείμενα εξζταςθσ του πλιρουσ MNA. Το 

μεγαλφτερο ςκορ είναι το 14 [90, 103]. 

 Σκορ   12: Λκανοποιθτικι κατάςταςθ κρζψθσ 

 Σκορ   11: Κίνδυνοσ δυςκρεψίασ – απαιτείται θ ςυμπλιρωςθ του πλιρουσ MNA 

 Το πλιρεσ MNA είναι ζνα ερωτθματολόγιο 18 πεδίων, το οποίο χρειάηεται για να 

ςυμπλθρωκεί λιγότερο από 15 λεπτά. Εξετάηει 4 ενότθτεσ: ανκρωπομετρικζσ παραμζτρουσ (BMI, 

απϊλεια βάρουσ, περιφζρεια βραχίονα και γαςτροκνθμίου), τθν ςφαιρικι εκτίμθςθ τθσ 

κατάςταςθσ (τρόποσ ηωισ, φαρμακευτικι αγωγι, κινθτικότθτα, παρουςία κατάκλιψθσ ι άνοιασ), 

τθν διατροφικι αξιολόγθςθ (αυτόνομθ ικανότθτα ςίτιςθσ, πρόςλθψθ υγρϊν και φαγθτϊν και 

αρικμόσ γευμάτων) και τθν υποκειμενικι αξιολόγθςθ, θ οποία περιλαμβάνει δφο ερωτιςεισ 

ςχετικά με το πϊσ αντιλαμβάνεται ο αςκενισ τθν ποςότθτα τθσ τροφισ που καταναλϊνει και πϊσ 

κρίνει τθν κατάςταςθ υγείασ του με βάςθ τθν προςωπικι του εμπειρία. Το μεγαλφτερο ςκορ είναι 

το 30 [102]. 

 Σκορ   24: Καλι κατάςταςθ κρζψθσ 

 Σκορ = 17 - 23,5: Κίνδυνοσ δυςκρεψίασ 

 Σκορ < 17: Δυςκρεψία 

1.7 H Ρ΢ΩΤΟΒΟΥΛΙΑ «NutritionDay WORLDWIDE» 

 Θ παγκόςμια θμζρα «nutritionDay» (http://www.nutritionday.org/) είναι ζνα διεκνζσ, μθ 

κερδοςκοπικό, πρόγραμμα με ςυντονιςτικό κζντρο τθ Βιζννθ, ςτθν Αυςτρία. Το πρόγραμμα 

υποςτθρίηεται από τθν Αυςτριακι Εταιρεία για τθν Κλινικι Διατροφι (Αustrian Association for the 

Clinical Nutrition), τθν ESPEN και τθ ςυμβολι άλλων εταιρειϊν Κλινικισ Διατροφισ.  

 Το Ευρωπαϊκό Συμβοφλιο υπογράμμιςε το πρόβλθμα τθσ δυςκρεψίασ το 2003 και πρότεινε 

να εφαρμοςτεί ζνα ψιφιςμα. Το ψιφιςμα αυτό υπεγράφθ από 18 χϊρεσ. Ζτςι δθμιουργικθκε το 

πρόγραμμα «nutritionDay in European Hospitals». 

 Το nutritionDay είναι μία μθ κερδοςκοπικι πρωτοβουλία που ςτοχεφει ςτθ βελτίωςθ των 

γνϊςεων και ςτθν επαγρφπνθςθ ςχετικά με τθ νοςοκομειακι δυςκρεψία. Σκοπόσ τθσ ςυγχρονικισ 

αυτισ μελζτθσ είναι θ κακιζρωςθ μιασ θμζρασ, ςτθν οποία κα πραγματοποιείται ζνασ 

πολυκεντρικόσ ζλεγχοσ τθσ διατροφικισ κατάςταςθσ των νοςθλευόμενων αςκενϊν, με ςτόχο τθν 

βελτίωςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ. Επιπλζον, μζςα από αυτι τθ μελζτθ γίνεται ςυγκριτικι 

αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ ςτα νοςοκομεία, αξιολόγθςθ τθσ διατροφικισ φροντίδασ ςτθν κακ’ 

θμζρα πράξθ και οι αλλαγζσ αυτϊν με το πζρασ του χρόνου. 
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 Για πρϊτθ φορά, θ μελζτθ αυτι ξεκίνθςε ςτισ 19 Λανουαρίου του 2006. Τότε, ελζγχκθκε θ 

διατροφικι κατάςταςθ 16.500 αςκενϊν που νοςθλεφονταν ςε 859 κλινικζσ από 25 διαφορετικζσ 

ευρωπαϊκζσ χϊρεσ και το Λςραιλ. Από τθν μελζτθ αυτι εκτιμικθκαν τα ποςοςτά των 

νοςθλευόμενων αςκενϊν με δυςκρεψία, τα οποία κυμαίνονταν μεταξφ του 15-40% ςτο ςυνολικό 

δείγμα [104]. 

 Το nutritionDay επεκτάκθκε το 2009 ςτθν Αμερικι με τθν υποςτιριξθ τθσ ΑSPEN και του 

Αμερικάνικου Διαιτολογικοφ Συλλόγου, αλλά και ςε άλλεσ μθ ευρωπαϊκζσ χϊρεσ και πιρε το 

όνομα «nutritionDay worldwide» [105]. 

 Το πρόγραμμα πραγματοποιείται κάκε χρόνο μια ςυγκεκριμζνθ θμερομθνία, θ οποία πζρςι 

ιταν ςτισ 8 Νοεμβρίου του 2012. Μετά από ζνα μινα γίνεται ζλεγχοσ τθσ ζκβαςθσ των αςκενϊν, 

που ζλαβαν μζροσ ςτο πρόγραμμα. Εκτόσ από τα νοςοκομεία, λαμβάνει χϊρα ςε μονάδεσ 

εντατικισ κεραπείασ και μονάδεσ μακροχρόνιασ φροντίδασ και διακρίνεται ςε 3 κατθγορίεσ: 

 nutritionDay in Hospitals : διεξάγεται ςε νοςοκομειακζσ κλινικζσ                                                                            

Τα ερωτθματολόγια είναι διακζςιμα ςε 38 διαφορετικζσ γλϊςςεσ.  

 nutritionDay NH (Nursing Homes) : διεξάγεται ςε μονάδεσ χρόνιασ φροντίδασ, όπωσ τα 

γθροκομεία                                                                                                                                             

Τα ερωτθματολόγια είναι διακζςιμα ςε 19 διαφορετικζσ γλϊςςεσ. 

 nutritionDay ICU (Intensive Care Unit) : διεξάγεται ςε μονάδεσ εντατικισ κεραπείασ                             

Τα ερωτθματολόγια είναι διακζςιμα ςε 17 διαφορετικζσ γλϊςςεσ. 

Το nutritionDay in Hospitals, πλζον, περιλαμβάνει και μια επιπλζον κατθγορία, το 

nutritionDay Oncology που ςτοχεφει ςτθν αξιολόγθςθ τθσ διατροφικισ κατάςταςθσ των αςκενϊν 

που νοςθλεφονται ςε ογκολογικζσ μονάδεσ, αλλά και των καρκινοπακϊν αςκενϊν που 

νοςθλεφονται ςε άλλεσ μονάδεσ [104]. 
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2. ΣΚΟΡΟΣ 

 Σκοπόσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι να αποτυπωκοφν τα αποτελζςματα τθσ ελλθνικισ 

ςυμμετοχισ ςτο ερευνθτικό πρόγραμμα «Nutrition Day – worldwide», το οποίο ςτοχεφει ςτθ 

βελτίωςθ των γνϊςεων και ςτθν επαγρφπνθςθ ςχετικά με τθ νοςοκομειακι δυςκρεψία. Ριο 

ςυγκεκριμζνα, κα παρουςιαςτοφν ςτοιχεία τθσ ςυμμετοχισ ςτο πρόγραμμα το ζτοσ 2012, από 8 

διαφορετικά ελλθνικά νοςοκομεία, απεικονίηοντασ τισ πρακτικζσ ανίχνευςθσ διατροφικοφ 

κινδφνου που ακολουκοφνται και τθν κατάςταςθ κρζψθσ των νοςθλευόμενων αςκενϊν. Τζλοσ, κα 

εξεταςκοφν παράγοντεσ ςχετιηόμενοι με τθ κρζψθ, που επιδροφν ςτθ διάρκεια παραμονισ ςτο 

νοςοκομείο. 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Το παγκόςμιο ερευνθτικό πρόγραμμα «nutritionDay – worldwide» πραγματοποιικθκε ςτισ 

8 Νοεμβρίου 2012 υπό τθν αιγίδα τθσ ESPEN και τθσ Ελλθνικισ Εταιρείασ Λατρικισ/Κλινικισ 

Διατροφισ και Μεταβολιςμοφ (GRESPEN), θ οποία αποτελεί αναγνωριςμζνο φορζα τθσ ESPEN 

ςτθν Ελλάδα. Από τθ ςυνολικι Ελλθνικι ςυμμετοχι, τα νοςοκομεία που μασ παραχϊρθςαν τα 

δεδομζνα που κα παρουςιαςτοφν ςτθν παροφςα εργαςία είναι το Γενικό Νοςοκομείο Ακθνϊν 

«Κοργιαλζνειο - Μπενάκειο Ε.Ε.Σ», το Ρανεπιςτθμιακό Γενικό Νοςοκομείο Κεςςαλονίκθσ 

«ΑΧΕΡΑ», το Γενικό Νοςοκομείο «Αςκλθπιείο Βοφλασ», το Γενικό Νοςοκομείο Κεςςαλονίκθσ 

«Ραπαγεωργίου», το Γενικό Νοςοκομείο Νοςθμάτων Κϊρακοσ «Θ Σωτθρία», το Γενικό 

Νοςοκομείο Ακθνϊν «Ευαγγελιςμόσ», το Γενικό Νοςοκομείο Ακθνϊν «Λαϊκό» και το Γενικό 

Νοςοκομείο Αττικισ «ΚΑΤ». Πλα τα νοςοκομεία είχαν λάβει τθν απαιτοφμενθ ζγκριςθ τθσ 

εκάςτοτε Επιςτθμονικισ Επιτροπισ των νοςοκομείων για τθ διεξαγωγι τθσ ζρευνασ. Τθν θμζρα 

του nutritionDay, ςυμπλθρϊκθκαν 3 ερωτθματολόγια υπό το ςυντονιςμό και τθν κακοδιγθςθ των 

Διαιτολόγων του κάκε νοςοκομείου. Μετά από 30 θμζρεσ οι Διαιτολόγοι κατζγραψαν τθν ζκβαςθ 

των αςκενϊν που ςυμμετείχαν ςτο πρόγραμμα ςυμπλθρϊνοντασ ζνα ακόμα ερωτθματολόγιο. 

Πλεσ οι πλθροφορίεσ ςυλλζχτθκαν και καταχωρικθκαν ςε βάςθ δεδομζνων με ςκοπό τθ 

ςτατιςτικι τουσ ανάλυςθ.  

3.1 ΡΛΘΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΘΣ 

Ο πλθκυςμόσ τθσ μελζτθσ είναι όλοι οι αςκενείσ που νοςθλεφονταν ςτισ κλινικζσ των 

νοςοκομείων που ζλαβαν μζροσ ςτο ερευνθτικό πρόγραμμα. Μοναδικοί περιοριςμοί ςτθ ςυλλογι 

του δείγματοσ ιταν οι αςκενείσ να δϊςουν προφορικι ςυγκατάκεςθ για τθ ςυμμετοχι τουσ και να 

νοςθλεφονται ςτθν ίδια κλινικι από τισ 7 π.μ. τθσ θμζρασ διεξαγωγισ του Νutrition Day εϊσ τισ 7 

π.μ. τθσ επόμενθσ θμζρασ. 

3.2 Ε΢ΩΤΘΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΣΥΛΛΟΓΘΣ ΡΛΘ΢ΟΦΟ΢ΙΩΝ  

                                                                                                                                                                                                    

 Ερωτθματολόγιο 1                                                                                                                            

Το «Φφλλο 1» (βλ. Ραράρτθμα Β) απευκφνεται ςε κάκε κλινικι του νοςοκομείου ξεχωριςτά 

και ςυμπεριλαμβάνει πλθροφορίεσ ςχετικζσ με τθ δομι και τισ πρακτικζσ ανίχνευςθσ διατροφικοφ 

κινδφνου τθσ κλινικισ. Συμπλθρϊνεται από τον προϊςτάμενο ιατρό ι νοςθλευτι ι από το 

διαιτολόγο που υποςτθρίηει τθν κλινικι και περιλαμβάνει τα ακόλουκα πεδία ςυμπλιρωςθσ:      

www.nutritionday.org

/index.php?id=267 

www.grespen.org/Nu

tritionDay 
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 το μζγιςτο αρικμό κλινϊν και τον αρικμό των κατειλθμμζνων κλινϊν τθ ςυγκεκριμζνθ 

θμζρα διεξαγωγισ του προγράμματοσ                                                                                                                           

 το είδοσ τθσ κλινικισ                                                                                                                                                              

 τον ακριβι αρικμό των εκπαιδευμζνων και εκπαιδευόμενων ατόμων που εργάηονται ςτθ 

μονάδα                                   

 τθν φπαρξθ ι μθ ατόμου αφιερωμζνου ςτθ διαιτθτικι φροντίδα των αςκενϊν που 

βρίςκεται αποκλειςτικά ςτθ μονάδα                                                                                                                                                        

 τθν φπαρξθ ι μθ ομάδασ κλινικισ διατροφισ ςτο νοςοκομείο                                                                                             

 τθ χριςθ ι μθ ςυςτθματικϊν γραπτϊν διαδικαςιϊν για τθ διαιτθτικι φροντίδα                                                     

 τθν αξιολόγθςθ ι μθ του κινδφνου κακισ κρζψθσ κατά τθν ειςαγωγι των αςκενϊν ςτο 

τμιμα                     

 τθ δοκιμαςία ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου, εάν εφαρμόηεται (NRS 2002, MUST, εκνικό 

εργαλείο, τοπικό εργαλείο, εμπειρία)                                                                                                                              

 τθ διαδικαςία που ακολουκείται όταν ο αςκενισ ζχει ι βρίςκεται ςε υψθλό κίνδυνο κακισ 

κρζψθσ (εξατομικευμζνο ςχζδιο διατροφικισ φροντίδασ, κλιςθ διαιτολόγου ι 

γαςτρεντερολόγου, κλιςθ τθσ ομάδασ υποςτιριξθσ κρζψθσ)                                                                                                                              

 τθ ςυχνότθτα ηυγίςματοσ των αςκενϊν, εάν πραγματοποιείται 

 Ερωτθματολόγιο 2        

Στο «Φφλλο 2» (βλ. Ραράρτθμα Β) αναγράφονται όλοι οι αςκενείσ που νοςθλεφονται 

ςτθν κλινικι από τισ 7 π.μ. τθσ θμζρασ του Nutrition Day εϊσ τισ 7 π.μ. τθσ επόμενθσ θμζρασ 

και όχι όςοι ειςάγονται ι παίρνουν εξιτιριο τθν θμζρα διεξαγωγισ του προγράμματοσ. 

Ρεριλαμβάνει ανκρωπομετρικά και άλλα ςτοιχεία των αςκενϊν και ςυμπλθρϊνεται από το 

προςωπικό τθσ κλινικισ. Ριο ςυγκεκριμζνα, τα πεδία ςυμπλιρωςθσ είναι τα παρακάτω: 

 τα δφο αρχικά γράμματα του ονοματεπωνφμου του αςκενοφσ και τθν αρίκμθςθ που ζχει 

λάβει 

 το φφλο του αςκενοφσ και το ζτοσ γζννθςθσ του 

 ζναν κωδικό ανάλογα με το αν ο αςκενισ δίνει ι όχι τθ ςυγκατάκεςι του για τθ ςυνζχιςθ 

τθσ διαδικαςίασ, εάν είναι εφαρμόςιμα τα ερωτθματολόγια ςε αυτόν και αν ο αςκενισ 

είναι τελικοφ ςταδίου ι όχι  

 το ςωματικό βάροσ (kg) και το φψοσ (cm) του αςκενοφσ 
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 τον αρικμό φαρμάκων που λαμβάνει από το ςτόμα ο αςκενισ τθν θμζρα του 

προγράμματοσ 

 τθ διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο μζχρι και τθν θμζρα διεξαγωγισ του 

προγράμματοσ 

 τθν παραμονι ι μθ ςε Μονάδα Εντατικισ Κεραπείασ 

 τθν αναμονι εγχείρθςθσ ι το χρόνο από τθν εγχείρθςθ, για αςκενείσ που είναι 

χειρουργθμζνοι 

 το είδοσ κεραπευτικισ διατροφισ και το είδοσ του κακετιρα για όςουσ αςκενείσ 

λαμβάνουν παρεντερικι διατροφι 

 τα προςβεβλθμζνα όργανα και το είδοσ ςυνοδοφ νοςιματοσ, εάν αυτό υπάρχει 

 Ερωτθματολόγιο 3        

Τα «φφλλα 3 α & β» (βλ. Ραράρτθμα Β) ςυμπλθρϊνονται από τον αςκενι ι από το 

περιβάλλον του πάντα με τθ δικι του κακοδιγθςθ. Ρεριλαμβάνουν γενικζσ πλθροφορίεσ για τθν 

κατάςταςθ υγείασ του και για τθ διατροφικι πρόςλθψθ, ενϊ παράλλθλα διερευνοφν τα αίτια ςε 

περίπτωςθ που θ πρόςλθψθ τροφισ είναι μειωμζνθ. Ο αςκενισ ςτα δυο ερωτθματολόγια 

υποβάλλεται ςτισ παρακάτω ερωτιςεισ: 

Φφλλο 3α 

 Εάν είχε ακοφςια απϊλεια βάρουσ του τελευταίουσ 3 μινεσ και εάν ναι, πόςα είναι τα κιλά 

που χάκθκαν 

 Ρόςο καλά ςιτίςτθκε τθν τελευταία εβδομάδα και ποια ιταν θ αιτία τθσ μειωμζνθσ 

διαιτθτικισ πρόςλθψθσ 

 Εάν δφναται να περπατιςει χωρίσ βοικεια 

 Ρόςα χάπια και φάρμακα ςε υγρι μορφι λαμβάνει κακθμερινά εκτόσ νοςοκομείου 

 Ροια είναι θ εικόνα που ζχει για τθν υγεία του 

 Εάν ςυμπλιρωςε μόνοσ το ερωτθματολόγιο 

Φφλλο 3β 

 Ροια είναι θ ποςότθτα του γεφματοσ που κατανάλωςε τθν θμζρα του nutritionDay και ποια 

είναι θ αιτία τθσ μειωμζνθσ  πρόςλθψθσ 

 Εάν πιςτεφει ότι θ όρεξθ του τθν θμζρα του nutritionDay ιταν θ ςυνθκιςμζνθ και εάν όχι, 

γιατί 
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 Ροια είναι θ ποςότθτα των ροφθμάτων και των ςυμπλθρωμάτων που καταναλϊκθκαν τθ 

ςυγκεκριμζνθ θμζρα και το είδοσ των ροφθμάτων 

 Εάν καταναλϊνει άλλα φαγθτά εκτόσ νοςοκομείου και ποια είναι αυτά 

 Ερωτθματολόγιο 4 

Στο «Φφλλο 4» (βλ. Ραράρτθμα Β) αναγράφονται όλοι οι αςκενείσ που ςυμμετείχαν ςτθν 

ζρευνα με τα αρχικά του ονοματεπϊνυμου και τον αρικμό τουσ, θ θμερομθνία εξιτθρίου, θ ζκβαςθ 

που είχαν μετά από 30 θμζρεσ και εάν ςτο μεταξφ ζχουν επανειςαχκεί ςτο νοςοκομείο ι όχι. Οι 

πικανζσ εκβάςεισ που αναφζρονται είναι θ μζχρι τϊρα παραμονι ςτο νοςοκομείο, θ μεταφορά ςε 

άλλο νοςοκομείο, θ μεταφορά ςε μονάδα μακροχρόνιασ φροντίδασ, θ αποκατάςταςθ του 

αςκενοφσ, ο κάνατοσ ι θ μεταφορά ςτο ςπίτι. 

3.3 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΘ ΑΝΑΛΥΣΘ 

 Θ ςτατιςτικι ανάλυςθ των δεδομζνων ζγινε με τθ χριςθ του ςτατιςτικοφ προγράμματοσ 

SPSS 18.0 για τα Windows. Θ κανονικότθτα των μεταβλθτϊν αξιολογικθκε γραφικά. Οι κανονικά 

κατανεμθμζνεσ ςυνεχείσ μεταβλθτζσ εκφράςτθκαν ωσ μζςθ τιμι τυπικι απόκλιςθ, εκείνεσ που 

δεν παρουςίαηαν κανονικι κατανομι ωσ διάμεςοσ (25ο-75ο εκατοςτθμόριο), ενϊ οι κατθγορικζσ 

μεταβλθτζσ εκφράςτθκαν ωσ απόλυτεσ τιμζσ (Ν) και ποςοςτά (%). Για να βρεκεί ο βακμόσ 

ςυςχζτιςθσ του χρόνου παραμονισ ςτο νοςοκομείο με διάφορα ςυνεχι και ποιοτικά 

χαρακτθριςτικά πραγματοποιικθκε απλι γραμμικι παλινδρόμθςθ. Για τθ ςφγκριςθ μεταξφ 

διαφόρων κατθγορικϊν μεταβλθτϊν και του μζςου χρόνου νοςθλείασ, χρθςιμοποιικθκε ο μθ 

παραμετρικόσ ζλεγχοσ των Μann-Whitney. Επιπλζον, πραγματοποιικθκε πολλαπλι γραμμικι 

παλινδρόμθςθ με τον χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο να είναι θ εξαρτθμζνθ μεταβλθτι και τισ 

μεταβλθτζσ που ςυςχετίςτθκαν με το χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο ςε ςτατιςτικά ςθμαντικό 

επίπεδο να είναι οι ανεξάρτθτεσ μεταβλθτζσ. Λόγω του ότι θ μεταβλθτι «χρόνοσ παραμονισ ςτο 

νοςοκομείο» δεν παρουςίαηε κανονικότθτα, προκειμζνου να γίνει θ απλι και θ πολλαπλι 

γραμμικι παλινδρόμθςθ, πραγματοποιικθκε λογαρικμοποίθςθ τθσ μεταβλθτισ, θ οποία 

ακολουκοφςε τθν κανονικι κατανομι κι ζπειτα τα αποτελζςματα των αναλφςεων 

απολογαρικμοποιικθκαν. Τζλοσ, ςε όλεσ τισ αναλφςεισ το επίπεδο ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ 

ορίςτθκε ςτο 0,05.   



 42 

4. ΑΡΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

  Στθ μελζτθ ζλαβαν μζροσ 513 αςκενείσ που νοςθλεφονταν ςε 8 ελλθνικά νοςοκομεία και 35 

κλινικζσ διαφόρων ειδικοτιτων. Το 27,3% των αςκενϊν βρίςκονταν ςε χειρουργικζσ κλινικζσ, το 

17,9% ςε ορκοπεδικι κλινικι, το 17,2% των αςκενϊν ςε πακολογικι κλινικι, το 14% ςε 

καρδιολογικι κλινικι και οι υπόλοιποι αςκενείσ νοςθλεφονταν ςε νεφρολογικι, ογκολογικι, 

ρευματολογικι και κλινικι φυςικισ ιατρικισ και αποκατάςταςθσ. Μόνο 4 από τισ 35 κλινικζσ (11% 

των κλινικϊν) που ςυμμετείχαν εφάρμοηαν αξιολόγθςθ κατάςταςθσ κρζψθσ, οι οποίεσ ςε 

περίπτωςθ κακισ κρζψθσ καλοφςαν διαιτολόγο. Πςον αφορά το ηφγιςμα των αςκενϊν 22 από τισ 

35 κλινικζσ ανζφεραν ότι ηυγίηουν τουσ αςκενείσ όταν απαιτείται, μόνο 4 από τισ 35 κλινικζσ 

ηφγιηαν τουσ αςκενείσ πάντα κατά τθν ειςαγωγι, ενϊ 3 χειρουργικζσ κλινικζσ, 2 ορκοπεδικζσ 

κλινικζσ και 1 ρευματολογικι κλινικι δεν τουσ ηυγίηουν ποτζ. 

 Στον πίνακα 4.1 φαίνονται κάποια από τα βαςικά χαρακτθριςτικά του πλθκυςμοφ τθσ 

μελζτθσ. Το μεγαλφτερο ποςοςτό των αςκενϊν ιταν άντρεσ (56,1%), ενϊ θ μζςθ θλικία του 

δείγματοσ ιταν περίπου ςτα 64 ζτθ. Το 41,7% του δείγματοσ είχε φυςιολογικό ςωματικό βάροσ, το 

20,2% ιταν παχφςαρκοι, ενϊ το 4,8% ιταν λιποβαρείσ. Οι κυριότερεσ αιτίεσ ειςαγωγισ ιταν 

πακιςεισ του μυοςκελετικοφ (35,3%) και του καρδιαγγειακοφ ςυςτιματοσ (31%). Ραράλλθλα με τθ 

βαςικι αιτία ειςαγωγισ, πολλοί αςκενείσ (59,8%) φάνθκε να παρουςιάηουν και κάποιο ςυνοδό 

νόςθμα, που ςτισ περιςςότερεσ περιπτϊςεισ (45,4%) ιταν ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ ι/και κάποια 

καρδιαγγειακι νόςοσ. Ακόμα, 36,8% των αςκενϊν είχαν υποβλθκεί ςε χειρουργικι επζμβαςθ. 

Τζλοσ, θ διάμεςοσ των από του ςτόματοσ προςλαμβανόμενων φαρμάκων τθν θμζρα για το ςφνολο 

του δείγματοσ ιταν 4 φάρμακα. 
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Ρίνακασ 4.1 | Βαςικά χαρακτθριςτικά του πλθκυςμοφ τθσ μελζτθσ (Ν=513) 

Βαςικά χαρακτθριςτικά του δείγματοσ τθσ μελζτθσ 

 Ν(%) 

Φφλο 

Άνδρεσ 

Γυναίκεσ  

 

288 (56,1) 

224 (43,7) 

 

Δείκτθσ Μάηασ Σϊματοσ 

Λιποβαρισ (<18,5 kg/m2) 

Φυςιολογικόσ (18,5-24,99 kg/m2) 

Υπζρβαροσ (25-29,99 kg/m2) 

Ραχφςαρκοσ ( 30 kg/m2) 

 

 

24 (4,8) 

208 (41,7) 

166 (33,3) 

101 (20,2) 

 

Eγχείρθςθ (ναι) 

 

183 (36,8) 

 

Αιτία ειςαγωγισ 

Μυοςκελετικό νόςθμα 

Καρδιαγγειακό νόςθμα 

Γαςτρεντερικόσ νόςθμα 

Καρκίνοσ 

Λοίμωξθ 

 

 

181 (35,3) 

161 (31,4) 

64 (12,5) 

66 (12,9) 

35 (6,8) 

 

Συνοςθρότθτα (ναι) 

Καρδιαγγειακι νόςοσ ι διαβιτθσ 

 

307 (59,8) 

233 (45,4) 

 Μζςθ Τιμι Τ.Α 

Θλικία (ζτθ) 63,70 17,73 

 

Δείκτθσ Μάηασ Σϊματοσ (kg/m2) 

 

26,24 5,49 

 Διάμεςοσ (25ο-75ο εκατοςτθμόριο) 

Αρικμόσ λαμβανόμενων φαρμάκων/ 

θμζρα 
4,00 (2,00-6,00) 

 

 Πςον αφορά τθν ενδονοςοκομειακι διατροφι των αςκενϊν, όπωσ φαίνεται και ςτο Σχιμα 

4.1, το 53% (Ν=272) ςιτίηονταν με κωδικοποιθμζνο νοςοκομειακό φαγθτό, ενϊ το 41,9% (Ν=215) 

ακολουκοφςε ειδικι δίαιτα ανάλογα με τισ διατροφικζσ απαιτιςεισ που είχε, θ οποία περιλάμβανε 

και αυτι νοςοκομειακό φαγθτό. Αξιοςθμείωτο είναι ότι μόνο το 2,4% των αςκενϊν (Ν=12) 

λάμβαναν τεχνθτι διατροφι και το 1% (Ν=5) πόςιμο ςυμπλιρωμα διατροφισ. 
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Σχιμα 4.1 | Είδοσ κεραπευτικισ διατροφισ που λάμβαναν οι αςκενείσ κατά τθ διάρκεια τθσ 

νοςθλείασ τουσ. 

 

 Αναφορικά με το ιςτορικό βάρουσ των αςκενϊν το τελευταίο τρίμθνο, ζνα πολφ μεγάλο 

ποςοςτό τθσ τάξθσ του 49,3% διλωςε πωσ ζχαςε ακοφςια βάροσ, το 45,8% διατιρθςε το βάροσ του 

ςτακερό ι παρουςίαςε κάποια αφξθςθ και το 2,5% δεν γνϊριηε εάν ζχει χάςει βάροσ. Πςον αφορά 

το ποςοςτό απϊλειασ βάρουσ των αςκενϊν που διλωςαν πωσ ζχαςαν ακοφςια βάροσ το 

τελευταίο τρίμθνο, το 28,3% εμφάνιςε απϊλεια μεγαλφτερθ τθσ τάξθσ του 5% του αρχικοφ βάρουσ. 

Θ διάμεςοσ των κιλϊν που χάκθκαν το τελευταίο τρίμθνο, ςφμφωνα με αυτά που διλωςαν οι 

αςκενείσ, ορίηεται ςτα 1,5 κιλά (0-4,5 κιλά). 

 Ππωσ φαίνεται και ςτον πίνακα 4.2, εκτιμϊντασ τθν πρόςλθψθ τροφισ του ςυνολικοφ 

πλθκυςμοφ τθσ ζρευνασ τθν τελευταία εβδομάδα πριν τθ διεξαγωγι του προγράμματοσ, 

διαπιςτϊνουμε ότι οι μιςοί αςκενείσ είχαν μειϊςει τθν πρόςλθψθ τροφισ ςε λιγότερο από τθν 

μιςι ποςότθτα που ςυνικιηαν να καταναλϊνουν. Ριο ςυγκεκριμζνα, ςτθν ερϊτθςθ «πόςο καλά 

φάγατε τθν τελευταία εβδομάδα», το 18,5% απάντθςε «λίγο λιγότερο από το φυςιολογικό», το 

16,6% «λιγότερο από το μιςό του φυςιολογικοφ», το 15,4% «λιγότερο από το ζνα τζταρτο του 

φυςιολογικοφ», ενϊ το 47,6% απάντθςε «φυςιολογικά». Τα ςθμαντικότερα αίτια μειωμζνθσ 

πρόςλθψθσ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα ςφμφωνα με τισ απαντιςεισ που ζδωςαν 252 

αςκενείσ, ιταν θ απϊλεια όρεξθσ (23%), προβλιματα ςτθν μάςθςθ και τθν κατάποςθ (2,7%), 

υποβολι ςε χειρουργικι επζμβαςθ (2,9%), πόνοσ (2,7%), ενϊ το 6% των αςκενϊν διλωςαν πωσ 

δεν τουσ άρεςε θ γεφςθ του νοςοκομειακοφ φαγθτοφ. 

53,0% 

41,9% 

1,4% 1,0% 0,8% 0,2% 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΛΑΚΟ 
ΦΑΓΘΤΟ 

ΕΛΔΛΚΘ ΔΛΑΛΤΑ ΕΝΤΕ΢ΛΚΘ 
ΔΛΑΤ΢ΟΦΘ 

ΡΟΣΛΜΟ 
ΣΥΜΡΛΘ΢ΩΜΑ 

ΔΛΑΤ΢ΟΦΘΣ 

ΡΑ΢ΕΝΤΕ΢ΛΚΘ 
ΔΛΑΤ΢ΟΦΘ 

ΕΝΤΕ΢ΛΚΘ ΚΑΛ 
ΡΑ΢ΕΝΤΕ΢ΛΚΘ 

ΔΛΑΤ΢ΟΦΘ 

ΕΙΔΟΣ ΘΕ΢ΑΡΕΥΤΙΚΘΣ ΔΙΑΤ΢ΟΦΘΣ 
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Ρίνακασ 4.2 | Λςτορικό βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο και ςτοιχεία διατροφικισ πρόςλθψθσ τθν 

τελευταία εβδομάδα νοςθλείασ (Ν=502).  

Ιςτορικό βάρουσ και ςτοιχεία διατροφικισ πρόςλθψθσ 

 Ν (%) 

Ιςτορικό βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο 

Ακοφςια απϊλεια βάρουσ 

Διατιρθςθ ι αφξθςθ βάρουσ 

Άγνωςτο αν υπάρχει αυξομείωςθ ςτο βάροσ 

Ροςοςτό απϊλειασ βάρουσ   5% 

 

253 (49,3) 

235 (45,8) 

13 (2,5) 

145 (28,3) 

 Διάμεςοσ (25ο-75ο εκατοςτθμόριο) 

Απολεςκζντα κιλά 

Ροςοςτό απϊλειασ βάρουσ 

1,5 (0,0-4,5) 

1,66 (0,0-6,29) 

 Ν (%) 

Σίτιςθ τθν τελευταία εβδομάδα 

Φυςιολογικι 

Λίγο λιγότερο από τθ φυςιολογικι 

Λιγότερο από το μιςό τθσ φυςιολογικισ 

Λιγότερο από το ζνα τζταρτο τθσ φυςιολογικισ 

 

244 (47,6) 

95 (18,5) 

85 (16,6) 

79 (15,4) 

 

Αίτια μειωμζνθσ ςίτιςθσ τθν τελευταία εβδομάδα 

Απϊλεια όρεξθσ 

Άγευςτο φαγθτό 

Εγχείρθςθ 

Ρόνοσ 

Ρροβλιματα μάςθςθσ/κατάποςθσ 

 

 

118 (23) 

30 (5,8) 

15 (2,9) 

14 (2,7) 

14 (2,7) 

 

 Επιπλζον, ελζγχοντασ τθν πρόςλθψθ τροφισ για το μεςθμεριανό γεφμα τθν θμζρα 

διεξαγωγισ του προγράμματοσ, όπωσ παρουςιάηεται και ςτο ςχιμα 4.2, φάνθκε ότι το 22,6% των 

αςκενϊν κατανάλωςαν τθ μιςι ποςότθτα γεφματοσ, το 16,8% κατανάλωςε το ¼ του γεφματοσ, το 

15% δεν ζφαγε κακόλου, ενϊ επιτρζπονταν και το 5,3% δεν ζφαγε τίποτα κακϊσ δεν επιτρζπονταν 

για ιατρικοφσ λόγουσ. Από τισ βαςικότερεσ αιτίεσ μειωμζνθσ πρόςλθψθσ τροφισ ςτο ςυγκεκριμζνο 

γεφμα, ςφμφωνα με αυτά που διλωςαν οι αςκενείσ, ιταν θ ζλλειψθ όρεξθσ για το 11,5% των 

αςκενϊν, το μθ αρεςτό νοςοκομειακό φαγθτό (12%) και το 6% των αςκενϊν διλωςε πωσ ζχαςε το 

γεφμα λόγω εξζταςθσ ι χειρουργικισ επζμβαςθσ. Τζλοσ, το 36,5% των αςκενϊν διλωςαν ότι τθ 

ςυγκεκριμζνθ θμζρα θ όρεξθ τουσ δεν ιταν θ ςυνθκιςμζνθ με το 17,3% από αυτοφσ να δθλϊνει 
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πωσ απλά δεν πεινοφςε, το 2,9% ανζφερε ωσ αιτία μειωμζνθσ όρεξθσ τον πόνο και το 2,7% τθν 

κακι ψυχολογία. 

Σχιμα 4.2 | Ροςότθτα που καταναλϊκθκε από το μεςθμεριανό γεφμα που προςφζρκθκε τθν 

θμζρα διεξαγωγισ του προγράμματοσ. 

 

 Πταν διερευνικθκε εάν οι αςκενείσ κατανάλωναν κάποιο είδοσ εξωνοςοκομειακοφ 

φαγθτοφ, το 45% απάντθςε κετικά. Οι κυριότερεσ επιλογζσ φάνθκε πωσ ιταν το αγαπθμζνο τουσ 

φαγθτό (19,7%), κζικ/μπιςκότα (14,3%) και φρζςκα φροφτα/χυμόσ φροφτων (13,8%). 

 Αναφορικά με τθν ζκβαςθ που είχαν οι αςκενείσ 30 θμζρεσ μετά τθ διεξαγωγι του 

προγράμματοσ, φαίνεται πωσ ζνα μεγάλο ποςοςτό του δείγματοσ μεταφζρκθκε ςτο ςπίτι (76%), 

ενϊ το 12,5% βριςκόταν ακόμα ςτο νοςοκομείο και το 3,5% απεβίωςε (Ρίνακασ 4.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

38,2% 

22,6% 

16,8% 
15,0% 

5,3% 
2,1% 

ΟΛΟ ΤΟ ΓΕΥΜΑ ΜΛΣΘ ΡΟΣΟΤΘΤΑ 
ΓΕΥΜΑΤΟΣ 

ΕΝΑ ΤΕΤΑ΢ΤΟ ΤΟΥ 
ΓΕΥΜΑΤΟΣ 

ΚΑΚΟΛΟΥ ΑΡΟ ΤΟ 
ΓΕΥΜΑ,ΕΝΩ 

ΕΡΛΤ΢ΕΡΟΝΤΑΝ 

ΚΑΚΟΛΟΥ ΑΡΟ ΤΟ 
ΓΕΥΜΑ,ΕΝΩ ΔΕΝ 
ΕΡΛΤ΢ΕΡΟΝΤΑΝ 

ΜΛSSING 

Ρ΢ΟΣΛΘΨΘ Τ΢ΟΦΘΣ ΤΘΝ ΘΜΕ΢Α ΤΟΥ nutritionDay 
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Ρίνακασ 4.3 | Ζκβαςθ και χρόνοσ νοςθλείασ των αςκενϊν 30 θμζρεσ μετά τθ διεξαγωγι του 

προγράμματοσ. 

Ζκβαςθ αςκενϊν 30 θμζρεσ μετά το nutritionDay 

 Ν (%) 

Ζκβαςθ μετά από 30 θμζρεσ 

Μεταφορά ςτο ςπίτι 

Ακόμθ ςτο νοςοκομείο 

Κάνατοσ 

Αποκατάςταςθ 

Άλλο 

Μεταφορά ςε άλλθ κλινικι 

Μεταφορά ςε μονάδα μακροχρόνιασ φροντίδασ 

Μεταφορά ςε άλλο νοςοκομείο 

 

390 (76) 

64 (12,5) 

18 (3,50) 

11 (2,1) 

6 (1,2) 

5 (1) 

2 (0,4) 

1 (0,2) 

 Διάμεςοσ (25ο-75ο εκατοςτθμόριο) 

Χρόνοσ νοςθλείασ (θμζρεσ) 11 (5-18) 

 

 Ππωσ αναφζρεται ςτον παραπάνω πίνακα, θ διάμεςοσ του χρόνου παραμονισ ςτο 

νοςοκομείο για το ςφνολο του δείγματοσ ιταν ςτισ 11 θμζρεσ (εφροσ 1-176 θμζρεσ). Πταν 

διερευνικθκε θ πικανι ςυςχζτιςθ του χρόνου νοςθλείασ με διάφορεσ μεταβλθτζσ, βρζκθκε ότι 

ςχετιηόταν ςθμαντικά και κετικά με το ποςοςτό απϊλειασ βάρουσ των αςκενϊν το τελευταίο 

τρίμθνο (p<0,001), (Ρίνακασ 4.4). 
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Ρίνακασ 4.4 | Βακμόσ ςυςχζτιςθσ του χρόνου παραμονισ ςτο νοςοκομείο με διάφορεσ 

μεταβλθτζσ. 

Μεταβλθτζσ 
Χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο 

Β Std.error Beta p-value† 

Θλικία  1,00 1,00 1,04 0,176 

Φφλο (άντρασ ζναντι γυναίκα) 1,09 1,09 2,88 0,336 

Δείκτθσ Μάηασ Σϊματοσ  0,99 1,01 0,89 0,307 

Ροςοςτό απϊλειασ βάρουσ το τελευταίο 

τρίμθνο  
1,04 1,01 1,63 <0,001 

ΜΕΚ (ναι ζναντι όχι) 2,15 1,20 1,59 <0,001 

Εγχείρθςθ (ναι ζναντι όχι) 1,3 1,09 1,38 0,004 

Ραρουςία λοίμωξθσ (ναι ζναντι όχι) 1,6 1,2 1,32 0,01 

Γαςτρεντερικό νόςθμα (όχι ζναντι ναι) 0,54 1,13 0,58 <0,001 

Μυοςκελετικό νόςθμα (ναι ζναντι όχι) 1,32 1,09 1,39 0,003 

Ροςοςτό απϊλειασ βάρουσ το τελευταίο 

τρίμθνο (μεγαλφτερο του 5% ζναντι μικρότερο 

του 5%) 

1,45 1,1 1,52 <0,001 

Μειωμζνθ κατανάλωςθ τροφισ τθν τελευταία 

εβδομάδα (ναι ζναντι όχι) 
1,07 1,04 1,23 0,062 

† Απλι γραμμικι παλινδρόμθςθ 

 Πταν οι αςκενείσ χωρίςτθκαν ςε δφο κατθγορίεσ ανάλογα με το ποςοςτό απϊλειασ βάρουσ, 

φάνθκε ότι όςοι είχαν απϊλεια βάρουσ μεγαλφτερθ ι ίςθ του 5% του αρχικοφ τουσ βάρουσ 

παρζμειναν ςτο νοςοκομείο 7 θμζρεσ παραπάνω από αυτοφσ που είχαν μικρότερθ ι και κακόλου 

απϊλεια (19,89 22,98 και 13,01 11,80 αντίςτοιχα, p=0,001). Επίςθσ, θ παραμονι των αςκενϊν 

ςε ΜΕΚ φάνθκε ότι αυξάνει το χρόνο νοςθλείασ κατά 18 θμζρεσ (31,62 35,78 και 13,75 12,96 

αντίςτοιχα, p<0,001). Επιπλζον, όλοι οι χειρουργθμζνοι αςκενείσ παρζμειναν περίπου 2 θμζρεσ 

παραπάνω ςτο νοςοκομείο ςε ςχζςθ με όςουσ δεν είχαν υποβλθκεί ςε χειρουργικι επζμβαςθ 

(16,36 18,20 και 13,85 14,20 αντίςτοιχα, p=0,009). Ακόμα, ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά 8 

θμερϊν ςτο χρόνο νοςθλείασ βρζκθκε ανάμεςα ςτουσ αςκενείσ που νοςθλεφτθκαν λόγω λοίμωξθσ 

και ςε όςουσ νοςθλεφτθκαν για άλλουσ λόγουσ (22,12 18,18 και 14,36 15,47 αντίςτοιχα, 

p=0,018).  Τζλοσ, ενδιαφζρον προκαλεί ότι θ φπαρξθ γαςτρεντερικοφ νοςιματοσ φάνθκε να 

μειϊνει ςτατιςτικά ςθμαντικά το χρόνο νοςθλείασ κατά 7 θμζρεσ  (9,13 10,04 και 15,75 16,29 
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αντίςτοιχα, p=0,001), ενϊ θ εμφάνιςθ μυοςκελετικοφ νοςιματοσ δεν φαίνεται να τροποποιεί 

ςχεδόν κακόλου τθ διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο (15,11 10,48 και 14,66 17,86, p=0,001). 

Συμπλθρωματικά, όπωσ βλζπουμε ςτον πίνακα 4.5, φάνθκε πωσ θ φπαρξθ ςυνοςθρότθτασ, θ 

απϊλεια βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο και θ μειωμζνθ πρόςλθψθ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα 

παρατείνουν τον χρόνο νοςθλείασ. 

Ρίνακασ 4.5 | Μζςοι χρόνοι νοςθλείασ ανάλογα με διάφορεσ μεταβλθτζσ. 

Μεταβλθτζσ 
Μζςοσ χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο 

  Μζςθ Τιμι Τ.Α   p-value† 

ΜΕΚ (ναι ζναντι όχι) 31,62 35,78 | 13,75 12,96 <0,001 

Εγχείρθςθ (ναι ζναντι όχι) 16,36 18,20 | 13,85 14,20 0,009 

Λοίμωξθ (ναι ζναντι όχι) 22,12 18,18 | 14,36 15,47 0,018 

Συνοςθρότθτα (ναι ζναντι όχι) 15,33 14,87 | 12,85 16,97 0,015 

Γαςτρεντερικό νόςθμα (ναι ζναντι όχι)   9,13 10,04 | 15,75 16,29 0,001 

Μυοςκελετικό νόςθμα (ναι ζναντι όχι) 15,11 10,48 | 14,66 17,86 0,001 

Απϊλεια βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο                

(ναι ζναντι ςτακερό ι αφξθςθ) 
17,14 18,69 | 12,72 12,24 0,007 

Ρρόςλθψθ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα:  0,004 

    Φυςιολογικι 12,77 12,94  

    Λίγο λιγότερθ από τθ φυςιολογικι 17,04 16,42  

    Λιγότερθ από τθ μιςι τθσ φυςιολογικισ 19,55 23,16  

    Λιγότερθ από το ζνα τζταρτο τθσ φυςιολογικισ              13,67 11,91  

† Μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ Mann-Whitney 

 Τζλοσ, όταν οι μεταβλθτζσ του πίνακα 4.4 ειςιχκθςαν ςε ζνα μοντζλο πολυπαραγοντικισ 

ανάλυςθσ, φάνθκε ότι θ παραμονι ςε ΜΕΚ (ναι ζναντι όχι, p<0,001), θ παρουςία λοίμωξθσ (ναι 

ζναντι όχι, p=0,059), θ παρουςία γαςτρεντερικοφ νοςιματοσ (όχι ζναντι ναι, p<0,001), θ παρουςία 

μυοςκελετικοφ νοςιματοσ (ναι ζναντι όχι, p=0,05), θ ακοφςια απϊλεια βάρουσ το τελευταίο 

τρίμθνο (ναι ζναντι όχι, p=0,001) και θ μειωμζνθ κατανάλωςθ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα 

(ναι ζναντι όχι, p=0,031) ςυςχετίηονταν ςθμαντικά και ανεξάρτθτα με το χρόνο παραμονισ ςτο 

νοςοκομείο (Ρίνακασ 4.6). 
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Ρίνακασ 4.6 | Βακμόσ ςυςχζτιςθσ του χρόνου παραμονισ ςτο νοςοκομείο με διάφορεσ 

μεταβλθτζσ. 

Μεταβλθτζσ 
Χρόνοσ παραμονισ ςτο νοςοκομείο 

Β Std.error Beta p-value† 

Φφλο 1,11 1,09 1,14 0,250 

Θλικία 1,00 1,00 1,03 0,778 

ΔΜΣ 2,01 1,01 0,93 0,499 

ΜΕΚ (ναι ζναντι όχι) 2,01 1,20 1,53 <0,001 

Εγχείρθςθ (ναι ζναντι όχι) 1,15 1,11 1,19 0,160 

Ραρουςία λοίμωξθσ (ναι ζναντι όχι) 1,45 1,22 1,23 0,059 

Γαςτρεντερικό νόςθμα (όχι ζναντι ναι) 0,60 1,14 0,64 <0,001 

Μυοςκελετικό νόςθμα (ναι ζναντι όχι) 1,24 1,12 1,30 0,050 

Ροςοςτό απϊλειασ βάρουσ το τελευταίο 

τρίμθνο (μεγαλφτερο του 5% ζναντι μικρότερο 

του 5%) 

1,42 1,04 1,27 0,001 

Μειωμζνθ κατανάλωςθ τροφισ τθν τελευταία 

εβδομάδα (ναι ζναντι όχι) 
1,09 1,04 1,27 0,031 

† Πολλαπλι γραμμικι παλινδρόμθςθ 
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5. ΣΥΗΘΤΘΣΘ 
 

Ζνασ από τουσ βαςικότερουσ ςκοποφσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι να απεικονίςει τισ 

πρακτικζσ ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου που ακολουκοφν τα ςυμμετζχοντα νοςοκομεία. Με 

βάςθ μια ςυνκικθ που ψθφίςτθκε το 2003 και επιβεβαιϊκθκε από τον πρόςφατο ελλθνικό νόμο 

4052 του 2012 περί τθσ δθμιουργίασ Τμιματοσ Κλινικισ Διατροφισ, το Συμβοφλιο τθσ Ευρϊπθσ 

κακιςτά τθν ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου ωσ μια απαραίτθτθ διαδικαςία που πρζπει να 

πραγματοποιείται πάντα κατά τθν ειςαγωγι των αςκενϊν, αλλά και κατά τθ διάρκεια τθσ 

νοςθλείασ τουσ, όταν αυτό απαιτείται. Ακόμα, τονίηει ότι ςε περίπτωςθ ανίχνευςθσ ενόσ αςκενοφσ 

με κακι κατάςταςθ κρζψθσ, πρζπει να ακολουκείται λεπτομερισ διατροφικι αξιολόγθςθ και 

κεραπεία, θ οποία κα περιλαμβάνει προςδιοριςμό διατροφικϊν ςτόχων, κακθμερινό ζλεγχο τθσ 

διατροφικισ πρόςλθψθσ και του ςωματικοφ βάρουσ [106]. Μελζτθ που ανζλυςε τα δεδομζνα 

διεξαγωγισ του nutritionDay τα ζτθ 2007-2008, με ςυνολικό δείγμα 1217 μονάδεσ ςε 325 

νοςοκομεία από 25 Ευρωπαϊκζσ χϊρεσ, κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι το 52% των μονάδων 

εφάρμοηε ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου ςτθν κακθμερινι πρακτικι, κυρίωσ με τοπικά 

εργαλεία ανίχνευςθσ, παρά με διεκνι, όπωσ το NRS-2002 και το MUST [105]. Πςον αφορά τα 

αποτελζςματα τθσ ελλθνικισ ςυμμετοχισ το ζτοσ 2012, όπωσ αναλφκθκαν ςτθν παροφςα μελζτθ, 

φάνθκε ότι μόνο το 11% των κλινικϊν που ςυμμετείχαν (4 από τισ 35 κλινικζσ), εφάρμοηαν 

ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου ςτα πλαίςια τθσ κακθμερινισ πρακτικισ. Επιπλζον, μόνο 4 από 

τισ 35 κλινικζσ ηφγιηαν τουσ αςκενείσ κατά τθν ειςαγωγι, 22 από τισ 35 τουσ ηφγιηαν όταν 

απαιτείται, ενϊ 6 δεν τουσ ηφγιηαν ποτζ. Από τα αποτελζςματα φαίνεται πωσ θ διατροφικι 

αξιολόγθςθ και το ηφγιςμα των αςκενϊν δεν ζχει ενταχκεί ςτθν κακθμερινι πρακτικι για τα 

περιςςότερα ελλθνικά νοςοκομεία. Το γεγονόσ αυτό φανερϊνει τθν ελλειπι ενθμζρωςθ του 

προςωπικοφ για τθν αναγκαιότθτα τθσ ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου και για τισ επιπτϊςεισ 

που απορρζουν από τθ μθ εφαρμογι τθσ, τθν ζλλειψθ οργάνωςθσ ενόσ ολοκλθρωμζνου ςχεδίου 

διατροφικισ αντιμετϊπιςθσ των αςκενϊν και τθν ζλλειψθ ςωςτισ κατανομισ αρμοδιοτιτων 

μεταξφ του νοςοκομειακοφ προςωπικοφ. Με τθ μθ εφαρμογι διαδικαςίασ ανίχνευςθσ 

διατροφικοφ κινδφνου, θ κατάςταςθ κρζψθσ των αςκενϊν επιδεινϊνεται και οι επιπτϊςεισ τόςο 

ςτθν κατάςταςθ υγείασ των αςκενϊν, όςο και ςτο υγειονομικό ςφςτθμα κα είναι δυςμενείσ [8, 

107].  

 Αναφορικά με το είδοσ ςίτιςθσ των αςκενϊν κατά τθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ τουσ, το 94,9% 

ςιτίηονταν με νοςοκομειακό φαγθτό, είτε αυτό ιταν κωδικοποιθμζνο γεφμα, είτε γεφμα που 
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ακολουκεί τισ οδθγίεσ ενόσ ειδικά προςαρμοςμζνου διαιτολογίου, μόλισ το 2,4% λάμβανε τεχνθτι 

διατροφι και το 1% πόςιμο ςυμπλιρωμα διατροφισ. Ραρόμοια αποτελζςματα παρουςιάςτθκαν 

ςτθ μελζτθ ELAN, θ οποία ςυμπεριζλαβε 9348 αςκενείσ νοςοκομείων τθσ Λατινικισ Αμερικισ. Το 

7,3% λάμβανε πόςιμα ςυμπλθρϊματα και το 7,9% τεχνθτι διατροφι [20]. Τα αποτελζςματα αυτά 

δείχνουν τθν ζλλειψθ ευαιςκθτοποίθςθσ του νοςοκομειακοφ προςωπικοφ ςε κζματα υποςτιριξθσ 

κρζψθσ των αςκενϊν με τεχνθτι διατροφι και ςυμπλθρϊματα διατροφισ, όπου αυτό κρίνεται 

απαραίτθτο. Επίςθσ, δθλϊνουν τθν ζλλειψθ οργάνωςθσ μιασ ομάδασ υποςτιριξθσ κρζψθσ, θ 

οποία κα αναλαμβάνει τθ διατροφικι αντιμετϊπιςθ των νοςθλευόμενων αςκενϊν, παρ’ όλο που 

θ φπαρξθ μιασ τζτοια ομάδασ ζχει ψθφιςτεί από το άρκρο 134 του υπ’ αρικμό νόμου 4052 του 

2012 περί τθσ δθμιουργίασ Τμιματοσ Κλινικισ Διατροφισ ςε κάκε νοςοκομείο του Εκνικοφ 

Συςτιματοσ Υγείασ [108]. Ρρζπει να τονιςτεί θ αναγκαιότθτα τθσ υποςτιριξθσ κρζψθσ των 

αςκενϊν με τα παραπάνω μζςα, κακϊσ ςφμφωνα με μελζτεσ του 2013, ζχει αποδειχκεί πωσ 

μποροφν να μειϊςουν το χρόνο νοςθλείασ εϊσ και 2 θμζρεσ [109].  

 Επιπλζον, όταν οι αςκενείσ ρωτικθκαν εάν καταναλϊνουν εξωνοςοκομειακό φαγθτό, το 

45% απάντθςε κετικά, με το μεγαλφτερο ποςοςτό να δθλϊνει προτίμθςθ ςτο αγαπθμζνο του 

ςπιτικό φαγθτό και ςε αρτοςκευάςματα. Είναι προφανζσ ότι μεγάλο ποςοςτό των νοςθλευόμενων 

παρουςιάηει δυςαρζςκεια προσ το νοςοκομειακό φαγθτό, το οποίο επιβεβαιϊνεται από το 

γεγονόσ ότι 15% των αςκενϊν δεν κατανάλωςαν κακόλου από το γεφμα τουσ τθν θμζρα του 

nutritionDay, ενϊ επιτρζπονταν, με αποτζλεςμα να ςτρζφεται ςτθν κατανάλωςθ ςπιτικϊν 

γευμάτων, που τουσ οδθγοφν εκτόσ διατροφικϊν ςτόχων και προκαλοφν επιπλοκζσ ςτθν 

κατάςταςθ τθσ υγείασ τουσ, μολονότι πικανόν αυξάνουν τθν θμεριςια  ενεργειακι πρόςλθψθ. 

 Ζνα ακόμα ςθμαντικό αποτζλεςμα που προζκυψε από τθν παροφςα μελζτθ είναι ότι το 

49,3% των αςκενϊν παρουςίαςαν ακοφςια απϊλεια βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο, εκ των οποίων 

το 28,3% είχε ποςοςτό απϊλειασ βάρουσ μεγαλφτερο ι ίςο του 5% του αρχικοφ βάρουσ. Επιπλζον, 

μετά από πολυπαραγοντικι ανάλυςθ φάνθκε ότι θ ακοφςια απϊλεια βάρουσ ςυςχετίηεται 

ςθμαντικά και κετικά (p=0,001) με το χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο, γεγονόσ που πρζπει να 

απαςχολιςει ςοβαρά το ςφςτθμα Υγείασ. Ραρόμοια αποτελζςματα παρουςιάςτθκαν ςτθν 

ανάλυςθ όλων των ςυμμετοχϊν ςτο nutritionDay κατά τα ζτθ 2007-2008, όπου το 45% του 

δείγματοσ (21.007 αςκενείσ) παρουςίαηαν ακοφςια απϊλεια βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο [105]. Θ 

ακοφςια απϊλεια βάρουσ ζχει μελετθκεί διεξοδικά ςτθ βιβλιογραφία και αναφζρεται ωσ ζνασ από 

τουσ ςθμαντικότερουσ δείκτεσ κακισ κρζψθσ, κακϊσ απεικονίηει ζνα μακροχρόνιο αρνθτικό 

ιςοηφγιο ενζργειασ [110-112]. Ακόμα, ζχει φανεί πωσ αυξάνει το ποςοςτό κνθςιμότθτασ [113]. 
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 Πταν διερευνικθκε θ πρόςλθψθ τροφισ των αςκενϊν που ςυμμετείχαν ςτθν ζρευνα, τόςο 

τθν τελευταία εβδομάδα, όςο και τθν θμζρα διεξαγωγισ του προγράμματοσ, φάνθκε πωσ το 50,5% 

μείωςαν τθν πρόςλθψθ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα και το 54,4% δεν κατανάλωςε όλο το 

γεφμα που του αντιςτοιχοφςε τθν θμζρα του nutritionDay, με τθν απϊλεια όρεξθσ, το άγευςτο 

φαγθτό, τον πόνο και τθν κακι ψυχολογία να δθλϊνονται ωσ τα ςθμαντικότερα αίτια μειωμζνθσ 

πρόςλθψθσ. Ζρευνα που πραγματοποιικθκε ςε 1707 αςκενείσ και ζλεγξε τθν διατροφικι 

πρόςλθψθ αυτϊν ενδονοςοκομειακά, κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα πωσ το 57% των αςκενϊν δεν 

κάλυπταν τισ θμεριςιεσ ανάγκεσ τουσ, λόγω μειωμζνθσ πρόςλθψθσ των νοςοκομειακϊν γευμάτων 

[114]. Συμπεραςματικά, υπάρχει απουςία ενόσ ολοκλθρωμζνου ςυςτιματοσ διατροφικισ 

φροντίδασ, το οποίο κα μεριμνά για τον ζλεγχο τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ και κατϋ επζκταςθ τθν 

κάλυψθ των θμεριςιων διατροφικϊν αναγκϊν. Είναι πολφ ςθμαντικό να αξιολογείται θ 

διατροφικι πρόςλθψθ των αςκενϊν ωσ μζροσ τθσ ανίχνευςθσ διατροφικοφ κινδφνου και του 

ελζγχου τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ. Ακόμα, θ κακιζρωςθ ενόσ ςυςτιματοσ καταγραφισ τθσ τελικισ 

προςλαμβανόμενθσ ποςότθτασ από κάκε γεφμα, είναι αναγκαία ωσ ζνα βαςικό μζςο 

παρακολοφκθςθσ τθσ διατροφικισ παρζμβαςθσ. Ρολλζσ αςκζνειεσ τείνουν να οδθγοφν τουσ 

αςκενείσ ςτθ μείωςθ τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ, λόγω μειωμζνθσ όρεξθσ. Για αυτό το λόγο, ο 

ζλεγχοσ τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ, ειδικά ςε αςκενείσ που βρίςκονται ςε κίνδυνο κακισ 

κρζψθσ, πρζπει να εφαρμόηεται πιο ςυχνά και με μεγαλφτερθ ςυνζπεια. Επίςθσ, είναι απαραίτθτο 

να ςυγκρίνεται θ διατροφικι πρόςλθψθ με τισ θμεριςιεσ ανάγκεσ με ςκοπό να ελζγχεται εάν 

αυτζσ καλφπτονται και να επιςθμζνεται ποια τρόφιμα είναι καλφτερα ανεκτά για τον αςκενι, ζτςι 

ϊςτε να ςχεδιάηονται ειδικά διαμορφωμζνα γεφματα, που δεν κα απωκοφν τον αςκενι από τθν 

κατανάλωςθ τουσ [115].  

 Αναφορικά με το χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο, θ παροφςα μελζτθ ζδειξε πωσ θ 

παραμονι ςε ΜΕΚ, θ παρουςία λοίμωξθσ, θ παρουςία γαςτρεντερικοφ νοςιματοσ, θ παρουςία 

μυοςκελετικοφ νοςιματοσ, θ ακοφςια απϊλεια βάρουσ το τελευταίο τρίμθνο και θ μειωμζνθ 

κατανάλωςθ τροφισ τθν τελευταία εβδομάδα ςυςχετίηονταν ςθμαντικά και ανεξάρτθτα με το 

χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο. Πλεσ οι παραπάνω μεταβλθτζσ, εκτόσ από τθν εμφάνιςθ 

γαςτρεντερικοφ νοςιματοσ, αφξαναν το χρόνο νοςθλείασ. Ρρόςφατεσ ζρευνεσ που ζχουν κοινό 

ερευνθτικό περιεχόμενο, ζχουν δείξει πωσ θ ακοφςια απϊλεια βάρουσ και θ διάρκεια παραμονισ 

ςε ΜΕΚ ςχετίηονται ςτατιςτικά ςθμαντικά με τθ διάρκεια του χρόνου νοςθλείασ [116, 117]. Ακόμα, 

ζχει αποδειχκεί ότι θ φπαρξθ φλεγμονϊδουσ νόςου μπορεί να αυξιςει ακόμα και κατά 16 θμζρεσ 

τον χρόνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο [118]. 
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 Θ παροφςα μελζτθ προςπάκθςε να διερευνιςει το κζμα τθσ νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ 

ςτα ελλθνικά νοςοκομεία, όπωσ επίςθσ και των πρακτικϊν που εφαρμόηονται για τθν ανίχνευςθ 

τθσ. Κατά το ζτοσ 2012, θ ςυμμετοχι των νοςοκομείων αυξικθκε ςθμαντικά, με αποτζλεςμα το 

δείγμα τθσ μελζτθσ να διπλαςιαςτεί ςε ςχζςθ με τθν προθγοφμενθ χρονιά και να μπορζςουν να 

παρουςιαςτοφν κάποιεσ αναμενόμενεσ ςυςχετίςεισ μεταξφ διαφόρων μεταβλθτϊν και του χρόνου 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο. Ραρ’ όλα αυτά, ζνασ από τουσ βαςικοφσ περιοριςμοφσ τθσ μελζτθσ 

είναι ότι τα νοςοκομεία που ςυμμετείχαν ζδρευαν ςτα δυο μεγάλα αςτικά κζντρα τθσ Ελλάδασ, 

τθν Ακινα και τθ Κεςςαλονίκθ, με αποτζλεςμα να μθν ζχουμε πλιρθ εκπροςϊπθςθ τθσ ελλθνικισ 

ςυμμετοχισ. Επιπλζον, το μεγαλφτερο μζροσ του δείγματοσ τθσ παροφςασ μελζτθσ, καλφπτεται 

από τθ ςυμμετοχι ενόσ νοςοκομείου εξειδικευμζνου ςε νοςιματα του μυοςκελετικοφ 

ςυςτιματοσ, με αποτζλεςμα αυτό να επθρεάηει τθν ακρίβεια των ςυςχετίςεων που 

πραγματοποιικθκαν. Τζλοσ, όςον αφορά τθ διαδικαςία ςυλλογισ δεδομζνων, κα πρζπει να 

αναφερκεί το ςυςτθματικό ςφάλμα ανάκλθςθσ, κακϊσ οι αςκενείσ καλοφνταν να ανακαλζςουν 

χαρακτθριςτικά που αφοροφν τθ διαιτθτικι τουσ πρόςλθψθ και να δθλϊςουν τθν υποκειμενικι 

τουσ άποψθ για τθν απϊλεια βάρουσ που παρουςίαςαν τουσ τελευταίουσ τρεισ μινεσ, με 

αποτζλεςμα να οδθγοφνται πικανά ςε υποεκτίμθςθ ι υπερεκτίμθςθ. 

 Συμπεραςματικά, θ παροφςα μελζτθ τονίηει τθν επιτακτικι ανάγκθ εκπαίδευςθσ του 

νοςοκομειακοφ προςωπικοφ ςε κζματα διατροφισ, τθν κζςπιςθ ενόσ ολοκλθρωμζνου ςυςτιματοσ 

διατροφικισ φροντίδασ με βαςικό ςυςτατικό τθν ανίχνευςθ διατροφικοφ κινδφνου κατά τθν 

ειςαγωγι των αςκενϊν ςτο νοςοκομείο, το ςυχνό ηφγιςμα των αςκενϊν και τθν κακιζρωςθ 

ελζγχου τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ ωσ μζροσ του ελζγχου τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ και τθσ 

διατροφικισ παρζμβαςθσ. Οι παραπάνω προτάςεισ κα οδθγιςουν ςτθ μείωςθ τθσ ςυχνότθτασ τθσ 

νοςοκομειακισ δυςκρεψίασ, που οφείλεται κυρίωσ ςε οργανωτικζσ ελλείψεισ του ςυςτιματοσ 

υγείασ και ςίτιςθσ. 
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7. ΡΑ΢Α΢ΤΘΜΑΤΑ 

ΡΑ΢Α΢ΤΘΜΑ Α  
 

Κακολικό Εργαλείο Ανίχνευςθσ Διατροφικοφ Κινδφνου για ενιλικεσ  

(Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) 

 

1 ΔΜΣ = Δείκτθσ Μάηασ Σϊματοσ 

  Το παραπάνω εργαλείο μπορεί να προςαρμοςτεί για ειδικζσ περιπτϊςεισ (π.χ. όταν το φψοσ 

και το βάροσ δεν είναι δυνατόν να μετρθκοφν ι όταν παρατθρείται ανιςορροπία υγρϊν) με τθ 

χριςθ εναλλακτικϊν μετριςεων. Επίςθσ μπορεί να εντοπίςει τθν φπαρξθ παχυςαρκίασ 

(ΔΜΣ>30kg/m2). 
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Εργαλείο Ανίχνευςθσ Διατροφικοφ Κινδφνου του 2002 

(Nutritional Risk Screening 2002, NRS 2002) 

 

Πίλαθαο 1: Αξρηθή αλίρλεπζε 

  ΝΑΙ ΟΦΙ 

1 Ο ΓΜΣ είλαη < από 20,5 ;   

2 Ο αζζελήο έρεη ράζεη βάξνο ηνπο ηειεπηαίνπο ηξεηο κήλεο;   

3 Έρεη κεησζεί ε δηαηξνθηθή πξόζιεςε ηνπ αζζελνύο ηελ ηειεπηαία εβδνκάδα;   

4 Ο αζζελήο είλαη βαξηά πάζρνληαο; (π.ρ. ζε κνλάδα εληαηηθήο ζεξαπείαο)   

 

ΝΑΙ: Αλ έρεη απαληεζεί ΝΑΙ ζε νπνηαδήπνηε από ηηο παξαπάλσ εξσηήζεηο πξνρσξήζηε ζηνλ πίλαθα 2. 

 

ΟΦΙ: Αλ όιεο νη απαληήζεηο είλαη ΟΦΙ ε εθηίκεζε πξέπεη λα επαλαιακβάλεηαη εβδνκαδηαία. Αλ έρεη 

πξνγξακκαηηζηεί γηα παξάδεηγκα θάπνηα ρεηξνπξγηθή επέκβαζε ζηνλ αζζελή πξέπεη λα εθαξκνζηεί έλα πξνιεπηηθό 

δηαηξνθηθό πιάλν γηα λα κεησζεί ν θίλδπλνο ππνζηηηζκνύ.  

         Πίλαθαο 1: Τειηθή  αλίρλεπζε 
Γηαηαξαρή δηαηξνθηθήο θαηάζηαζεο         Σνβαξόηεηα ηεο λόζνπ (  αλαγθώλ) 

 

Όρη 

Σθνξ 0 

 

Φπζηνινγηθή θαηάζηαζε ζξέςεο 

 

Όρη 

Σθνξ 0 

 

Φπζηνινγηθέο δηαηξνθηθέο αλάγθεο 

 

Ήπηα 

Σθνξ 1 

 

Απώιεηα βάξνπο >5% ζε 3 κήλεο ή 

δηαηξνθηθή πξόζιεςε κηθξόηεξε ηνπ 50 

–75% ησλ ζπζηάζεσλ γηα  ρξνληθό 

δηάζηεκα κίαο εβδνκάδαο  

 

Ήπηα 

Σθνξ 1 

 

Κάηαγκα ηζρίνπ, ρξόληα πάζρνληεο αζζελείο 

κε νμείεο επηπινθέο: θίξξσζε, ρξόληα 

απνθξαθηηθή πλεπκνλνπάζεηα, 

αηκνθαζαηξόκελνη αζζελείο, δηαβήηεο, 

παρπζαξθία 

 

Μέηξηα 

Σθνξ 2 

 

Απώιεηα βάξνπο >5% ζε 2 κήλεο ή ΓΜΣ 

= 18,5-20,5 θαη επηβαξεκέλε θαηάζηαζε 

πγείαο ή ιήςε ηξνθήο ίζε κε 25 - 60% 

ησλ  ζπζηάζεσλ γηα ρξνληθό δηάζηεκα 

κίαο εβδνκάδαο 

 

Μέηξηα 

Σθνξ 2 

 

Σνβαξή ρεηξνπξγηθή επέκβαζε ζηελ 

θνηιηαθή ρώξα, εγθεθαιηθό επεηζόδην, 

ζνβαξή πλεπκνλία, αηκαηνινγηθέο 

θαθνήζεηεο  
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Σνβαξή 

Σθνξ 3 

 

Απώιεηα βάξνπο >5% ζε 1 κήλα (>15% 

ζε ηξεηο κήλεο) ή ΓΜΣ<18,5  ή 

δηαηξνθηθή πξόζιεςε ίζε κε 0 –25% 

ησλ ζπζηάζεσλ γηα ρξνληθό δηάζηεκα 

κίαο εβδνκάδαο 

 

Σνβαξή 

Σθνξ 3 

 

Κξαληνεγθεθαιηθέο θαθώζεηο, 

κεηακόζρεπζε κπεινύ ησλ νζηώλ, αζζελείο 

ηεο κνλάδαο εληαηηθήο ζεξαπείαο (APACHE 

>10) 

Σθνξ                            + Σθνξ           Τειηθό ζθνξ    =      

Ηιηθία  Αλ >70 εηώλ πξνζζέζηε 1 ζην ηειηθό ζθνξ                           Τξνπνπνηεκέλν ιόγσ ειηθίαο ζθνξ =  

 

 Αλ ην ηειηθό ζθνξ είλαη  3, ν αζζελήο βξίζθεηαη ζε δηαηξνθηθό θίλδπλν θαη πξέπεη λα αξρίζεη ε παξνρή 

δηαηξνθηθήο θξνληίδαο 

 

 Αλ ην ζθνξ είλαη < 3 πξέπεη λα γίλεη επαλεθηίκεζε ηνπ αζζελνύο ζε εβδνκαδηαία βάζε. Αλ έρεη 

πξνγξακκαηηζηεί γηα παξάδεηγκα θάπνηα ρεηξνπξγηθή επέκβαζε ζηνλ αζζελή πξέπεη λα εθαξκνζηεί έλα 

πξνιεπηηθό δηαηξνθηθό πιάλν γηα λα κεησζεί ν θίλδπλνο ππνζηηηζκνύ 
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Εργαλείο Αρχικισ Σφντομθσ Διατροφικισ αξιολόγθςθσ για θλικιωμζνουσ (Mini Nutritional 

Assessment, MNA) 

Α Έρεη κεησζεί ε πξόζιεςε ηξνθήο ηνπο ηειεπηαίνπο 2 κήλεο ιόγσ κεησκέλεο όξεμεο,  

γαζηξεληεξηθώλ δηαηαξαρώλ, ή πξνβιεκάησλ κάζεζεο θαη θαηάπνζεο; 

0 = Σνβαξή κείσζε ηεο όξεμεο 

1 = Μέηξηα κείσζε ηεο όξεμεο 

2 = Η όξεμε δελ έρεη κεηαβιεζεί 

Β Έρεη παξαηεξεζεί απώιεηα βάξνπο ηνπο ηειεπηαίνπο κήλεο; 

0 = απώιεηα βάξνπο > 3 θηιώλ 

1 = ν αζζελήο δελ γλσξίδεη 

2 = απώιεηα βάξνπο 1 – 3 θηιώλ 

3 = ην βάξνο παξακέλεη ζηαζεξό  

Γ Κηλεηηθόηεηα; 

0 = θαηάθνηηνο ή ζε αλαπεξηθή θαξέθια 

1 = Ιθαλόο λα ζεθώλεηαη από ην θξεβάηη ή ηελ θαξέθια αιιά ρσξίο λα βγαίλεη έμσ 

2 = Κηλεηηθόο, βγαίλεη έμσ 

Γ Έρεη ππνζηεί θαηάζηαζε ζσκαηηθνύ ζηξεο ή νμεία λόζν ηνπο ηειεπηαίνπο 3 κήλεο; 

0 = Ναη 

1 = Όρη  

Δ Νεπξνςπρνινγηθά πξνβιήκαηα; 

0 = ζνβαξή άλνηα ή θαηάζιηςε 

1 = ήπηα άλνηα 

2 = ρσξίο ςπρνινγηθά πξνβιήκαηα  

ΣΤ Γείθηεο Μάδαο Σώκαηνο (ΓΜΣ) (kg/m
2
) 

0 = ΓΜΣ <19 

1 = ΓΜΣ 19 – 21 

2 = ΓΜΣ 21 – 23 

3 = ΓΜΣ >23  

Τειηθό ζθνξ (κέγηζην ζύλνιν = 14) 

 12 Φπζηνινγηθή θαηάζηαζε, ρσξίο δηαηξνθηθό θίλδπλν  δελ είλαη απαξαίηεηε ε ιεπηνκεξήο αμηνιόγεζε 

 11 Πηζαλή ππνζξεςία  απαηηείηαη ιεπηνκεξήο αμηνιόγεζε 
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Subjective Global Assessment (SGA) 

Υποκειμενικι ςφαιρικι εκτίμθςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ 

 

Α. Ιζηνξηθό   
    1. Αλλαγή βάροσς:  

       Σπλνιηθή απώιεηα ηνπο ηειεπηαίνπο 6 κήλεο: …………θηιά;     % απώιεηαο:…….. 

       Αιιαγή ηηο ηειεπηαίεο 2 εβδνκάδεο:    αύμεζε 

                                                                                  θακία αιιαγή 

                                                                                  κείσζε 

 

        2. Αλλαγή ζηην πρόζληυη ηροθής (ζε ζτέζη με ηη ζσνήθη):   

                Κακία αιιαγή 

                Αιιαγή             Γηάξθεηα: .…………εβδνκάδεο 

                                           Τύπνο:     ππνζεξκηδηθή δίαηηα 

                                                                          πιήξεο πδξηθή 

                                                                          ππνζεξκηδηθά πγξά 

                                                                           αζηηία 

 

       3. Σσμπηώμαηα γαζηρενηερικού (καθημερινά, για >2 εβδομάδες): 

                θαλέλα   λαπηία   έκεηνο   δηάξξνηα   αλνξεμία 

 

        4. Κινηηικόηηηα:  

               Κακία δπζιεηηνπξγία 

         Γπζιεηηνπξγία   Γηάξθεηα: …………εβδνκάδεο 

                                               Τύπνο:      κεησκέλε εξγαζία 

                                                                                   πεξηπαηεηηθόο 

                                                                                   θιηλήξεο 

 

      5. Αζθένεια και  διαηροθικές απαιηήζεις: 

           Γηάγλσζε……………………………………………..  

           Μεηαβνιηθέο απαηηήζεηο (stress):    θαζόινπ     ήπην   κέηξην         ζνβαξό 

                                                                   

 

Β.   Φπζηθή εμέηαζε (ζεκεηώζηε: 0=θπζηνινγηθό, 1=ήπην, 2= κέηξην, 3= ζνβαξό) 

            ………απώιεηα ππνδόξηνπ ιίπνπο (ηξηθέθαινο, ζώξαθαο) 

            ………κπτθή απώιεηα (ηεηξαθέθαινο, δειηνεηδήο) 

            ………νίδεκα αζηξαγάισλ 

            ………νίδεκα ζηελ πεξηνρή ηνπ ηεξνύ νζηνύ 

            ………αζθίηεο 

 

     Γ. Κιίκαθα ΥΣΔ (επηιέμηε 1) 

          Α= Καιή ζξέςε       Β= Μέηξηα θαθή ζξέςε (ή ππνςία)      Γ= Σνβαξή θαθή ζξέςε 

 

 
Μετάφραςθ από: Detsky AS, et al. What is subjective global assessment of nutritional status? J Parenter 
Enteral Nutr 1987; 11(1):8-13. 
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ΠΑΡΑΡΣΗΜΑ Β   
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