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Περίληψη  

Η κακή θρέψη στους ηλικιωμένους αποτελεί ένα πρόβλημα οφειλόμενο σε πλήθος 

παραγόντων, με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης σε νοσοκομεία και σε μονάδες φροντίδας 

ηλικιωμένων. Η σχέση της υποθρεψίας με την εμφάνιση λοιμώξεων είναι καλά τεκμηριωμένη. Η 

παρούσα μελέτη είχε τρεις στόχους:  

1) την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας έξι εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου που εφαρμόζονται σε ενήλικες και ηλικιωμένους, με δεδομένη την έλλειψη 

μεθόδου αναφοράς για την ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου, 

2) τη διερεύνηση της επίπτωσης της κακής θρέψης σε ομάδα ηλικιωμένων νοσηλευόμενων 

ασθενών και την συσχέτισή της με την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων,  

3) την καταγραφή και αξιολόγηση της επίπτωσης της νοσηλείας στην κατάσταση θρέψης 

των ασθενών καθώς και της επάρκειας των παρεχόμενων υπηρεσιών σίτισης. 

Στη μελέτη συμμετείχαν 248 ηλικιωμένοι ασθενείς (129 άνδρες και 119 γυναίκες), ηλικίας 

75,2±8,5 έτη. Η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου πραγματοποιήθηκε κατά την εισαγωγή με τη 

χρήση των εργαλείων Nutritional Risk Index (NRI), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), 

Subjective Global Assessment (SGA),  Mini Nutritional Assessment – Screening Form (MNA-SF), 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Score 2002 (NRS2002) ενώ 

υπολογίστηκε και ο συνδυαστικός δείκτης για την εκτίμηση της κακής θρέψης. Κατά την 

εισαγωγή, πραγματοποιήθηκαν κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος, ανθρωπομετρικές 

μετρήσεις, εκτίμηση της κινητικής κατάστασης του ασθενούς, ενώ κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας καταγράφηκαν οι τυχόν νοσοκομειακές λοιμώξεις (Healthcare Associated Infections, 

HAIs.) 
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Η εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου/ υποθρεψίας διέφερε σημαντικά, ανάλογα με το 

εργαλείο εκτίμησης και κυμάνθηκε από 47,2 έως 97,6%. Το MUST βρέθηκε να είναι το πιο 

έγκυρο [συντελεστής εγκυρότητας (validity coefficient, VC) = 0,766, CI 95%: 0,690-0,841)], ενώ το 

SGA βρέθηκε σε μεγαλύτερη συμφωνία με τον συνδυαστικό δείκτη (κ= 0,707, p<0,001). Το 

NRS2002, αν και είχε τη μεγαλύτερη ευαισθησία (99,4%), εμφάνιζε τη χαμηλότερη ειδικότητα 

(6,1%) και τη χαμηλότερη θετική προγνωστική αξία (68,2%).  

Σε ό,τι αφορά τη διερεύνηση της συσχέτισης της κατάστασης θρέψης με την εμφάνιση 

νοσοκομειακών λοιμώξεων, χρησιμοποιήθηκε το GNRI. Κατά την εισαγωγή 37,2% των ασθενών 

ήταν σε χαμηλό ή μέτριο κίνδυνο και 8,9 % σε υψηλό κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών 

σχετιζόμενων με τη διατροφή, σύμφωνα με την κατάταξη του GNRI. Κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας 23,7% των ασθενών ανέπτυξαν HAIs. Οι ασθενείς που ανέπτυξαν HAIs είχαν 

μεγαλύτερα ποσοστά θνησιμότητας (p < 0,001) και υψηλότερο χρόνο νοσηλείας (p<0,001). Στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση, η εκτίμηση της κινητικότητας για ECOG > 1 [αναλογία κινδύνου, 

(Hazard Ratio,HR) 2,08; 95% CI, 1,07-4,02; p= 0,03) και η παρουσία Σακχαρώδους Διαβήτη (HR 

2,57; 95% CI, 1,37-4,84; p= 0,003) σχετίστηκαν με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης HAIs, ενώ το 

σκορ στο GNRI (ανά μονάδα αύξησης) είχε προστατευτική δράση (HR 0,97; 95% CI, 0,95-0,99; p= 

0,01). Οι ασθενείς με καλή κατάσταση θρέψης κατά την εισαγωγή (GNRI >98) είχαν στατιστικά 

υψηλότερη πιθανότητα να παραμείνουν ελεύθεροι HAIs κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους 

(p=0,003). 

Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

μείωση κατά 1,7±2,6 kg (p<0,001) του σωματικού βάρους των ασθενών, του ΒΜΙ [από 25,2±4,4 

kg/m
2
 σε 24,5±4,5 kg/m

2
 (p<0.001)], της μέσης τιμής του GNRI [από 100,6±12,8 σε 98,3±13,3 

(p<0,001)] και της μέσης τιμής της αλβουμίνης (3,5±0,5 έναντι 3,4±0,6, p<0,001) καθώς και της 
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προαναφερθείσας μείωσης του σωματικού τους βάρους κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Σε ό,τι 

αφορά τα ποσοστά τεχνητής υποστήριξης θρέψης, μόλις το 0,4% (1/236) των ασθενών έλαβε 

πόσιμο συμπλήρωμα διατροφής, αντίστοιχο ποσοστό έλαβε εντερική σίτιση (1/236) ενώ 3% των 

ασθενών έλαβε παρεντερική σίτιση (7/236).  

Συμπερασματικά, η κακή θρέψη αποτελεί σημαντικό πρόβλημα των ηλικιωμένων ασθενών 

κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο, πρόβλημα που φαίνεται να επιδεινώνεται κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας τους. Κρίνεται, συνεπώς, επιτακτική η ανάγκη για υιοθέτηση στην 

κλινική πράξη μεθοδολογίας ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, η οποία θα εφαρμόζεται κατά 

την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο. Επίσης πρέπει να δοθεί βαρύτητα στην 

παρακολούθηση και επαναξιολόγηση της κατάστασης θρέψης του ασθενούς κατά τη διάρκεια 

της νοσηλείας, την δημιουργία ομάδων υποστήριξης θρέψης σε κάθε νοσοκομείο αλλά και την 

ευαισθητοποίηση των επαγγελματικών υγείας για το θέμα της επαρκούς και ποιοτικής σίτισης 

των ασθενών, προκειμένου να εξασφαλιστεί η έγκαιρη ανίχνευση και αντιμετώπιση της κακής 

θρέψης με όλα τα μέσα διατροφικής παρέμβασης και υποστήριξης που διατίθενται. 

 

Λέξεις Κλειδιά: Κακή θρέψη, δυσθρεψία, νοσοκομειακές λοιμώξεις, ηλικιωμένοι, ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου 
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Abstract  

Malnutrition in the elderly is a problem caused by several factors, and it has increased 

incidence in hospitals and in geriatric care units. The relation between malnutrition and 

infections is well documented. The aims of the present study were:  

1) the assessment of the validity of six malnutrition screening tools for adults and elderly, 

having in mind the absence of a gold standard in malnutrition screening,  

2) the investigation of the impact of malnutrition in a group of elderly hospitalized patients 

on the risk for hospital acquired infections,  

3) the evaluation of the impact of the hospitalization and other medical procedures on the 

nutritional status of the patients and the evaluation of the adequacy and quality of 

hospital food catering.  

In the present study, 248 elderly patients were recruited (129 men and 119 women), aged 

75,2±8,5 years. Nutritional screening was performed on admission with the use of Nutritional 

Risk Index (NRI), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), Subjective Global Assessment (SGA), Mini 

Nutritional Assessment – Screening Form (MNA-SF), Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST), Nutritional Risk Score 2002 (NRS2002) and also the combined risk index was calculated. 

On admission, full clinical and biochemical evaluation was performed, anthropometric 

measurements and performance status of the patients was recorded. During hospital stay, the 

occurrence of healthcare associated infections (HAIs) was also recorded. 

Malnutrition risk varied greatly, ranging from 47,2 to 97,6% depending on the nutrition 

screening tool used. MUST was the most valid [validity coefficient, (VC) = 0,766, CI 95%: 0,690-

0,841)], while SGA was in better agreement with the combined index (κ= 0,707, p<0,001). 
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NRS2002, although was the highest in sensitivity (99,4%), it was the lowest in specificity (6,1%) 

and positive predictive value (68,2%).  

Regarding the association of nutritional status with the occurrence of HAIs, the nutritional 

screening tool that was used was GNRI. On admission 37,2% were on low or medium risk and 

8.9%  8,9 % on high risk for nutrition related – complications, as stratified by GNRI. During 

hospitalization, 23,7% of the patients developed HAIs. Patients with HAIs had higher mortality (p 

< 0,001) and longer hospital stay (p<0,001). In multivariate analysis, a performance status > 1 

[Hazard Ratio,(HR) 2,08; 95% CI, 1,07-4,02; p= 0,03] and diabetes (HR 2,57; 95% CI, 1,37-4,84; p= 

0,003) were associated with increased risk for HAIs, whereas GNRI score (per unit increase) had a 

protective effect (HR 0,97; 95% CI, 0,95-0,99; p= 0,01). Well – nourished patients on admission 

(GNRI >98) were significantly more likely to remain free from HAIs during hospitalization 

(p=0,003). 

During hospitalization a significant reduction in body weight (1,7±2,6 kg, p<0,001), ΒΜΙ 

(from 25,2±4,4 kg/m
2
 to 24,5±4,5 kg/m

2
, p<0.001), GNRI (from 100,6±12,8 to 98,3±13,3, 

p<0,001) and albumin (3,5±0,5 vs 3,4±0,6, p<0,001) was recorded. Regarding the use of artificial 

nutritional support, only 0,4% (1/236) of the patients received oral nutritional supplement, 0,4% 

(1/236) enteral nutrition and 3% (7/236) parenteral nutrition.   

In conclusion, malnutrition is a significant problem for elderly patients, a problem that seems 

to worsen during their hospitalization. Therefore, the need for incorporating nutritional 

screening in clinical practice on admission is emerging. Moreover, monitoring and evaluation 

during hospital stay is essential, as well as the enact of nutritional support teams in every 

hospital and the raise of awareness among health professionals about the importance of 
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sufficient and high quality nutrition for the patients, in order to make possible the early detection 

and treatment of malnutrition with all the means of nutritional intervention that we have.  

 

Key words: Malnutrition, elderly, hospital acquired infections, nutritional screening  
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1. Κακή Θρέψη/ Δυσθρεψία – ορισμός και βασικές 

έννοιες  

1.1 Ορισμός της κακής θρέψης/ δυσθρεψίας 

Ως κακή θρέψη/ δυσθρεψία (malnutrition) νοείται η κακή ή λανθασμένη διατροφή. 

Παγκοσμίως αποδεκτός ορισμός για την κακή θρέψη δεν υπάρχει, όμως το 2000 ο Elia πρότεινε 

τον παρακάτω (Elia, 2000): 

«Κακή θρέψη είναι κατάσταση κατά την οποία η έλλειψη ή η υπερβολή (ή η έλλειψη ισοζυγίου) 

στην ενέργεια, την πρωτεΐνη και άλλα θρεπτικά συστατικά προκαλεί μετρήσιμα αρνητικά 

αποτελέσματα στους ιστούς, στη μορφή του σώματος (σχήμα, μέγεθος και σύσταση σώματος), 

στη λειτουργία του σώματος και στην κλινική έκβαση».  

Η ευρύτητα του συγκεκριμένου ορισμού υποδηλώνει ότι η κακή θρέψη/δυσθρεψία 

μπορεί να οφείλεται σε διαφορετικής βαρύτητας κλινικές καταστάσεις, καθώς και σε έλλειψη ή 

υπερκατανάλωση μακρο- ή μικροθρεπτικών συστατικών. Βέβαια, ο όρος κακή θρέψη/ 

δυσθρεψία τις περισσότερες φορές αναφέρεται σε ελλιπή κάλυψη των θρεπτικών αναγκών και 

υποσιτισμό. Η κακή θρέψη/ δυσθρεψία επιφέρει μετρήσιμα ανεπιθύμητα αποτελέσματα στην 

κλινική εικόνα του ασθενούς. Η μείωση του σωματικού βάρους μπορεί να οφείλεται σε 

ανεπαρκή ενεργειακή ή/ και πρωτεϊνική πρόσληψη. Η παρουσία φλεγμονής μπορεί να 

προκαλέσει περαιτέρω μείωση της μυϊκής μάζας του οργανισμού, εν μέρει λόγω της δράσης 

των κυτταροκινών. Σε γενικές γραμμές, η κακή θρέψη/ δυσθρεψία μπορεί να παρατηρηθεί σε 

καταστάσεις: 

α) ασιτίας χωρίς την παρουσία φλεγμονής (π.χ. στη ψυχογενή ανορεξία), 
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β) σε χρόνια νοσήματα που συνοδεύονται από ύπαρξη φλεγμονής (π.χ. οργανική ανεπάρκεια, 

καρκίνος, ρευματοειδής αρθρίτιδα ή σαρκοπενική παχυσαρκία), 

γ) σε καταστάσεις οξείας νόσου όπου συνυπάρχει οξεία φλεγμονή [π.χ. λοίμωξη, έγκαυμα, 

τραύμα ή κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (Jensen et al., 2010)].  

1.2 Πρωτοπαθής και δευτεροπαθής κακή θρέψη/ δυσθρεψία  

Υπάρχουν πολλοί τρόποι διάκρισης της κακής θρέψης/ δυσθρεψίας. Ένας από αυτούς 

βασίζεται στο γεγονός ότι η απόκριση στη διατροφική υποστήριξη εξαρτάται από το υποκείμενο 

αίτιο που την προκαλεί. Χρησιμοποιώντας αυτά τα κριτήρια η κακή θρέψη/δυσρθρεψία μπορεί 

να διακριθεί σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Ο όρος πρωτοπαθής κακή θρέψη/ δυσθρεψία 

αποδίδεται σε περιπτώσεις ατόμων με υποθρεψία, απουσία νόσου. Στην περίπτωση αυτή η 

κακή θρέψη μπορεί να αποδοθεί σε κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες που οδηγούν στην 

μειωμένη πρόσβαση σε τρόφιμα ή σε ιδιαίτερες συνθήκες που αυξάνουν τις ανάγκες σε 

θρεπτικά συστατικά (π.χ. εγκυμονούσες και θηλάζουσες γυναίκες, αθλητές, κ.α.). Αντίθετα, η 

δευτεροπαθής κακή θρέψη αναφέρεται στην υποθρεψία που σχετίζεται με νόσο.  

Παρόλ’ αυτά, άλλοι ερευνητές διαχωρίζουν την κακή θρέψη ανάλογα με το αν 

προέρχεται από μειωμένη διατροφική πρόσληψη (πρωτοπαθής κακή θρέψη) ή από άλλες αιτίες 

(δευτεροπαθής κακή θρέψη). Στην περίπτωση αυτή, καταστάσεις που αυξάνουν τις ανάγκες σε 

θρεπτικά συστατικά (άθληση, κύηση, θηλασμός) ή μειώνουν την απορρόφηση ή αυξάνουν τις 

απώλειες θρεπτικών συστατικών (διάρροια, έμετος, δυσαπορρόφηση, αλληλεπιδράσεις με 

φαρμακευτικές ουσίες, κ.α.) θεωρείται ότι ευθύνονται για δευτεροπαθή κακή θρέψη (Elia, 

2000).  
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1.3 Κακή θρέψη/ δυσθρεψία σε ένα ή περισσότερα θρεπτικά συστατικά – 

Πρωτεϊνοθερμιδική κακή θρέψη/δυσθρεψία  

Ο όρος κακή θρέψη μπορεί να αναφέρεται σε ένα ή περισσότερα θρεπτικά συστατικά, ή 

σε συνδυασμό τους. Μπορεί επίσης να αναφέρεται σε ένα μη ισορροπημένο διατροφικό 

πρότυπο, ακόμη και όταν τα επιμέρους επίπεδα μακρο και μικροθρεπτικών συστατικών δεν 

έχουν απόκλιση από το εύρος των φυσιολογικών τιμών.  

Η παρουσία κακής θρέψης ή ο αυξημένος κίνδυνος εμφάνισής της απαιτεί καταρχήν την 

ανίχνευση των υπό μελέτη θρεπτικών ουσιών αλλά και των ορίων τους που μπορούν να 

διακρίνουν το φυσιολογικό και μη φυσιολογικό εύρος τους ή τον χαμηλό ή υψηλό κίνδυνο 

κακής θρέψης/ δυσθρεψίας.  

Τα θρεπτικά συστατικά διακρίνονται σε μακροθρεπτικά (υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και 

λιπίδια) και σε μικροθρεπτικά συστατικά (βιταμίνες και ανόργανα στοιχεία). Δεδομένου ότι η 

ποσότητα υδατανθράκων στον ανθρώπινο οργανισμό κυμαίνεται από 0.2 – 0.5 kg, η έννοια της 

πρωτεϊνοθερμιδικής κακής θρέψης αναφέρεται στις σωματικές πρωτεΐνες και το λιπώδη ιστό. 

Γενικά, υψηλά αποθέματα σε ενέργεια συνεπάγονται επαρκή ή υψηλά αποθέματα πρωτεϊνών 

και το αντίθετο. Τα αυξημένα αποθέματα ενέργειας και κατά προέκταση λιπώδους ιστού 

σχετίζονται με αύξηση του μυϊκού ιστού και του οστίτη ιστού, με στόχο την υποστήριξη του 

βάρους του λιπώδους ιστού από το σώμα, αλλά και την παροχή επιπλέον ποσότητας σε ιστούς 

όπως η καρδιά, που απαιτείται για να προωθεί μεγαλύτερες ποσότητες αίματος ή το δέρμα, για 

να καλύπτει τη μεγαλύτερη επιφάνεια σώματος.  

Σε ό,τι αφορά τώρα τις αλληλεπιδράσεις θρεπτικών συστατικών και την παρουσία κακής 

θρέψης, αυτές παρατηρούνται μεταξύ μακροθρεπτικών συστατικών (π.χ. το ισοζύγιο αζώτου 
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εξαρτάται όχι μόνο από την πρωτεϊνική πρόσληψη αλλά και από το ενεργειακό ισοζύγιο 

συνολικά), μεταξύ των μικροθρεπτικών συστατικών (π.χ. ανταγωνιστική δράση ανόργανων 

στοιχείων όπως ο σίδηρος και το ασβέστιο), αλλά και μεταξύ μακρο – και μικροθρεπτικών 

συστατικών. Χαρακτηριστικό παράδειγμα για την τελευταία περίπτωση αποτελεί η ανεπάρκεια 

θειαμίνης, η οποία επηρεάζει το μεταβολισμό της γλυκόζης μέσω της δράσης της ως συνένζυμο 

στο πρώτο μη αντιστρεπτό βήμα της οξείδωσης της γλυκόζης από την αφυδρογονάση του 

πυροσταφυλλικού οξέος. Επιπρόσθετα, ανεπάρκειες σε βιταμίνες και ανόργανα στοιχεία 

πιθανώς επηρεάζουν τα επίπεδα όρεξης, δημιουργώντας τις προϋποθέσεις για μειωμένη λήψη 

τροφής και εγκατάσταση κακής θρέψης (Shils, 1979; Mda et al., 2010; Suzuki et al., 2011).  

1.4 Καχεξία  

Η μειωμένη όρεξη (ανορεξία) και ο καταβολισμός της ισχνής μάζας σώματος αποτελούν 

συχνό φαινόμενο σε χρονίως πάσχοντες ασθενείς. Στους ασθενείς αυτούς οι αυξημένες 

ενεργειακές ανάγκες συνοδεύονται από μειωμένη διατροφική πρόσληψη λόγω ανορεξίας, με 

αποτέλεσμα να παρατηρείται μια συνεχής μείωση του σωματικού βάρους και ιδιαίτερα μείωση 

της μυϊκής μάζας (Tisdale, 1997). Η απώλεια μυϊκής μάζας σε συνδυασμό με την ακούσια 

απώλεια σωματικού βάρους παρουσία νόσου χαρακτηρίζεται ως καχεξία. Συγκεκριμένα, ως 

καχεξία ορίζεται ένα σύνθετο μεταβολικό σύνδρομο που σχετίζεται με την υποκείμενη νόσο και 

χαρακτηρίζεται από απώλεια μυϊκής μάζας, με ή χωρίς απώλεια λιπώδους ιστού (Evans et al., 

2008). Βασικό χαρακτηριστικό της καχεξίας είναι η απώλεια σωματικού βάρους και αποτελεί 

δυσμενή προγνωστικό παράγοντα σε ασθενείς με καρκίνο (Tisdale, 2002), χρόνια νεφρική νόσο 

(XNN) (Kalantar-Zadeh & Kopple, 2006), καρδιακή ανεπάρκεια (Anker & Coats, 1998), και το 

Σύνδρομο Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας του Ανθρώπου (Acquired Immunodeficiency Syndrome, 
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AIDS) από τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (Human Immunodeficiency Virus, HIV) 

(Kotler et al., 1989).  

Αντίθετα με την ασιτία, όπου κινητοποιούνται κατά προτεραιότητα τα αποθέματα του 

λιπώδους ιστού, στην περίπτωση της καχεξίας επηρεάζονται αντίστοιχα τόσο ο λιπώδης όσο και 

ο μυϊκός ιστός (Moley et al., 1987; Braun & Marks, 2010). Η μείωση των αποθεμάτων λίπους 

(λιπόλυση) αν και δεν έχει μελετηθεί διεξοδικά, παρατηρείται συχνά σε ασθενείς με καρκίνο 

(Fearon et al., 2006), χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (Anker & Coats, 1998) και χρόνια νεφρική 

νόσο (Kalantar-Zadeh & Kopple, 2006), ενώ στην χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

περισσότερο έκδηλη είναι η φλεγμονή και ο μυϊκός καταβολισμός (Wagner, 2008). Η καχεξία 

επίσης σχετίζεται με μείωση των κυκλοφορούντων αναβολικών ορμονών. Οι συγκεντρώσεις 

τεστοστερόνης μειώνονται σημαντικά σε ασθενείς με καχεξία, γεγονός που επιδρά αρνητικά στη 

σύνθεση μυϊκού ιστού (Evans, 2010). 

Στην Εικόνα 1.1 παρουσιάζεται σχηματικά η αιτιολογία της δημιουργίας της καχεξίας. Το 

κυρίαρχο κλινικό σημείο της καχεξίας είναι η απώλεια σωματικού βάρους στους ενήλικες και 

στασιμότητα στην ανάπτυξη στα παιδιά. Η ανορεξία, η φλεγμονή, η ινσουλινοαντίσταση και ο 

αυξημένος μυϊκός καταβολισμός συχνά σχετίζονται με την απίσχνανση και την καχεξία. Η 

καχεξία, η οποία συσχετίζεται με αυξημένη θνητότητα, πρέπει να διακρίνεται από την ασιτία, 

την απώλεια μυϊκής μάζας λόγω ηλικίας, την πρωτοπαθή κατάθλιψη, τη δυσαπορρόφηση ή τον 

υπερθυρεοειδισμό. 
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 Εικόνα 1.1. Ο ορισμός της καχεξίας. Η καχεξία αποτελεί επακόλουθο της υποκείμενης νόσου. Η νόσος δημιουργεί 

ένα περιβάλλον που συχνά συνυπάρχει η φλεγμονή, η ανορεξία, τα χαμηλά επίπεδα τεστοστερόνης και άλλων 

αναβολικών ορμονών και η αναιμία. Η μειωμένη όρεξη και η μειωμένη λήψη τροφής οδηγούν σε μείωση του 

σωματικού βάρους και της μυϊκής μάζας. Επιπρόσθετα, η φλεγμονή, η ινσουλινοαντίσταση καθώς και οι μειωμένες 

αναβολικές ορμόνες οδηγούν στην εξάντληση των μυϊκών αποθεμάτων (Evans et al., 2008). 

1.5 Σαρκοπενία 

H μείωση της άλιπης μάζας σώματος και η συνοδός αύξηση του λιπώδους ιστού 

αποτελούν τις πιο συχνές αλλαγές στη σύσταση σώματος με την πρόοδο της ηλικίας. Οι 

σκελετικοί μύες και η οστική μάζα είναι τα βασικά συστατικά της ισχνής μάζας που μειώνονται 

με την πρόοδο των ετών. Η σαρκοπενία για πρώτη φορά περιγράφηκε από τους Evans και 
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Campell (Evans & Campbell, 1993) και στη συνέχεια ορίστηκε από τον Evans ως η απώλεια των 

μυϊκών αποθεμάτων λόγων ηλικίας. Η απώλεια των μυϊκών αποθεμάτων έχει ως αποτέλεσμα τη 

μείωση της δύναμης και της αντοχής, τη μείωση του μεταβολικού ρυθμού και της δυνατότητας 

πραγματοποίησης αερόβιας σωματικής δραστηριότητας, ενώ μπορεί να καταλήξει σε αδυναμία 

αυτοεξυπηρέτησης (Evans, 2010).  

Η απώλεια μυϊκής μάζας ξεκινά σχετικά νωρίς και εξελίσσεται προοδευτικά μέχρι το 

τέλος της ζωής του ατόμου. Από το 20
ο
 έως το 80

ο
 έτος της ηλικίας παρατηρείται μια μείωση της 

τάξης του 30% στη μυϊκή μάζα του ατόμου, γεγονός που μπορεί να αποδοθεί σε πληθώρα 

παραγόντων (Frontera et al., 2000). Συγκεκριμένα, παράγοντες που σχετίζονται με τη 

σαρκοπενία είναι η μειωμένη σωματική δραστηριότητα (Kortebein et al., 2007), η μειωμένη 

σύνθεση ανδρογόνων (Morley, 2003), διατροφικές ανεπάρκειες (σε πρωτεΐνες και βιταμίνη D) 

(Visser et al., 2003), η παρουσία χρόνιας φλεγμονής (Cesari et al., 2004; Cesari et al., 2005), η 

ινσουλινοαντίσταση, καθώς και πλήθος άλλων παραγόντων. Σε περιπτώσεις χρονίως πασχόντων 

ηλικιωμένων ασθενών (καρκινοπαθών, νεφροπαθών, ασθενών με αυτοάνοσα νοσήματα), η 

σαρκοπενία μπορεί να συνυπάρχει με την καχεξία. οι δυο αυτές καταστάσεις όμως διαφέρουν 

σημαντικά και δεν πρέπει να ταυτίζονται (Πίνακας 1.1). 

Η διάγνωση της σαρκοπενίας πρέπει να εξετάζεται σε όλα τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

στα οποία παρατηρείται σημαντική μείωση της δύναμης και της λειτουργικότητάς τους. Επίσης 

πρέπει να εξετάζεται σε άτομα κατακεκλιμμένα, τα οποία αδυνατούν να σηκωθούν και να 

μετακινηθούν χωρίς βοήθεια ή σε ηλικιωμένα άτομα των οποίων η ταχύτητα βάδισης δεν 

ξεπερνά το 1,0 m/sec. (Evans, 2010). Αν και στους ηλικιωμένους η μείωση της δύναμης και της 

αντοχής αποδίδεται στη μείωση της μυϊκής τους μάζας, τα τελευταία χρόνια είναι σαφές το 

γεγονός ότι γήρανση επηρεάζει σημαντικά και την ποιότητα των μυών, μέσω του 
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«εγκλωβισμού» λιπώδους ιστού στις μυϊκές ίνες, γεγονός που επηρεάζει τη λειτουργικότητά 

τους (Cruz-Jentoft et al., 2010). 

1.5.1 Σαρκοπενική Παχυσαρκία 

Η σαρκοπενική παχυσαρκία ορίστηκε για πρώτη φορά το 1996 από τους Heber και συν 

(Heber et al., 1996) ως η μείωση της άλιπης μάζας σώματος, παρουσία αυξημένου ποσοστού επί 

του συνολικού σωματικού βάρους λιπώδους ιστού. Η σαρκοπενική παχυσαρκία παρατηρείται 

σε καταστάσεις όπως οι νεοπλασματικές ασθένειες, η ρευματοειδής αρθρίτιδα και η αυξημένη 

ηλικία (Cruz-Jentoft et al., 2010).  

Πίνακας 1.1: Σύγκριση των μεταβολικών επιπτώσεων της σαρκοπενίας και της καχεξίας (Evans, 2010) 

Μεταβολική κατάσταση Σαρκοπενία Καχεξία 

Σύνθεση μυϊκών πρωτεϊνών ↑ ↑ 

Αποδόμηση μυϊκών πρωτεϊνών − ↑ 

Μυϊκή μάζα, δύναμη και 

λειτουργία 

↓ ↓ 

Λιπώδης ιστός ↑ ↓ 

Βασικός μεταβολικός ρυθμός 

και ενεργειακή κατανάλωση 

↓ ↑ 

Φλεγμονή − ↑ 

Ινσουλινοαντίσταση  ↑ ↑ 
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2 Επιπτώσεις της σχετιζόμενης με νόσο κακής θρέψης/ 

δυσθρεψίας (Disease–related malnutrition) 

2.1 Μυϊκό σύστημα 

Η ανεπαρκής διατροφική πρόσληψη ή η πλήρης στέρηση τροφής οδηγεί στην απώλεια 

σωματικού βάρους, μέρος του οποίου αποτελεί η ισχνή μάζα σώματος. Σε υγιή άτομα η μυϊκή 

λειτουργία αξιολογείται από τη δυναμομέτρηση, η οποία συσχετίζεται θετικά με τη μυϊκή μάζα 

(Martin et al., 1985). Θα ήταν αναμενόμενο, μεταβολές στη μυϊκή μάζα να επιδρούν αρνητικά 

στη λειτουργικότητα των μυών. Όμως, αν και η μυϊκή μάζα αποτελεί ίσως το βασικότερο 

παράγοντα για τη μυϊκή λειτουργία, η τελευταία φαίνεται να παρουσιάζει μεγαλύτερη 

ευαισθησία σε μείωση της διατροφικής πρόσληψης, ακόμη πριν αυτή μεταβάλλει την μυϊκή 

μάζα (Brough et al., 1986). Παράλληλα, η επανασίτιση μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργικότητα 

των μυών ακόμη και χωρίς να υπάρξει αξιοσημείωτη βελτίωση στη συνολική μυϊκή μάζα 

(Bourdel-Marchasson et al., 2001).  

Τα ευρήματα αυτά συνάδουν στην άποψη ότι η διαταραχή στη λειτουργικότητα των μυών 

σε περιβάλλοντα ανεπαρκούς σίτισης ή δυσθρεψίας σχετίζεται και με άλλους παράγοντες εκτός 

της μείωσης του μυϊκού ιστού, όπως οι ενδοκυτταρικές μεταβολές σε ηλεκτρολύτες και 

μικροθρεπτικά συστατικά, η μείωση της πρόσληψης γλυκόζης από τα κύτταρα, διαταραχή της 

αντλίας νατρίου – καλίου στις κυτταρικές μεμβράνες, η μεταβολή στον αριθμό των μυϊκών ινών 

και τη δραστικότητας μυϊκών ενζύμων (Rigaud et al., 1997; Bourdel-Marchasson et al., 2001; 

Rooyackers et al., 2001).  
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Ο ρυθμός απώλειας σωματικού βάρους μπορεί παράλληλα να επιδράσει στο επίπεδο 

σωματικής δραστηριότητας, η οποία αποτελεί το βασικότερο τρόπο μείωσης της ενεργειακής 

δαπάνης του οργανισμού σε περιόδους στέρησης τροφής (Gibney et al., 2002). Η αδυναμία και 

η μείωση της σωματικής δραστηριότητας μπορεί να επιδράσει αρνητικά στην υγεία των 

ηλικιωμένων ατόμων, αυξάνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης ελκών κατάκλισης, ιδιαίτερα δε αν 

εξετάζονται ηλικιωμένοι με χρόνια νοσήματα, όπου η μείωση της κινητικότητας και της 

λειτουργικότητας των μυών μπορεί να συνοδεύεται με μείωση της όρεξης και της διατροφικής 

πρόσληψης, αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων, χρήση κορτικοστεροειδών και ηρεμιστικών, 

παράγοντες που, σε συνδυασμό με το γήρας, επιδρούν και αυτοί αρνητικά στο μυϊκό σύστημα 

δημιουργώντας ένα φαύλο κύκλο (Gosker et al., 2000; Wagenmakers, 2001).  

2.2 Καρδιακός ιστός και λειτουργία  

Η υποθρεψία επηρεάζει άμεσα τον καρδιακό ιστό και τη λειτουργία του. Οι πρώτες μελέτες 

για την επίδραση της κακής θρέψης στον καρδιακό μυ πραγματοποιήθηκαν σε Εβραίους στα 

Γκέτο της Βαρσοβίας κατά το Β’ Παγκόσμιο πόλεμο (Massry & Smogorzewski, 2002). 

Συγκεκριμένα, σε άτομα με απώλεια μεγαλύτερη από το 35% του σωματικού τους βάρους 

παρατηρήθηκε βραδυκαρδία, υπόταση και μείωση της καρδιακής παροχής. Σε μια νεότερη 

μελέτη στη Βραζιλία σε απεργούς πείνας, όπου παρέμειναν χωρίς τροφή για 43 ημέρες, σε 25% 

των ασθενών καταγράφηκε βραδυκαρδία και συγκοπτικά επεισόδια (Ladeira et al., 1999).  

Μελέτες σε ασθενείς με διάφορα νοσήματα που οδηγούν στην απώλεια άνω του 25% του 

σωματικού τους βάρους, έδειξαν ότι παρουσιάζουν αντίστοιχη μείωση στον καρδιακό όγκο - ο 

οποίος μετρήθηκε υπερηχογραφικά και ακτινολογικά - και στην καρδιακή παροχή (Heymsfield 

et al., 1978). Το γεγονός αυτό επηρεάζει την αντοχή στη σωματική δραστηριότητα και τη 

νεφρική λειτουργία, μέσω της μείωσης της ροής αίματος προς τους νεφρούς και τη μείωση του 
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ρυθμού σπειραματικής διήθησης. Σε περιπτώσεις σοβαρής κακής θρέψης και εξάντλησης των 

αποθεμάτων λίπους παρατηρείται μαζικός καταβολισμός των μυϊκών ινών της καρδιάς 

οδηγώντας σε καρδιακή ανεπάρκεια και αρρυθμίες (Winter, 2001), ενώ η καρδιακή ανεπάρκεια 

θεωρείται ως η πιθανή τελική αιτία θανάτου στη σοβαρή κακή θρέψη (Winter, 2001). Η 

καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί επίσης να δημιουργήσει τις προϋποθέσεις για την εγκατάσταση 

κακής θρέψης, με καταληκτικό στάδιο την καρδιακή καχεξία, η οποία παρουσιάζεται σε 

αυξημένο ποσοστό ατόμων με ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας ή της τριγλώχινας βαλβίδας 

(Jeejeebhoy & Sole, 2001).  

2.3 Αναπνευστικό σύστημα και λειτουργία 

Η εξάντληση των πρωτεϊνικών αποθεμάτων επιδρά αρνητικά στην αναπνευστική 

λειτουργία μέσω της μείωσης του όγκου του διαφράγματος και της δυναμικότητας των 

αναπνευστικών μυών. Το διάφραγμα αποτελεί το βασικό μυ για την πραγματοποίηση της 

λειτουργίας της αναπνοής και η μείωση του όγκου του έχει σημαντική φυσιολογική και κλινική 

σημασία. Σύμφωνα με τους Arora και Rochester, το σωματικό βάρος σχετίζεται γραμμικά με το 

βάρος του διαφράγματος (Arora & Rochester, 1982), ενώ η συσταλτικότητα του διαφράγματος 

σε σοβαρά υποθρεπτικούς ασθενείς με ψυχογενή ανορεξία βρέθηκε σοβαρά επηρεασμένη, 

δυσλειτουργία που ανατάχθηκε πλήρως μετά την επανασίτιση (Murciano et al., 1994; Rigaud et 

al., 1997).  

Οι μετρήσεις της αναπνευστικής λειτουργίας έχουν συσχετιστεί με το ΒΜΙ ή άλλους δείκτες για 

τη διατροφική κατάσταση, όπως η ισχνή μάζα σώματος σε ποικιλία νοσημάτων, όπως η κυστική 

ίνωση και η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) (Ziegler et al., 2008; Hallin et al., 

2011). Επίσης, η υποθρεψία σχετίζεται με μειωμένη δύναμη των αναπνευστικών μυών, 

μειωμένη δυνατότητα διάτασης του θώρακα και αύξηση του κινδύνου επιπλοκών μετά από 
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χειρουργική επέμβαση στο ανώτερο πεπτικό σύστημα (Lunardi et al 2011). Η μειωμένη δύναμη 

των αναπνευστικών μυών έχει ως άμεση συνέπεια τη μείωση της δύναμης του βήχα, γεγονός 

που προδιαθέτει σε καθυστερημένη αποθεραπεία από αναπνευστικές λοιμώξεις, μειωμένη 

αντοχή για σωματική δραστηριότητα, καθώς και καθυστέρηση αποσύνδεσης από τη μηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής.  

2.4 Γαστρεντερικό σύστημα 

Πολλές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί για την διερεύνηση της επίδρασης της κακής 

θρέψης σε ασθενείς με διάφορα νοσήματα στη δομή και λειτουργία του γαστρεντερικού 

συστήματος. Η πιο καλά οργανωμένη μελέτη πραγματοποιήθηκε από τους Winter και συν σε 

ασθενείς με μέσο ΒΜΙ = 13,4kg/m
2
 (Winter et al., 2000). H βασική ισχύς της συγκεκριμένης 

μελέτης είναι το γεγονός ότι είχαν συμπεριληφθεί και υγιείς μάρτυρες, χρησιμοποιώντας τις 

ίδιες μεθόδους και τεχνικές επανασίτισης με τους υποσιτισμένους ασθενείς. Από τους 14 

ασθενείς με κακή θρέψη που μελετήθηκαν, το 41% (6/14) εμφάνισε διαφόρων βαθμών 

άμβλυνση και ατροφία των λαχνών. Ταυτόχρονα, οι υποσιτισμένοι ασθενείς εμφάνισαν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση με τους υγιείς μάρτυρες μείωση της απορρόφησης ξυλόζης, 

αύξηση της συχνότητας των κενώσεων και στεατόρροια, σημαντική μείωση των συγκεντρώσεων 

αμυλάσης, λιπάσης και θρυψίνης, ενώ επίσης μειώθηκε η μέση τιμή της μέγιστης παραγωγής 

γαστρικών οξέων (Winter et al., 2000). Αντίθετα παρατηρήθηκε διατήρηση της ενδοκρινικής 

παγκρεατικής λειτουργίας.  

Σύμφωνα με άλλες μελέτες, οι υποσιτισμένοι ασθενείς εμφανίζουν αυξημένη εντερική 

διαπερατότητα που σχετίζεται με ανοσολογική αντίδραση του εντερικού βλεννογόνου και 

αυξημένα επίπεδα Ιντερλευκίνης - 6 (Interleukin - 6, IL-6), σε σύγκριση με τους μάρτυρες, οι 

οποίοι βρίσκονταν σε καλή κατάσταση θρέψης (Welsh et al., 1997). Αντίστοιχα αποτελέσματα 
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σχετικά με τη διαπερατότητα του εντέρου έχουν προκύψει και από άλλες μελέτες των Van der 

Hulst και συν, στην οποία αν και η απίσχνανση δεν συσχετίστηκε με την ανοσολογική 

αντίδραση, το ύψος των εντερικών λαχνών βρέθηκε μειωμένο και να σχετιστούν με το ποσοστό 

του ιδανικού σωματικού βάρους και το ποσοστό ισχνής μάζας σώματος (van der Hulst et al., 

1998). 

2.5 Ανοσοποιητικό σύστημα  

2.5.1 Η επίδραση της κακής θρέψης στο ανοσοποιητικό σύστημα απουσία 

νόσου 

Η κακή θρέψη επηρεάζει συνολικά το ανοσοποιητικό σύστημα, με έμφαση στην κυτταρική 

ανοσία (Christou, 1990; Cunningham-Rundles, 1998). Η παρατήρηση αυτή έχει προκύψει τόσο 

από μελέτες σε υποσιτισμένα παιδιά και ενήλικες σε υπό ανάπτυξη χώρες, αλλά και σε ασθενείς 

με ψυχογενή ανορεξία (Allende et al., 1998; Moore et al., 2002 ). Αν και οι περισσότερες μελέτες 

επικεντρώνονται στον πρωτεϊνοθερμιδικό υποσιτισμό, δεν πρέπει να αγνοούμε την επίδραση 

συγκεκριμένων θρεπτικών συστατικών στο ανοσοποιητικό σύστημα, τα οποία μπορούν να 

επηρεάζουν τόσο αυτή καθαυτή την ανοσολογική αντίδραση του οργανισμού αλλά και την 

ικανότητα μετάλλαξης των ιών, γεγονός που αυξάνει την παθογένειά τους. (Mazari & Lesourd, 

1998; Beck, 2001; Wintergerst et al., 2007). Η επίδραση της παροδικής στέρησης τροφής σε 

παραμέτρους της ανοσολογικής λειτουργίας δεν έχουν μελετηθεί εκτενώς. Σε άτομα με 

ψυχογενή ανορεξία η παραγωγή διαφόρων κυτταροκινών [ιντερλευκίνης - 1 (Interleukin -1, IL-1) 

και IL-6, του παράγοντα νέκρωσης όγκων - α (Tumor necrosis factor –α, TNF-α) και της 

ιντερφερόνης – γ (Interferon gamma, IFN-γ)] ήταν μειωμένη, διαταραχή η οποία 

αποκαταστάθηκε με την έναρξη της επανασίτισης, χωρίς να απαιτείται η επανάκτηση βάρους 

(Nagata et al., 1999). Το γεγονός αυτό μας οδηγεί στο συμπέρασμα ότι η πρόσληψη τροφής και 
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θρεπτικών συστατικών ίσως είναι σημαντικότερη από το σωματικό βάρος στη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήματος. 

2.5.2 Η επίδραση της κακής θρέψης στο ανοσοποιητικό σύστημα παρουσία 

νόσου 

Σε περιπτώσεις ασθενών, το ανοσοποιητικό σύστημα επηρεάζεται από πλήθος άλλων 

παραγόντων, πλέον της κατάστασης θρέψης. Οι παράγοντες αυτοί περιλαμβάνουν τη σχέση του 

νοσήματος με το ανοσοποιητικό σύστημα, την ύπαρξη τραύματος, λοιμώξεων, σήψης, 

εγκαύματος, χειρουργικής επέμβασης, στρες ή νεοπλασμάτων και τη λήψη συγκεκριμένης 

φαρμακευτικής αγωγής. Άλλος ένας παράγοντας που επηρεάζει την απόκριση του 

ανοσοποιητικού συστήματος είναι η ηλικία, αν και έως τώρα δεν έχει διευκρινιστεί η 

αλληλεπίδρασή της με πιθανές διατροφικές ανεπάρκειες (Lesourd, 1999; Lesourd, 2006). Η 

γήρανση επηρεάζει κυρίως την κυτταρική ανοσία, μέσω της μείωσης των ώριμων Τ-

λεμφοκυττάρων (CD3+), η οποία αντιρροπείται εν μέρει μέσω της αύξησης των λιγότερο 

ώριμων Τ-λεμφοκυττάτων (CD2+, CD3-). Επιπρόσθετα, η ύπαρξη αντιγόνων κατά τη διάρκεια της 

ζωής του ατόμου προωθεί την αύξηση της μνήμης των Τ-λεμφοκυττάρων (CD45R0+) και μειώνει 

οριακά τα CD8+. Αντίθετα τα Β-λεμφοκύτταρα και η έμφυτη ανοσία δεν επηρεάζονται από τη 

γήρανση (Lesourd, 2004). Οι μεταβολές αυτές στο ανοσοποιητικό σύστημα εξαρτώνται από την 

κατάσταση υγείας του ατόμου και αφορούν σε πολύ μικρό βαθμό τους υγιείς ηλικιωμένους. 

Αντίθετα, είναι έκδηλες και εξέχουσας σημασίας σε ηλικιωμένους ασθενείς με κακή κατάσταση 

θρέψης, ιδιαίτερα σε αυτούς με πρωτεϊνοθερμιδικό υποσιτισμό, αλλά και σε ηλικιωμένους με 

μειωμένες συγκεντρώσεις στο αίμα ή/και πρόσληψη μικροθρεπτικών συστατικών (Lesourd, 

2006).  
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Η επανασίτιση μπορεί να βελτιώσει την ανοσολογική αντίδραση, με πιο αργό όμως ρυθμό 

αν οι ασθενείς βρίσκονται σε κατάσταση χρόνιας ή οξείας φλεγμονής. Έτσι αυτοί οι ασθενείς, 

λόγω της μειωμένης ανοσολογικής τους απόκρισης υφίστανται σε μεγαλύτερη διάρκεια τις 

αντιδράσεις της οξείας φάσης, χρησιμοποιώντας περισσότερα θρεπτικά αποθέματα στη 

διάρκεια της νόσου σε σχέση με τους μεσήλικες, γεγονός που οδηγεί τους ηλικιωμένους πιο 

γρήγορα σε κατάσταση αδυναμίας (Lesourd, 2006). 

2.6 Κακή θρέψη και λοιμώξεις 

2.6.1 Νοσοκομειακές λοιμώξεις 

Ως νοσοκομειακές λοιμώξεις θεωρούνται οι λοιμώξεις εκείνες που αναπτύσσονται κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας σε ασθενείς, οι οποίοι εισήχθησαν στο νοσοκομείο για άλλη αιτία 

(WHO, 2002 ). Για να θεωρηθεί μια λοίμωξη νοσοκομειακή, πρέπει να μην έχει εκδηλωθεί και να 

μην επωάζεται κατά τη διάρκεια της εισαγωγής στο νοσοκομείο, αλλά να εμφανιστεί 

τουλάχιστον μετά από 48 ώρες από την εισαγωγή. Επίσης, νοσοκομειακή λοίμωξη μπορεί να 

θεωρηθεί μια λοίμωξη που εκδηλώνεται μετά το εξιτήριο, αν η μόλυνση είχε πραγματοποιηθεί 

από το συγκεκριμένο μικροοργανισμό κατά τη διάρκεια της νοσηλείας (Garner et al., 1988; 

Horan et al., 2008). Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις μπορούν να προκληθούν από 

μικροοργανισμούς που θα εποικήσουν τον ξενιστή: 

• από ενδογενείς πηγές, όπως η μύτη, ο κόλπος, το γαστρεντερικό σύστημα και το δέρμα 

του ασθενούς, περιοχές οι οποίες υπό φυσιολογικές συνθήκες είναι εποικισμένες με 

μικροοργανισμούς, 
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• από εξωγενείς πηγές, όπως το θεραπευτικό προσωπικό, οι επισκέπτες, οι συσκευές και 

τα εργαλεία που χρησιμοποιούνται κατά τη νοσηλευτική φροντίδα και τέλος το 

νοσοκομειακό περιβάλλον (Horan et al., 2008). 

Σύμφωνα με μελέτη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) σε 14 χώρες και 55 

νοσηλευτικά ιδρύματα, περίπου το 8,7% των ασθενών που εισήχθησαν σε αυτά ανέπτυξαν 

νοσοκομειακή λοίμωξη (Tikhomirov, 1987; WHO, 2002). Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 

(ΗΠΑ) έχει αναφερθεί ότι οι νοσοκομειακές λοιμώξεις εμφανίζονται στο 5% των εισαγωγών 

(Wenzel & Edmond, 2001). Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις σχετίζονται με αύξηση του χρόνου και 

του κόστους νοσηλείας και αυξημένο κίνδυνο θνητότητας. Το 2002 εκτιμήθηκε ότι στις ΗΠΑ 

εκδηλώθηκαν 1,7 εκατομμύρια νοσοκομειακές λοιμώξεις που είχαν ως αποτέλεσμα 99.000 

θανάτους (Klevens et al., 2007), ενώ σύμφωνα με μια ανακοίνωση του Κέντρου Ελέγχου 

Λοιμώξεων των ΗΠΑ (Center of Disease Control, CDC) το 2009 η ετήσια επιβάρυνση του 

συστήματος υγείας από τις νοσοκομειακές λοιμώξεις ανήλθε σε 28-45 δισεκατομμύρια δολάρια 

(Scott, 2008).  

Όπως προαναφέρθηκε, η κακή θρέψη επηρεάζει τη λειτουργία του ανοσοποιητικού 

συστήματος (Christou, 1990; Cunningham-Rundles, 1998), ενώ έχει συσχετιστεί με την εμφάνιση 

νοσοκομειακών λοιμώξεων σε διάφορες ομάδες ασθενών, με έμφαση σε ασθενείς που είχαν 

υποβληθεί σε χειρουργικές επεμβάσεις (Gorse et al., 1989; Pedersen & Pedersen, 1992; 

Sungurtekin et al., 2004a). Η πρώτη αναφορά για τη συσχέτιση της προεγχειρητικής απώλειας 

βάρους των ασθενών με τις μετεγχειρητικές επιπλοκές, με έμφαση στις λοιμώξεις του 

αναπνευστικού και την καθυστερημένη επούλωση των τραυμάτων, έγινε από τον Studley τo 

1936 (Studley, 1936). Από τότε πλήθος μελετών έχει ασχοληθεί με την σχέση της κατάστασης 
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θρέψης με τις επιπλοκές κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, την παρατεταμένη παραμονή στο 

νοσοκομείο και την αυξημένη θνητότητα (Middleton et al., 2001; Van Nes et al., 2001).  

Ειδικότερα, σε ηλικιωμένους ασθενείς φαίνεται ότι ο κίνδυνος εμφάνισης νοσοκομειακών 

λοιμώξεων είναι ακόμη μεγαλύτερος. Σύμφωνα με στοιχεία από την National Nosocomial 

Infections Survey (NNSI), το 54% των νοσοκομειακών λοιμώξεων στις ΗΠΑ αφορά άτομα με 

ηλικία άνω των 65 ετών (Emori et al., 1991). Οι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης νοσοκομειακών λοιμώξεων στους ηλικιωμένους νοσηλευόμενους ασθενείς είναι οι 

νευρολογικές διαταραχές, η ύπαρξη αναπνευστικών προβλημάτων, ο σακχαρώδης διαβήτης, το 

μειωμένο επίπεδο συνείδησης, η συννοσηρότητα, η δυσκαταποσία, η ανάγκη για περιφερική ή 

κεντρική φλεβική γραμμή, η αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης (Hussain et al., 1996; Vergis et al., 

2001).  

Επιπρόσθετα, μελέτες έχουν αξιολογήσει την κακή θρέψη ως παράγοντα κινδύνου 

εμφάνισης νοσοκομειακών λοιμώξεων. Σε μια παλιότερη μελέτη από τους Gorse και συν., 

συγκρίθηκε η διατροφική κατάσταση 45 ασθενών με νοσοκομειακή λοίμωξη με 45 ασθενείς 

μάρτυρες χωρίς νοσοκομειακή λοίμωξη. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, η κακή 

διατροφική κατάσταση κατά την εισαγωγή, όπως αυτή καθορίστηκε από τις χαμηλές 

συγκεντρώσεις αλβουμίνης, το συνολικό αριθμό λεμφοκυττάρων και την ακούσια απώλεια 

βάρους, συσχετίστηκε με την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων (Gorse et al., 1989). Σε μια 

νεότερη μελέτη από τους Schneider και συν. σε δείγμα 1637 ασθενών βρέθηκε ότι οι ασθενείς 

με σοβαρού βαθμού κακή κατάσταση θρέψης είχαν περίπου 4πλάσιο κίνδυνο να αναπτύξουν 

νοσοκομειακή λοίμωξη σε σχέση με αυτούς με ήπια κακή θρέψη, ενώ η επίδραση της 

κατάστασης θρέψης αποτελούσε ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση 

νοσοκομειακών λοιμώξεων (Schneider et al., 2004). Αντίστοιχα αποτελέσματα καταγράφηκαν σε 
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μελέτη από τους Paillaud και συν. σε 185 ηλικιωμένους ασθενείς. Σύμφωνα με τη μελέτη αυτή, 

οι ασθενείς με χαμηλότερη ενεργειακή πρόσληψη, με ουροκαθετήρα και με μεγαλύτερη ηλικία 

και χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο διέτρεχαν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

νοσοκομειακών λοιμώξεων (Paillaud et al., 2005). Τέλος, η κακή κατάσταση θρέψης σε 

ηλικιωμένους έχει συσχετιστεί με παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας και αυξημένη θνητότητα (Van 

Nes et al., 2001), ενώ η απώλεια βάρους πριν την εισαγωγή στο νοσοκομείο έχει συσχετιστεί με 

αυξημένη πιθανότητα επιπλοκών και αυξημένο κίνδυνο θνητότητας ένα χρόνο μετά το εξιτήριο 

από το νοσοκομείο (Sullivan et al., 1991; Liu et al., 2002). 
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3. Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου και διατροφική 

αξιολόγηση σε νοσηλευόμενους ασθενείς.  

Τα τελευταία χρόνια ολοένα και μεγαλύτερο ερευνητικό ενδιαφέρον εστιάζεται στην 

ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου και την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης. Οι δυο αυτοί 

όροι, αν και πολλές φορές συγχέονται, δεν είναι ταυτόσημοι και αποτελούν βασικά τμήματα της 

διαδικασίας διατροφικής φροντίδας (Σχήμα 3.1).  

 

Σχήμα 3.1: Η διαδικασία της διατροφικής φροντίδας, η οποία περιλαμβάνει την ανίχνευση, την 

αξιολόγηση και την παρακολούθηση, σύμφωνα με τις οδηγίες της ESPEN (Kondrup et al., 2003a; 

Rasmussen et al., 2010) 
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3.1 Ανίχνευση Διατροφικού Κινδύνου (Nutritional Screening)  

Η ανίχνευση γενικά μπορεί να καλύψει δυο βασικές ανάγκες. Πρωταρχικά μπορεί να 

συμβάλει στην αναγνώριση ή να προβλέψει το κίνδυνο ανάπτυξης μιας κατάστασης και των 

επιπτώσεών της (επιπλοκές, αυξημένη θνητότητα, χρήση νοσηλευτικών πόρων, κόστος 

νοσηλείας). Ακόμη και αν η κατάσταση αυτή δε μπορεί να αποφευχθεί, η γνώση του κινδύνου 

ανάπτυξής της μπορεί να αποτελεί πολύτιμη πληροφορία για τη μετέπειτα διαχείρισή της 

καθώς και για την προετοιμασία του ασθενούς ή του περιβάλλοντός του. Η πληροφόρηση αυτή 

παράλληλα μπορεί να αποβεί χρήσιμη για τη θεραπευτική ομάδα προκειμένου να ληφθούν 

μέτρα για την πρόληψη ή την έγκαιρη αντιμετώπιση της κατάστασης αυτής. Επιπρόσθετα, η 

ανίχνευση μπορεί να αναγνωρίσει άτομα που πιθανώς ή όχι να ευεργετηθούν από ένα 

συγκεκριμένο τρόπο θεραπευτικής προσέγγισης, ένα στοιχείο με εξέχουσα κλινική σημασία (Elia 

& Stratton, 2012). 

Πίνακας 3.1: Ορισμός και βασικά χαρακτηριστικά της ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου 

(Skipper et al., 2011) 

Ορισμός: 

Η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου είναι η διαδικασία αναγνώρισης ασθενών, ατόμων ή ομάδων ατόμων 

που πιθανώς να έχουν κάποια διατροφική ανωμαλία και να επωφεληθούν από την διατροφική αξιολόγηση 

και την παρέμβαση από κλινικό διαιτολόγο 

Βασικά Χαρακτηριστικά: 

Να μπορεί να πραγματοποιηθεί σε κλινικό περιβάλλον 

Τα εργαλεία πρέπει να είναι γρήγορα και εύκολα στην εφαρμογή, αξιόπιστα και έγκυρα για τον υπό μελέτη 

πληθυσμό 

Τα εργαλεία και οι παράμετροι πρέπει να δημιουργούνται από κλινικούς διαιτολόγους αλλά η διαδικασία 

της ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου μπορεί να πραγματοποιηθεί από βοηθούς ή άλλο εκπαιδευμένο 

προσωπικό 

Η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου καθώς και η επανάληψή της πρέπει να πραγματοποιείται ανά τακτά και 

καθορισμένα χρονικά διαστήματα.  
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 H Αμερικάνικη Εταιρία Εντερικής και Παρεντερικής Διατροφής (American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition, A.S.P.E.N.) ορίζει την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου ως «μια 

διαδικασία αναγνώρισης του ατόμου που είναι κίνδυνο ή σε κατάσταση κακής θρέψης με σκοπό 

να καθοριστεί αν είναι αναγκαία η λεπτομερής διατροφική αξιολόγηση» (Teitelbaum et al., 

2005). H Ευρωπαϊκή Εταιρία Κλινικής Διατροφής και Μεταβολισμού (European Society of Clinical 

Nutrition and Metabolism, ESPEN) ορίζει την ανίχνευση (screening) ως «μια γρήγορη και απλή 

διαδικασία που πραγματοποιείται από το προσωπικό κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο ή από 

ιατρικές ομάδες στην κοινότητα» (Lochs et al., 2006), ενώ παρέχει και ένα λεπτομερή ορισμό της 

έννοιας του διατροφικού κινδύνου ως εξής: «Μεταβολές που σχετίζονται με βελτίωση ή 

επιδείνωση του κλινικού αποτελέσματος από νόσο ή χειρουργική επέμβαση, σύμφωνα με την 

πραγματική ή προβλεπόμενη διατροφική και μεταβολική κατάσταση (Lochs et al., 2006). 

Σύμφωνα με τα παραπάνω, αναγνωρίζονται δυο βαθμοί διατροφικού κινδύνου (Πίνακας 3.2), 

ενώ ο συγκεκριμένος ορισμός μπορεί να ερμηνευθεί ως η διαδικασία που θα αναγνωρίσει τους 

ασθενείς με την χειρότερη έκβαση κατά τη νοσηλεία τους, λόγω διατροφικών ή μεταβολικών 

διαταραχών.  

Πίνακας 3.2: Πιθανά αποτελέσματα της ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου (Lochs et al., 2006) 

Η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου για πρώτη φορά περιγράφηκε από τους Seltzer και 

συν. το 1979 ως μια διαδικασία απλή και γρήγορη, στην οποία αξιολογούνταν κατά την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο οι συγκεντρώσεις αλβουμίνης ορού και ο συνολικός αριθμός 

λευκοκυττάρων για την αναγνώριση των ασθενών που θα χρειάζονταν υποστήριξη θρέψης κατά 

Αποτέλεσμα ανίχνευσης  

Εκτός κινδύνου Προτεινόμενη δράση: Επανάληψη της ανίχνευσης με συγκεκριμένη συχνότητα 

Σε κίνδυνο Ο ασθενής εντάσσεται κανονικά στα πρωτόκολλα της εκάστοτε κλινικής 

Σε κίνδυνο όμως… Μεταβολικές ή άλλες δυσλειτουργίες δεν επιτρέπουν την εφαρμογή συγκεκριμένων 

πρωτοκόλλων  
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τη νοσηλεία τους (Seltzer et al., 1979). Στη συνέχεια, άλλοι ερευνητές προσέθεσαν στο πρώτο 

εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου που περιγράφηκε από τους Seltzer και συν και 

άλλες παραμέτρους, όπως επιπρόσθετοι βιοχημικοί δείκτες, πληροφορίες για την όρεξη και τη 

μεταβολή του σωματικού βάρους (Potosnak et al., 1983). Από τότε έχουν αναπτυχθεί πολλές 

διαφορετικές προσεγγίσεις, εργαλεία και ορισμοί για την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου. Το 

βασικό χαρακτηριστικό των εργαλείων αυτών είναι η ικανότητά τους να αναγνωρίζουν την 

ύπαρξη διατροφικών προβλημάτων. Αν τα εργαλεία αυτά είναι εύκολα στη χρήση και μπορούν 

να συμπληρωθούν σε σύντομο χρονικό διάστημα, αντίστοιχα μπορεί να διευκολυνθεί και να 

επιταχυνθεί και η όλη διαδικασία της ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου. Και αν η ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου μπορεί να πραγματοποιηθεί με λιγότερα κριτήρια και σε λιγότερο χρόνο 

θα είναι δυνατή η εξοικονόμηση χρόνου και πόρων για την εφαρμογή διατροφικών 

παρεμβάσεων για τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης του ασθενούς (Skipper et al., 2011).   

3.2 Διατροφική Αξιολόγηση (Nutritional Assessment) 

 Η διατροφική αξιολόγηση ουσιαστικά έπεται της ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου και 

αποτελεί τη συνέχιση της πιο λεπτομερούς εξέτασης και συλλογής στοιχείων που ξεκίνησε με 

την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου. Για παράδειγμα, η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου θα 

εντοπίσει μεταβολές στη διατροφική πρόσληψη, ενώ η διατροφική αξιολόγηση θα εκτιμήσει την 

ακριβή μεταβολή και τα διατροφικά στοιχεία που επηρεάζονται από τις συγκεκριμένες αλλαγές. 

Η διατροφική αξιολόγηση επίσης συλλέγει στοιχεία για τη σύσταση σώματος του ατόμου 

(ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά), στοιχεία από το ατομικό και ιατρικό ιστορικό, ιατρικές 

εξετάσεις και στοιχεία της κλινικής εξέτασης που έχουν διατροφικό ενδιαφέρον (Charney, 

2008). Οι διαφορές μεταξύ διατροφικής αξιολόγησης και ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου 

συνοψίζονται στον Πίνακα 3.3.  
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Πίνακας 3.3: Διαφορές ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου και διατροφικής αξιολόγησης (Charney, 2008) 

 Ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου 

Διατροφική αξιολόγηση 

Πρόσληψη  Πρόσφατες αλλαγές Μεταβολές σε συγκεκριμένα θρεπτικά 

συστατικά και σε ενέργεια και οι συνέπειές 

τους 

Ανθρωπομετρικά στοιχεία Σωματικό Βάρος (ΣΒ) 

Μεταβολή ΣΒ 

Δείκτης Μάζας Σώματος 

Σύσταση σώματος 

Ιατρικές δοκιμασίες και 

εργαστηριακά 

αποτελέσματα 

Συνήθως δεν 

περιλαμβάνονται 

Ιατρική διάγνωση 

Επίπτωση της διατροφικής διάγνωσης στην 

κάλυψη των διατροφικών αναγκών  

Κλινική εξέταση – στοιχεία 

με διατροφικό ενδιαφέρον 

Γενική εμφάνιση Στοιχεία απ’ όλα τα συστήματα 

Κλινική εξέταση 

Ατομικό και ιατρικό 

ιστορικό 

Συνήθως δεν 

περιλαμβάνεται 

Ιατρικό ιστορικό και χειρουργικές επεμβάσεις 

Προγραμματιζόμενες θεραπείες 

Φαρμακευτική αγωγή 

Κοινωνικό ιστορικό  

 Σύμφωνα με τις οδηγίες της ESPEN η διατροφική αξιολόγηση πρέπει να πραγματοποιείται 

από «ειδικευμένο ιατρό, διαιτολόγο ή νοσηλεύτρια ειδικευμένη στη διατροφή» (Lochs et al., 

2006). Τα στοιχεία που συλλέγονται από τη διατροφική αξιολόγηση χρησιμοποιούνται για τη 

διαφορική διατροφική διάγνωση. 

3.3 Μεταβλητές για τον καθορισμό της κατάστασης θρέψης  

3.3.1 Ανθρωπομετρία 

 Το σωματικό βάρος, η απώλεια σωματικού βάρους και το ποσοστό της απώλειας επί το 

σύνηθες σωματικό βάρος έχουν συσχετιστεί, σε πλήθος μελετών, με αυξημένη θνητότητα και 

νοσηρότητα, ενώ είναι πληροφορίες που μπορούν να καταγραφούν εύκολα, ακόμη και από μη 

εξειδικευμένο προσωπικό, παρέχοντας μια αδρή εικόνα του ισοζυγίου ενέργειας. Βέβαια σε 

βαριά πάσχοντες ασθενείς, δεδομένης πιθανής παρουσίας οιδημάτων, το βάρος τους πιθανώς 

να απέχει από την πραγματική σωματική τους μάζα, επηρεασμένο από την έλλειψη ισοζυγίου 

των υγρών του σώματος (Waitzberg & Correia, 2003).  



36 

Ο δείκτης μάζας σώματος (Body Mass Index, BMI) χρησιμοποιείται ευρέως ως ένας 

απλός και εύκολα εφαρμόσιμος δείκτης για την εκτίμηση της κατάστασης θρέψης, τόσο σε 

περιπτώσεις παχυσαρκίας (όπου ΒΜΙ>30 kg/m
2
) όσο και σε καταστάσεις υποθρεψίας (ΒΜΙ<20 

kg/m
2
). Η κατηγοριοποίηση του BMI παρουσιάζεται στον Πίνακα 3.4. Η συγκεκριμένη 

κατηγοριοποίηση υποδηλώνει ότι άτομα με BMI <20 kg/m
2
 έχουν αυξημένο κίνδυνο θνητότητας 

ή νοσηρότητας (Shetty & James, 1994; Elia, 2000).  

Πίνακας 3.4: Κατηγορίες του δείκτη μάζας σώματος (Body Mass Index, BMI) για την αναγνώριση του 

κινδύνου χρόνιας πρωτεϊνοθερμιδικής κακής θρέψης σε ενήλικες (Stratton et al., 2003) 

Κατηγορία ΒΜΙ (kg/m
2
) 

Κατηγοριοποίηση βάρους Ερμηνεία 

<18.5 

Ελλιποβαρής Αυξημένη πιθανότητα χρόνιου υποσιτισμού  

18.5 – 20 

Φυσιολογικό σωματικό βάρος Πιθανός ο χρόνιος υποσιτισμός  

20-25 

Επιθυμητό σωματικό βάρος Χαμηλός κίνδυνος χρόνιου υποσιτισμού 

25-30 

Υπέρβαρο Αυξημένος κίνδυνος επιπλοκών που 

σχετίζονται με το χρόνιο υπερσιτισμό 

>30 

Παχυσαρκία Αυξημένος (30-35 kg/m
2
), υψηλός (35-40 

kg/m
2
) ή πολύ υψηλός (>40 kg/m

2
) κίνδυνος 

επιπλοκών που σχετίζονται με την 

παχυσαρκία.  

 Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι η επίτευξη και διατήρηση ενός σωματικού βάρους 

εντός των φυσιολογικών ορίων δεν προεξοφλεί την καλή διατροφική κατάσταση όσον αφορά τα 

μικροθρεπτικά συστατικά, όπως και η έλλειψη ενός ή περισσότερων μικροθρεπτικών 

συστατικών δεν προκαθορίζει την ύπαρξη πρωτεϊνοθερμιδικού υποσιτισμού. Για παράδειγμα, 

άτομα με φυσιολογικό σωματικό βάρος ή ακόμη και υπέρβαρα ή παχύσαρκα, μπορούν να 

εμφανίσουν ανεπάρκεια σε ένα ή περισσότερα μικροθρεπτικά συστατικά, όπως ο σίδηρος ή η 

βιταμίνη D. (Karl et al., 2009; Baraké et al., 2010). Επιπροσθέτως, σύμφωνα με την Εθνική 

Μελέτη Δίαιτας και Διατροφής του Ηνωμένου Βασιλείου σε άτομα άνω των 65 ετών, δεν 
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παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων διαφόρων βιταμινών και ιχνοστοιχείων και του 

BMI ή της κατηγοριοποίησης του ΒΜΙ (Finch et al., 1998).  

 Το ύψος σε νοσηλευόμενους ασθενείς αποτελεί τις περισσότερες φορές μια αρκετά 

προβληματική μέτρηση, ειδικά αν αναφερόμαστε σε ηλικιωμένους ή βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς, που εκ των πραγμάτων αδυνατούν να σταθούν όρθιοι (Sorkin et al., 1999). 

Εναλλακτικά, σε ηλικιωμένα άτομα έχουν χρησιμοποιηθεί το ύψος της κνήμης (knee height) 

(Chumlea et al., 1985)και το εύρος των χεριών(Weinbrenner et al., 2006). Οι τρείς αυτές μέθοδοι 

αν και έχουν αποκλίσεις από το πραγματικό ύψος του ασθενούς, μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

στα πλαίσια της διατροφικής αξιολόγησης, χωρίς ιδιαίτερη επίπτωση στα αποτελέσματά της. 

Βέβαια πρέπει να τονιστεί ότι οι εξισώσεις υπολογισμού του ύψους πρέπει να είναι αντίστοιχες 

με τον υπό μελέτη πληθυσμό προκειμένου να περιοριστεί το εύρος του σφάλματος (Cereda et 

al., 2010).  

 Η μέτρηση δερματικών πτυχών και περιφερειών, με κυριότερες την δερματική πτυχή 

τρικεφάλου (Triceps Skinfold Thickness, TSF) και την περιφέρεια μυός μέσου βραχίονα (Mid-arm 

muscle circumference, MAMC), αποτελούν ένδειξη του λιπώδους ιστού και των μυϊκών 

αποθεμάτων αντίστοιχα (Durnin & Womersley, 1974; Harries et al., 1984). Έχουν 

χρησιμοποιηθεί σε πλήθος μελετών ως μέσο για την εκτίμηση της κατάστασης θρέψης (Lansey 

et al., 1993). Σε καταστάσεις όπου ο ασθενής έχει οιδήματα οι μετρήσεις αυτές χάνουν την 

αξιοπιστία τους. Παράλληλα, η ακρίβειά τους εξαρτάται από τα σφάλματα μεταξύ των 

μετρήσεων του ίδιου ερευνητή (intra-observer error bias) και από τις διαφορές που προκύπτουν 

από την πραγματοποίηση των μετρήσεων από διαφορετικούς ερευνητές (inter- observer error 

bias) (Waitzberg & Correia, 2003). Τέλος, οι δερματικές πτυχές συγκρίνονται με πίνακες τιμών 

που αναφέρονται σε υγιή άτομα, γεγονός που μειώνει την αξιοπιστία τους στην εκτίμηση της 

κατάστασης θρέψης (Thuluvath & Triger, 1995).  
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3.3.2 Βιοχημικοί δείκτες  

 Οι πιο ευρέως διαδεδομένοι διατροφικοί δείκτες είναι οι ηπατικές πρωτεΐνες, όπως η 

αλβουμίνη, η τρανσφερρίνη, η πρωτεΐνη δέσμευσης της ρετινόλης (Retinol Binding Protein, RBP) 

και η προαλβουμίνη (τρανσθυρετίνη).  

 Οι συγκεντρώσεις αλβουμίνης στο αίμα, οι οποίες αντικατοπτρίζουν το ισοζύγιο μεταξύ της 

ηπατικής σύνθεσης και του καταβολισμού της, αποτελούν πιθανώς την πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενη βιοχημική παράμετρο για την μελέτη της κακής θρέψης (Jeejeebhoy, 1998). 

Η αλβουμίνη είναι μια πρωτεΐνη η οποία βρίσκεται σε δυναμική ισορροπία στον οργανισμό, ενώ 

το 1/3 της συνολικής ποσότητάς της υπάρχει ενδοαγγειακά και τα 2/3 στο διάμεσο χώρο. 

Καθημερινά 14g αλβουμίνης παράγονται και καταβολίζονται, διατηρώντας τις συγκεντρώσεις 

της στο αίμα, υπό φυσιολογικές καταστάσεις, σε σταθερά επίπεδα. Σε καταστάσεις κακής 

θρέψης οι συγκεντρώσεις της αλβουμίνης μειώνονται λόγω της ανεπάρκειας των συστατικών 

για τη βιοσύνθεσή της. Σε καταστάσεις οξέος στρες λόγω λοίμωξης, χειρουργικής επέμβασης, 

πολλαπλών τραυματισμών παρατηρείται μια ραγδαία μείωση των επιπέδων αλβουμίνης, ως 

αποτέλεσμα της αύξησης του καταβολισμού, της μειωμένης ηπατικής σύνθεσης, της 

αναπλήρωσης των υγρών και των απωλειών στο διάμεσο χώρο, απώλειες που μπορούν να 

τριπλασιαστούν σε ασθενείς με σηπτικό σοκ (Fleck et al., 1985; Jeejeebhoy et al., 1990; Lopez-

Hellin et al., 2002).  Όταν, όμως, μιλάμε για χρόνιο υποσιτισμό, παρατηρείται μια 

σταθεροποίηση των επιπέδων αλβουμίνης κοντά σε φυσιολογικά επίπεδα, μέσω της μεταφοράς 

της από το διάμεσο χώρο στην κυκλοφορία και της μείωσης του ρυθμού καταβολισμού της 

(Brugler et al., 2002).  

 Η αλβουμίνη, με χρόνο ημιζωής 21 ημέρες, καθίσταται ανεπαρκής δείκτης για την 

διατροφική αξιολόγηση και την παρακολούθηση αλλαγών στο πλαίσιο μικρής διάρκειας 

παρεμβάσεων (Covinsky et al., 2002). Οι συγκεντρώσεις της αλβουμίνης επηρεάζονται 
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σημαντικά από το επίπεδο ενυδάτωσης του οργανισμού και την παρουσία χρόνιου στρες 

(Boosalis et al., 1989), οξείας λοίμωξης, φλεγμονής (Rosenthal et al., 1998; Devoto et al., 2006), 

οιδημάτων, καθώς και από την παρουσία ηπατικής νόσου (Thuluvath & Triger, 1995) ή 

αυξημένων απωλειών πρωτεΐνης (νεφρωσικό σύνδρομο, περιτονίτιδα, συρίγγιο υψηλής 

απόδοσης, κλπ) (Waitzberg & Correia, 2003). Η αλβουμίνη έχει αποδειχθεί σε πλήθος μελετών 

ως ευαίσθητος προγνωστικός δείκτης για τη νοσηρότητα και τη θνητότητα σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς (Jeejeebhoy et al., 1990; Rady et al., 1998; Lopez-Hellin et al., 2002; Kudsk et al., 2003). 

Συγκεκριμένα, χαμηλές συγκεντρώσεις αλβουμίνης προεγχειρητικά συσχετίζονται με αυξημένο 

κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών, αυξημένο χρόνο νοσηλείας και αυξημένη θνητότητα 

(Kudsk et al., 2003).  

 Η προαλβουμίνη και η τρανσφερρίνη, αλλά και άλλες πρωτεΐνες που συντίθενται στο ήπαρ 

έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης και ως προγνωστικοί 

δείκτες του κλινικού αποτελέσματος (Brugler et al., 2002; Lopez-Hellin et al., 2002). Ειδικότερα, 

η προαλβουμίνη, έχοντας πολύ μικρότερο χρόνο ημιζωής από την αλβουμίνη, θεωρείται ως πιο 

ευαίσθητος δείκτης ανίχνευσης μεταβολών στη διατροφική κατάσταση του ατόμου (Devoto et 

al., 2006). Βέβαια και οι πρωτεΐνες αυτές επηρεάζονται και από άλλες μη σχετικές με τη 

διατροφή καταστάσεις, όπως το χρόνιο ή το οξύ στρες, η παρουσία φλεγμονής, ηπατικής ή 

νεφρικής νόσου, οι λοιμώξεις και το ισοζύγιο υγρών του οργανισμού.  

 Άλλοι βιοχημικοί δείκτες που έχουν χρησιμοποιηθεί στην διατροφική αξιολόγηση είναι οι 

συγκεντρώσεις χοληστερόλης και το ισοζύγιο του αζώτου. Οι χαμηλές συγκεντρώσεις 

χοληστερόλης έχουν σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο θνητότητας και δυσμενή έκβαση μετά από 

εγκεφαλικό επεισόδιο (Vauthey et al., 2000; Pan et al., 2010). Επίσης η μείωση των 

συγκεντρώσεων ολικής χοληστερόλης (Total Cholesterol, TC) από 160 mg/dl σε 120 mg/dl κατά 

τη διάρκεια νοσηλείας έχει συσχετιστεί με αυξημένο χρόνο νοσηλείας, περισσότερες επιπλοκές 
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και αυξημένη στη θνητότητα (Noel et al., 1991). Εκτός από την TC, οι χαμηλές συγκεντρώσεις 

χοληστερόλης των λιποπρωτεϊνών υψηλής πυκνότητας (High Density Lipoprotein Chelesterol, 

HDL-C) έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων (Canturk et al., 

2002). Πρέπει, όμως, να τονιστεί ότι δεδομένου ότι οι συγκεντρώσεις χοληστερόλης μειώνονται 

σε πολύ προχωρημένα στάδια υποθρεψίας, η αξία της ως μέσο ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου είναι μειωμένη.  

 Το ισοζύγιο του αζώτου, μέσω της μέτρησης του αζώτου της ουρίας των ούρων και 

προσθέτοντας τις μη νεφρικές απώλειες, αποτελεί ένα σημαντικό δείκτη για την αξιολόγηση 

διατροφικών παρεμβάσεων ως προς την επάρκεια στην παροχή θρεπτικών συστατικών και για 

την αξιολόγηση του μεταβολικού στρες του οργανισμού. Τέλος, το ισοζύγιο αζώτου αποτελεί 

τον πιο χρήσιμο, ίσως, δείκτη σε παρεμβάσεις που έχουν ως στόχο την αναπλήρωση των 

πρωτεϊνικών αποθεμάτων του οργανισμού (Jeejeebhoy et al., 1990).  

 Η διατροφική αξιολόγηση, όμως, μέσω μιας βιοχημικής ή ανθρωπομετρικής μεταβλητής, 

αδιαμφισβήτητα έχει πολλά μειονεκτήματα, δεδομένου ότι, υπό συγκεκριμένες συνθήκες και 

παθολογικές καταστάσεις που προαναφέρθηκαν, οι μεταβλητές αυτές χάνουν την ευαισθησία 

και την ειδικότητά τους (Jeejeebhoy et al., 1990; Charney, 1995). Αντίθετα, όταν συνδυάζεται 

τουλάχιστον μια ανθρωπομετρική και μια βιοχημική μεταβλητή η ευαισθησία αυξάνεται 

σημαντικά (Lansey et al., 1993). Με βάση αυτή την παρατήρηση αναπτύχθηκαν τα «εργαλεία 

ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου», τα οποία είναι ερωτηματολόγια ή εξισώσεις, που 

συνδυάζουν ανθρωπομετρικά στοιχεία, κλινικές μεταβλητές ή/και στοιχεία από το ιστορικό του 

ασθενούς και την κλινική εξέταση, με σκοπό την ανίχνευση των ατόμων που έχουν αναπτύξει ή 

διατρέχουν κίνδυνο να αναπτύξουν κακή θρέψη. 
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3.4 Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, με έμφαση στα άτομα 

τρίτης ηλικίας 

 Η ανάγκη αναγνώρισης των ασθενών σε κίνδυνο κακής θρέψης κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο έχει ωθήσει αρκετούς ερευνητές στη δημιουργία πληθώρας εργαλείων ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου, σχεδιασμένα για να εφαρμόζονται από τους επαγγελματίες υγείας σε 

διάφορα περιβάλλοντα, για ποικίλα νοσήματα και για διάφορες ηλικιακές ομάδες (Elia & 

Stratton, 2012). Η αξία των εργαλείων αυτών κρίνεται από τη συγχρονική (το κατά πόσο 

συμφωνούν μεταξύ τους) και την προγνωστική τους ισχύ (κατά πόσο μπορούν να προβλέψουν 

την έκβαση του ασθενούς, π.χ. τη θνητότητα ή τη σύσταση σώματος) (Elia & Stratton, 2011). Τα 

βασικά χαρακτηριστικά που πρέπει να πληρούν τα εργαλεία αυτά είναι να είναι γρήγορα και 

εύκολα στη συμπλήρωσή τους (< 5 λεπτά), να μην απαιτούν πολύπλοκους και εξειδικευμένους 

υπολογισμούς ή εργαστηριακές μετρήσεις, να μπορούν να εφαρμοστούν από μη εξειδικευμένο 

προσωπικό και να μην απαιτούν κάποιου είδους παρέμβασης στον ασθενή, να είναι έγκυρα και 

αξιόπιστα (Anthony, 2008). Εργαλεία των οποίων η εγκυρότητα και η αξιοπιστία δεν έχει 

δοκιμαστεί για τον υπό μελέτη πληθυσμό μπορεί να οδηγήσει σε λανθασμένη κατηγοριοποίηση 

των ατόμων, σε απώλεια ατόμων που θα έχρηζαν διατροφικής υποστήριξης, σε καθυστέρηση 

της διατροφικής αξιολόγησης και παρέμβασης και τέλος στην σπατάλη πόρων σε άτομα που δεν 

έχρηζαν παρέμβασης (Anthony, 2008).  

 Αναφερόμενοι στην εγκυρότητα των εργαλείων ουσιαστικά μιλάμε για την ικανότητα του 

κάθε εργαλείου να μετρά αυτό για το οποίο έχει σχεδιαστεί. Δηλαδή αξιολογεί την ευαισθησία 

του εργαλείου για ανιχνεύει τα άτομα που έχουν ή που δεν έχουν το υπό μελέτη πρόβλημα, 

στην περίπτωσή μας κακή θρέψη. Ιδανικά, τα εργαλεία ανίχνευσης θα πρέπει να διακρίνονται 

από μεγάλη ευαισθησία και ειδικότητα (Deeks, 2001). Η προγνωστική αξία αποτελεί μέτρηση 
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που συνδυάζει την ειδικότητα και την ευαισθησία και περιγράφει την εγκυρότητα ενός 

εργαλείου. Τόσο η θετική προγνωστική αξία (δηλαδή το αν κάποιος ασθενής με κακή θρέψη 

έχει ανιχνευθεί θετικά), όσο και η αρνητική προγνωστική αξία (δηλαδή αν κάποιος ασθενή με 

καλή θρέψη δεν ανιχνευθεί) πρέπει να είναι αυξημένες στα εργαλεία που χρησιμοποιούνται. 

Ταυτόχρονα, όπως προαναφέρθηκε, ένα εργαλείο διατροφικής αξιολόγησης πρέπει να είναι 

αξιόπιστο. Η αξιοπιστία αναφέρεται στην συνέπεια των μετρήσεων, δηλαδή αν σε διαδοχικές 

μετρήσεις οι ίδιοι ασθενείς εμφανίσουν ίδια αποτελέσματα (Jones, 2002; Jones, 2004). (Πίνακας 

3.5 και Πίνακας 3.6) 

Πίνακας 3.5. Υπολογιστικό μοντέλο για την ευαισθησία, την ειδικότητα και τις προγνωστικές αξίες.  

 Υποθρεψία με εργαλείο 

ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου   

Καλή θρέψη με εργαλείο 

ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου  

Υποθρεψία με τον δείκτη αναφοράς  A B 

Καλή θρέψη με το δείκτη αναφοράς  C D 

Ευαισθησία = Α/Α+Β, Θετική προγνωστική αξία = A/A+C, Ειδικότητα = D/C+D,Αρνητική προγνωστική αξία= D/B+D  

Οι κύριοι στόχοι των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου είναι τουλάχιστον οι πέντε 

παρακάτω, οι οποίοι συχνά αλληλεπικαλύπτονται (Elia & Stratton, 2011): 

Α) Η ανίχνευση της κατάστασης θρέψης: Πολλά εργαλεία έχουν σχεδιαστεί αυστηρά για την 

ανίχνευση της κατάστασης θρέψης. Ένα από αυτά είναι το Mini Nutritional Assessment (MNA), 

το οποίο εστιάζει στην κακή θρέψη και όχι στην παχυσαρκία (Bauer et al., 2005; Anthony, 2008).  

Β) Η αναγνώριση της ανάγκης διατροφικής παρέμβασης: Άλλα εργαλεία είναι σχεδιασμένα ώστε 

να ανιχνεύουν την ανάγκη υποστήριξης θρέψης και τον διατροφικό κίνδυνο (διατροφική 

κατάσταση). Το Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) είναι ένα από αυτά (Elia, 2003a)  
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Γ) Η πρόβλεψη για την κλινική έκβαση χωρίς διατροφική υποστήριξη: Κάποια εργαλεία 

ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου εστιάζουν περισσότερο στην πρόβλεψη και λιγότερο στη 

διάγνωση, όπως για παράδειγμα το Subjective Global Assessment (SGA) (Detsky et al., 1987b), 

το Nutritional Risk Index (NRI) και το Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) (Cereda et al., 

2006b), τα οποία εστιάζουν στην κλινική έκβαση του ασθενούς αν δεν γίνει καμία παρέμβαση 

Δ) Η πρόβλεψη της χρήσης των πόρων του συστήματος υγείας: Το NRI, το οποίο αρχικά είχε 

χρησιμοποιηθεί στην κοινότητα και στη συνέχεια σε νοσοκομειακό περιβάλλον, είχε σχεδιαστεί 

για να προβλέπει μεταξύ άλλων και τη χρήση των πόρων του συστήματος υγείας.  

Ε) Η πρόβλεψη των κλινικών αποτελεσμάτων των διατροφικών παρεμβάσεων: Το Nutritional 

Risk Score (NRS2002) δημιουργήθηκε για να καλύψει την έλλειψη εργαλείων που αξιολογούν 

την αποτελεσματικότητα των διατροφικών παρεμβάσεων (Kondrup et al., 2003a). 

Πίνακας 3.6: Χαρακτηριστικά των αποτελεσματικών εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου 

(Anthony, 2008) 

Ακρίβεια οριζόμενη από: 

Ειδικότητα: Να μπορεί να αναγνωρίσει αυτούς που δεν έχουν το πρόβλημα 

Ευαισθησία: Να μπορεί να αναγνωρίσει αυτούς που έχουν το πρόβλημα  

Θετική /αρνητική προγνωστική ισχύ 

Αποτελεσματικότητα 

Να σχετίζεται με την πιθανότητα θετικών αποτελεσμάτων σε περίπτωση παρέμβασης  

 Παρακάτω θα αναφερθούν αναλυτικότερα τα χαρακτηριστικά των εργαλείων ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου που έχουν χρησιμοποιηθεί σε κλινικό περιβάλλον για την εκτίμηση του 

κινδύνου κακής θρέψης, με έμφαση σε αυτά που έχουν χρησιμοποιηθεί σε πληθυσμό 

ηλικιωμένων ασθενών.  

3.4.1 Υποκειμενική Σφαιρική Εκτίμηση (Subjective Global Assessment, SGA) 

 Το ερωτηματολόγιο της υποκειμενικής σφαιρικής εκτίμησης της κατάστασης θρέψης 

(Subjective Global Assessment, SGA) αποτελεί ένα εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, 
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το οποίο αναπτύχθηκε από τον Desky και συν. το 1987, αρχικά για την πρόγνωση επιπλοκών σε 

ασθενείς που θα υποβάλλονταν σε χειρουργική επέμβαση στο γαστρεντερικό σύστημα (Detsky 

et al., 1987a; Detsky et al., 1987b). Το SGA έχει χρησιμοποιηθεί και αξιολογηθεί για την 

εγκυρότητά του σε διάφορες ομάδες ασθενών, συμπεριλαμβανομένων των ηλικιωμένων, ενώ 

από πολλούς ερευνητές θεωρείται η μέθοδος αναφοράς για την ανίχνευση διατροφικού 

κινδύνου(Ferguson et al., 1999; Kyle et al., 2006). 

 Το SGA αποτελείται από 3 μέρη. Στο πρώτο εξετάζονται 5 στοιχεία του ατομικού ιστορικού 

του ασθενούς (η απώλεια σωματικού βάρους, οι μεταβολές στη διατροφική πρόσληψη, 

συμπτώματα από το γαστρεντερικό σύστημα, η δυνατότητα κινητικότητας του ασθενούς), στο 

δεύτερο μέρος 5 στοιχεία της κλινικής εξέτασης (απώλεια υποδόριου λίπους, μυϊκός 

καταβολισμός, οιδήματα σφυρών, οιδήματα κατά σάρκας, ασκίτης), ενώ στο τρίτο καθορίζεται 

βάσει των παραπάνω, η κατάσταση θρέψης του ασθενούς [Α= καλή θρέψη, Β= ήπια (ή υποψία) 

κακής θρέψης, και C= σοβαρή κακή θρέψη]. Ταυτόχρονα, υπάρχει η σύσταση για τους 

ερευνητές που χρησιμοποιούν τη συγκεκριμένη μέθοδο να δίνεται μεγαλύτερη βαρύτητα στην 

απώλεια σωματικού βάρους, την ανεπαρκή διατροφική πρόσληψη, την απώλεια υποδόριου 

λίπους και τον μυϊκό καταβολισμό (Παράρτημα 1). (Detsky et al., 1987a; Detsky et al., 1987b).  

 Το SGA παρουσιάζει καλή συσχέτιση τόσο με ανθρωπομετρικούς δείκτες όσο και με 

βιοχημικές μετρήσεις (Sungurtekin et al., 2004b; Wakahara et al., 2007), ενώ έχει συσχετιστεί με 

το χρόνο νοσηλείας, τον αριθμό των επιπλοκών μετά από χειρουργικές επεμβάσεις και την 

πρόγνωση για την κλινική έκβαση των ασθενών (Baker et al., 1982; Detsky et al., 1987b; 

Sungurtekin et al., 2004b), Wakahara et al., 2007). Μεταξύ των πλεονεκτημάτων του 

ερωτηματολογίου SGA αναφέρεται το γεγονός ότι είναι σχετικά εύκολο στην συμπλήρωσή του 

και στην εφαρμογή του, δεν απαιτεί εξειδικευμένο εξοπλισμό και είναι χαμηλού κόστους 
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(Kawaguchi et al., 1993; Waitzberg et al., 2001; Planas et al., 2004; Ockenga et al., 2005; Kyle et 

al., 2006; Plauth et al., 2006; Wakahara et al., 2007). 

 Όσον αφορά τα μειονεκτήματά του είναι ότι απαιτεί εξειδικευμένο προσωπικό (κατά 

κανόνα κλινικό γιατρό) για την συμπλήρωσή του με επαρκή εκπαίδευση προκειμένου να είναι 

αξιοποιήσιμα τα δεδομένα που συλλέγονται (Ockenga et al., 2005; Meier et al., 2006; Pirlich et 

al., 2006; Plauth et al., 2006), ενώ δεν εμφανίζει την ίδια αξιοπιστία και εγκυρότητα σε όλες τις 

ομάδες ασθενών. Συγκεκριμένα, o Cooper και οι συν. συγκρίνοντας τη διατροφική κατάσταση 

αιμοκαθαιρόμενων ασθενών, όπως αυτή εκτιμήθηκε από το SGA και το Ολικό Άζωτο σώματος, 

μέθοδο που αυτοί χρησιμοποίησαν ως μέθοδο αναφοράς, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το 

SGA μπόρεσε να προβλέψει την κακή θρέψη μόνο στο 20-50% των ατόμων με προβλήματα 

θρέψης. Ειδικότερα, το SGA δε μπορούσε να κατηγοριοποιήσει επαρκώς τα άτομα μεταξύ των 

ομάδων της ήπιας/ μέτριας κακής θρέψης και της σοβαρής δυσθρεψίας (Cooper et al., 2002). 

 Για την αύξηση της εγκυρότητας των μετρήσεων και τον εσωτερικό έλεγχο της αξιολόγησης 

κάθε μελέτης προτείνεται η αξιολόγηση της επαναληψιμότητας των αξιολογήσεων μέσω 

επαναληπτικών εφαρμογών του SGA από διαφορετικούς ερευνητές (Anthony, 2008). 

3.4.2 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

Το Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) αναπτύχθηκε από τη Συμβουλευτική 

Επιτροπή για την Κακή Θρέψη του Βρετανικού Συλλόγου Εντερικής και Παρεντερικής Διατροφής 

(British Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN), το 2003. Το MUST έχει 

αξιολογηθεί για την εγκυρότητά του, ενώ είναι ένα εργαλείο για την αναγνώριση ατόμων σε 

κίνδυνο κακής θρέψης (υποθρεψίας αλλά και παχυσαρκίας) (Anthony, 2008). Σε νοσοκομειακό 

χώρο, έχει βρεθεί να έχει καλή προγνωστική ισχύ σχετικά με τον παρατεταμένο χρόνο 

νοσηλείας, την κλινική έκβαση του ασθενούς και την θνητότητα, ενώ γενικώς αποτελεί ένα 
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εργαλείο με υψηλή εσωτερική αξιοπιστία και επαναληψιμότητα (Elia, 2003a; Stratton et al., 

2004).  

To MUST εξετάζει τρία κριτήρια για την εκτίμηση του συνολικού κινδύνου εμφάνισης 

κακής θρέψης: το ΒΜΙ, την ακούσια απώλεια βάρους ως ποσοστό επί του συνήθους βάρους σε 

διάστημα 3-6 μηνών και την επίδραση της οξείας νόσου. Σε ό,τι αφορά την υποκείμενη νόσο, 

προστίθενται 2 μονάδες στη συνολική βαθμολογία αν το νόσημα από το οποίο πάσχει ο 

ασθενής επηρεάζει ή πρόκειται να επηρεάσει την διατροφή του για διάστημα > των 5 ημερών. 

Το σύνολο των βαθμών που προκύπτουν από τα παραπάνω κριτήρια προστίθενται για να 

δώσουν την αξιολόγηση του κινδύνου κακής θρέψης (βήμα 4), ενώ ακολουθεί και ένας απλός 

αλγόριθμος για τις προτεινόμενες δράσεις ανάλογα με το επίπεδο κινδύνου εμφάνισης κακής 

θρέψης (Βήμα 5) (Παράρτημα 2) (Elia, 2003a). Το MUST χρησιμοποιείται ευρέως στη Μεγάλη 

Βρετανία, ενώ η ESPEN το προτείνει για την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου στην κοινότητα 

(Kondrup et al., 2003a) 

3.4.3 Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 

 Το Nutritional Risk Screening (NRS 2002) αναπτύχθηκε από την ομάδα εργασίας της ESPEN 

με επικεφαλής τον Kondrup το 2002. (Kondrup et al., 2003b). Ο στόχος των ερευνητών ήταν η 

δημιουργία ενός συστήματος ανίχνευσης της κακής θρέψης μέσω της αναδρομικής εξέτασης 

των διατροφικών κριτηρίων και χαρακτηριστικών που σχετίστηκαν με την κλινική έκβαση σε 128 

καλά οργανωμένες κλινικές μελέτες. Το NRS 2002 αναπτύχθηκε με βάση την υπόθεση ότι η 

ένδειξη για χρήση διατροφικής υποστήριξης καθορίζεται από το βαθμό της υποθρεψίας και την 

βαρύτητα της νόσου. Βέβαια πρέπει να τονιστεί ότι το NRS 2002 έχει αξιολογηθεί ως προς την 

εγκυρότητά του για την ανίχνευση των ατόμων που θα ευεργετούνταν από την παροχή 

διατροφικής παρέμβασης με οποιονδήποτε τρόπο (εμπλουτισμός τροφίμων, πόσιμα 
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συμπληρώματα, εντερική και παρεντερική σίτιση) και όχι για την ανίχνευση διατροφικού 

κινδύνου (Anthony, 2008).  

 Το NRS 2002 αποτελείται από δύο μέρη και η αξιολόγηση των ασθενών πραγματοποιείται 

βάσει του συνόλου της βαθμολογίας που συγκεντρώνουν σε αυτά. Το πρώτο μέρος αφορά τον 

υποσιτισμό (ήπιο, μέτριο ή σοβαρό με βαθμολόγηση 1 έως 3 αντίστοιχα), ο οποίος αξιολογείται 

βάσει του ΒΜΙ, του ποσοστού της πρόσφατης (ακούσιας) απώλειας βάρους και των πρόσφατων 

μεταβολών στη διατροφική πρόσληψη. Το δεύτερο μέρος αξιολογεί τη βαρύτητα της 

νόσου(ήπια μέτρια ή σοβαρή με βαθμολόγηση 1 έως 3 αντίστοιχα), σύμφωνα με τις 

μεταβολικές απαιτήσεις που έχει ή αναμένεται να επιφέρει στον οργανισμό του ασθενούς. Η 

ηλικία άνω των 70 ετών θεωρείται ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου, προσδίδοντας μία 

ακόμη μονάδα στη συνολική βαθμολογία. Έτσι, η βαθμολογία ≥3 είναι ενδεικτική της ανάγκης 

διατροφικής υποστήριξης, ενώ σύμφωνα με τις οδηγίες των συγγραφέων προτείνεται η παροχή 

διατροφικής υποστήριξης σε ασθενείς με σοβαρή υποθρεψία ή/και σοβαρή υποκείμενη νόσο ή 

σε ασθενείς με μέτριου βαθμού υποθρεψία και ήπια βαρύτητα νόσου ή ασθενείς με ήπιου 

βαθμού κακή θρέψη και μέτριας βαρύτητας υποκείμενη νόσο (Παράρτημα 3) (Kondrup et al., 

2003b). 

 Το NRS 2002 προτείνεται από την ESPEN ως προτιμώμενο εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου για νοσηλευόμενους ασθενείς. Ανάμεσα στα θετικά του στοιχεία περιλαμβάνεται το 

γεγονός ότι είναι γρήγορο και εύκολο στη συμπλήρωσή του και δεν απαιτεί υπολογισμούς (π.χ. 

ΒΜΙ) (Kondrup et al., 2002). Το γεγονός όμως ότι απαιτεί την υποκειμενική εκτίμηση της 

βαρύτητας της νόσου πιθανώς να μεταβάλλει το τελικό αποτέλεσμα (Kondrup et al., 2003a).  
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3.4.4 Mini Nutritional Assessment - (MNA) και Mini Nutritional Assessment 

Screening Form (MNA-SF) 

 Το Mini Nutritional Assessment (ΜΝΑ) σχεδιάστηκε τη δεκαετία του ‘90 από Κέντρο 

Εσωτερικής Παθολογίας και Κλινικής Γηριατρικής της Τουλούζης στη Γαλλία, το Πρόγραμμα 

Κλινικής Διατροφής του Πανεπιστημίου του Νέου Μεξικό (Η.Π.Α.) και το Ερευνητικό κέντρο της 

NESTLE στη Ελβετία. Το ΜΝΑ σχεδιάστηκε με σκοπό την αξιολόγηση του διατροφικού κινδύνου 

ηλικιωμένων ασθενών ως μέρος της συνήθους πρακτικής σε νοσοκομεία, κλινικές και ιδρύματα, 

προκειμένου να παρέχεται έγκαιρα διατροφική υποστήριξη όταν είναι αναγκαία (Guigoz et al., 

1996b; Guigoz et al., 1996a).  

 Το ΜΝΑ υπάρχει σε δυο μορφές, την πλήρη (ΜΝΑ) και τη σύντομη έκδοση (Μini Nutritional 

Assessment Screening Form, MNA – SF). H πλήρης μορφή απαιτεί περίπου 15 λεπτά για τη 

συμπλήρωσή της. Αποτελείται από 4 μέρη και περιλαμβάνει ερωτήσεις σχετικά με τον τρόπο 

ζωής, την κινητικότητα και τη φαρμακευτική αγωγή, διατροφικά στοιχεία, ανθρωπομετρικές 

μετρήσεις και υποκειμενική αυτοεκτίμηση από τον ασθενή. Η βαθμολογία του ΜΝΑ ≥ 24 είναι 

ενδεικτική της καλής διατροφικής κατάστασης. Βαθμολογία μεταξύ του 17 και του 23,5 είναι 

ενδεικτική για ασθενείς σε κίνδυνο για ανάπτυξη κακής θρέψης, ενώ για τιμές <17 ο ασθενής 

θεωρείται ότι είναι σε κατάσταση υποθρεψίας (Omran & Morley, 2000; Vellas et al., 2006). 

(Παράρτημα 4).  

 Το ΜΝΑ – SF χρησιμοποιεί μέρος του πλήρους ΜΝΑ και απαιτεί <5 λεπτά για τη 

συμπλήρωσή του, γεγονός που το κάνει να υπερέχει ως εργαλείο ανίχνευσης σε σχέση με το 

ΜΝΑ. Έχει σχεδιαστεί και αξιολογηθεί ως προς την εγκυρότητά του για την ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου σε πληθυσμούς χαμηλού σχετικά κινδύνου. Η μέγιστη βαθμολογία για το 

ΜΝΑ-SF είναι το 14, με τιμές ≥12 να είναι ενδεικτικές της καλής κατάστασης θρέψης, και ≤11 
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ενδεικτικές για κακή θρέψη και ανάγκη συμπλήρωσης του πλήρους ΜΝΑ (Rubenstein et al., 

2001).     

 To MNA και το ΜΝΑ-SF είναι ευρέως αποδεκτά και θεωρούνται ως τα πιο κατάλληλα 

εργαλεία για ηλικιωμένους ασθενείς (Kondrup et al., 2003a). Σε νοσηλευόμενους ασθενείς, η 

χαμηλή βαθμολογία στο ΜΝΑ έχει συσχετιστεί με αυξημένο χρόνο νοσηλείας, αυξημένο 

κίνδυνο ανάγκης συνέχισης της νοσηλείας σε ιδρύματα φροντίδας ηλικιωμένων και με 

τριπλάσιο κίνδυνο θνητότητας (Guigoz, 2006). Το ΜΝΑ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και ως μέσο 

παρακολούθησης του ασθενούς, δεδομένου ότι η βελτίωση στη βαθμολογία του έχει 

συσχετιστεί με το χρόνο νοσηλείας των υπό μελέτη ατόμων (Compan et al., 1999). 

 Tο MNA δεν αποτελεί ωστόσο, κατάλληλο εργαλείο για ασθενείς που δεν μπορούν να 

παρέχουν αξιόπιστες πληροφορίες για τον εαυτό τους (Bauer et al., 2005). Παραδείγματα 

τέτοιων ασθενών είναι ασθενείς με σύγχυση, προχωρημένη άνοια, απώλεια επαφής με το 

περιβάλλον μετά από εγκεφαλικό ακόμα και εκείνοι με σοβαρές οξείες ασθένειες (π.χ. 

πνευμονία). Επίσης δεν μπορεί να εφαρμοστεί σε ασθενείς που λαμβάνουν εντερική σίτιση 

μέσω ρινογαστρικού καθετήρα. Το ΜΝΑ και τον ΜΝΑ-SF, παρόλες τις αδυναμίες τους, 

θεωρούνται τα πλέον κατάλληλα εργαλεία για γηριατρικούς ασθενείς, ενώ στις περιπτώσεις 

αδυναμίας συμπλήρωσης όλων των ερωτήσεων συστήνεται η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου 

μέσω του SGA ή του NRS 2002 (Bauer et al., 2005) ή οποιουδήποτε άλλου αξιόπιστου 

εργαλείου.  

3.4.5 Nutritional Risk Index (NRI) και Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)  

 Το Nutritional Risk Index (NRI) αποτελεί μια εξίσωση που περιλαμβάνει τις τιμές αλβουμίνης 

του ορού και την πρόσφατη απώλεια βάρους. Περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1980 από τον 

Buzby και συν. σε μελέτες αξιολόγησης της βαρύτητας των μετεγχειρητικών επιπλοκών. 
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Συνδυάζει δυο αντικειμενικούς δείκτες διατροφικής αξιολόγησης (αλβουμίνη ορού και 

σωματικό βάρος) και έχει χρησιμοποιηθεί ως μέσο ανίχνευσης της κακής θρέψης σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς (Naber et al., 1997a). Η εξίσωση NRI έχει ως εξής: 

NRI = [1,519 x αλβουμίνη ορού (g/L)] + 0,417 x (παρόν σωματικό βάρος/σύνηθες σωματικό 

βάρος x 100) (Buzby et al., 1980 ) 

 Για τιμές >100 ο ασθενής θεωρείται ότι βρίσκεται σε καλή κατάσταση θρέψης, για τιμές 

97,5 – 100 θεωρείται ότι υπάρχει ήπια κακή θρέψη, για τιμές 83,5 – 97,5 μέτρια κακή θρέψη, 

ενώ για τιμές <83,5 θεωρείται ότι ο ασθενής βρίσκεται σε σοβαρή κακή θρέψη.  

 Το Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI) αποτελεί μια τροποποιημένη μορφή του NRI για 

γηριατρικούς ασθενείς και για πρώτη φορά προτάθηκε αρκετά χρόνια αργότερα, το 2005, από 

τον Bouillanne και  συν. (Bouillanne et al., 2005). Το GNRI δημιουργήθηκε από τη δυσκολία 

αναγνώρισης του συνήθους σωματικού βάρους σε ηλικιωμένα άτομα (Robbins, 1989), τιμή που 

αντικαταστάθηκε με το ιδανικό σωματικό βάρος, όπως αυτό υπολογίζεται από τις εξισώσεις 

Lorentz, οι οποίες λαμβάνουν υπόψη το φύλο και το ύψος. Έτσι, ο GNRI υπολογίζεται βάσει της 

παρακάτω εξίσωσης:  

GNRI = [1,489 x αλβουμίνη ορού (g/L)+41,7x(παρόν βάρος/ιδανικό βάρος) (Bouillanne et al., 

2005) 

Όπου το ιδανικό βάρος υπολογίζεται ως εξής: 

Για τους άνδρες: Η – 100 – [(Η – 150)/4] (Füllöp et al., 1991) 

Για τις γυναίκες: Η – 100 – [(Η – 150)/2.5] (Sullivan et al., 1999), όπου Η = ύψος σε cm 

Πίνακας 3.7. Παρουσίαση των χαρακτηριστικών των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου  

Εργαλείο 

Ανίχνευσης 

διατροφικού 

Έτος πρώτης 

δημοσίευσης 

Εφαρμογή και 

περιβάλλον 

Μετρήσεις και δεδομένα Αρχικός στόχος εφαρμογής 
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κινδύνου 

MNA SF 2001 Μελέτες 

εγκυρότητας σε 

όλα τα 

περιβάλλοντα  

6 μέρη, αξιολόγηση της 

ικανότητας κατάποσης, 

ανθρωπομετρικών μετρήσεων, 

σωματικής και διανοητικής 

κατάστασης και κινητικότητας  

Ανίχνευση κακής θρέψης σε 

ηλικιωμένους.  

MUST 2003 Στην κοινότητα 

και σε κλινικό 

περιβάλλον  

Συνδυάζει το σωματικό βάρος 

(ΣΒ), την απώλεια ΣΒ, τη 

διατροφική πρόσληψη και την 

επίδραση της οξείας νόσου.  

Ανίχνευση κακής θρέψης σε 

ενήλικες. 

SGA 1987 Νοσοκομειακός 

χώρος, όλα τα 

κλινικά 

περιβάλλοντα.  

Σωματικά σημεία δυσθρεψίας, 

λειτουργική ικανότητα, 

γαστρεντερικές διαταραχές.  

Ανίχνευση έκδηλης κακής 

θρέψης.  

NRS 2002 2002 Επείγουσες 

νοσοκομειακές 

εισαγωγές.   

ΣΒ, Απώλεια ΣΒ, διατροφική 

πρόσληψη, βαρύτητα νόσου.  

Ανίχνευση κακής θρέψης 

και αναγνώριση ασθενών 

που χρήσουν περεταίρω 

παρακολούθησης.  

NRI 1980 Νοσοκομειακό 

περιβάλλον  

Αλβουμίνη ορού, αλλαγές ΣΒ.  Ανίχνευση κακής θρέψης 

και συσχέτιση με 

μετεγχειρητικές επιπλοκές.  

GNRI 2005 Επείγουσες 

νοσοκομειακές 

εισαγωγές, 

Αποκατάσταση, 

χρόνια 

νοσηλεία.  

Όπως το NRI Όπως το NRI, ειδικά 

σχεδιασμένο για 

ηλικιωμένους.  

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Screening Form, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, NRS 

2002:Nutritional Risk Screening 2002, NRI: Nutritional Risk Index, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index 

 Το GNRI έχει διαφορετικά όρια από το NRI τα οποία είναι τα εξής: για GNRI >98 θεωρείται 

ότι δεν υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης διατροφικών προβλημάτων, για 92 – 98 ο κίνδυνος είναι 

χαμηλός, για 82 έως 91,9 ο κίνδυνος είναι μέτριος ενώ για τιμές <82 υπάρχει σοβαρός κίνδυνος 

εμφάνισης προβλημάτων που σχετίζονται με τη διατροφή (Bouillanne et al., 2005). Οι 

βαθμολογίες στο NRI όσο και στο GNRI μπορούν να υποδείξουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

προβλημάτων που σχετίζονται με τη διατροφή, αλλά οι δυο αυτές εξισώσεις δεν αποτελούν 

εργαλεία ανίχνευσης κακής θρέψης. Βέβαια, τόσο το NRI όσο και τo GNRI εμφανίζουν 

σημαντική συσχέτιση με άλλες μεταβλητές της διατροφικής κατάστασης, γεγονός που μπορεί να 

καταστήσει τους δυο δείκτες ως σημαντικά εργαλεία για την κατάταξη του βαθμού της κακής 

θρέψης (Cereda et al., 2006b).  
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Πίνακας 3.8: Κατηγοριοποίηση του κινδύνου κακής θρέψης ανάλογα με το εργαλείο ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου που χρησιμοποιείται.  

Εργαλείο Ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου Διατροφική κατάσταση/ κίνδυνος κακής θρέψης  

Nutritional Risk Index (NRI) 

   >100 

   97,5<NRI<100 

   83,5 ≤NRI ≤ 97,5 

   <83,5  

 

Καλή κατάσταση θρέψης 

Ήπια κακή θρέψη 

Μέτρια κακή θρέψη 

Σοβαρή κακή θρέψη 

Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) 

   >98 

   92 ≤GNRI ≤ 98 

   82 ≤GNRI < 92 

   >82  

 

Καλή θρέψη – χωρίς κίνδυνο από επιπλοκές σχετιζόμενες με τη 

διατροφή  

Χαμηλός κίνδυνος επιπλοκών σχετιζόμενων με τη διατροφή  

Μέτριος κίνδυνος επιπλοκών σχετιζόμενων με τη διατροφή  

Σοβαρός κίνδυνος επιπλοκών σχετιζόμενων με τη διατροφή  

Subjective Global Assessment (SGA) 

   Βαθμός A 

   Βαθμός B 

   Βαθμός C 

 

Καλή κατάσταση θρέψης  

Μέτρια κακή θρέψη   

Σοβαρή κακή θρέψη  

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

   0 

   1  

   2 

 

Χαμηλός κίνδυνος κακής θρέψης  

Μέτριος κίνδυνος κακής θρέψης  

Υψηλός κίνδυνος κακής θρέψης  

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) 

   0 

   1-2  

   3-4 

   ≥ 5 

 

Κανένας κίνδυνος 

Χαμηλός κίνδυνος 

Μέτριος κίνδυνος  

Υψηλός κίνδυνος  

Mini Nutritional Assessment – screening form (MNA-SF) 

   12-14 

   8-11 

   0-7 

 

Φυσιολογική κατάσταση θρέψης  

Σε διατροφικό κίνδυνο  

Κακή θρέψη 

 Στους Πίνακες 3.7 και 3.8 συνοψίζονται τα χαρακτηριστικά και τα όρια κατάταξης του 

διατροφικού κινδύνου για τα εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου που 

προαναφέρθηκαν.  

3.5 Συγκριτικές μελέτες μεταξύ των εργαλείων ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου σε νοσηλευόμενους ασθενείς 

 Μέθοδος αναφοράς για την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου δεν υπάρχει. Συγκριτικές 

μελέτες μεταξύ των διαθέσιμων εργαλείων επιχειρούν να δώσουν την απάντηση για  την 

καταλληλότητα του κάθε εργαλείου ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου σε κάθε πληθυσμό. Οι 
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συγκρίσεις πραγματοποιούνται ανά δύο έως τέσσερα εργαλεία, ανάλογα με τη διαθεσιμότητα 

των στοιχείων από κάθε ερευνητική ομάδα.  

 Μελέτες που σύγκριναν την αποτελεσματικότητα του SGA και του ΜΝΑ στην εκτίμηση του 

διατροφικού κινδύνου σε ηλικιωμένους έχουν δείξει ότι η συσχέτιση μεταξύ ανθρωπομετρικών 

δεδομένων και κατηγοριοποίησης της κατάστασης θρέψης είναι ισχυρότερη για το SGA απ’ ό,τι 

για το ΜΝΑ (Christensson et al., 2002). Επιπλέον, τα δεδομένα που απαιτείται να 

συγκεντρωθούν για τη συμπλήρωση του SGA είναι πιο εύκολο να συλλεχθούν συγκριτικά με τα 

αντίστοιχα του ΜΝΑ (Bauer et al., 2005). Σε μια ακόμη μελέτη από τον Persson και συν. 

εξετάστηκε η προγνωστική ισχύς του MNA και τους SGA σε ό,τι αφορά τη θνητότητα σε 

γηριατρικούς ασθενείς. Τα δυο εργαλεία είχαν καλή συσχέτιση τόσο με ανθρωπομετρικούς 

δείκτες όσο και με τον κίνδυνο θνητότητας (Persson et al., 2002). Σύμφωνα με μια νεότερη όμως 

μελέτη από την Cereda συν. το SGA σε αντίθεση με το MNA συσχετίστηκε με τον κίνδυνο 

θνητότητας σε νεοεισαχθέντες στο νοσοκομείο ηλικιωμένους ασθενείς (Persson et al., 2002; 

Cereda et al., 2011). Γενικά, θεωρείται ότι το SGA είναι περισσότερο χρήσιμο για την ανίχνευση 

της κακής θρέψης, ενώ το ΜΝΑ είναι αποτελεσματικότερο στην αναγνώριση των ασθενών που 

χρήζουν παρέμβασης με σκοπό να μην την αναπτύξουν (Christensson et al., 2002).  

 Το GNRI, αν και ουσιαστικά αποτελεί μια τροποποιημένη μορφή του NRI, θεωρείται δείκτης 

κινδύνου εμφάνισης διατροφικών προβλημάτων και όχι δείκτης κακής θρέψης (Bouillanne et al., 

2005). Σύμφωνα με τους Cereda και συν. εμφανίζει καλύτερη συσχέτιση με τις περισσότερες 

ανθρωπομετρικές μεταβλητές, ενώ και οι δύο δείκτες συσχετίζονται με βιοχημικούς δείκτες 

όπως η αλβουμίνη, η προαλβουμίνη και ο αριθμός λεμφοκυττάρων στο αίμα (Total Lymphocyte 

Count, TLC) (Cereda et al., 2006b) 
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 Το NRS 2002 και το MNA –SF, σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη από το Raslan και συν. έχουν 

παρόμοια επίδοση στην πρόβλεψη της κλινικής έκβασης σε νοσηλευόμενους ασθενείς (π.χ. 

μακροχρόνια νοσηλεία, επιπλοκές ή θάνατος). Αντίθετα, στην ίδια μελέτη το MUST φάνηκε να 

έχει χαμηλότερη προγνωστική ισχύ (Raslan et al., 2010). Παράλληλα το NRS 2002 και το SGA 

φαίνεται να ενισχύουν την προγνωστική τους ισχύ για την δυσμενή κλινική έκβαση σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς όταν συνδυάζονται για την ανίχνευση της κατάστασης θρέψης 

(Raslan et al., 2011). 

 Σε ό,τι αφορά, τέλος, τη σύγκριση των διαθέσιμων εργαλείων ως προς την προγνωστική 

τους ικανότητα για την ύπαρξη κακής θρέψης, μια διαθέσιμη μελέτη επιχείρησε να συγκρίνει 

τέσσερα εργαλεία (NRS 2002, SGA, MNA και MUST). Θεωρώντας το SGA ως τη μέθοδο 

αναφοράς, κατέληξε ότι η μεγαλύτερη συμφωνία μεταξύ των εργαλείων βρέθηκε μεταξύ των 

NRS 2002 και του SGA και μεταξύ του MUST και του SGA, προτείνοντας τη χρήση του NRS 2002 

και του MUST ως εργαλεία επιλογής για την ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου κατά την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο (Velasco et al., 2011).  
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4.  Επιπολασμός της κακής θρέψης/ δυσθρεψίας στο 

νοσοκομειακό περιβάλλον (hospital malnutrition)  

4.1 Επιπολασμός της κακής θρέψης σε νοσηλευόμενους ασθενείς  

 Το πρόβλημα της κακής θρέψης σε νοσηλευόμενους ασθενείς για πρώτη φορά διατυπώθηκε 

από τον Butterworth το 1974. Ήταν η πρώτη αναφορά στο θέμα του «ιατρογενούς 

υποσιτισμού», αναφερόμενος στον «σκελετό που κρύβουμε στα νοσοκομεία» (Butterworth, 

1974). Από το 1974 πολλές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί εστιάζοντας στο θέμα της 

νοσοκομειακής δυσθρεψίας. Πρέπει να τονιστεί ότι στα αποτελέσματα των μελετών αυτών 

υπάρχει μεγάλη διακύμανση, ανάλογα με τη χώρα όπου πραγματοποιείται η μελέτη αλλά και τα 

κριτήρια που χρησιμοποιούνται για την αναγνώριση της κακής θρέψης, δεδομένου ότι δεν έχει 

ακόμη θεσπιστεί κοινός τρόπος αναγνώρισης της δυσθρεψίας.  

 Η συχνότητα της κακής θρέψης/ δυσθρεψίας που σχετίζεται με τη νόσο, σύμφωνα με 

μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί τόσο στην Ευρώπη όσο και στις ΗΠΑ, εξαρτάται σε μεγάλο 

βαθμό από το είδος του νοσήματος από το οποίο πάσχει ο υπό μελέτη πληθυσμός, από το 

νοσηλευτικό ίδρυμα στο οποίο πραγματοποιείται η μελέτη και τέλος από τα κριτήρια που 

χρησιμοποιούνται για τον καθορισμό της κακής θρέψης. Σύμφωνα με μελέτες στην Ευρώπη και 

τις ΗΠΑ το ποσοστό των ατόμων με δυσθρεψία (νοσηλευομένων και μη) κυμαίνεται από 15% 

έως 50% (McWhirter & Pennington, 1994; Naber et al., 1997b; Corish & Kennedy, 2000; 

Waitzberg et al., 2001; Sungurtekin et al., 2004b; Pirlich et al., 2006; Wakahara et al., 2007). 

Ασθενείς με υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης κακής θρέψης είναι άτομα με νοσήματα του 

γαστρεντερικού συστήματος, νεοπλάσματα, νευρολογικά νοσήματα, αναπνευστική ανεπάρκεια, 
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ηπατική δυσλειτουργία, χρόνια νεφρική νόσο, HIV λοίμωξη, βαριά πάσχοντες ασθενείς, άτομα 

με ορθοπεδικά προβλήματα και νοσηλευόμενοι σε χειρουργικές κλινικές (Stratton et al., 2004).  

 Το περιβάλλον νοσηλείας έχει φανεί ότι μπορεί επίσης να επηρεάσει τα ποσοστά κακής 

θρέψης/ δυσθρεψίας. Σύμφωνα με μια μελέτη από τους Edington και συν. ο επιπολασμός της 

κακής θρέψης ήταν μεγαλύτερος σε πανεπιστημιακά νοσοκομεία από τα γενικά νοσοκομεία 

(22,4% έναντι 16%) (Edington et al., 2000). Η παρατήρηση αυτή μπορεί να αποδοθεί στην 

διαφοροποίηση των περιστατικών που χειρίζεται κάθε νοσοκομείο (τα πανεπιστημιακά 

νοσοκομεία συνήθως καλούνται να αντιμετωπίσουν πιο σύνθετα περιστατικά), αλλά και στο 

φόρτο εργασίας των πανεπιστημιακών νοσοκομείων που πιθανώς να θέτει σε δεύτερη 

προτεραιότητα την εκτίμηση της κατάστασης θρέψης.  

4.2 Η συχνότητα εμφάνισης της κακής θρέψης σε ηλικιωμένους 

νοσηλευόμενους ασθενείς  

Το ποσοστό των ατόμων με κακή κατάσταση θρέψης φαίνεται να αυξάνεται περαιτέρω σε 

περιπτώσεις ηλικιωμένων ασθενών. Το ποσοστό των ηλικιωμένων ατόμων με κακή θρέψη ή σε 

κίνδυνο υποθρεψίας κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο κυμαίνεται από 19%-65% (Omran & 

Morley, 2000; Christensson et al., 2002), ενώ μπορεί να φτάσει έως και το 85% (Joosten et al., 

1999).Το ποσοστό αυτό είναι ακόμη υψηλότερο αν αναφερόμαστε σε πληθυσμό ατόμων σε 

ιδρύματα φροντίδας ηλικιωμένων, κυμαινόμενο από 29% έως 74% ή ακόμα και στο 100% του 

πληθυσμού. (Pinchcofsky-Devin & Kamiski, 1985). Σε ό,τι αφορά την επίπτωση της 

νοσοκομειακής δυσθρεψίας γενικώς και ειδικότερα για τους ηλικιωμένους νοσηλευόμενους για 

την Ελλάδα είναι σποραδικά και περιορισμένα.  
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4.2.1 Αίτια της αυξημένης συχνότητας της κακής θρέψης σε ηλικιωμένους 

νοσηλευόμενους ασθενείς 

Όπως ήδη έχει αναφερθεί οι ηλικιωμένοι ασθενείς, εκτός από την πιθανή καχεξία λόγω της 

νόσου από την οποία πάσχουν, έχουν να αντιμετωπίσουν την μείωση της ισχνής μάζας σώματος 

λόγω ηλικίας και την εμφάνιση της σαρκοπενίας, γεγονός που αυτό καθαυτό αυξάνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης κακής θρέψης (Evans, 2010).  

Εκτός όμως από την επίδραση του γήρατος στην κατάσταση θρέψης του ατόμου και στην 

σύσταση του σώματός του, τα αίτια που αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης της κακής θρέψης 

στην τρίτη ηλικία είναι πολλά. Το σημαντικότερο αίτιο είναι η ανορεξία της τρίτης ηλικίας, η 

οποία αποτελεί σοβαρό παράγοντα κινδύνου για σοβαρού βαθμού απώλεια βάρους σε 

περίπτωση εμφάνισης κάποιας νόσου (MacIntosh et al., 2000). Η ανορεξία της τρίτης ηλικίας 

μπορεί να αποδοθεί στη μείωση του αισθήματος της όσφρησης και της γεύσης λόγω γήρατος 

(Morley, 2001), σε μεταβολές στο γαστρεντερικό σωλήνα με κυριότερη την καθυστερημένη 

γαστρική κένωση (Clarkston et al., 1997) και την αύξηση των επιπέδων της χολοκυστοκίνινης, η 

οποία ενεργοποιεί το εγκεφαλικό σήμα του κορεσμού (MacIntosh et al., 2001). Επίσης, τα 

προβλήματα στην οδοντοστοιχία, η κατάθλιψη της τρίτης ηλικίας και η άνοια μπορούν να 

επιδεινώσουν το πρόβλημα της κακής θρέψης, μέσω της μείωσης της διατροφικής πρόσληψης 

και της ανεπαρκούς κάλυψης των διατροφικών αναγκών (Robbins, 1989 ; Mowe et al., 1994; 

Sullivan et al., 1999; Bolin et al., 2010). Τέλος, στη Μεγάλη Βρετανία μια επίσημη μελέτη στα 

Γενικά Νοσοκομεία της χώρας έγειρε προβληματισμούς για την ποιότητα και τη χαμηλή 

διαθεσιμότητα τροφίμων σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους, αλλά και μειωμένη παροχή 

βοήθειας στη σίτιση για αυτούς που το είχαν ανάγκη (HAS, 1998), γεγονός με άμεσα δυσμενή 

αποτελέσματα στην κατάσταση θρέψης τους (Finch et al., 1998).  



58 

4.3 Επίδραση της πρόσληψη τροφής κατά τη νοσηλεία στην κατάσταση 

θρέψης  

Οι ηλικιωμένοι με αυξημένο κίνδυνο δυσθρεψίας έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εισαγωγής 

στο νοσοκομείο (Stratton et al., 2004), ενώ η απώλεια σωματικού βάρους >5 kg αποτελεί 

σημαντικό προγνωστικό παράγοντα ανάγκης για νοσηλεία ή φιλοξενία σε ίδρυμα, ανεξάρτητο 

από άλλους συγχυτικούς παράγοντες, όπως η κοινωνικοοικονομική κατάσταση και η υγεία του 

ατόμου (Payette et al., 1999; Payette et al., 2000).  

Κατά τη νοσηλεία του ασθενούς, η μειωμένη εκούσια πρόσληψη τροφής έχει συσχετιστεί 

με παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας, ακόμη και σε άτομα με καλή κατάσταση θρέψης (Paillaud et 

al., 2000). Ως βασικές αιτίες για τη μειωμένη πρόσληψη τροφής αναφέρονται η ανορεξία, η 

λειτουργική ανικανότητα και η νοητική κατάσταση του ασθενούς, η παρουσία οξείας νόσου, οι 

περιορισμοί από το σύστημα σίτισης του νοσηλευτικού ιδρύματος και τα προβλήματα στην 

στοματική κοιλότητα (Patel & Martin, 2008; Mudge et al., 2011). Πρέπει στο σημείο αυτό να 

τονιστεί ότι η νοητική κατάσταση του ασθενούς παραλείπεται να αξιολογηθεί στα περισσότερα 

εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, ενώ σε περίπτωση που επιχειρηθεί παρέμβαση 

χωρίς να ληφθούν τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά υπόψη, είναι πιθανό να έχει μειωμένη 

αποτελεσματικότητα ή ακόμη και να αποτύχει (Mudge et al., 2011).    

Η κακή θρέψη ή ο κίνδυνος ανάπτυξής της θα πρέπει να ανιχνεύεται και να αντιμετωπίζεται 

έγκαιρα, κατά την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο. Η έλλειψη της ένταξης ενός τρόπου 

ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου στην συνήθη κλινική πρακτική οδηγεί στην ελλιπή 

καταγραφή του προβλήματος και στην μη έγκαιρη αναγνώρισή του. Σύμφωνα με στοιχεία από 

την Ευρωπαϊκή συγχρονική μελέτη NutritionDay, η οποία αποτυπώνει τη διατροφική κατάσταση 

και την πρόσληψη τροφής σε διάφορα νοσοκομεία στην Ευρώπη αλλά και παγκοσμίως μια 



ημέρα το χρόνο, η εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου δεν έχει ενταχθεί στη συνήθη κλινική 

πρακτική στο 52% των κέντρων που μελετήθηκαν (Εικόνα 

Εικόνα 4.1.: Ανάλυση της χρήσης εργαλείων ανίχνευσης διατρ

νοσοκομείο. Στο σχήμα επίσης φαίνεται το ποσοστό των μονάδων που ανιχνεύουν την κακή θρέψη κατά 

την εισαγωγή (Schindler et al

Στην ανάλυση των δεδομένων από 

ασθενών σε 748 κλινικές από 256 νοσηλευτικά ιδρύματα σε 25 χώρες, προέκυψε ότι η μειωμένη 

πρόσληψη τροφής στο νοσοκομείο αποτελεί ένα μεγάλο πρόβλημα, που συχνά δεν 

αντιμετωπίζεται. Η παράληψη 

Αριθμός μονάδων Εργαλείο Ανίχνευσης διατροφικού 

Δυτικές Χωρες
2 

Σκανδιναβικές Χωρες
1 

Κεντρική και Ανατολική 

Ευρώπη
3 

Νοτιοανατολική 

Ευρώπη
4 

Νότια Ευρώπη
5 

Σύνολο
 

1
Δανία, Φινλανδία, Νορβηγία, Σουηδία

2
Αυστρία, Βέλγιο, Γαλλία, Γερμανία, Λουξεμβούργο, Ολλανδία, Ελβετία, Ηνωμένο Βασίλειο

3
Βουγλαρία, Τσεχία, Ουγγαρία, Πολώνια, Ρουμανία  

4
Κροατία, Σερβία, Σλοβενία 

5
 Ελλάδα, Ιταλία, Πορτογαλία, Ισπανία, Τουρκία, Ισραήλ
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εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου δεν έχει ενταχθεί στη συνήθη κλινική 

πρακτική στο 52% των κέντρων που μελετήθηκαν (Εικόνα 4.1). (Schindler

.: Ανάλυση της χρήσης εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο. Στο σχήμα επίσης φαίνεται το ποσοστό των μονάδων που ανιχνεύουν την κακή θρέψη κατά 

al., 2010) 

Στην ανάλυση των δεδομένων από το NutritionDay για το έτος 2006, σε συνολικό δείγμα 16.455 

ασθενών σε 748 κλινικές από 256 νοσηλευτικά ιδρύματα σε 25 χώρες, προέκυψε ότι η μειωμένη 

πρόσληψη τροφής στο νοσοκομείο αποτελεί ένα μεγάλο πρόβλημα, που συχνά δεν 

αντιμετωπίζεται. Η παράληψη σίτισης του ασθενούς κατά τη νοσηλεία ενώ δεν υπάρχει 

Εργαλείο Ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου 

Αριθμός μονάδων που 

εφαρμόζουν ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου

ηγία, Σουηδία 

Αυστρία, Βέλγιο, Γαλλία, Γερμανία, Λουξεμβούργο, Ολλανδία, Ελβετία, Ηνωμένο Βασίλειο 

Βουγλαρία, Τσεχία, Ουγγαρία, Πολώνια, Ρουμανία   

Ελλάδα, Ιταλία, Πορτογαλία, Ισπανία, Τουρκία, Ισραήλ 

εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου δεν έχει ενταχθεί στη συνήθη κλινική 

Schindler et al., 2010) 

οφικού κινδύνου κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο. Στο σχήμα επίσης φαίνεται το ποσοστό των μονάδων που ανιχνεύουν την κακή θρέψη κατά 

 

για το έτος 2006, σε συνολικό δείγμα 16.455 

ασθενών σε 748 κλινικές από 256 νοσηλευτικά ιδρύματα σε 25 χώρες, προέκυψε ότι η μειωμένη 

πρόσληψη τροφής στο νοσοκομείο αποτελεί ένα μεγάλο πρόβλημα, που συχνά δεν 

κατά τη νοσηλεία ενώ δεν υπάρχει 

Αριθμός μονάδων που 

εφαρμόζουν ανίχνευση 

διατροφικού κινδύνου 



60 

απαγόρευση από την ιατρική ομάδα, σύμφωνα με τη μελέτη αυτή συνδέεται με αυξημένο 

κίνδυνο θνητότητας (Εικόνα 4.2) και αυξημένο χρόνο νοσηλείας (Εικόνα 4.3) μετά από ένα μήνα 

παρακολούθησης, ενώ η μη κατανάλωση όλου του γεύματος οδηγεί σε πρωτεϊνοθερμιδικό 

έλλειμμα και επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης του ασθενούς. Έτσι, η ερευνητική ομάδα 

προτείνει την υιοθέτηση της καταγραφής του ποσοστού του γεύματος που καταναλώνεται στα 

διαγράμματα παρακολούθησης των ασθενών με τρόπο παρόμοιο με τη θερμοκρασία ή την 

αρτηριακή πίεση, μιας και είναι μια καταγραφή εύκολη, που δεν απαιτεί εξοπλισμό ή ειδικό 

προσωπικό, ενώ φαίνεται ότι μπορεί να συνεισφέρει στην έγκαιρη αναγνώριση διατροφικών 

προβλημάτων (Hiesmayr et al., 2009 ).  

Σχήμα 4.2.: Συσχέτιση της κατανάλωσης πρωινού, μεσημεριανού και βραδινού κατά τη νοσηλεία με τον 

κίνδυνο θνητότητας ένα μήνα μετά την αρχική καταγραφή από το NutritionDay. Οι ασθενείς που δεν 

έφαγαν τίποτα διαχωρίστηκαν σε αυτούς που επιτρεπόταν να φάνε αλλά δεν έφαγαν και σε αυτούς που 

δεν επιτρεπόταν. (n= 16.290) (Hiesmayr et al., 2009 ) 

 

  

 

 

 

Σ
χε

τι
κ

ό
ς 

λ
ό

γ
ο

ς 
θ

α
ν

ά
το

υ
 

(C
I 9

5
) 

  Σ
ύ

ν
ο

λ
ο

  

 5
0

%
 

 2
5

%
  

 Τ
ίπ

ο
τα

 (
ε
ν
ώ

 

ε
π

ιτ
ρ

ε
π

ό
τα

ν
) 

Τ
ίπ

ο
τα

 (
δ

ε
ν
 

ε
π

ιτ
ρ

ε
π

ό
τα

ν
) 

Ε
λ

λ
ιπ

ή
 σ

το
ιχ

ε
ία

 

  Σ
ύ

ν
ο

λ
ο

  

 5
0

%
 

 2
5

%
  

 Τ
ίπ

ο
τα

 (
ε
ν
ώ

 

ε
π

ιτ
ρ

ε
π

ό
τα

ν
) 

Τ
ίπ

ο
τα

 (
δ

ε
ν
 

ε
π

ιτ
ρ

ε
π

ό
τα

ν
) 

Ε
λ

λ
ιπ

ή
 σ

το
ιχ

ε
ία

 

  Σ
ύ

ν
ο

λ
ο

  

 5
0

%
 

 2
5

%
  

 Τ
ίπ

ο
τα

 (
ε
ν
ώ

 

ε
π

ιτ
ρ

ε
π

ό
τα

ν
) 

Τ
ίπ

ο
τα

 (
δ

ε
ν
 

ε
π

ιτ
ρ

ε
π

ό
τα

ν
) 

Ε
λ

λ
ιπ

ή
 σ

το
ιχ

ε
ία

 



61 

Σχήμα 4.3.: Μη προσαρμοσμένη και προσαρμοσμένη αθροιστική συχνότητα θανάτου ανάλογα με την 

κατανάλωση μεσημεριανού γεύματος κατά τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο. Οι συγχυτικοί 

παράγοντες που ελήφθησαν υπόψη είναι το λάθος κατά τη συγχρονική συλλογή στοιχείων και το 

γεγονός ότι η παρακολούθηση του ασθενούς παύει μετά την 30
η
 ημέρα. (n=12.727)  (Hiesmayr et al., 

2009 ) 
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5. Προβληματισμοί – περιορισμοί και ερευνητικές 

ανάγκες – Σκοπός και Μεθοδολογία 

Από τα παραπάνω προκύπτει η ύπαρξη αλληλεπίδρασης της κατάστασης θρέψης με 

πλήθος φυσιολογικών λειτουργιών του ατόμου. Η εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων όμως δεν 

είναι εύκολη, δεδομένου ότι καμία από τις διαθέσιμες μελέτες δεν περιγράφει σχέση αιτίας – 

αιτιατού μεταξύ της κακής διατροφικής κατάστασης και του κλινικού αποτελέσματος. Μιλώντας 

λοιπόν για άτομα που προσέρχονται προς νοσηλεία, οι επιμέρους επιδράσεις της κακής θρέψης 

και αυτής καθαυτής της νόσου είναι δύσκολο να διαχωριστούν, δεδομένου η νόσος και η κακή 

θρέψη επιδρούν αθροιστικά, επηρεάζοντας δυσμενώς το τελική έκβαση του ασθενούς 

(Anderson et al., 1984). 

Ένας ακόμη περιορισμός των διαθέσιμων μελετών είναι το γεγονός ότι δεν υπάρχει 

κανόνας αναφοράς για τον ορισμό της κατάστασης θρέψης. Από πολλούς θεωρείται το SGA ως 

η μέθοδος αναφοράς, με αποτέλεσμα καινούρια ερωτηματολόγια ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου να συγκρίνονται με αυτό ως προς την εγκυρότητα και την αξιοπιστία τους 

(Christensson et al., 2002; Persson et al., 2002; Bauer et al., 2005; Cereda et al., 2006b; Raslan et 

al., 2010; Cereda et al., 2011; Raslan et al., 2011; Velasco et al., 2011). Επίσης, η ύπαρξη πολλών 

και διαφορετικών εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, εφαρμοζόμενα κατά 

περίπτωση σε διάφορους πληθυσμούς ασθενών και μη, καθιστά πολύ δύσκολη τη σύγκριση των 

αποτελεσμάτων των διαθέσιμων μελετών.  

Παράλληλα, στις διάφορες μελέτες διαφέρει σημαντικά ο ορισμός των επιπλοκών, ο 

χρόνος παρακολούθησης των ασθενών, ενώ ο παρατεταμένος χρόνος νοσηλείας αν και μπορεί 

να ανιχνεύσει την επίδραση της κακής επούλωσης τραυμάτων, της ύπαρξης 
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ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων ή άλλων επιπλοκών και ταυτόχρονα να αποτελέσει έναν 

προσεγγιστικό παράγοντα του κόστους της νοσηλείας, ουσιαστικά αποτελεί μια παράμετρο μη 

ειδική, επηρεαζόμενη από πλήθος παραγόντων πέραν της διατροφικής κατάστασης.  

5.1. Στόχος της μελέτης 

Ο πρώτος στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση της κατάστασης θρέψης 

ηλικιωμένων ατόμων κατά την εισαγωγή τους σε ημέρα εφημερίας σε παθολογική κλινική του 

Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών (ΓΝΑ) «Λαϊκό». Η συγκεκριμένη μελέτη είναι η πρώτη που 

καταγράφει το ποσοστό κινδύνου κακής θρέψης σε Ελληνικό πληθυσμό ηλικιωμένων ατόμων. Ο 

ελληνικός πληθυσμός νοσηλευόμενων ασθενών πιθανώς να διαφέρει από τους 

νοσηλευόμενους ασθενείς σε άλλες ευρωπαϊκές και μη χώρες, λαμβάνοντας υπόψη τη 

συμπεριφορά του περιβάλλοντος του ασθενούς όταν αυτός νοσηλεύεται, παρέχοντας φροντίδα 

και υποστήριξη, αναπληρώνοντας πολλές φορές τις ελλείψεις σε νοσηλευτικό προσωπικό και 

υπηρεσίες σίτισης και φροντίδας που παρατηρούνται στα Ελληνικά Δημόσια νοσοκομεία, ειδικά 

σε μια περίοδο σοβαρής οικονομικής κρίσης (Economou, 2010; Karidis et al., 2011).  

Ταυτόχρονα, επιχειρήθηκε η σύγκριση της πλειοψηφίας των διαθέσιμων εργαλείων 

ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου σε ηλικιωμένα άτομα, με στατιστικές μεθόδους 

αποδεσμευμένες από την a priori θεώρηση του SGA ως μεθόδου αναφοράς. Στόχος λοιπόν ήταν 

η εξέταση της αξιοπιστίας, της εγκυρότητας και της επαναληψιμότητας των περισσότερων 

διαθέσιμων εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου σε ηλικιωμένους και η εξαγωγή 

συμπερασμάτων σε ό,τι αφορά την ικανότητά τους να ανιχνεύουν εύκολα και έγκυρα τον 

διατροφικό κίνδυνο κατά την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο. 

Στην παρούσα μελέτη επίσης συσχετίστηκε η κατάσταση θρέψης κατά την εισαγωγή με 

την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων. Στόχος ήταν η διερεύνηση της υπόθεσης για το αν ο 
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αυξημένος διατροφικός κίνδυνος, κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, αποτελεί ανεξάρτητο 

παράγοντα κινδύνου εμφάνισης νοσοκομειακών λοιμώξεων, καθώς και αν η κατάσταση θρέψης 

μπορεί να αποτελέσει παράγοντα αυξημένου κινδύνου για αύξηση του χρόνου νοσηλείας, και 

συνεπώς αυξημένου κόστους νοσηλείας.  

Τέλος, σκοπός της μελέτης ήταν να διερευνήσει την επίδραση της νοσηλείας στην 

κατάσταση θρέψης των ασθενών, καθώς και την επίδραση της δυσθρεψίας σε παράγοντες όπως 

ο χρόνος νοσηλείας, η νοσηρότητα και η θνητότητα. Επιχειρήθηκε η καταγραφή της επίδρασης 

της δίαιτας της δίαιτας του νοσοκομείου και η πιθανή συσχέτισή της με την κατάσταση θρέψης 

κατά την έξοδο από το νοσοκομείο, αλλά και με την κλινική έκβαση των ασθενών. 

5.2. Μεθοδολογία 

5.2.1 Δείγμα 

Διακόσιοι σαράντα οκτώ ασθενείς (129 άνδρες και 119 γυναίκες) από διαδοχικές 

έκτακτες εισαγωγές σε ημέρες εφημερίας της Κλινικής Παθολογικής Φυσιολογίας του ΓΝΑ 

«Λαϊκό» εντάχθηκαν στη μελέτη, από τον Ιανουάριο έως τον Σεπτέμβριο του 2009. Η 

συγκεκριμένη κλινική χειρίζεται μεγάλο εύρος περιστατικών, όπως γαστρεντερολογικά, 

ηπατολογικά, αιματολογικά – ογκολογικά, ενδοκρινολογικά, ειδικών λοιμώξεων και 

πνευμονολογικά. Όλοι οι ασθενείς ήταν άνω των 60 ετών (Μέση ηλικία = 75,2±8,5 έτη). Στον 

Πίνακα 5.1 συνοψίζονται τα χαρακτηριστικά του δείγματος. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη αφού 

ενημερώθηκαν για το σκοπό της, παρείχαν προφορική συγκατάθεση. Δεκατρείς από τους 248 

ασθενείς δεν ήταν δυνατό να παρέχουν συγκατάθεση λόγω άνοιας. Στις περιπτώσεις αυτές η 

συγκατάθεση χορηγήθηκε από τους συνοδούς τους. Το ερευνητικό πρωτόκολλο έχει εγκριθεί 

από την Επιστημονική Επιτροπή του Ιδρύματος στο οποίο πραγματοποιήθηκε η μελέτη.  
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Πίνακας 5.1: Χαρακτηριστικά του δείγματος κατά την εισαγωγή στη μελέτη 

Χαρακτηριστικά n=248 

Φύλο 

     Άνδρες  

 

129 (52%) 

Σωματικό Βάρος (kg)  68,2 ± 13,5 

Ύψος (cm) 164 ± 8,1 

Ηλικία (έτη)  75,2 ± 8,5 

BMI (kg/m
2
) 25,1 ± 4,5 

Εθνικότητα 

   Καυκάσιοι/ ‘Έλληνες  

 

248 

ECOG (N) (%) 

    Πλήρως κινητικοί 

    Περιορισμένη κινητικότητα 

    Κατακεκλιμμένοι 

    Περιορισμένη αυτοεξυπηρέτηση 

    Πλήρως ανίκανοι να αυτοεξυπηρετηθούν 

 

84 (33,,9%) 

85 (34,3%) 

20 (8,1%) 

21 (8,5%) 

38 (15,3%) 

Αιτία εισαγωγής (n) (%) 

     Νευρολογική συνδρομή 

     Εμπύρετο 

    Αιματολογικά νοσήματα 

    Ρευματολογικά νοσήματα  

    Κακοήθεια  

    Αιμορραγία  

    Νοσήματα Ήπατος/ χοληφόρων/ παγκρέατος 

    Διαταραχές ηλεκτρολυτών/ νεφρική νόσος 

    Νοσήματα αναπνευστικού 

    Σακχαρώδης Διαβήτης 

 

27 (10,9%) 

39 (15,7%) 

62 (25,0%) 

25 (10,1%) 

32 (12,9%) 

26 (10,5%) 

17 (6,8%) 

12 (4,8%) 

6 (2,4%) 

2 (0,8%) 

5.2.2 Ανθρωπομετρία   

Ανθρωπομετρία πραγματοποιήθηκε από τον ίδιο ερευνητή σε όλους τους ασθενείς. Οι 

ασθενείς μετρήθηκαν φορώντας ελαφρύ ρουχισμό, χωρίς παπούτσια. Το σωματικό βάρος και το 

ύψος μετρήθηκαν την ώρα ένταξης στη μελέτη, δηλαδή κατά την εισαγωγή με τη χρήση ζυγού 

ακριβείας και αναστημόμετρου αναρτημένου σε τοίχο με ακρίβεια 0.5 kg και 0.5 cm αντίστοιχα. 

Στην περίπτωση που η ανθρωπομετρία δεν ήταν εφικτή (όταν για παράδειγμα ο ασθενής δεν 

είχε επικοινωνία ή αδυνατούσε να σταθεί όρθιος) χρησιμοποιήθηκε το δηλούμενο βάρος και το 

ύψος από τον ίδιο τον ασθενή ή τους συνοδούς του. Υπολογίστηκε το ιδανικό σωματικό βάρος 

(Ideal body weight, IBW) βάσει των εξισώσεων Lorentz (Bouillanne et al., 2005) και το ΒΜΙ ως 

βάρος (σε κιλά) προς ύψος (σε μέτρα) στο τετράγωνο. Το ποσοστό της ακούσιας απώλειας 
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βάρους για τους τελευταίους 6 μήνες υπολογίστηκε σύμφωνα με τη δήλωση του ασθενούς ως 

εξής: % Απώλειας ΣΒ = (Σύνηθες ΣΒ – Παρόν ΣΒ / Σύνηθες ΣΒ)x 100. Η μέτρηση του βάρους και ο 

υπολογισμός του ΒΜΙ επαναλήφθηκε πριν το εξιτήριο.  

Η μέτρηση της περιφέρειας του μέσου βραχίονα (Middle Arm Circumference, MAC) 

πραγματοποιήθηκε στο μέσο της απόστασης από την ακρώμια απόφυση της ωμοπλάτης ως την 

απόφυση του ωλέκρανου της ωλένης. Οι ασθενείς βρίσκονταν σε όρθια θέση, όταν αυτό ήταν 

δυνατό, με το χέρι τους να κρέμεται χαλαρό και την παλάμη στραμμένη προς το μηρό. Για την 

πραγματοποίηση της μέτρησης χρησιμοποιήθηκε μη εκτατή ταινία και η καταγραφή της έγινε 

στο πλησιέστερο 0,1cm. Η διαδικασία μέτρησης της δερματικής πτυχής τρικεφάλου (Triceps 

Skinfold, TSF) περιλάμβανε, επίσης, την εύρεση του μέσου της απόστασης από το ακρώμιο ως 

το ωλέκρανο. Στη φάση αυτή, ο ασθενής λύγιζε τον αγκώνα του σε γωνία 90
ο
. Στη συνέχεια, 

άφηνε το χέρι του χαλαρό με την παλάμη στραμμένη προς το μηρό και η μέτρηση γινόταν στο 

μέσο της απόστασης ακρώμιου και ωλέκρανου, πάνω από τον τρικέφαλο μυ. Η μέτρηση 

πραγματοποιήθηκε με το δερματοπτυχόμετρο Lange στο πλησιέστερο χιλιοστό, ενώ σαν τελική 

τιμή λαμβανόταν ο μέσος όρος δύο μετρήσεων. Χρησιμοποιώντας τις τιμές που προέκυψαν από 

τη μέτρηση της περιφέρειας μέσου βραχίονα και της δερματικής πτυχής τρικεφάλου, 

υπολογίστηκε η περιφέρεια μυός μέσου βραχίονα (Midarm Muscle Circumference, MAMC), με 

βάση την εξίσωση:  

MAMC(cm) = MAC(cm) - 3,14 x TSF(cm) 
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5.2.3 Βιοχημικές αναλύσεις και κλινική εξέταση   

Κατά την εισαγωγή και πριν το εξιτήριο ελήφθησαν δείγματα αίματος από όλους τους 

ασθενείς για τον προσδιορισμό της συγκέντρωσης αλβουμίνης στο αίμα, με τη μέθοδο της 

χρωματογραφίας. Ως φυσιολογικά όρια για την αλβουμίνη ορού τέθηκαν τα 3.5–5.5g/dl. 

Κατά την εισαγωγή του ασθενούς εκτιμήθηκε η λειτουργικότητα του ασθενούς μέσω του 

ECOG performance status, το οποίο για πρώτη φορά προτάθηκε από την Ανατολική Ομάδα 

συνεργασίας Ογκολόγων (Τhe Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG). Το ECOG 

performance status περιλαμβάνει κριτήρια και κλίμακες αξιολόγησης, τα οποία έχουν τεθεί από 

ιατρούς και ερευνητές, που χρησιμεύουν στην αξιολόγηση της πορείας της νόσου του ασθενούς 

καθώς και το πώς η νόσος επηρεάζει τις καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου. Το σκορ του 

ECOG performance status κυμαίνεται από 0 έως 5, με το 0 να δίνεται σε πλήρως δραστήριους 

ασθενείς που μπορούν να πραγματοποιήσουν όλες τις δραστηριότητες που είχαν πριν 

νοσήσουν χωρίς περιορισμό, το 1 σε ασθενείς σε περιπατητικούς ασθενείς που μπορούν να 

πραγματοποιήσουν ελαφρές ή καθιστικού τύπου εργασίες, το 2 σε περιπατητικούς ασθενείς 

που μπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν αλλά δεν μπορούν να φέρουν εις πέρας την εργασία τους, 

το 3 ασθενείς που μπορούν να πραγματοποιήσουν περιορισμένες λειτουργίες ατομικής υγιεινής 

και είναι περιορισμένοι στο κρεβάτι ή σε καρέκλα, το 4 σε ασθενείς κατακεκλιμμένους, 

ανίκανους να αυτοεξυπηρετηθούν και το 5 σε πλήρως ανίκανους να αυτοεξυπηρετηθούν 

ασθενείς (Oken et al., 1982 ). 

Η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου πραγματοποιήθηκε με τα εργαλεία SGA, MUST, MNA-

SF, NRS2002, NRI και GNRI, όπως αναφέρθηκαν στο Κεφ 3 § 3.4.  
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6 Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας έξι 

εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου για 

την πρόβλεψη της κακής θρέψης σε ηλικιωμένους 

ασθενείς.  

6.1 Εισαγωγή  

Η κακή διατροφική κατάσταση στους ηλικιωμένους μπορεί να αποτελέσει προδιαθεσικό 

παράγοντα για αρνητικά λειτουργικά και κλινικά αποτελέσματα (Amarantos et al., 2001). Η 

υποθρεψία συγκεκριμένα, έχει συσχετιστεί με αυξημένη θνητότητα και νοσηρότητα, 

παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας και αυξημένο κόστος νοσηλείας (Edington et al., 2000; 

Waitzberg et al., 2001; Correia & Campos, 2003), ενώ είναι πιο συχνά εμφανιζόμενη σε 

περιβάλλοντα όπου η νόσος και οι ανεπάρκειες είναι συχνές, δηλαδή σε νοσοκομεία, 

γηροκομεία και μονάδες φροντίδας ηλικιωμένων, με ποσοστά που κυμαίνονται από 37 έως 82% 

και 19-65% αντίστοιχα (Omran & Morley, 2000; Christensson et al., 2002). 

Έχοντας υπόψη τη μεγάλη ποικιλία των διαθέσιμων εργαλείων για την ανίχνευση και την 

εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου, στην παρούσα μελέτη επιχειρήθηκε η αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας των κυριότερων εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου που 

αναπτύχθηκαν ή χρησιμοποιούνται σε ηλικιωμένους ασθενείς κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο.  
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6.2 Υλικά και μέθοδος  

Πληροφορίες για το δείγμα, την ανθρωπομετρία, τις βιοχημικές αναλύσεις και την κλινική 

εξέταση παρέχονται στο Κεφ. 5, § 5.2.  

6.2.1 Αξιολόγηση του διατροφικού κινδύνου  

Η ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου των συμμετεχόντων στη μελέτη ασθενών 

πραγματοποιήθηκε τις πρώτες 48 ώρες από την εισαγωγή τους με τη χρήση 6 εργαλείων και 

συγκεκριμένα των NRI, GNRI, SGA, MNA SF, MUST και NRS 2002, όπως προαναφέρθηκαν στο 

Κεφ. 3 § 3.4.  

Λόγω της ανυπαρξίας μεθόδου αναφοράς για την εκτίμηση της διατροφικής κατάστασης 

κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο για τους ηλικιωμένους ασθενείς, υπολογίστηκε ο 

συνδυαστικός δείκτης ως εργαλείο αναφοράς, με τη μεθοδολογία που προτάθηκε από τον Pablo 

και συν. (Pablo et al., 2003). Πιο συγκεκριμένα, ο δείκτης αυτός προκύπτει από τη συγχώνευση 

των αποτελεσμάτων που προκύπτουν από τα υπόλοιπα εργαλεία εκτίμησης διατροφικού 

κινδύνου. Αν ο ασθενής είχε εκτιμηθεί ως δυσθρεπτικός οποιουδήποτε βαθμού ή σε 

οποιοδήποτε βαθμό κινδύνου κακής θρέψης σε τουλάχιστον 4 από τα 6 εργαλεία που 

προαναφέρθηκαν, τότε κατηγοριοποιείται ως δυσθρεπτικός και με τον συνδυαστικό δείκτη.  

6.3 Στατιστική ανάλυση  

Οι συνεχείς μεταβλητές εκφράζονται ως μέση τιμή ± τυπική Απόκλιση και οι κατηγορικές 

μεταβλητές ως απόλυτες και σχετικές συχνότητες. Το Shapiro - Wilk test εφαρμόστηκε για την 

αξιολόγηση της κανονικότητας των κατανομών. Όλες οι αναφερόμενες τιμές P βασίζονται σε 

αμφίπλευρες δοκιμές (two sided tests) και ως επίπεδο σημαντικότητας επιλέχθηκε το 5%. Η 

στατιστική μεταβλητή Cohen’s kappa (κ) υπολογίστηκε για τον καθορισμό της διαγνωστικής 
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συμφωνίας μεταξύ των εργαλείων που χρησιμοποιήθηκαν (δηλαδή MNA-SF, MUST, SGA, GNRI, 

NRI, και NRS 2002). Η μεταβλητή κ αποτελεί ένα στατιστικό τρόπο υπολογισμού του μέτρου 

συμφωνίας μεταξύ ποιοτικών μεταβλητών: στην περίπτωση πλήρους συμφωνίας μεταξύ των 

μεταβλητών το κ ισούται με 1 ενώ αν δεν υπάρχει συμφωνία (άλλη εκτός από αυτή που θα 

μπορούσε τυχαία να υπάρξει), το κ ≤ 0. Η ευαισθησία, η ειδικότητα και η προγνωστικές αξίες για 

κάθε εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου υπολογίστηκαν με τη χρήση του 

συνδυαστικού δείκτη, ο οποίος θεωρήθηκε και το κριτήριο της πραγματικής ύπαρξης κινδύνου 

υποθρεψίας οποιουδήποτε βαθμού.  

Εφαρμόσαμε επίσης την εκτεταμένη «μέθοδο των τριάδων» για τις έξι υπό μελέτη 

μεταβλητές, με στόχο την αξιολόγηση της εγκυρότητας και της επαναληψιμότητας των 

εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου. Θεωρήθηκε ότι όλες οι εκτιμήσεις της 

διατροφικής κατάστασης σχετίζονται γραμμικά με την πραγματική διατροφική κατάσταση των 

ασθενών (True nutritional status, T), σύμφωνα με η μεθοδολογία της «μεθόδου των τριάδων» 

(Ocke & Kaaks, 1997; Kabagambe et al., 2001). Οι συσχετίσεις των μεταβλητών ανά ζεύγη επίσης 

υπολογίστηκαν καθώς και οι συντελεστές εγκυρότητας (Validity Coefficients, VC) μεταξύ της 

διατροφικής κατάστασης, όπως αυτή εκτιμάται από τα εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου και της Τ αλλά ουσιαστικά άγνωστης διατροφικής κατάστασης των ασθενών, όπως 

παρουσιάζεται στο Σχήμα 6.1. Τα 95% Διαστήματα εμπιστοσύνης υπολογίστηκαν επίσης για 

όλους τους VC. Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του SPSS για τα Windows, 

έκδοση 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). 

6.4 Αποτελέσματα 

Η μέση παραμονή στο νοσοκομείο βρέθηκε να είναι 10.3±12.0 ημέρες, κυμαινόμενη από 1 

έως 102 ημέρες. Σύμφωνα με την αξιολόγηση του ECOG Performance status, η πλειοψηφία των 
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ασθενών κατά την εισαγωγή ήταν είτε πλήρως κινητικοί [n=84, (33.9%)] είτε με ελαφρώς 

περιορισμένη δραστηριότητα [n=85, (34.3%)], ενώ μόλις 20 ασθενείς (8.1%) ήταν 

κατακεκλιμμένοι, 21 (8.5%) είχαν περιορισμένη δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης και 38 (15.3%) 

ήταν πλήρως ανίκανοι να αυτοεξυπηρετηθούν. Δώδεκα ασθενείς (4.8%) ήταν αδύνατο να 

σταθούν όρθιοι ακόμη και υποβασταζόμενοι και τα ανθρωπομετρικά δεδομένα τους 

ελήφθησαν από δηλώσεις των ιδίων ή των συνοδών τους. (Πίνακας 5.1). 

Η συχνότητα εμφάνισης οποιουδήποτε βαθμού δυσθρεψίας κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο διέφερε σημαντικά, ανάλογα με το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε. Σύμφωνα με 

τον συνδυαστικό δείκτη, 66,9% των ασθενών ήταν σε κίνδυνο κακής θρέψης, ενώ το ποσοστό 

κυμαινόταν από 47,2% (GNRI) έως 97,6% (NRS2002). Το ποσοστό των ασθενών με καλή 

κατάσταση θρέψης κυμαινόταν από 2,4% (NRS2002) έως 52,8% (GNRI), ενώ το 33,1% των 

ασθενών δεν βρέθηκαν σε κίνδυνο κακής θρέψης σύμφωνα με τον συνδυαστικό δείκτη (Σχήμα 

6.2).  

Μεγάλη διαφοροποίηση καταγράφηκε επίσης μεταξύ της συμφωνίας των διαφόρων 

εργαλείων εκτίμησης διατροφικού κινδύνου με τον συνδυαστικό δείκτη. Συγκεκριμένα, σε σειρά 

ανάλογα με το βαθμό δυσκολίας, η υψηλότερη συμφωνία βρέθηκε με το SGA [86,3% (214/248) 

των ασθενών (κ=0,707,p<0,001)], ακολούθως με το MUST [83,9% (208/248) των ασθενών 

(κ=0.638, p=0,000)], το MNA-SF [81.5% (202/248) των ασθενών (κ=0,545, p<0,001)], το NRI 

[80,2% (186/232) των ασθενών (κ= 0,550, p<0,001)], το GNRI [73,1% (171/235) των ασθενών (κ= 

0,465, p<0,001)],ενώ το NRS2002 είχε το χαμηλότερο βαθμό συμφωνίας με το συνδυαστικό 

δείκτη [68,5% (170/248) των ασθενών (κ=0,088, p<0,001)] . 
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Σχήμα 6. 1  

  
 

 

 

 

VCMUST-T = √ rMUST-MNA*rMUST-SGA*rMUST-NRI *rMUST-GNRI* rMUST-NRS2002/ rMNA-SGA*rSGA-GNRI*rGNRI- NRS2002 * rNRS2002-NRI 

VCNRS2002-T = √ rNRS2002-NRI*rNRS2002-SGA*rNRS2002-MUST*r NRS2002-GNRI*rNRS2002-MNA/rNRI-MUST*rSGA-GNRI*rGNRI- MNA *rMUST-MNA 

VCNRI-T = √ rNRI-NRS2002*rNRI-SGA*rNRI-MUST*r NRI-GNRI*rNRI-MNA/rNRS2002-GNRI*rSGA-GNRI*rSGA- MNA *rMUST-MNA 

VCMNA-T = √ rMNA-MUST*rMNA-SGA*rMNA-NRI*r MNA-GNRI*rMNA-NRS2002-/rNRS2002-GNRI*rSGA-GNRI*rNRI-NRS2002*rMUST-NRI 

VCSGA-T = √ rSGA-MUST*rSGA-MNA*rSGA-NRI*r SGA-GNRI*rSGA-NRS2002-/rNRS2002-GNRI*rMUST-MNA*rNRI-NRS2002*rMUST-NRI 

VCGNRI-T = √ rGNRI-MUST*rGNRI-MNA*rGNRI-NRI*r GNRI- SGA *rGNRI-NRS2002-/rMNA-SGA *rMUST-MNA*rNRI-NRS2002*rMUST-NRI 

όπου VCMUST-T  = συντελεστής εγκυρότητας για το MUST, VCNRS2002-T = συντελεστής εγκυρότητας για το NRS2002, 

VCNRI-T= συντελεστής εγκυρότητας για το NRI, VCMNA-T = συντελεστής εγκυρότητας για το MNA, VCSGA-T = συντελεστής 

εγκυρότητας για το SGA, VCGNRI-T = συντελεστής εγκυρότητας για το GNRI, και r = οι συσχετίσεις μεταξύ των 

εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου.  

True 
VCSGA-T VCNRI-T 

VCGNRI-T VCNRS 2002-T 

VCMNA-T 
VCMUST-T 

rSGA-MNA 

rSGA-GNRI 

rMUST-NRI 

rNRI-NRS2002 

MNA - SF MUST 

SGA 

NRS 2002 

NRI 

GNRI 

Σχήμα 6.1: Η διαγραμματική απεικόνιση της εφαρμογής της εκτεταμένης μεθόδου των τριάδων για την 

εκτίμηση των συντελεστών εγκυρότητας μεταξύ των υπό μελέτη εργαλείων ανίχνευση διατροφικού 

κινδύνου  

rMNA-MUST 

rGNRI-NRS2002 



Σύμφωνα με την εκτίμηση της αξιοπιστίας των εργαλείων που χρησιμοποιήθηκαν, όπως 

αυτή υπολογίστηκε από την εκτεταμένη μέθοδο των τριάδων, το 

καλύτερο βαθμό συσχέτιση

nutritional status, Τ) [VCMUST

T =0,633 (95% CI: 0,572 – 0

= 0.437 (95% CI: 0,360 – 0

παρουσίασε το χαμηλότερο βαθμό συσχέτισης με την Τ [

0,091). 

Σχήμα 6.2. Επίπτωση του κινδύνου υποθρεψίας, σε σχέση με

σχήμα περιλαμβάνει και τα ακριβή ποσοστά των ασθενών σε σχέση με τον κίνδυνο κακής θρέψης. 

 MUST 

N=248 

SGA 

N=248 

Κανένας 

κίνδυνος, % (n) 

33,9 (84/248) 40,7 (126/248)

Χαμηλός ή/και 

Μέτριος 

Κίνδυνος, % (n) 

14,1 (35/248) 41,9 (104/248)

Υψηλός 

κίνδυνος, % (n) 

52,0 (129/248) 17,3 (43/248)

Κίνδυνος 

οποιουδήποτε 

βαθμού, % (n) 

66,1 (164/248) 59,2 (147/248)

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Screening

Screening 2002, NRI: Nutritional Risk Index, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index
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Χαμηλός και Μέσος κίνδυνος
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Σύμφωνα με την εκτίμηση της αξιοπιστίας των εργαλείων που χρησιμοποιήθηκαν, όπως 

αυτή υπολογίστηκε από την εκτεταμένη μέθοδο των τριάδων, το MUST

καλύτερο βαθμό συσχέτισης με την Πραγματική Διατροφική κατάσταση του ασθενούς (

MUST-T = 0,766 (95% CI: 0,690 – 0,841)] και ακολούθως το 

0,694)], το GNRI [VCGNRI-T = 0,465 (95% CI: 0,383

0,514)] και το SGA [VCSGA-T = 0,427 (95% CI: 0

παρουσίασε το χαμηλότερο βαθμό συσχέτισης με την Τ [VCNRS2002-T

Επίπτωση του κινδύνου υποθρεψίας, σε σχέση με το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε. Το 

σχήμα περιλαμβάνει και τα ακριβή ποσοστά των ασθενών σε σχέση με τον κίνδυνο κακής θρέψης. 

MNA-SF 

N=248 

NRI 

N=232 

GNRI 

N=235 

NRS

N=248

7 (126/248) 17,7 (44/248) 32,3 (75/232) 52,8 (124/235) 2,4 (6/248)

9 (104/248) 46,8 (116/248) 51,7 (120/232) 37,8 (89/235) 68,2 (169/248)

3 (43/248) 35,5 (88/248) 15,9 (37/232) 9,4 (22/235) 29,4 (73/248)

2 (147/248) 82,3 (204/248) 67,6 (157/232) 47,2 (111/235) 97,6 (169/248)

SF: Mini Nutritional Assessment Screening Form, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, NRS 2002:Nutritional Risk 

Screening 2002, NRI: Nutritional Risk Index, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index 

MNA-SF NRI GNRI NRS2002

Κίνδυνος σε οποιοδήποτε βαθμό Υψηλός κίνδυνος

Χαμηλός και Μέσος κίνδυνος Κανένας κίνδυνος

Σύμφωνα με την εκτίμηση της αξιοπιστίας των εργαλείων που χρησιμοποιήθηκαν, όπως 

MUST βρέθηκε να έχει τον 

ς με την Πραγματική Διατροφική κατάσταση του ασθενούς (True 

841)] και ακολούθως το MNA-SF [VCMNA-

,383– 0,547)], το NRI [VCNRI-T 

: 0,349 – 0,505)]. Το NRS2002 

T  = 0,060 (95% CI: 0,029 – 

το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε. Το 

σχήμα περιλαμβάνει και τα ακριβή ποσοστά των ασθενών σε σχέση με τον κίνδυνο κακής θρέψης.  

NRS2002 

=248 

Συνδυαστικός 

δείκτης 

4 (6/248) 33,1 (82/248) 

2 (169/248)  

4 (73/248)  

6 (169/248) 66,9 (166/248) 

Form, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, NRS 2002:Nutritional Risk 

NRS2002 Συνδυαστικός 

Δείκτης
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Η στατιστική εκτίμηση της αποτελεσματικότητας των εργαλείων που μελετήθηκαν όσον 

αφορά την δυνατότητά τους να προβλέπουν την ύπαρξη κακής θρέψης παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 6.3. Η υψηλότερη ευαισθησία μεταξύ των εργαλείων καταγράφηκε στο NRS2002 

(99,4%), και ακολούθως στο MNA – SF (98,1%), το MUST (87,3%), το SGA (84,3%), το NRI (71,7%) 

και το GNRI (66,0%). Παρόλη τη μεγάλη ευαισθησία του, το NRS 2002 βρέθηκε να έχει τη 

μικρότερη ειδικότητα μεταξύ των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου (6,1%), ενώ τα 

άλλα εργαλεία παρουσίαζαν πολύ υψηλότερες τιμές ευαισθησίας, με χαμηλότερη αυτή του NRI 

(48,8%), ακολουθώντας του MNA – SF (50,0%), του MUST (76,8%),του SGA (91,4%), ενώ το GNRI, 

βρέθηκε να έχει την υψηλότερη ειδικότητα, που έφτασε στο 92,1%. Το NRS2002 είχε επίσης τη 

χαμηλότερη θετική προγνωστική αξία (68,2%), ενώ η υψηλότερη τιμή καταγράφηκε για το SGA 

(95,2%). Το MNA – SF βρέθηκε να έχει την υψηλότερη αρνητική προγνωστική αξία (93,2%), και 

τέλος, το NRI είχε την χαμηλότερη τιμή σε σχέση με την αρνητική προγνωστική αξία (29,3%).  

Πίνακας 6.3:  Στατιστική εκτίμηση των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, σε σχέση με το 

συνδυαστικό δείκτη 

Εργαλείο 

ανίχνευσης 

διατροφικού 

κινδύνου 

NRI GNRI NRS2002 MUST MNA-SF SGA 

Ευαισθησία (%) 71,7 66,0 99,4 87,3 98,1 84,3 

Ειδικότητα (%) 48,8 92,1 6,1 76,8 50,0 91,4 

Θετική 

προγνωστική 

αξία (%) 

85,4 94,6 68,2 88,4 79,9 95,2 

Αρνητική 

προγνωστική 

αξία (%) 

29,3 56,4 83,3 75,0 93,2 74,3 

Τιμή Κ  

(p) 

0,550 

(0.000) 

0,465 

(0.000) 

0,088 

(0,000) 

0,638 

(0,000) 

0,545 

(0,000) 

0,707 

(0,000) 

VC 

(95% CI) 

0,437 

(0,360-0,514) 

0,465 

(0,383-0,547) 

0,060 

(0,029-0,091) 

0,766 

(0,690-0,841) 

0,633 

(0,572-0,694) 

0,427 

(0,349-0,505) 

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Screening Form, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, NRS 2002:Nutritional Risk 

Screening 2002, NRI: Nutritional Risk Index, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index, VC = validation coefficient, CI = confidence 

interval, κ = Cohen κ 
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6.5 Συζήτηση 

Στην παρούσα μελέτη επιχειρείται για πρώτη φορά η αξιολόγηση έξι εργαλείων 

ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου που χρησιμοποιούνται σε ηλικιωμένους. Αντίστοιχες μελέτες 

από άλλους ερευνητές έχουν πραγματοποιηθεί στο παρελθόν, χρησιμοποιώντας όμως είτε 

μικρότερο αριθμό υπό εξέταση εργαλείων ή αναφέρονταν σε μεγαλύτερο ηλικιακό εύρος 

ασθενών (π.χ. οι ενήλικοι ασθενείς, οποιασδήποτε ηλικίας) (Bauer et al., 2005; Kyle et al., 2006). 

Παράλληλα, η μελέτη αυτή αποτελεί την πρώτη προσπάθεια εφαρμογής της εκτεταμένης 

μεθόδου των τριάδων σε εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, μια στατιστική μέθοδος 

που χρησιμοποιείται στην αξιολόγηση της αξιοπιστίας και επαναληψιμότητας εργαλείων και 

μεθόδων μέτρησης, ακόμη και όταν δεν γνωρίζουμε την πραγματική τιμή της μεταβλητής που 

επιχειρούμε να εκτιμήσουμε ή όταν απουσιάζει μέθοδος αναφοράς για τη συγκεκριμένη 

μεταβλητή. Στη δική μας περίπτωση, όπου η διατροφική κατάσταση και ο κίνδυνος υποθρεψίας 

μπορεί μόνο να εκτιμηθεί καθ’ υπολογισμό, και όχι να μετρηθεί με ακρίβεια, δεδομένου του 

περιορισμένου χρόνου και της απουσίας μεθόδου αναφοράς, η εφαρμογή της συγκεκριμένης 

στατιστικής μεθόδου σε υπάρχοντα και χρησιμοποιούμενα στην πράξη εργαλεία εκτίμησης 

διατροφικού κινδύνου αποδεικνύεται ιδιαίτερα χρήσιμη και σημαντική.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, ο κίνδυνος κακής θρέψης οποιουδήποτε 

βαθμού σύμφωνα με τον συνδυαστικό δείκτη ανέρχεται σε 66,9% των ασθενών κατά την 

εισαγωγή τους στο νοσοκομείο. Τα αποτελέσματα αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με άλλες 

αντίστοιχες μελέτες, όπου ο κίνδυνος κακής θρέψης για ηλικιωμένους ασθενείς που 

προσέρχονται σε ίδρυμα δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας κυμαίνεται από 37 έως 82% (Omran 

& Morley, 2000; Christensson et al., 2002; Guigoz et al., 2002). Τυχόν διαφοροποιήσεις στα 
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ποσοστά κινδύνου κακής θρέψης μπορούν να αποδοθούν στο εργαλείο ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου που χρησιμοποιείται.  

Σύμφωνα με την εκτίμηση της εγκυρότητας των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου, το MUST βρέθηκε να έχει τη μεγαλύτερη εγκυρότητα, καθώς και το δεύτερο 

μεγαλύτερο βαθμό συμφωνίας με τον συνδυαστικό δείκτη. Το MUST έχει σχεδιαστεί και 

αναπτυχθεί για να χρησιμοποιείται ως εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, ενώ 

συνδυάζει τα βασικά χαρακτηριστικά που απαιτούνται για την ανίχνευση αυτή, είναι δηλαδή 

απλό, γρήγορο και εύκολο στην χρήση του (Elia, 2003b; Stratton et al., 2004). Επιπρόσθετα είναι 

ένα εργαλείο εξαιρετικά χρήσιμο, με δεδομένο ότι συμπεριλαμβάνει αντικειμενικά και 

υποκειμενικά στοιχεία, με στόχο τον περιορισμό του λάθους από το προσωπικό που 

πραγματοποιεί την ανίχνευση, συμπεριλαμβάνοντας όμως την πολύτιμη εμπειρία των 

εξεταστών. Ο υψηλός βαθμός αξιοπιστίας και συμφωνίας με τον συνδυαστικό δείκτη μπορεί να 

μας οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι το MUST, το πιο εύκολο στην εφαρμογή εργαλείο εκτίμησης 

διατροφικού κινδύνου, είναι ιδιαίτερα χρήσιμο σε καταστάσεις και περιβάλλοντα όπου ο 

χρόνος, το προσωπικό και ο εξοπλισμός είναι περιορισμένα.   

Παράλληλα, το SGA, ένα εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου που περιλαμβάνει 

πληροφορίες για απώλεια σωματικού βάρους, αλλαγές στη διατροφική πρόσληψη, 

συμπτώματα του γαστρεντερικού και υποκειμενικά στοιχεία από την κλινική εξέταση, βρέθηκε 

να έχει το μεγαλύτερο βαθμό συμφωνίας με τον συνδυαστικό δείκτη και υψηλές τιμές 

ευαισθησίας, ειδικότητας, θετικής και αρνητικής προγνωστικής αξίας, ενώ ταυτόχρονα 

παρουσίασε ικανοποιητικό συντελεστή εγκυρότητας. Το SGA αποτελεί ένα εργαλείο 

δοκιμασμένο και ελεγμένο σε διάφορα περιβάλλοντα (κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, στη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, κ.α.) (Wakahara et al., 2007; Atalay et al., 2008; Raslan et al., 
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2011) και περιλαμβάνει σημαντικά στοιχεία από τη φυσική εξέταση και το ιατρικό ιστορικό, 

παρέχοντας με τον τρόπο αυτό μια εκτίμηση του κινδύνου κακής θρέψης με μεγάλη ακρίβεια, 

αν και υποκειμενική. Το SGA, σύμφωνα και με παλιότερες μελέτες, συγκρινόμενο με 

διατροφικούς δείκτες και διατροφικά εργαλεία, έχει αναδειχθεί ως ένας πολύ αξιόπιστος 

τρόπος εκτίμησης του κινδύνου κακής θρέψης (Persson et al., 2002; Bauer et al., 2005; 

Wakahara et al., 2007).  

Η συχνότητα οποιουδήποτε βαθμού κινδύνου κακής θρέψης ή του κινδύνου ανάπτυξης 

κακής θρέψης κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, διέφερε σημαντικά μεταξύ των έξι υπό 

μελέτη εργαλείων εκτίμησης κινδύνου κακής θρέψης και κυμάνθηκε από 47,2% (GNRI) έως 

90,3% (NRS2002). Το υψηλό ποσοστό κινδύνου εμφάνισης ή ανάπτυξης κακής θρέψης που 

καταγράφηκε από το NRS2002 συμφωνεί πλήρως με την υψηλή ευαισθησία του συγκεκριμένου 

εργαλείου. Η υψηλή ευαισθησία, αν και είναι επιθυμητή, μπορεί να δώσει λανθασμένα θετικές 

τιμές, με αποτέλεσμα περισσότεροι ασθενείς να θεωρούνται σε κίνδυνο κακής θρέψης, ενώ 

αυτό δεν ισχύει στην πραγματικότητα (Pablo et al., 2003). Το NRS2002 βρέθηκε επίσης να έχει 

την χαμηλότερη θετική προγνωστική ισχύ μεταξύ των έξι εργαλείων, ένα αποτέλεσμα ενδεικτικό 

για την λανθασμένη κατηγοριοποίηση των ασθενών ως δυσθρεπτικών ή σε κίνδυνο να 

αναπτύξουν κακή θρέψη. Ταυτόχρονα, το NRS2002 βρέθηκε να έχει το μικρότερο βαθμό 

συμφωνίας με τον συνδυαστικό δείκτη και το χαμηλότερο VC και κατά συνέπεια τη χαμηλότερη 

εγκυρότητα και επαναληψιμότητα στον υπό μελέτη πληθυσμό. Το γεγονός αυτό έρχεται σε 

αντίθεση με τις συστάσεις της ESPEN για την ανίχνευση διατροφικού κινδύνου (Kondrup et al., 

2003b), και μπορεί να αποδοθεί στο ότι ο πληθυσμός του δείγματός μας αποτελούνταν 

αποκλειστικά από ηλικιωμένα άτομα, πράγμα που καθιστά αναγκαία τη χρήση εργαλείων 

ειδικών για το συγκεκριμένο πληθυσμό.  
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Σύμφωνα με την ανάλυσή μας, ένα εργαλείο ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου ειδικά 

σχεδιασμένο για ηλικιωμένα άτομα, το MNA-SF, βρέθηκε να έχει υψηλή ευαισθησία (98,1%), 

υψηλή αρνητική διαγνωστική ισχύ (93,2%), ενώ ταυτόχρονα βρέθηκε σε καλή συμφωνία με τον 

συνδυαστικό δείκτη (k = 0,545, p<0.001). Επιπρόσθετα, η εγκυρότητά του MNA-SF, σύμφωνα με 

το VC ήταν ικανοποιητική. Το αποτέλεσμα αυτό ήταν αναμενόμενο, με δεδομένο ότι, όπως 

προαναφέρθηκε, το MNA-SF είναι σχεδιασμένο ειδικά για ηλικιωμένους. Αντίστοιχα, το GNRI, το 

οποίο αποτελεί μια τροποποιημένη μορφή του NRI για γηριατρικούς ασθενείς (Cereda & 

Pedrolli, 2009) βρέθηκε επίσης να έχει υψηλότερη ειδικότητα, αρνητική και θετική προγνωστική 

ισχύ σε σχέση με το NRI (92,1% vs 48,8%, 94,6% vs 85,4%, και 56,4 vs 29,9% αντίστοιχα), καθώς 

και σχετικά παρόμοια εγκυρότητα σύμφωνα με τον VC τους. Αν και το GNRI βρέθηκε να έχει 

χαμηλότερο βαθμό συμφωνίας με τον συνδυαστικό δείκτη, φαίνεται ότι γενικώς ανιχνεύει πιο 

αποτελεσματικά τον κίνδυνο κακής θρέψης σε ηλικιωμένους. Το ότι το NRI και το GNRI 

εμφανίζουν παρόμοιες τιμές εγκυρότητας και επαναληψιμότητας αποτελεί κάτι αναμενόμενο, 

με δεδομένο ότι και τα δυο υπολογίζονται με τη χρήση παρόμοιων μεταβλητών, όπως η 

αλβουμίνη του ορού και οι μεταβολές του σωματικού βάρους (Schneider & Hebuterne, 2000; 

Cereda & Pedrolli, 2009).  

Ένας σημαντικός περιορισμός της συγκεκριμένης μελέτης είναι ότι τα εργαλεία 

ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου που χρησιμοποιήθηκαν δεν έχουν αξιολογηθεί ως προς την 

εγκυρότητά τους σε Ελληνικό πληθυσμό. Όμως, τα ερωτηματολόγια αυτά έχουν αξιολογηθεί σε 

ποικίλες πληθυσμιακές ομάδες ασθενών, συμπεριλαμβανομένων και ασθενών από 

Μεσογειακές χώρες (Cereda et al., 2011; Velasco et al., 2011; De La Montana & Miguez, 2011) , 

με χαρακτηριστικά συγκρίσιμα με αυτά των Ελλήνων ασθενών. Επιπροσθέτως, ο σκοπός της 

μελέτης ήταν η αξιολόγηση της προγνωστικής αξίας διαφόρων εργαλείων ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου σε πληθυσμό ηλικιωμένων ατόμων και όχι μόνο η ανίχνευση του 
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κινδύνου κακής θρέψης στο συγκεκριμένο πληθυσμό. Έτσι, η έλλειψη των μελετών εγκυρότητας 

σε Ελληνικό πληθυσμό δεν μπορεί να θεωρηθεί σημαντικό μειονέκτημα της μελέτης που θα 

μπορούσε να επηρεάσει σημαντικά την αξιοπιστία των αποτελεσμάτων μας.  

Ένας ακόμη περιορισμός της μελέτης είναι ότι σε ένα μικρό αριθμό ασθενών (12 

ασθενείς, 4,8% του δείγματος) δεν ήταν δυνατή η πραγματοποίηση ανθρωπομετριάς λόγω 

κινητικών περιορισμών. Στην περίπτωση αυτή χρησιμοποιήθηκε το δηλούμενο σωματικό βάρος, 

λόγω της έλλειψης κρεβατιών – ζυγών στο νοσηλευτικό ίδρυμα που πραγματοποιήθηκε η 

μελέτη και το αυτοδηλούμενο ύψος αντί για εναλλακτικούς τρόπους εκτίμησης του ύψους. 

Πρέπει να τονιστεί όμως ότι η χρήση των συγκεκριμένων τιμών δεν φάνηκε να επηρεάζει 

σημαντικά τα αποτελέσματα, όταν επαναλήφθηκε η ανάλυση των αποτελεσμάτων εξαιρώντας 

τους συγκεκριμένους ασθενείς. (Τα δεδομένα αυτά δεν παρουσιάστηκαν στα αποτελέσματα).  

Δεδομένου ότι η ανίχνευση διατροφικού κινδύνου έχει αναγνωριστεί ως το πρώτο βήμα 

για την αντιμετώπιση της κακής θρέψης (Blackburn & Thornton, 1979), η σημασία της ένταξης 

ενός εύκολου στη χρήση και αξιόπιστου εργαλείου ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου κατά την 

εισαγωγή του ασθενούς είναι εξαιρετικά μεγάλη. Λαμβάνοντας υπόψη την έλλειψη ιδανικής 

σταθεράς για την εκτίμηση του βαθμού κακής θρέψης, η εκτίμηση του κινδύνου κακής θρέψης 

με εργαλεία ειδικά για τον υπό μελέτη πληθυσμό θα μπορούσε επίσης να είναι πολύ χρήσιμη. 

Επιπρόσθετα, οι διατροφικοί δείκτες, λόγω της αντικειμενικότητάς τους, μπορούν επίσης να 

προσφέρουν σημαντική βοήθεια στην αξιολόγηση του κινδύνου κακής θρέψης κατά την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο (Schneider & Hebuterne, 2000). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της 

παρούσας μελέτης, το MNA-SF και το MUST φαίνεται να έχουν τη μεγαλύτερη εγκυρότητα στο 

συγκεκριμένο πληθυσμό, ενώ το SGA και το MUST βρέθηκαν να συμφωνούν σε μεγαλύτερο 

βαθμό με το δικό μας πρότυπο για την εκτίμηση του κινδύνου δυσθρεψίας, του συνδυαστικού 
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δείκτη. Τέλος, το GNRI, φαίνεται να αποτελεί ένα πολύ χρήσιμο και αντικειμενικό μέσο για την 

ανίχνευση του κινδύνου υποθρεψίας.  

Συμπερασματικά, τονίζεται η σημασία του συνδυασμού αντικειμενικών και 

υποκειμενικών πληροφοριών για την εκτίμηση της διατροφικής κατάστασης, με τρόπο εύκολο 

και γρήγορο, προκειμένου να μπορεί να πραγματοποιηθεί στα στενά χρονικά περιθώρια της 

συνήθους κλινικής πρακτικής. Επιπλέον, θα πρέπει να έχουμε πάντα στο μυαλό μας ότι η 

εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου αποτελεί ένδειξη για τον κίνδυνο κακής θρέψης και μόνο η 

συχνή παρακολούθηση των αναγκών των ασθενών και της κατάστασης της υγείας τους κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας τους μπορεί να μας δώσει τη σιγουριά ότι η κακή θρέψη θα ανιχνευθεί 

και θα αντιμετωπιστεί έγκαιρα και με επιτυχία.  

 

 

Σημείωση: Η παρούσα μελέτη αποτελεί μέρος του άρθρου που έχει δημοσιευτεί από το 

περιοδικό Clinical Nutrition υπό τον τίτλο: 

Poulia KA, Yannakoulia M, Karageorgou D, Gamaletsou M, Panagiotakos DB, Sipsas NV, 

Zampelas A (2012) Evaluation of the efficacy of six nutritional screening tools to predict 

malnutrition in the elderly. Clin Nutr; 31:378-385 
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7 Ο διατροφικός κίνδυνος ως προγνωστικός 

παράγοντας για την εμφάνιση νοσοκομειακών 

λοιμώξεων σε νοσηλευόμενους ηλικιωμένους 

ασθενείς.  

7.1 Εισαγωγή 

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις (Health care-associated infections, HAIs) αποτελούν 

σύνηθες φαινόμενο στους νοσηλευόμενους ασθενείς. Πλήθος μελετών έχουν δείξει ότι οι HAIs 

σχετίζονται με τον παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας και αυξάνουν τη νοσηρότητα, τη θνητότητα 

και το κόστος νοσηλείας (Jarvis, 1996; Garcia-Martin et al., 2001; Roberts et al., 2003; Klevens et 

al., 2007). Καθώς αυξάνει ο μέσος όρος ηλικίας του πληθυσμού της γης, ο αριθμός των 

ηλικιωμένων νοσηλευόμενων ατόμων διαρκώς αυξάνεται. Οι HAIs εμφανίζονται με μεγαλύτερη 

συχνότητα και μεγαλύτερη βαρύτητα στους ηλικιωμένους ασθενείς λόγω παραγόντων που 

σχετίζονται απευθείας με τη γήρανση ή με τη νοσηλεία (Emori et al., 1991; Hussain et al., 1996).
 
 

Σύμφωνα με μελέτες των τελευταίων ετών, είναι πλέον γνωστό ότι έως και το 60% των 

νοσηλευόμενων ηλικιωμένων ατόμων βρίσκονταν σε κατάσταση κακής θρέψης κατά την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο (Sullivan et al., 1999), ενώ η δυσθρεψία κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο έχει συσχετιστεί με αυξημένη θνητότητα και νοσηρότητα (Schneider et al., 2004). 

Παρόλα αυτά όμως, η διατροφική αξιολόγηση και η εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου δεν 

αποτελεί διαδικασία ρουτίνας κατά την εισαγωγή, με αποτέλεσμα τα διατροφικά προβλήματα 

των ηλικιωμένων να μην αναγνωρίζονται και σπάνια να προσφέρεται σε αυτούς η διατροφική 

υποστήριξη που έχουν ανάγκη (Bavelaar et al., 2008).  
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Για την εκτίμηση του διατροφικού κινδύνου, χρησιμοποιήσαμε το GNRI, δεδομένου ότι 

εκτός από την ικανότητά του να αξιολογεί την κατάσταση θρέψης, μπορεί να κατατάξει τους 

ασθενείς ανάλογα με τον κίνδυνο να εμφάνισης επιπλοκών που σχετίζονται με αυτή, όπως είναι 

οι νοσοκομειακές λοιμώξεις ή ο θάνατος (Bouillanne et al., 2005). Το GNRI έχει ελεγχθεί για την 

εγκυρότητά του σε ηλικιωμένους ασθενείς που εισάγονταν σε ιδρύματα χρονίως πασχόντων 

(Bouillanne et al., 2005), καθώς και για την προγνωστική του αξία σε σχέση με τον κίνδυνο 

θανάτου σε ηλικιωμένους ασθενείς που εισάγονταν εκτάκτως στο νοσοκομείο (Cereda et al., 

2006a), ενώ και στην δική μας μελέτη φάνηκε επίσης να έχει υψηλή ειδικότητα, αρνητική και 

θετική προγνωστική ισχύ καθώς ικανοποιητική εγκυρότητα (Βλέπε Κεφ. 6). Μελέτες που να 

συσχετίζουν την αξιολόγηση του διατροφικού κινδύνου μέσω του GNRI και του κινδύνου 

εμφάνισης ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων σε ηλικιωμένους κατά την έκτακτη εισαγωγή τους 

στο νοσοκομείο δεν υπάρχουν.  

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της υπόθεσης αν το GNRI μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως προγνωστικός παράγοντας για την εμφάνιση HAIs σε ηλικιωμένους ασθενείς 

που εισήχθησαν εκτάκτως σε ημέρα εφημερίας σε μια κλινική του νοσοκομείου όπου 

πραγματοποιήθηκε η μελέτη. Αν η υπόθεση αυτή ισχύει, τότε η έγκαιρη αναγνώριση της κακής 

θρέψης στους ηλικιωμένους ασθενείς μέσω ενός βολικού και εύκολου εργαλείου, θα μπορούσε 

να αποτελέσει μέσο προστασίας τους από τις HAIs, μέσω της λήψης προστατευτικών μέτρων, 

επαγρύπνησης για έγκαιρη διάγνωση της λοίμωξης και διατροφική παρέμβαση για διόρθωση 

της δυσθρεψίας.  
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7.2 Μεθοδολογία 

7.2.1 Αξιολόγηση του διατροφικού κινδύνου,  της κατάστασης του ασθενούς 

κατά την εισαγωγή και της ικανότητας κατάποσης.  

Η κατάσταση θρέψης και συνεπώς ο κίνδυνος εμφάνισης επιπλοκών που σχετίζονται με 

τη δυσθρεψία στους ασθενείς του δείγματος αξιολογήθηκε από τον ίδιο ερευνητή τις πρώτες 24 

ώρες από την εισαγωγή, με τη χρήση του GNRI, όπως περιγράφεται στο Κεφάλαιο 3 §3.4.5. 

Η λειτουργικότητα των ασθενών κατά την εισαγωγή αξιολογήθηκε με τη χρήση του ECOG 

Performance status, όπως αυτό περιγράφηκε στο Κεφάλαιο 5 §5.2.3.  

Η ικανότητα κατάποσης αξιολογήθηκε με τη χρήση του εργαλείου που προτάθηκε από 

τον Mann και συν. για την αξιολόγηση της ικανότητας κατάποσης [Mann Assessment of 

Swallowing Ability (MASA) tool] (Παράρτημα 5)(Mann & Hankey, 2001). Ως ανωμαλία στην 

κατάποση θεωρήθηκε οποιαδήποτε παρατήρηση που σχετιζόταν με δυσκαταποσία. Οι ασθενείς 

κατ’ αυτό τον τρόπο κατηγοριοποιήθηκαν σε ασθενείς με ή χωρίς προβλήματα στην κατάποση. 

7.2.2 Αξιολόγηση των HAIs 

Η διάγνωση των HAIs πραγματοποιήθηκε από ειδικευμένο στις λοιμώξεις ιατρό, ο 

οποίος σε καθημερινή βάση επισκεπτόταν τους ασθενείς της μελέτης και ενημέρωνε τους 

ιατρικούς τους φακέλους. Οι HAIs ορίστηκαν σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου Ασθενειών των 

Ηνωμένων Πολιτειών (Center for Disease Control, CDC), δηλαδή ως τοπική ή συστημική κλινική 

κατάσταση, η οποία αποτελεί ανεπιθύμητη αντίδραση από την παρουσία ενός ή περισσοτέρων 

λοιμωδών παραγόντων ή των τοξινών τους. Για να χαρακτηριστεί μια λοίμωξη ως ΗΑΙ δε θα 

πρέπει να υπήρχαν στοιχεία ότι ο ασθενής έπασχε ή την επώαζε κατά την εισαγωγή του στο 

νοσοκομείο (Garner et al., 1988). Για την ανίχνευση των HAIs, οι ερευνητές συνδύασαν κλινικά 
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ευρήματα, μικροβιολογικά και ορολογικά αποτελέσματα, καθώς και άλλα διαγνωστικά τεστ 

(ακτινογραφίες, αξονικές τομογραφίες), όπου θεωρήθηκε απαραίτητο, και όλες οι σχετικές 

πληροφορίες καταγράφηκαν.  

7.2.3 Στατιστική ανάλυση  

Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως Μέση τιμή ± τυπική απόκλιση, ενώ οι 

κατηγορικές ως απόλυτες τιμές και σχετικές συχνότητες. Για τη σύγκριση των συνεχών 

μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία t- test. Οι συσχετίσεις μεταξύ των κατηγορικών 

μεταβλητών εξετάστηκαν με τη δοκιμασία χ
2 

. Η ανάλυση της επιβίωσης σε σχέση με το βασικό 

εύρημα (HAIs) πραγματοποιήθηκε με τη χρήση μονοπαραγοντικής και πολυπαραγοντικής 

ανάλυση της παλινδρόμησης Cox και καταγράφηκαν οι αναλογίες κινδύνου (Hazard ratios, HR) 

με διαστήματα εμπιστοσύνης (Confidence intervals, CI) 95% (95% CI). Ως επίπεδο 

σημαντικότητας θεωρήθηκε η τιμή για p <0,05. Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με το 

στατιστικό πρόγραμμα SPSS για Windows, έκδοση 13.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). 

7.3 Αποτελέσματα 

Σε δώδεκα ασθενείς δεν μετρήθηκε η αλβουμίνη ορού, με αποτέλεσμα να μην είναι 

δυνατός ο υπολογισμός του GNRI και αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Οι ασθενείς αυτοί δεν 

διέφεραν στα χαρακτηριστικά από το υπόλοιπο δείγμα, ενώ ο αποκλεισμός τους δεν 

διαφοροποίησε σημαντικά τα αποτελέσματα της μελέτης. Μετά τον αποκλεισμό των 12 

ασθενών, αναλύθηκαν τα δεδομένα από 236 ασθενείς. Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των 

236 ασθενών κατά την εισαγωγή τους, τα οποία παρουσιάζονται στον Πίνακα 7.1.  

Πίνακας 7.1.  Δημογραφικά στοιχεία και κλινικά χαρακτηριστικά των 236 ασθενών που συμμετείχαν στη 

μελέτη.  
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Χαρακτηριστικά N=236  

Φύλο 

Άνδρες 
#
 

 

122 (51,6 %) 

Σωματικό Βάρος (kg)*  68,2±13,5  

Ηλικία (έτη)*  75,0±8,3 

BMI (kg/m
2
) 25,0± 4,4  

Χρόνος νοσηλείας (ημέρες)* 10,3±12,1 

Σακχαρώδης Διαβήτης
# 

39 (16,5%) 

Λειτουργική κατάσταση κατά την εισαγωγή (ECOG)
 #

 

 O: Πλήρως κινητικοί 

 1: Περιορισμένη κινητικότητα 

 2: Κατακεκλιμμένοι 

 3: Περιορισμένη αυτοεξυπηρέτηση  

  4: Πλήρως ανίκανοι να αυτοεξυπηρετηθούν 

 

83 (35,1)%  

86 (36,4%)  

22 (9,3%)  

21 (9%)  

24 (10,2%)  

Διατροφικός κίνδυνος σύμφωνα με το GNRI
#
  

Κανένας (καλή θρέψη); GNRI>98 

Χαμηλός κίνδυνος; 92 ≤ GNRI ≤ 98                            

Μέτριος κίνδυνος; 82 ≤ GNRI < 92 

Σοβαρός κίνδυνος; GNRI < 82 

127 (53,8 %) 

44 (18,6 %)  

44 (18,6 %) 

21 (8,9 %) 

Ικανότητα κατάποσης
#
 

Κανονική κατάποση 

Δυσκαταποσία/ προβλήματα στην κατάποση 

 

212 (89,8%)  

24 (10,2%)  

* Μέση τιμή ± τυπική απόκλιση,  
#
Ν(%).  

BMI: Body Mass Index, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group  

 Κατά την εισαγωγή, 127 (53,8%) ασθενείς βρέθηκαν να έχουν καλή κατάσταση θρέψης 

(GNRI > 98), 88 (37.2%) ήταν σε χαμηλό ή μέτριο κίνδυνο δυσθρεψίας (GNRI 82-98) και 21 

(8,9%) σε υψηλό κίνδυνο (GNRI < 82) εμφάνισης επιπλοκών σχετιζόμενων με την κακή θρέψη. 

Σε ό,τι αφορά την κατάστασή τους κατά την εισαγωγή, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν 

περιπατητικοί και σε καλή κατάσταση (ECOG grade 0 -1), δηλαδή το 35,1% ήταν πλήρως 

κινητικοί και το 36,4% είχε ελαφρώς περιορισμένη κινητικότητα (Πίνακας 7.1).  

  Ο μέσος χρόνος νοσηλείας ήταν 10,3±12,1 ημέρες, κυμαινόμενος από 2 έως 102 ημέρες. 

Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, 56 (23,7%) ασθενείς ανέπτυξαν τουλάχιστον ένα επεισόδιο 

καταγεγραμμένης HAI. Συνολικά καταγράφηκαν 108 επεισόδια HAIs. Πιο συγκεκριμένα, 32 

(13,5%) ασθενείς είχαν ένα επεισόδιο, ενώ 24 (10,2%) από αυτούς είχαν δύο ή περισσότερα 

ξεχωριστά επεισόδια HAIs. Τριάντα ένας (62%) από τους 56 ασθενείς που ανέπτυξαν ΗAIs κατά 
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τη διάρκεια της νοσηλείας βρίσκονταν σε κίνδυνο κακής θρέψης και σχετικών διατροφικών 

επιπλοκών κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο. Όπως ήταν αναμενόμενο, οι ασθενείς με 

HAIs, σε σύγκριση με αυτούς που δεν ανέπτυξαν HAIs, είχαν στατιστικά υψηλότερο χρόνο 

νοσηλείας (19,1 ± 18,3 ημέρες vs. 7,5 ± 7,6 ημέρες αντίστοιχα, p<0.001). Η πιο συχνή αιτία HAIs 

που διαγνώστηκε στη μελέτη μας ήταν αναπνευστικές λοιμώξεις (32 ασθενείς, 29,6 %), 

γαστρεντερικές λοιμώξεις (29 ασθενείς, 26,8%) και λοιμώξεις του ουροποιητικού και του 

δέρματος/ μαλακών ιστών (16 ασθενείς, 14,8 %, για κάθε μια αιτία αντίστοιχα) (Πίνακας 7.2). Το 

παθογόνο αίτιο αναγνωρίστηκε σε 41 περιστατικά από τα 108 επεισόδια. Ο πιο συχνός 

μικροοργανισμός που απομονώθηκε ήταν ο Staphylococcus aureus (n= 7/41, 17%), η Candida 

albicans (n=6, 14,6%), ο Enterococcus faecalis (n=6, 14,6%), η Pseudomonas aeruginosa (n=4, 

9,7%), η Escherichia coli (n=4, 9,7%), ο Proteus mirabilis (n=3, 7,3%), και το Acinetobacter 

baumannii (n=3, 7,3%).  

Πίνακας 7.2. Είδος των νοσοκομειακών λοιμώξεων  ανάμεσα στα 108 συνολικά επεισόδια.  

Είδος Νοσοκομειακής λοίμωξης N (%) 

Αναπνευστικό σύστημα 

Γαστρεντερικό σύστημα  

32 (29,6%) 

29 (26,8%) 

Ουροποιητικό σύστημα  16 (14,8%) 

Δέρμα/Μαλακοί ιστοί  16 (14,8%) 

Αιματολογικές λοιμώξεις 13 (12%) 

Λοιμώξεις Κεντρικών γραμμών  2 (1,8%) 

  Δώδεκα ασθενείς (5,1 %) απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Σύμφωνα με 

τους θεράποντες ιατρούς 10 από τους 12 θανάτους σχετίζονταν ή μπορούν να αποδοθούν σε 

HAIs. Έτσι, η συνολική θνητότητα μεταξύ των 56 ασθενών που ανέπτυξαν HAIs κατά τη διάρκεια 
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της νοσηλείας τους ήταν 17,8% (10/56), ενώ η θνητότητα στους ασθενείς που δεν ανέπτυξαν 

HAI ήταν 1,1% (2/180).  

Στη μελέτη διερευνήθηκε η επίδραση συγκεκριμένων παραμέτρων στην ανάπτυξη HAIs 

και τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον Πίνακα 7.3. Στην μονοπαραγοντική ανάλυση, η 

αύξηση της ηλικίας, η κακή λειτουργική κατάσταση του ασθενούς κατά την εισαγωγή (ECOG 

performance status>1), η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και τα προβλήματα στην ικανότητα 

κατάποσης συσχετίστηκαν με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης HAIs. Αντίθετα, το υψηλό σκορ στο 

GNRI φάνηκε να ασκεί προστατευτική δράση. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, το GNRI 

διατήρησε την προστατευτική του (HR 0,96; 95% CI 0,95 – 0,99, ανά μονάδα αύξησης), ενώ η 

κακή κατάσταση του ασθενούς κατά την εισαγωγή και η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη 

διατήρησαν την αρνητική τους συσχέτιση με την ανάπτυξη HAIs. (Πίνακας 7.3) 

Στην Εικόνα 7.1 παρουσιάζονται οι καμπύλες κατά Kaplan-Meier για την πιθανότητα να 

παραμείνει ένας ασθενής ελεύθερος ΗΑΙs κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, σύμφωνα με την 

κατάσταση θρέψης του, η οποία υπολογίζεται βάσει του GNRI κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο. Οι ασθενείς με καλή κατάσταση θρέψης (GNRI >98) βρέθηκε να έχουν στατιστικά 

σημαντική υψηλότερη πιθανότητα να παραμείνουν ελεύθεροι από HAIs κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας τους, σε σύγκριση με τους ασθενείς που είχαν χαμηλό, μέτριο ή υψηλό κίνδυνο 

εμφάνισης επιπλοκών σχετιζόμενων με την κακή θρέψη, σύμφωνα με το GNRI (p=0.003). 

 

 

Πίνακας 7.3 Ανάλυση παλινδρόμησης Cox για τους προγνωστικούς παράγοντες εμφάνισης HAIs κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας, σε 236 ηλικιωμένους ασθενείς , μετά από επείγουσα νοσηλεία.  
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Μεταβλητή  Μονοπαραγοντική 

ανάλυση 

HR (95% CI)  

p Πολυπαραγοντική ανάλυση 

HR (95% CI) 

p 

Ηλικία (έτη)  

(ανά έτος αύξησης)  

1,04 (1,01-1,08) 0,006 1,01 (0,97-1,04) 0,67 

Φύλο (Θήλυ) 0,98 (0,59-1,61) 0,93   

ECOG > 1 1,68 (1,31-2,16) <0,001 2,08 (1,07-4,02) 0,03 

GNRI  

(ανά μονάδα 

αύξησης)  

0,96 (0,95-0,98) 0,001 0,97 (0,95-0,99) 0,01 

BMI(kg/m
2
)  

(ανά μονάδα 

αύξησης) 

0,97 (0,92-1,03) 0,31   

Ύπαρξη 

σακχαρώδους 

διαβήτη 

1,70 (0,95-3,04) 0,07 2,57 (1,37-4,84) 0,003 

Καλή ικανότητα 

κατάποσης  

0,35 (0,19-0,61) <0,001 0,58 (0,29-1,20) 0,14 

HAIs: Νοσοκομειακές Λοιμώξεις, HR: Αναλογία κινδύνου; CI: Διαστήματα εμπιστοσύνης; ECOG: Eastern Cooperative 

Oncology Group performance scale; GNRI: geriatric nutritional risk index, BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος 
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Εικόνα 7.1.Οι καμπύλες κατά Kaplan-Meier, στις οποίες φαίνεται η πιθανότητα να παραμείνει ένας 

ασθενής ελεύθερος ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων [hospital acquired infections (HAIs)] (άξονας y), 

σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση από το Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI). Το Log-rank p ήταν 

στατιστικά σημαντικό (p=0.003). Η ανάλυση του χρόνου (άξονας x) εκφράζεται ως μέρες νοσηλείας

 

7.4 Συζήτηση 

 Συμφώνα με τα παραπάνω αποτελέσματα, το 46,1% των ασθενών που αξιολογήθηκε 

βρίσκονταν σε κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών που σχετίζονται με την κακή θρέψη, σύμφωνα με 

την εκτίμηση διατροφικού κινδύνου, που πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του GNRI. Η κακή 

διατροφική κατάσταση και ο σχετικός κίνδυνος εμφάνισης επιπλοκών σχετιζόμενων με την 

δυσθρεψία αφορούσε υψηλό ποσοστό του πληθυσμού της μελέτης (46.1%). Τα δεδομένα αυτά 

αποτελούν την πρώτη καταγραφή της κακής θρέψης ασθενών κατά την εισαγωγή σε δείγμα 

Ελληνικού πληθυσμού ηλικιωμένων ατόμων και πρέπει να τονιστεί ότι βρίσκονται σε συμφωνία 
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με δεδομένα από μελέτες σε άλλες χώρες παγκοσμίως. Συγκεκριμένα, στις μελέτες αυτές τα 

ποσοστά δυσθρεψίας κυμαίνονται από 35% έως 65% σε ηλικιωμένους ασθενείς που εισάγονται 

εκτάκτως σε ιδρύματα δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας. (Waitzberg et al., 2001; Correia & 

Campos, 2003; Wakahara et al., 2007). Διάφοροι παράγοντες κινδύνου συνεισφέρουν στην 

ανάπτυξη κακής θρέψης στη συγκεκριμένη ομάδα πληθυσμού, όπως η χαμηλή 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση, η υποκείμενη νόσος, η ανεπάρκεια των κοινωνικών 

υπηρεσιών ή/και οικογενειακής στήριξης, η μείωση των γνωσιακών λειτουργιών καθώς και 

αυτή καθαυτή η μεγάλη ηλικία (Sullivan et al., 1999). 

Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, 23,7% των ασθενών ανέπτυξαν τουλάχιστον ένα 

επεισόδιο διαπιστωμένης ΗΑΙ. Στην μονοπαραγοντική ανάλυση παρατηρήσαμε σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του βαθμού διατροφικού κινδύνου κατά την εισαγωγή και της πιθανότητας 

ανάπτυξης HAIs. Άλλες μεταβλητές που συσχετίστηκαν με την εμφάνιση HAIs ήταν η ηλικία, η 

κατάσταση του ασθενούς κατά την εισαγωγή, η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και η ικανότητα 

κατάποσης. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, το GNRI, η κατάσταση του ασθενούς και η 

παρουσία σακχαρώδους διαβήτη διατήρησαν την προγνωστική τους αξία.  

Οι χαμηλές τιμές του GNRI συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο HAIs και η προγνωστική 

αξία του συγκεκριμένου δείκτη παραμένει σημαντική ακόμη και όταν ελεγχθούν άλλοι πιθανοί 

συγχυτικοί παράγοντες. Σε μια πρόσφατη μελέτη από την Bouillanne και τους συνεργάτες της, 

το GNRI εξετάστηκε ως προς την εγκυρότητά του ως προγνωστικός παράγοντας για επιπλοκές 

που σχετίζονται με την κατάσταση θρέψης, όπως οι λοιμώξεις και η θνητότητα, σε ηλικιωμένους 

ασθενείς που εισήχθησαν σε μονάδες φροντίδας ηλικιωμένων για αποκατάσταση (Bouillanne et 

al., 2005). Στην παρούσα μελέτη εξετάστηκε η προγνωστική αξία του GNRI σε διαφορετικό 

κλινικό περιβάλλον, στην κλινική ενός νοσοκομείου, μετά από την έκτακτη εισαγωγή τους σε 
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αυτήν, όπου οι HAIs είναι συχνότερες σε σύγκριση με τις μονάδες μακροχρόνιας φροντίδας. 

Επίσης, οι ηλικιωμένοι ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη εισήχθησαν στο νοσοκομείο με 

συνοδά νοσήματα και οξείες νόσους, που μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά την πρόγνωση 

και τη διατροφική κατάσταση σε μεγάλο βαθμό. Τα αποτελέσματά μας, από δείγμα μη 

επιλεγμένων, διαδοχικών ως προς την εισαγωγή τους ηλικιωμένων ασθενών, προτείνουν το 

GNRI ως ένα δείκτη που μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά την εισαγωγή των ασθενών στο 

νοσοκομείο για την κατάταξη των ασθενών ανάλογα με τον κίνδυνο που έχουν να εμφανίσουν 

HAIs κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Η προγνωστική αξία του GNRI οφείλεται στο γεγονός 

ότι αντανακλά τον διατροφικό κίνδυνο κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο και η σχέση της 

δυσθρεψίας με την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων είναι γνωστή και καλά τεκμηριωμένη 

(Schneider et al., 2004). Επιπρόσθετα, το GNRI αποτελεί ένα εύκολο και γρήγορο εργαλείο 

εκτίμησης διατροφικού κινδύνου, το οποίο  απαιτεί λιγότερο από πέντε λεπτά για να 

υπολογιστεί, αν έχουν μετρηθεί οι συγκεντρώσεις αλβουμίνης, συμπεριλαμβανομένου και του 

χρόνου μέτρησης του ύψους και του βάρους. Έτσι, το GNRI δεν προσθέτει σημαντικό έργο στο 

προσωπικό που υποδέχεται τους ασθενείς μετά την εισαγωγή και θα μπορούσε εύκολα να 

ενσωματωθεί στην κλινική πράξη.  

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι το σωματικό βάρος κατά την εισαγωγή, όπως 

αυτό εκφράζεται από το BMI, δεν συσχετίστηκε με την εμφάνιση HAIs κατά τη νοσηλεία. Το 

συγκεκριμένο εύρημα συμφωνεί με αντίστοιχα αποτελέσματα άλλων ερευνητών, οι οποίοι 

έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι το BMI και το σωματικό βάρος στους ηλικιωμένους δεν 

συσχετίζεται με τον κίνδυνο δυσθρεψίας, πιθανώς λόγω του αυξημένου κινδύνου σαρκοπενικής 

παχυσαρκίας σε αυτή την ηλικιακή ομάδα ασθενών (Cruz-Jentoft et al., 2010). 
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 Πενήντα έξι από τους 236 (23,7%) ασθενείς της μελέτης μας ανέπτυξαν τουλάχιστον ένα 

επεισόδιο HAIs κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους, ενώ η συνολική θνητότητα που 

συσχετίστηκε με την ύπαρξη HAΙs ήταν 17,8% (10/56). Τα αποτελέσματα αυτά βρίσκονται σε 

συμφωνία με άλλες μελέτες, οι οποίες αναφέρουν ότι τα ποσοστά εμφάνισης HAIs μεταξύ 

ηλικιωμένων νοσηλευόμενων ασθενών κυμαίνονται από 18,5% (Hussain et al., 1996) έως 59% 

(Paillaud et al., 2005) και η θνητότητα που αποδίδεται στις HAIs κυμαίνεται από 13,6% έως 43% 

(Hussain et al., 1996; Trivalle et al., 1998; Vergis et al., 2001). Σύμφωνα με το Εθνικό Σύστημα 

Επιτήρησης των Νοσοκομειακών λοιμώξεων των ΗΠΑ, μεταξύ των ετών 1986 και 1990, 

περισσότερο από το 50% των HAIs παρατηρήθηκαν σε ηλικιωμένους ασθενείς, με ποσοστά 

θνητότητας αποδιδόμενα σε αυτές που κυμαίνονταν από 10% έως 30% (Emori et al., 1991). Η 

υψηλή συχνότητα και η σοβαρότητα των HAIs μεταξύ των ηλικιωμένων ασθενών οφείλεται σε 

παράγοντες που σχετίζονται με την αυξημένη ηλικία (η μείωση της ανοσολογικής αντίδρασης, η 

συννοσηρότητα, η παρουσία νευρολογικών νοσημάτων, η μειωμένη κινητικότητα) και σε 

παράγοντες που σχετίζονται με πρακτικές κατά τη νοσηλεία (η συχνή χρήση φλεβικών 

καθετήρων και ουροκαθετήρων, η χρήση ρινογαστρικών καθετήρων, παρεντερικής σίτισης, η 

χρήση αντιόξινων, οι μεταγγίσεις, οι τραχειοστομίες, η αιμοκάθαρση και άλλες παρεμβατικές 

διαδικασίες) (Emori et al., 1991; Hussain et al., 1996).  

 Το παθογόνο αίτιο των HAIs στην ομάδα ασθενών που μελετήθηκαν αναγνωρίστηκε σε 41 

από τα 108 κρούσματα. Το γεγονός αυτό μπορεί να αποδοθεί στο ότι η μικροβιακή διάγνωση 

δεν είναι απλή διαδικασία στους ηλικιωμένους νοσηλευόμενους ασθενείς λόγω της 

προηγούμενης ή ταυτόχρονης λήψης αντιβιοτικών, της δυσκολίας συλλογής δείγματος εξαιτίας 

της έλλειψης συνεργασίας από τους ασθενείς, της αποφυγής επεμβατικών διαγνωστικών 

διαδικασιών από τους θεράποντες ιατρούς και τέλος των περιορισμών των μεθόδων 

καλλιέργειας δειγμάτων.  
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 Παράλληλα, δείξαμε ότι στον πληθυσμό που μελετήσαμε και άλλοι παράγοντες εκτός από 

τον διατροφικό κίνδυνο μπορούν να προβλέψουν την εμφάνιση HAIs, όπως η κακή λειτουργική 

κατάσταση του ασθενούς κατά την εισαγωγή, η δυσκαταποσία και η παρουσία σακχαρώδους 

διαβήτη. Η κακή κατάσταση του ασθενούς κατά την εισαγωγή καθώς και ο σακχαρώδης 

διαβήτης αποτελούν γνωστούς ανεξάρτητους παράγοντες εμφάνισης HAIs σε ηλικιωμένους 

νοσηλευόμενους ασθενείς (Vergis et al., 2001). Η δυσφαγία συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

πνευμονίας από εισρόφηση και έτσι η αξιολόγηση της ικανότητας κατάποσης στους 

ηλικιωμένους ασθενείς κατά την εισαγωγή είναι εξαιρετικά σημαντική (Mann & Hankey, 2001). 

Ο παρατεταμένος χρόνος νοσηλείας αποτελεί ένα πολύ γνωστό παράγοντα κινδύνου για 

την ανάπτυξη HAIs και αντίστροφα, οι HAIs αυξάνουν σημαντικά το χρόνο νοσηλείας. (Hussain 

et al., 1996). Στην παρούσα μελέτη, οι ασθενείς με HAIs είχαν περισσότερες από 10 ημέρες 

μακρύτερη παραμονή στο νοσοκομείο σε σχέση με αυτούς που δεν ανέπτυξαν HAIs, ένα εύρημα 

σε συμφωνία με αποτελέσματα άλλων μελετών (Waitzberg et al., 2001; Paillaud et al., 2005; 

Pirlich et al., 2006). 

Η παρούσα μελέτη είχε κάποιους περιορισμούς. Ήταν μια μονοκεντρική μελέτη, η οποία 

πραγματοποιήθηκε μόνο σε μία κλινική του νοσοκομείου. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα να μην 

συμπεριλαμβάνονται στο δείγμα ασθενείς από χειρουργική κλινική, οι οποίοι αντιμετωπίζουν 

διάφορα προβλήματα θρέψης και άλλου είδους HAIs, όπως η επιμόλυνση του χειρουργικού 

τραύματος. Παρόλο που το νοσοκομείο που πραγματοποιήθηκε η μελέτη είναι ένα γενικό 

πανεπιστημιακό νοσοκομείο που αντιμετωπίζει ποικιλία περιστατικών, τα αποτελέσματα μιας 

μονοκεντρικής μελέτης πιθανώς δεν είναι αντιπροσωπευτικά για όλους τους νοσηλευόμενους 

ηλικιωμένους ασθενείς. Για να μπορέσουν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα απαιτείται η 

πραγματοποίηση μιας πολυκεντρικής μελέτης προκειμένου να μειωθούν οι διαφοροποιήσεις 



94 

στην επίπτωση της δυσθρεψίας, η οποία έχει βρεθεί να επηρεάζεται από το είδος του 

νοσοκομείου (Γενικό ή Πανεπιστημιακό) καθώς και από το είδος των ασθενών που 

αντιμετωπίζονται σε αυτό (Edington et al., 2000). 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα μας αναδεικνύουν το GNRI ως ένα δείκτη που 

μπορεί να διαχωρίσει τους νοσηλευόμενους ηλικιωμένους ασθενείς σύμφωνα με τον κίνδυνο 

που διατρέχουν να εμφανίσουν HAIs κατά την νοσηλεία τους μετά από επείγουσα εισαγωγή. Η 

έγκαιρη αναγνώριση του δυσθρεπτικού ασθενούς που διατρέχει κίνδυνο εμφάνισης HAIs με τη 

χρήση ενός εύκολου και αντικειμενικού εργαλείου ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου θα 

επιτρέψει την λήψη προληπτικών μέτρων, την έγκαιρη διάγνωση και την εφαρμογή 

πρωτοκόλλων διατροφικής υποστήριξης, με στόχο την διατήρηση των διατροφικών 

αποθεμάτων και τη μείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας στην ευάλωτη αυτή ομάδα 

ασθενών.   

Σημείωση: Η παρούσα μελέτη αποτελεί μέρος του άρθρου που δημοσιευθεί  στο περιοδικό 

Journal of Hospital Infections υπό τον τίτλο: 

Gamaletsou MN,Poulia KA, Karageorgou D, Yannakoulia M, Ziakas PD, Zampelas A, Sipsas NV. 

Nutritional risk as predictor for healthcare-associated infection among hospitalized elderly patients in the 

acute care setting. J Hosp Infect. 2012 Feb;80(2):168-72. Epub 2011 Dec 6. 

Παράρτημα Β’ 
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8 Η επίδραση της νοσηλείας και των διαιτητικών 

χειρισμών κατά τη διάρκειά της στην κατάσταση 

θρέψης  

8.1  Εισαγωγή 

Η υψηλή επίπτωση της νοσοκομειακής δυσθρεψίας διατυπώθηκε για πρώτη φορά το 1974 

από τον Butterworth, όποτε και έγινε η αναφορά για τον «σκελετό που κρύβουμε στις 

ντουλάπες των νοσοκομείων» και την ιατρογενή δυσθρεψία, δηλαδή την κακή θρέψη που 

μπορεί να προϋπάρχει αλλά επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας (Butterworth, 1974).  

Η νοσηλεία, όπως έχει ήδη αναφερθεί επηρεάζει την κατάσταση θρέψης των ασθενών, 

δεδομένου ότι συνήθως άτομα που χρήζουν εισαγωγή στο νοσοκομείο πάσχουν από κάποιο 

νόσημα το οποίο επιδρά στην όρεξη, στην πρόσληψη τροφής, στην πέψη ή την απορρόφηση 

θρεπτικών ουσιών και κατά συνέπεια συνολικά στη διατροφική κατάσταση του ασθενούς. 

(Braunschweig et al., 2000). Αν και η διατροφική κατάσταση των ασθενών μπορεί να βελτιωθεί 

κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, δεν συμβαίνει πάντα. Από τη δεκαετία του 1960 

αναγνωρίστηκε η ανάγκη της κάλυψης των διατροφικών αναγκών των ασθενών κατά τη 

νοσηλεία τους και θεωρητικά η πρόληψη της δυσθρεψίας, όμως η πραγματικότητα τις 

περισσότερες φορές είναι διαφορετική (McWhirter & Pennington, 1994; Sullivan et al., 1999). 

Η διατροφή κατά τη διάρκεια της νοσηλείας έχει φανεί να επιδρά σημαντικά στην κλινική 

έκβαση των ασθενών. Κατά τη νοσηλεία του ασθενούς, η μειωμένη εκούσια πρόσληψη τροφής 

έχει συσχετιστεί με παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας, ακόμη και σε άτομα με καλή κατάσταση 

θρέψης (Paillaud et al., 2000). Σύμφωνα με τη μελέτη HUNGER (Helping Understand Nutritional 
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Gaps in the Elderly) η ανεπαρκής κάλυψη των διατροφικών αναγκών είναι συνήθης κατά τη 

νοσηλεία των περισσοτέρων ηλικιωμένων ατόμων (ασθενείς > 70 ετών), καλύπτοντας κατά μέσο 

όρο μόλις 1220 Kcal/ ημέρα. (Mudge et al., 2011). Ως βασικές αιτίες για τη μειωμένη πρόσληψη 

τροφής αναφέρονται η ανορεξία, η λειτουργική ανικανότητα και η νοητική κατάσταση του 

ασθενούς, η παρουσία οξείας νόσου, οι περιορισμοί από το σύστημα σίτισης του νοσηλευτικού 

ιδρύματος και τα προβλήματα στην στοματική κοιλότητα (Patel & Martin, 2008; Mudge et al., 

2011).  

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της νοσηλείας στην 

κατάσταση θρέψης σε δείγμα ηλικιωμένων νοσηλευόμενων ασθενών, καθώς και της ύπαρξης 

δυσθρεψίας σε παράγοντες όπως ο χρόνος νοσηλείας, η νοσηρότητα και η θνητότητα. Επίσης 

επιχειρήθηκε η καταγραφή της επίδρασης της δίαιτας στο νοσοκομείο και της πιθανής 

συσχέτισή της με την κατάσταση θρέψης κατά την έξοδο από το νοσοκομείο αλλά και με την 

κλινική έκβαση των ασθενών.  

8.2 Μεθοδολογία 

Πληροφορίες για το δείγμα, την ανθρωπομετρία, την κατάσταση του ασθενούς, τις 

βιοχημικές αναλύσεις και την κλινική εξέταση παρατίθενται στο Κεφ. 5.  

8.2.1 Παρακολούθηση του ασθενούς και εκτίμηση διατροφικού κινδύνου 

Η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης των ασθενών γινόταν μέσα στο πρώτο 

εικοσιτετράωρο από την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο με την πραγματοποίηση 

ανθρωπομετρικών μετρήσεων και την εφαρμογή των έξι εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου που αναφέρθηκαν στο Κεφ.6 . Κατά την έξοδο από το νοσοκομείο η κατάσταση 

θρέψης αξιολογήθηκε με το δείκτη GNRI όπως περιγράφεται στην παράγραφο 2.4.5, δεδομένου 
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ότι μπορεί να υπολογιστεί αναδρομικά, χρησιμοποιώντας τη ζύγιση εξόδου και την τιμή 

αλβουμίνης εξόδου, με αποτέλεσμα να είναι δυνατή η εκτίμηση σε μεγαλύτερο αριθμό 

ασθενών.  

Η ικανότητα κατάποσης αξιολογήθηκε με τη χρήση του MASA tool, όπως αυτό 

περιγράφεται στο Κεφ 7 § 7.2.1  και παρουσιάζεται στο Παράρτημα 5 (Mann & Hankey, 2001).  

Την πρώτη ημέρα νοσηλείας των ασθενών, συμπληρωνόταν η φόρμα παρακολούθησης 

που παρατίθεται στο Παράρτημα 6. Στη φόρμα αυτή καταγράφονταν γενικές πληροφορίες για 

τον ασθενή, όπως η ηλικία και η αιτία εισαγωγής, καθώς και τα ανθρωπομετρικά δεδομένα που 

είχαν συλλεχθεί (ύψος, παρόν και σύνηθες βάρος, ΔΜΣ, περιφέρεια μέσου βραχίονα, δερματική 

πτυχή τρικεφάλου και περιφέρεια μυός μέσου βραχίονα). Επιπλέον, σημειώνονταν οι αλλαγές 

στον τύπο της συνταγογραφούμενης δίαιτας κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του ασθενούς, οι 

εργαστηριακές εξετάσεις εισόδου και εξόδου (αιματολογικοί και βιοχημικοί δείκτες), η 

φαρμακευτική αγωγή, με έμφαση στα αντιβιοτικά και τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα και το 

είδος της διατροφικής υποστήριξης (χορήγηση πόσιμων συμπληρωμάτων, εντερική ή 

παρεντερική σίτιση) που παρεχόταν κατά περίπτωση. Η κωδικοποίηση των διαιτών που 

χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη παρουσιάζεται στον Πίνακα 8.1.  

8.2.2 Στατιστική ανάλυση  

Η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 13.0 for Windows. 

Για τα χαρακτηριστικά των ασθενών υπολογίστηκε ο μέσος όρος, η τυπική απόκλιση και οι 

συχνότητες των μεταβλητών. Η σύγκριση μεταξύ των ασθενών που βρίσκοντας σε διατροφικό 

κίνδυνο κατά την εισαγωγή και αυτών που δεν ανιχνεύθηκαν σε κίνδυνο πραγματοποιήθηκε με 
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χρήση του Independent-Samples T-test, ενώ οι διαφορές στις συχνότητες συγκρίθηκαν με τον 

έλεγχο χ
2
. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο P<0,05 .  

Πίνακας 8.1 Κωδικοποίηση των νοσοκομειακών διαιτών.  

Τύπος δίαιτας Χαρακτηριστικά 

Ελεύθερη  Δεν υπάρχει κανένας περιορισμός, καλύπτει 

πλήρως τις ανάγκες του ασθενούς σε θρεπτικά 

συστατικά 

Τροποποιημένης Σύστασης (νεφροπαθούς, 

διαβητικού, χολοκυστοπαθούς, ελκοπαθούς, 

ηπατοπαθούς, κ.α.)  

Δίαιτα που καλύπτει τις ανάγκες του ασθενούς, 

με περιορισμούς που καθορίζονται από συνοδά 

νοσήματα, π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, χρόνια 

νεφρική ή ηπατική νόσος, κλπ 

Περιοριστικού τύπου (Υδρική, πλήρης υδρική, 

ελαφρά) 

Δίαιτα που καλύπτει εν μέρει τις διατροφικές 

ανάγκες του ασθενούς  

Νήστις  Δεν επιτρέπεται η κατανάλωση τροφής από το 

στόμα 

8.3 Αποτελέσματα  

 Η αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης των ασθενών πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 

του GNRI, για να είναι δυνατή η σύγκριση της κατάστασης θρέψης κατά την εισαγωγή με αυτήν 

κατά τη διάρκεια του εξιτηρίου. Για τους λόγους που προαναφέρθηκαν στο Κεφ 7 

αποκλείστηκαν 12 ασθενείς. Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των εναπομεινάντων ασθενών 

του δείγματος παρουσιάζονται στον Πίνακα 7.1. Κατά την εισαγωγή, 127 (53,8%) ασθενείς 

βρέθηκαν να έχουν καλή κατάσταση θρέψης (GNRI > 98), 88 (37,2%) ήταν σε χαμηλό ή μέτριο 

κίνδυνο δυσθρεψίας (GNRI 82-98) και 21 (8,9%) σε υψηλό κίνδυνο (GNRI < 82) εμφάνισης 

επιπλοκών σχετιζόμενων με την κακή θρέψη.  
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8.3.1 Διαφοροποίηση των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την κατάσταση 

θρέψης τους  

Οι ασθενείς χωρίστηκαν ως προς την κατάσταση θρέψης τους σε δυο ομάδες. Η μια 

περιελάμβανε τα άτομα με GNRI >98 και η δεύτερη όλα τα άτομα που βρίσκονταν σε 

διατροφικό κίνδυνο οποιουδήποτε βαθμού (GNRI<98). Τα αποτελέσματα της σύγκρισης των 

χαρακτηριστικών των δυο ομάδων παρουσιάζονται στον Πίνακα 8.2 που ακολουθεί.  

Πίνακας 8.2. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών κατά την εισαγωγή και το εξιτήριο, 

σύμφωνα με τον κίνδυνο κακής θρέψης, όπως αξιολογήθηκε με το δείκτη GNRI 

Παράμετρος Καλή Θρέψη κατά την 

εισαγωγή 

(μέση τιμή ±SD) 

(n=127) 

Κίνδυνος κακής 

θρέψης κατά την 

εισαγωγή 

(μέση τιμή ±SD) 

(n=109) 

P 

Ηλικία (έτη) 73,6±8,1 76,8±8,2 0,004 

Ημέρες νοσηλείας  9,5±11,2 11,3±13,1 0,281 

ΣΒ εισαγωγής (kg) 74,8±13,1 60,6±9,6 <0,001 

ΣΒ εξόδου (kg) 73,0±13,0 58,2±9,3 <0,001 

Αλλαγή ΣΒ κατά τη 

νοσηλεία 

-1,6±2,5 -2,0±2,6 0,269 

ΒΜΙ εισόδου (m/kg
2
) 27,4±4,1 22,3±3,1 <0,001 

ΒΜΙ εξόδου (m/kg
2
) 26,8±4,0 21.5±3,0 <0,001 

TSF (mm) 21,2±10,5 13,7±7,7 <0,001 

MAC (mm) 29,3±3,8 24,7±3,4 <0,001 

MAMC (mm) 22,7±3,3 20,4±2,7 <0,001 

BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index, TSF= Δερματική πτυχή τρικεφάλου, 

MAC= Περιφέρεια μέσου βραχίονα, MAMC= Περιφέρεια μυός μέσου βραχίονα, ΣΒ= Σωματικό βάρος 

Αν και είναι εμφανής η διαφορά στη διατροφική κατάσταση μεταξύ των δυο ομάδων, και οι δυο 

ομάδες κατά τη νοσηλεία τους παρουσίασαν αντίστοιχη απώλεια σωματικού βάρους (Ομάδα 

καλής θρέψης = -1,6±2,5 kg, Ομάδα κινδύνου κακής θρέψης = -2,0±2,6 kg, p=0,269) καθώς και 
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μη στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση στο χρόνο νοσηλείας (9,5±11,2 έναντι 11,3±13,1, 

p=0,281)  

8.3.2 Επίδραση της νοσηλείας σε ανθρωπομετρικές, βιοχημικές παραμέτρους 

και στη διατροφική κατάσταση.  

Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

μείωση κατά 1,7±2,6 kg του σωματικού βάρους των ασθενών από 68,5 ±13,6 kg σε 66,7±13,8 kg 

(p<0,001) και του ΒΜΙ από 25,2±4,4 kg/m
2
 σε 24,5±4,5 kg/m

2
 (p<0,001) (Πίνακας 8.3). Κατά την 

εισαγωγή των ασθενών η μέση τιμή του GNRI ήταν 100,6±12,8, μέσος όρος που αντιστοιχούσε 

σε καλή κατάσταση θρέψης των ασθενών που μελετήθηκαν, ενώ κατά την έξοδο από το 

νοσοκομείο παρατηρήθηκε μια στατιστικά σημαντική μείωση στο συγκεκριμένο δείκτη, ο 

οποίος προσέγγισε το όριο του χαμηλού κινδύνου εμφάνισης προβλημάτων σχετιζόμενων με τη 

δυσθρεψία και ήταν 98,3±13,3 (p<0,001). Η μεταβολή αυτή συμφωνεί και με τη στατιστικά 

σημαντική μείωση της μέσης τιμής της αλβουμίνης των ασθενών (3,5±0,5 έναντι 3,4±0,6, 

p<0,001) καθώς και της προαναφερθείσας μείωσης του σωματικού τους βάρους κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας.  

Κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο το 26% των ασθενών (63/233) έλαβε 

δίαιτα ελεύθερη, το 23% (55/233) δίαιτα τροποποιημένης σύστασης (νεφροπαθούς, 

χοκοκυστοπαθούς, διαβητικού κλπ), το 25,7% (60/233) ήταν σε δίαιτα περιορισμού (υδρική, 

πλήρης υδρική, ελαφρά) ενώ το 23% (55/233) ήταν σε ασιτία. Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 

τους 30 από τους 55 ασθενείς (54%) που βρίσκοντας σε ασιτία παρέμειναν σε ασιτία στο σύνολο 

της νοσηλείας τους, σε 14 (25%) συνταγογραφήθηκε δίαιτα περιοριστικού τύπου που δεν 

μπορούσε να καλύψει πλήρως τις διατροφικές ανάγκες τους, ενώ  μόλις 8 ασθενείς έλαβαν 

πλήρη δίαιτα (14.5%). Παράλληλα από τους ασθενείς που λάμβαναν περιοριστικού τύπου 
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δίαιτα το 85% (51/60) παρέμεινε σε αντίστοιχη δίαιτα κατά τη νοσηλεία και μέχρι το εξιτήριο 

από το νοσοκομείο. Αντίστοιχα 4 από τους ασθενείς που έλαβαν ελεύθερη ή πλήρη δίαιτα 

τροποποιημένης σύστασης κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο κατά το εξιτήριο λάμβαναν 

δίαιτα περιορισμού.   

Σε ό,τι αφορά τα ποσοστά τεχνητής υποστήριξης θρέψης, μόλις το 0,4% (1/236) των 

ασθενών έλαβε πόσιμο συμπλήρωμα διατροφής, αντίστοιχο ποσοστό έλαβε εντερική σίτιση 

(1/236) ενώ 3% των ασθενών έλαβε παρεντερική σίτιση (7/236).  

Πίνακας 8.3.Η επίδραση της νοσηλείας σε ανθρωπομετρικές και βιοχημικές παραμέτρους και 

παραμέτρους της κατάστασης θρέψης.   

Παράμετρος Τιμή Εισόδου 

(Μέση τιμή± ΤΑ) 

Τιμή Εισόδου 

(Μέση τιμή± ΤΑ) 

p 

Σωματικό Βάρος (kg) 68,5 ±13,6 66,7±13,8 <0,001 

BMI(kg/m
2
) 25,2±4,4 24,5±4,5 <0,001 

Ολικά Λευκώματα (g/dl) 6,2±0,7 6,0±0,8 <0,001 

Αλβουμίνη (g/dl) 3,5±0,5 3,4±0,6 <0,001 

Αιμοσφαιρίνη (g/dl) 10,8 ±2,5 10,6±1,8 <0,001 

Κάλιο (mmol/l) 4,2±0,6 4,7±0,8 0.225 

Νάτριο (mmol/l) 137,5±7,0 138,7±5,4 0,974 

Κρεατινίνη (mg/dl) 1,2±0,7 1,1±0,5 <0,001 

Ουρία (mg/dl) 65,4±45,7 52,8±38,0 <0,001 

Ολική Χοληστερόλη (mg/dl) 156,5±48,6 150,8±48,7 <0.001 

LDL-C (mg/dl) 88,7±24,9 78,4±20,8 0,008 

HDL - C (mg/dl)  39,4±17,1 37,3±16,4 <0,001 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 127,4±64,7 136,1±81,8 <0,001 

Ασβέστιο (mg/dl) 8,8±0,6 8,6±0,7 <0,001 

GNRI 100,6±12,8 98,3±13,2 <0,001 

BMI = Δείκτης μάζας σώματος, LDL - C= Χοληστερόλη λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας, HDL -C= Χοληστερόλη λιποπρωτεΐνης  

υψηλής πυκνότητας High Density Lipoprotein Cholesterol, GNRI = Geriatric Nutritional Risk Index 
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8.4 Συζήτηση  

Παρά το γεγονός ότι η κακή θρέψη έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την 

πορεία του ασθενούς, παραμένει ένα πρόβλημα που δεν ανιχνεύεται, δεν αναγνωρίζεται και για 

το λόγο αυτό δεν αντιμετωπίζεται (Roubenoff et al., 1987). Χαρακτηριστικό της μελέτης μας είναι 

ότι σύνολο των ασθενών χάνουν βάρος κατά τη νοσηλεία τους (-1,8±2,6 kg) ποσοστό που δεν 

παρουσιάζει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ατόμων με καλή κατάσταση θρέψης και 

αυτών που βρίσκονται σε κίνδυνο δυσθρεψίας. Ενδεικτικό της επιδείνωσης της κατάστασης 

θρέψης κατά τη νοσηλεία είναι η στατιστικά σημαντική μείωση της μέσης τιμής του GNRI 

εισόδου με αυτό του εξιτηρίου αλλά και βιοχημικών παραμέτρων που σχετίζονται με την 

κατάσταση θρέψης, όπως η ολική χοληστερόλη, τα ολικά λευκώματα και η αλβουμίνη. Το 

γεγονός ότι τόσο οι ασθενείς σε καλή κατάσταση θρέψης όσο και αυτοί που βρίσκονται σε 

κίνδυνο δυσθρεψίας χάνουν σε αντίστοιχο βαθμό βάρος κατά τη νοσηλεία τους μας οδηγεί στο 

συμπεράσματα ότι αφενός δεν υπάρχει ουσιαστική διατροφική παρέμβαση προκειμένου να 

αντιμετωπιστεί το όποιο πρόβλημα θρέψης των ασθενών κατά την εισαγωγή, πιθανώς λόγω μη 

εφαρμογής της ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου σε επίπεδο κλινικής πρακτικής. Αφετέρου, το 

σύστημα σίτισης ή και γενικότερα η διατροφή στο νοσοκομείο φαίνεται ότι δεν επαρκεί, είτε 

λόγω ποσότητας ή λόγω ποιότητας, για να καλύψει τις ανάγκες των νοσηλευόμενων ασθενών 

και να αποτρέψει την απώλεια βάρους στο νοσοκομείο, παρατήρηση που έχει καταγραφεί και 

σε αντίστοιχες ευρωπαϊκές μελέτες (Dupertuis et al., 2003). Σε πρόσφατη μελέτη σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς στη Δανία η μη κατανάλωση του συνόλου του γεύματος στο 

νοσοκομείο συσχετίστηκε με επιδείνωση του επιπέδου υγείας κατά τη νοσηλεία, τονίζοντας την 

ανάγκη για παρακολούθηση της ποσότητας του γεύματος που απορρίπτεται από τον ασθενή 
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προκειμένου να ληφθούν μέτρα για την κάλυψη των διατροφικών του αναγκών (van Bokhorst-

de van der Schueren et al., 2012). 

Στο δείγμα μας σημειώνονται εξαιρετικά μικρά ποσοστά διατροφικής υποστήριξης. Η 

διατροφική υποστήριξη (εντερική, παρεντερική ή πόσιμα συμπληρώματα διατροφής) 

συστήνεται για την πρόληψη και την αντιμετώπιση των ανεπαρκειών σε θρεπτικά συστατικά 

(Dickhaut et al., 1984). Συγκεκριμένα, στη μελέτη μας μόλις το 0.4% (1/236) των ασθενών έλαβε 

εντερική διατροφή ή πόσιμο συμπλήρωμα διατροφής και το 3% (7/236) παρεντερική σίτιση. Τα 

αποτελέσματα αυτά αν και χαμηλότερα συμφωνούν με τα αποτελέσματα της μελέτης ELAN 

(Correia & Campos, 2003), στην οποία οι ερευνητές έδειξαν ότι το 7,3% των ασθενών έλαβε 

πόσιμο συμπλήρωμα διατροφής, το 5,6% εντερική διατροφή και το 2,3% έλαβε παρεντερική 

διατροφή. Τα μικρά ποσοστά χρήσης της εντερικής σίτισης μπορεί να αντανακλούν την ελλιπή 

ευαισθητοποίηση του θεραπευτικής ομάδας για την υποστήριξη θρέψης και την μη ανίχνευση 

του διατροφικού κινδύνου και συνεπώς την παράληψη δράσεων που θα βελτίωναν τη 

διατροφική κατάσταση των ασθενών. Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι στα δεδομένα της 

δικής μας μελέτης το ποσοστό παρεντερικής σίτισης είναι υψηλότερο αυτού της εντερικής ή των 

πόσιμων συμπληρωμάτων, γεγονός που μπορεί να οφείλεται στην έλλειψη νοσηλευτικού 

προσωπικού και στην επιλογή της παρεντερικής διατροφής ως πιο «εύκολης» λύσης δεδομένου 

ότι δεν σχετίζεται με διάρροιες, παρενέργεια που επιφορτίζει τη νοσηλεία του ασθενούς. 

Σε ό,τι αφορά τώρα τις υπηρεσίες σίτισης των νοσηλευόμενων φαίνεται από την παρούσα 

μελέτη ότι εμφανίζουν σημαντικά προβλήματα. Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι το 23% 

(55/233) των ασθενών κατά την εισαγωγή εντέλλεται να μην καταναλώσει τροφή από το στόμα 

(ουδέν per os), εντολή που παραμένει σε ισχύ στο 54% (30/55) των παραπάνω ασθενών για το 

σύνολο της νοσηλείας τους, ενώ ο αριθμός των ασθενών που υποστηρίχθηκαν με τεχνητή 
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διατροφή, όπως προαναφέρθηκε, ήταν εξαιρετικά χαμηλός. Η διατήρηση της σίτισης από το 

στόμα ή μέσω της εντερικής οδού γενικότερα, εφόσον κάτι τέτοιο είναι επιτρεπτό από την 

κατάσταση της υγείας του ασθενούς φαίνεται να είναι ιδιαίτερα σημαντική για τη διατήρηση 

της ακεραιότητας του εντερικού βλεννογόνου καθώς και για τη διατήρηση της μικροβιακής 

χλωρίδας του εντέρου (Lochs, 2005) όσο και για τη διατήρηση της κατάστασης θρέψης του 

ασθενούς. Αν θεωρήσουμε ότι οι ασθενείς που καταναλώνουν ελεύθερη δίαιτα και δίαιτες 

τροποποιημένης σύστασης καλύπτουν το μεγαλύτερο μέρος των αναγκών τους, το ποσοστό των 

ασθενών που κατά το σύνολο της νοσηλείας τους δεν έλαβαν δίαιτα ικανή να καλύψει τις 

διατροφικές τους ανάγκες, δηλαδή ή παρέμειναν σε ασιτία ή έλαβαν περιοριστική δίαιτα κατά 

το σύνολο της νοσηλείας τους ανέρχεται σε 40% (95/233). Το ποσοστό αυτό φαίνεται να εξηγεί 

και την επιδείνωση της κατάστασης θρέψης των ασθενών κατά τη νοσηλεία καθώς και τη 

σημαντική απώλεια βάρους που εμφάνισαν οι ασθενείς κατά την παραμονή τους στο 

νοσοκομείο. Το φαινόμενο αυτό μπορεί να αποδοθεί τόσο στην έλλειψη ευαισθητοποίησης του 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού στο θέμα της σίτισης του ασθενούς, αλλά και στην 

ανεπαρκή στελέχωση του τμήματος Διατροφής για την επαρκή επίβλεψη και παρακολούθηση 

της σίτισης των ασθενών. Τα αποτελέσματα αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με τα πορίσματα της 

μελέτης HUNGER , σύμφωνα με την οποία η ανεπαρκής κάλυψη των διατροφικών αναγκών 

είναι συνήθης κατά τη νοσηλεία των περισσοτέρων ηλικιωμένων ατόμων καλύπτοντας κατά 

μέσο όρο μόλις 1220 Kcal/ ημέρα. (Mudge et al., 2011), αλλά και ιδιαίτερα ανησυχητικά, 

δεδομένου ότι η ανεπαρκής σίτιση κατά τη νοσηλεία μπορεί να παρατείνει το χρόνο νοσηλείας 

ή να αυξήσει τον κίνδυνο θνητότητας (Paillaud et al., 2000; Hiesmayr et al., 2009).  

Ένα από τα σημαντικότερα πλεονεκτήματα της μελέτης είναι ότι αποτελεί την πρώτη 

συστηματική καταγραφή της νοσοκομειακής δυσθρεψίας στο ελληνικό σύστημα υγείας. Τα 
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αποτελέσματα που προέκυψαν παρέχουν μια πρώτη εικόνα του προβλήματος της 

νοσοκομειακής δυσθρεψίας στον ελληνικό πληθυσμό. Οι έλληνες ασθενείς πιθανώς να 

διαφοροποιούνται από άλλους πληθυσμούς, κυρίως λόγω της υποστήριξης και συμμετοχής του 

περιβάλλοντος του ασθενούς στη θεραπευτική φροντίδα και στη σίτισή τους κατά τη διάρκεια 

της νοσηλείας, κάτι το οποίο απαγορεύεται ή πραγματοποιείται με μεγαλύτερη δυσκολία σε 

νοσηλευτικά ιδρύματα άλλων χωρών. Επιπρόσθετα, γίνεται εμφανής η σημασία της 

θεραπευτικής ομάδας για την έγκαιρη ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου, δεδομένου ότι για 

τη διεξαγωγή της μελέτης συνεργάστηκαν άρτια ιατροί διαφόρων ειδικοτήτων, διαιτολόγοι και 

νοσηλευτές, θέτοντας τις βάσεις για σωστή λειτουργία της ομάδας υποστήριξης θρέψης στο 

μέλλον.  

 Μειονέκτημα της μελέτης αποτελεί το γεγονός ότι αυτή πραγματοποιήθηκε σε ένα μόνο 

νοσοκομείο της Αθήνας. Αν και το συγκεκριμένο νοσοκομείο θεραπεύει διαφόρους τύπους 

παθήσεων, βρίσκεται σε κεντρικό σημείο και είναι εύκολα προσβάσιμο από όλους τους 

κατοίκους της Αττικής, δε μας επιτρέπει να γενικεύσουμε τα αποτελέσματά μας για όλα τα 

νοσηλευτικά ιδρύματα της χώρας. Συνεπώς, τα ευρήματα είναι ενδεικτικά και όχι 

αντιπροσωπευτικά για τον ελληνικό πληθυσμό, αλλά δεν παύουν να θεωρούνται σημαντικά. 

Στοιχεία για την κατάσταση θρέψης στον Ελληνικό χώρο υπάρχουν αποσπασματικά. Σε 

πρόσφατη μελέτη από τους Gioulbasanis και συν. αξιολογήθηκε η κατάσταση θρέψης σε 115 

ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο πνεύμονα με τη χρήση του ΜΝΑ. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης το 76,5% των ασθενών ήταν σε κίνδυνο κακής 

θρέψης ή ήταν ήδη σε δυσθρεψία κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο (Gioulbasanis et al., 2011 

). Σε ότι αφορά την κατάσταση θρέψης ηλικιωμένων ατόμων, σύμφωνα με μελέτη των 

Vassilakou και συν. για άτομα μη νοσηλευόμενα, φάνηκε ότι το 22,7% των ατόμων που 
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μελετήθηκαν βρίσκονταν σε κίνδυνο κακής θρέψης, όπως αυτός αξιολογήθηκε με την εφαρμογή 

του MNA (Triantafillou & Vassilakou, 2011). Γίνεται λοιπόν κατανοητό ότι για την εξαγωγή 

συμπερασμάτων αντιπροσωπευτικών για τον Ελληνικό πληθυσμό απαιτείται η διεξαγωγή 

πολυκεντρικής μελέτης, η οποία θα συμπεριλάβει την πλειοψηφία των Ελληνικών νοσηλευτικών 

ιδρυμάτων, γενικών και πανεπιστημιακών.  

Συμπερασματικά, η κακή θρέψη αποτελεί σημαντικό πρόβλημα των ηλικιωμένων 

ασθενών κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο, πρόβλημα που φαίνεται να επιδεινώνεται 

κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Κρίνεται, συνεπώς, επιτακτική η ανάγκη για υιοθέτηση  

στην κλινική πράξη μεθοδολογίας ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, η οποία θα εφαρμόζεται 

κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο. Επίσης πρέπει να δοθεί βαρύτητα στην 

παρακολούθηση και επαναξιολόγηση της κατάστασης θρέψης του ασθενούς κατά τη διάρκεια 

της νοσηλείας, την  δημιουργία ομάδων υποστήριξης θρέψης σε κάθε νοσοκομείο αλλά και την 

ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας για το θέμα της επαρκούς και ποιοτικής σίτισης 

των ασθενών, προκειμένου να εξασφαλιστεί η έγκαιρη ανίχνευση και αντιμετώπιση της κακής 

θρέψης με όλα τα μέσα διατροφικής παρέμβασης και υποστήριξης που διαθέτουμε.  
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9 Γενικά Συμπεράσματα  

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια από τις πρώτες απόπειρες διερεύνησης του προβλήματος 

της νοσοκομειακής δυσθρεψίας σε ηλικιωμένους ασθενείς στον Ελλαδικό χώρο, ενώ 

ταυτόχρονα επιχειρείται για πρώτη φορά η ταυτόχρονη αξιολόγηση ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου, ελλείψει μεθόδου αναφοράς για την ανίχνευση της κακής θρέψης τόσο σε πληθυσμό 

ηλικιωμένων όσο και γενικότερα σε ενήλικες. Αντίστοιχες μελέτες για την ανίχνευση της 

εγκυρότητας εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου έχουν πραγματοποιηθεί από άλλους 

ερευνητές στο παρελθόν, χρησιμοποιώντας όμως είτε μικρότερο αριθμό υπό εξέταση 

εργαλείων ή αναφέρονταν σε μεγαλύτερο ηλικιακό εύρος ασθενών, όπως οι ενήλικοι ασθενείς, 

οποιασδήποτε ηλικίας (Bauer et al., 2005; Kyle et al., 2006).  

Πρέπει στο σημείο αυτό να τονιστεί ότι η ανίχνευση της κακής θρέψης είναι εξαιρετικά 

σημαντική στους ηλικιωμένους ασθενείς, δεδομένου ότι οι ηλικιωμένοι, εκτός από την 

επιβάρυνση της κατάστασης θρέψης τους λόγω νόσου έχουν να αντιμετωπίσουν τις μεταβολές 

στην όρεξη, στη δύναμη, στη λειτουργικότητα και στη σύσταση σώματος λόγω γήρατος, γεγονός 

που αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης δυσθρεψίας (Evans, 2010). Επίσης, λόγω του διαρκώς 

αυξανόμενου μέσου όρου ηλικίας του πληθυσμού της γης, είναι φυσικό ο αριθμός των 

ηλικιωμένων που χρήζουν νοσηλείας να αυξάνεται, καθιστώντας σημαντική τη λήψη μέτρων για 

την αντιμετώπιση των προβλημάτων που πιθανώς να αντιμετωπίσουν, είτε λόγω της 

μεγαλύτερης συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών, είτε λόγω 

αιτιών που σχετίζονται με τη γήρανση ή με την νοσηλεία (Emori et al., 1991; Hussain et al., 

1996).  
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Σύμφωνα με τα στοιχεία μας, ο κίνδυνος κακής θρέψης οποιουδήποτε βαθμού σύμφωνα 

με τον συνδυαστικό δείκτη ανέρχεται σε 66,9% των ασθενών κατά την εισαγωγή τους στο 

νοσοκομείο. Τα αποτελέσματά μας αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με άλλες αντίστοιχες μελέτες, 

όπου ο κίνδυνος κακής θρέψης για ηλικιωμένους ασθενείς που προσέρχονται σε ίδρυμα 

δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας κυμαίνεται από 37 έως 82% (Omran & Morley, 2000; 

Christensson et al., 2002; Guigoz et al., 2002). Με δεδομένο ότι η μελέτη πραγματοποιήθηκε 

στην αρχή της εμφάνισης της οικονομικής κρίσης, θα είχε ενδιαφέρον η επανάληψή της, αλλά 

και η διεύρυνση της αξιολόγησης σε μονάδες φροντίδας ηλικιωμένων, αλλά και στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (κέντρα υγείας, αγροτικά ιατρεία) με τις παρούσες συνθήκες. 

Σύμφωνα με πρόσφατα δημοσιευμένα στοιχεία, η οικονομική κρίση φαίνεται να επηρεάζει 

σημαντικά τo επίπεδο υγείας των Ελλήνων, να μειώνει την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας με 

δεδομένη την περικοπή των καλύψεων για την ιατροφαρμακευτική περίθαλψη, καθώς και να 

επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας στους Έλληνες κυρίως 

λόγω της μείωσης των δαπανών για την υγεία (Kentikelenis et al., 2011).  

Για την εκτίμηση της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας των εργαλείων ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου χρησιμοποιήσαμε την εκτεταμένη μέθοδο των τριάδων (Ocke & Kaaks, 

1997; Kabagambe et al., 2001), μια στατιστική μέθοδο που χρησιμοποιείται στην αξιολόγηση 

της αξιοπιστίας και επαναληψιμότητας εργαλείων και μεθόδων μέτρησης, ακόμη και όταν δεν 

γνωρίζουμε την πραγματική τιμή της μεταβλητής που επιχειρούμε να εκτιμήσουμε ή όταν 

απουσιάζει μέθοδος αναφοράς για τη συγκεκριμένη μεταβλητή. Στη δική μας περίπτωση, όπου 

η διατροφική κατάσταση και ο κίνδυνος υποθρεψίας μπορεί μόνο να εκτιμηθεί καθ’ 

υπολογισμό και όχι να μετρηθεί με ακρίβεια, δεδομένου του περιορισμένου χρόνου και της 

απουσίας μεθόδου αναφοράς για την πραγματοποίηση της συγκεκριμένης μέτρησης, η 

εφαρμογή της συγκεκριμένης στατιστικής μεθόδου σε υπάρχοντα και χρησιμοποιούμενα στην 
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πράξη εργαλεία εκτίμησης διατροφικού κινδύνου αποδεικνύεται ιδιαίτερα χρήσιμη και 

σημαντική.  

Σύμφωνα με την εκτίμηση της εγκυρότητας των εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου, καταγράψαμε μεγάλη διαφοροποίηση μεταξύ των αποτελεσμάτων από τα διάφορα 

εργαλεία. Λαμβάνοντας υπόψη ότι αξιολογήσαμε μόλις 6 από τα πολλά διαθέσιμα που 

υπάρχουν δημοσιευμένα ή εφαρμόζονται σε τοπικό επίπεδο, αντιλαμβανόμαστε ότι η επιλογή 

του εργαλείου ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου πρέπει να γίνεται βάσει του σκοπού που 

θέλουμε να καταλήξουμε, δεδομένου ότι κάθε εργαλείο έχει σχεδιαστεί και αναπτυχθεί με 

διαφορετικό σκοπό και πιθανώς για διαφορετικό πληθυσμό στόχο (Elia & Stratton, 2011). Έτσι, 

σύμφωνα με τα αποτελέσματά μας, το MUST βρέθηκε να έχει τη μεγαλύτερη εγκυρότητα 

(VC=0,766), όντας σχεδιασμένο για ανιχνεύει τον διατροφικό κίνδυνο (Elia, 2003b; Stratton et 

al., 2004). Επίσης, εργαλεία εξειδικευμένα για τον πληθυσμό που μελετήσαμε, δηλαδή για 

ηλικιωμένα άτομα, όπως το ΜΝΑ φάνηκε να έχει πολύ υψηλή ευαισθησία (98,1%), θετική 

(79,9%) και αρνητική προγνωστική αξία (93,2%) καθώς και πολύ καλό συντελεστή εγκυρότητας 

(VC=0,633), επισημαίνοντας τη σημασία της χρήσης εργαλείων ανίχνευσης διατροφικού 

κινδύνου που έχουν σχεδιαστεί για την εκάστοτε υπό μελέτη ομάδα (Elia & Stratton, 2012).   

Σε ότι αφορά τη συσχέτιση του διατροφικού κινδύνου με την εμφάνιση νοσοκομειακών 

λοιμώξεων, ως εργαλείο επιλέχθηκε να χρησιμοποιηθεί το GNRI, λόγω του ότι είναι ένα 

εργαλείο που έχει σχεδιαστεί για να προβλέπει την έκβαση του ασθενούς χωρίς διατροφική 

παρέμβαση (Elia & Stratton, 2011). Αυτό ήταν σε συμφωνία με το σκεπτικό του σχεδιασμού της 

μελέτης μας, όπου δεν επιχειρήθηκε κάποια στοχευμένη διατροφική παρέμβαση αλλά ήταν μια 

μελέτη παρατήρησης για το συσχετισμό της κατάστασης θρέψης κατά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο με την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων. Επίσης είναι ένα εργαλείο εύκολο 
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στην εφαρμογή του, με καλό επίπεδο εγκυρότητας και επαναληψιμότητας και εξειδικευμένο για 

ηλικιωμένους ασθενείς.  

Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 23,7% των ασθενών ανέπτυξαν τουλάχιστον ένα 

επεισόδιο διαπιστωμένης νοσοκομειακής λοίμωξης ενώ η συνολική θνητότητα που 

συσχετίστηκε με την ύπαρξη νοσοκομειακών λοιμώξεων ήταν 17,8%. Τα αποτελέσματα αυτά 

βρίσκονται σε συμφωνία με άλλες μελέτες, οι οποίες αναφέρουν ότι τα ποσοστά εμφάνισης 

νοσοκομειακών λοιμώξεων μεταξύ ηλικιωμένων νοσηλευόμενων ασθενών κυμαίνονται από 

18,5% (Hussain et al., 1996) έως 59% (Paillaud et al., 2005) και η θνητότητα που αποδίδεται στις 

HAIs κυμαίνεται από 13,6% έως 43% (Hussain et al., 1996; Trivalle et al., 1998; Vergis et al., 

2001).  

Διερευνώντας τους παράγοντες κινδύνου εμφάνισης νοσοκομειακών λοιμώξεων, στη 

μονοπαραγοντική ανάλυση παρατηρήσαμε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του βαθμού 

διατροφικού κινδύνου κατά την εισαγωγή και της πιθανότητας ανάπτυξής τους. Άλλες 

μεταβλητές που συσχετίστηκαν με την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων  ήταν η ηλικία, η 

κατάσταση του ασθενούς κατά την εισαγωγή, η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και η ικανότητα 

κατάποσης. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση η κατάσταση θρέψης όπως αξιολογήθηκε από το 

GNRI, η λειτουργική κατάσταση που βρίσκεται ο ασθενής κατά την εισαγωγή και η παρουσία 

σακχαρώδους διαβήτη διατήρησαν την προγνωστική τους αξία. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το 

γεγονός ότι το σωματικό βάρος κατά την εισαγωγή, όπως αυτό εκφράζεται από το BMI, δεν 

συσχετίστηκε με την εμφάνιση νοσοκομειακών λοιμώξεων κατά τη νοσηλεία. Το συγκεκριμένο 

εύρημα συμφωνεί με αντίστοιχα αποτελέσματα άλλων ερευνητών, οι οποίοι έχουν καταλήξει 

στο συμπέρασμα ότι το BMI και το σωματικό βάρος στους ηλικιωμένους δεν συσχετίζεται με τον 
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κίνδυνο δυσθρεψίας, πιθανώς λόγω του αυξημένου κινδύνου σαρκοπενικής παχυσαρκίας σε 

αυτή την ηλικιακή ομάδα ασθενών. (Cruz-Jentoft et al., 2010).  

Η κακή θρέψη, παρόλο που έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει αρνητικά την πορεία του 

ασθενούς, παραμένει ένα πρόβλημα που δεν ανιχνεύεται, δεν αναγνωρίζεται και για το λόγο 

αυτό δεν αντιμετωπίζεται (Roubenoff et al., 1987). Ενδεικτικό της επιδείνωσης της κατάστασης 

θρέψης κατά τη νοσηλεία είναι η στατιστικά σημαντική μείωση της μέσης τιμής του GNRI 

εισόδου με σχέση με την αντίστοιχη του εξιτηρίου, αλλά και βιοχημικών παραμέτρων που 

σχετίζονται με την κατάσταση θρέψης, όπως οι συγκεντρώσεις των ολικών λευκωμάτων και της 

αλβουμίνης. Η ελλιπής ευαισθητοποίηση και η έλλειψη διατροφικών παρεμβάσεων για την 

αναχαίτιση της εμφάνισης ή/και επιδείνωσης της κακής θρέψης φαίνεται και από το γεγονός ότι 

στο δείγμα μας σημειώνονται εξαιρετικά μικρά ποσοστά διατροφικής υποστήριξης. Η 

διατροφική υποστήριξη (πόσιμα συμπληρώματα διατροφής, εντερική και παρεντερική σίτιση), η 

οποία συστήνεται για την πρόληψη και την αντιμετώπιση των ανεπαρκειών σε θρεπτικά 

συστατικά (Dickhaut et al., 1984) χρησιμοποιήθηκε μόλις στο 0,4% για την εντερική σίτιση και τα 

πόσιμα συμπληρώματα και στο 3% των ασθενών ως παρεντερική σίτιση. Τα αποτελέσματα 

αυτά, αν και χαμηλότερα, συμφωνούν με τα αποτελέσματα της μελέτης ELAN (Correia & 

Campos, 2003), στην οποία οι ερευνητές έδειξαν ότι το 7,3% των ασθενών έλαβε πόσιμο 

συμπλήρωμα διατροφής, το 5,6% εντερική διατροφή και το 2,3% έλαβε παρεντερική διατροφή, 

γεγονός που τονίζει την ανάγκη ομάδων υποστήριξης θρέψης αλλά και την ανάγκη 

ευαισθητοποίησης για το πρόβλημα της νοσοκομειακής δυσθρεψίας.  

Σε ότι αφορά τις υπηρεσίες σίτισης των ασθενών, φαίνεται ότι εμφανίζουν σημαντικά 

προβλήματα. Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι το 40% των ασθενών κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας τους είτε παρέμειναν σε ασιτία ή έλαβαν διαιτολόγιο ανεπαρκές να καλύψει τις 
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διατροφικές τους ανάγκες. Η παρατήρηση αυτή εξηγεί την επιδείνωση της κατάστασης θρέψης 

των ασθενών κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, ενώ μπορεί να αποδοθεί τόσο στην έλλειψη 

ευαισθητοποίησης του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού στο θέμα της σίτισης του 

ασθενούς, αλλά και στην υποστελέχωση του τμήματος Διατροφής για την επαρκή επίβλεψη και 

παρακολούθηση της σίτισης των ασθενών. Τα αποτελέσματα αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με 

τα πορίσματα της μελέτης HUNGER, σύμφωνα με την οποία η ανεπαρκής κάλυψη των 

διατροφικών αναγκών είναι συνήθης κατά τη νοσηλεία των περισσοτέρων ηλικιωμένων ατόμων 

καλύπτοντας κατά μέσο όρο μόλις 1220 Kcal/ ημέρα. (Mudge et al., 2011), αλλά και ιδιαίτερα 

ανησυχητικά, δεδομένου ότι η ανεπαρκής σίτιση κατά τη νοσηλεία μπορεί να παρατείνει το 

χρόνο νοσηλείας ή να αυξήσει τον κίνδυνο θνητότητας (Paillaud et al., 2000; Hiesmayr et al., 

2009 ).  

Μειονέκτημα της μελέτης αποτελεί το γεγονός ότι αυτή ήταν μονοκεντρική μελέτη, η 

οποία πραγματοποιήθηκε σε μια κλινική ενός νοσοκομείου της Αθήνας. Αυτό είχε ως 

αποτέλεσμα να μην συμπεριλαμβάνονται στο δείγμα ασθενείς από χειρουργική κλινική, οι 

οποίοι αντιμετωπίζουν διάφορα προβλήματα θρέψης και άλλου είδους HAIs, όπως η 

επιμόλυνση του χειρουργικού τραύματος. Παρόλο που το νοσοκομείο που πραγματοποιήθηκε η 

μελέτη είναι ένα γενικό πανεπιστημιακό νοσοκομείο που αντιμετωπίζει ποικιλία περιστατικών, 

τα αποτελέσματα μιας μονοκεντρικής μελέτης πιθανώς δεν είναι αντιπροσωπευτικά για όλους 

τους νοσηλευόμενους ηλικιωμένους ασθενείς. Συνεπώς, τα ευρήματα είναι ενδεικτικά και όχι 

αντιπροσωπευτικά για τον γηριατρικό ελληνικό πληθυσμό, αλλά δεν παύουν να θεωρούνται 

σημαντικά. Για την εξαγωγή συμπερασμάτων αντιπροσωπευτικών για τον γηριατρικό ελληνικό 

πληθυσμό προτείνεται η διεξαγωγή πολυκεντρικής μελέτης, η οποία θα συμπεριλάβει την 

πλειοψηφία των Ελληνικών νοσηλευτικών ιδρυμάτων, γενικών και πανεπιστημιακών.  
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Συμπερασματικά, η κακή θρέψη φαίνεται να αποτελεί σημαντικό πρόβλημα των 

ηλικιωμένων ασθενών κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο, πρόβλημα που φαίνεται να 

επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Κρίνεται, συνεπώς, επιτακτική η ανάγκη για 

υιοθέτηση στην κλινική πράξη μεθοδολογίας ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου, η οποία θα 

εφαρμόζεται κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο. Η έγκαιρη αναγνώριση του 

δυσθρεπτικού ασθενούς με τη χρήση ενός εύκολου και αντικειμενικού εργαλείου ανίχνευσης 

διατροφικού κινδύνου θα επιτρέψει την λήψη προληπτικών μέτρων, την έγκαιρη διάγνωση και 

την εφαρμογή πρωτοκόλλων διατροφικής υποστήριξης, με στόχο την διατήρηση των 

διατροφικών αποθεμάτων και τη μείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας στην ευάλωτη 

αυτή ομάδα ασθενών.  

Επίσης πρέπει να δοθεί βαρύτητα στην παρακολούθηση και επαναξιολόγηση της 

κατάστασης θρέψης του ασθενούς κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, τη δημιουργία ομάδων 

υποστήριξης θρέψης σε κάθε νοσοκομείο, αλλά και την ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών 

υγείας για το θέμα της επαρκούς και ποιοτικής σίτισης των ασθενών, προκειμένου να 

εξασφαλιστεί η έγκαιρη ανίχνευση και αντιμετώπισης της κακής θρέψης με όλα τα μέσα 

διατροφικής παρέμβασης και υποστήριξης που διαθέτουμε.  
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Παράρτημα1 : Subjective Global Assessment (SGA) 
 
Υποκειµενική Σφαιρική Εκτίµηση της κατάστασης θρέψης (ΥΣΕ θρέψης) 
Subjective Global Assessment (SGA) 
 
Α. Ιστορικό   

   1. Αλλαγή βάρους:  

       Συνολική απώλεια τους τελευταίους 6 µήνες:…………κιλά;     % απώλειας:…….. 
       Αλλαγή τις τελευταίες 2 εβδοµάδες:  �  αύξηση 
                                                                 �  καµία αλλαγή 
                                                                 �  µείωση 
 

       2. Αλλαγή στην πρόσληψη τροφής (σε σχέση µε τη συνήθη):   

              �  Καµία αλλαγή 
              �  Αλλαγή             ∆ιάρκεια:.…………εβδοµάδες 
                                           Τύπος:   �  υποθερµιδική δίαιτα 
                                                                        �  πλήρης υδρική 
                                                                       �   υποθερµιδικά υγρά 
                                                                        �   ασιτία 
 
      3. Συµπτώµατα γαστρεντερικού (καθηµερινά, για >2 εβδοµάδες): 

              �  κανένα �  ναυτία �  έµετος �  διάρροια �  ανορεξία 

       4. Κινητικότητα:  

             �  Καµία δυσλειτουργία 
        �  ∆υσλειτουργία   ∆ιάρκεια: …………εβδοµάδες 
                                               Τύπος:    �  µειωµένη εργασία 
                                                                                �  περιπατητικός 
                                                                                �  κλινήρης 
 
      5. Ασθένεια και  διατροφικές απαιτήσεις: 

           ∆ιάγνωση……………………………………………..  
           Μεταβολικές απαιτήσεις (stress):  �  καθόλου  �   ήπιο �  µέτριο       �  σοβαρό 
                                                                   
 

Β.   Φυσική εξέταση (σηµειώστε: 0=φυσιολογικό, 1=ήπιο, 2= µέτριο, 3= σοβαρό) 

            ………απώλεια υποδόριου λίπους (τρικέφαλος, θώρακας) 
            ………µυϊκή απώλεια (τετρακέφαλος, δελτοειδής) 
            ………οίδηµα αστραγάλων 
            ………οίδηµα στην περιοχή του ιερού οστού 
            ………ασκίτης 

 

Γ. Κλίµακα ΥΣΕ (επιλέξτε 1) 

          Α= Καλή θρέψη       Β= Μέτρια κακή θρέψη (ή υποψία)      Γ= Σοβαρή κακή θρέψη 

Α) Καλή θρέψη: Πρόσφατη αύξηση ξηρού βάρους, Ήπια απώλεια λίπους και µυός, Βελτίωση ιστορικού 
 
Β) Μέτρια υποψία κακής θρέψης: >5% απώλεια ξηρού βάρους χωρίς πρόσφατη αύξηση, 
                           Μειωµένη διατροφική πρόσληψη, Ήπια απώλεια λίπους και µυός 
Γ) Σοβαρή κατάσταση κακής θρέψης: >10% ξηρή απώλεια βάρους, Σοβαρή απώλεια λίπους και µυός,  
                  Παρουσία οιδήματος  
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Παράρτημα 2 : Malnutrition Universal Screening Tool - MUST 

 

Συνολικό σκορ :___________ 

Συνολικός κίνδυνος δυσθρεψίας (συνολική βαθμολογία) 

0 (ΧΑΜΗΛΟ) συνήθης κλινική φροντίδα 

επανάληψη ελέγχου (nutritional risk) :  

• νοσοκομείο :κάθε βδομάδα  

• φροντίδα στο σπίτι  : κάθε μήνα  

• κοινότητα :κάθε χρόνο για ειδικές ομάδες                                                                    

π.χ.άτομα>75 χρονών   

1 (ΜΕΤΡΙΟ) ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΤΕ   

• Νοσοκομείο -έγγραφο  διατροφής και πρόσληψης υγρών  για 3 ημέρες 

• Φροντίδα στο σπίτι: (όπως για νοσοκομείο) 

• Κοινότητα: επανάληψη ελέγχου(nutritional risk),π.χ. από <1 μήνα για >6 μήνες (με διαιτητικές 

συμβουλές εάν είναι απαραίτητο) 
2 ή περισσότερο (ΥΨΗΛΟ) θεραπεία  

• Νοσοκομείο: απευθύνεστε  σε διαιτολόγο ή εφαρμόζετε κάποιες βασικές αρχές που σχετίζονται 

με τον εμπλουτισμό των τροφίμων σε θρεπτικά και τα συμπληρώματα διατροφής 

• Φροντίδα στο σπίτι (όπως και για νοσοκομεία)   

• Κοινότητα (όπως και για νοσοκομεία)  

  

Δείκτης μάζας σώματος ΔΜΣ (kg/m
2
) 

• 0:>20,0 

• 1:18,5 - 20,0 

• 2 <18,5 

Απώλεια βάρους σε 3 -6 μήνες 

• 0:<5% 

• 1:=5-10% 

• 2:>10% 

Οξεία επίδραση της ασθένειας 

Προσθέστε 2 στο σκορ αν δεν έχετε  φάει για >5 ημέρες 
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Παράρτημα 3 : Nutritional Risk Score 2002 – NRS 2002  
NRS 2002  - ΑΡΧΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΝΑΙ ΟΧΙ 

Ο δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m
2
) σας είναι  <20.5;   

Έχετε χάσει βάρος τους τελευταίους 3 μήνες;   

Έχετε μειωμένη διατροφική πρόσληψη κατά την τελευταία εβδομάδα;   

Είστε  σοβαρά άρρωστος; (π.χ. στη Μ.Ε.Θ.)   

ΝΑΙ: Αν η απάντηση είναι «ναι», έστω και σε μία ερώτηση, γίνεται ο τελικός έλεγχος 

OXI: Aν η απάντηση είναι «όχι» σε όλα τα ερωτήματα, ο ασθενής υποβάλλεται σε εβδομαδιαία εξέταση 

NRS 2002  - ΤΕΛΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Ανεπαρκής διατροφική κατάσταση 
Σοβαρότητα της ασθένειας  

(αυξημένες απαιτήσεις) 

ΌΧΙ (0) 
• Κανονική διατροφική κατάσταση 

ΌΧΙ (0) 
• Κανονικές  θρεπτικές απαιτήσεις 

Ήπια (1) 

• Απώλεια βάρους >5%  σε 3 μήνες  

 

• Πρόσληψη τροφής στο 50-75% των συνήθων 

αναγκών κατά την προηγούμενη εβδομάδα Ήπια (1) 

• Κάταγμα ισχίου* 

• Χρόνια ασθενείς, ιδιαίτερα 

με οξείες επιπλοκές: * 

• Κίρρωση, ΧΑΠ*. 

• Χρόνια αιμοκάθαρση 

• Διαβήτης 

Μέτρια (2)

• Απώλεια βάρους >5% σε 2 μήνες ή Δ.Μ.Σ.18.5 20.5 

επιδεινωμένη γενική κατάσταση  

• Πρόσληψη τροφής 25-60% των συνήθων αναγκών

κατά  προηγούμενη εβδομάδα 

Μέτρια (2)

• Εγχειρήσεις  στην κοιλιακή χώρα 

• Εγκεφαλικό επεισόδιο 

• Σοβαρή πνευμονία 

• Αιματολογικές κακοήθειες  

Σοβαρά 

(3) 

• Απώλεια βάρους >5% σε 1 μήνα 

(>15% σε 3 μήνες) ή Δ.Μ.Σ. <18.5 + 

επιδεινωμένη γενική κατάσταση   

• Πρόσληψη τροφής 0-25% των συνήθων 

αναγκών κατά την προηγούμενη 

εβδομάδα 

Σοβαρά 

(3) 

• Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

• Μεταμόσχευση μυελού των*οστών 

• Εντατική φροντίδα ασθενών 

Σκορ:  ____                                         +          Σκορ:   ____             = ____ (σύνολο): 

Αν ηλικία  ≥70 ετών: Προσθέστε 1 στο παραπάνω σύνολο,                                   = ____  (προσαρμοσμένη για την 

ηλικία συνολική βαθμολογία) 

Αν σκορ >3: Ο ασθενής κινδυνεύει διατροφικά  και απαιτείται εφαρµογή κατάλληλου σχεδίου διατροφής.  

Αν σκορ <3:  Υποβάλλεται ξανά στο ασθενή. Εκτός αν πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση οπότε

δεν µπορεί να εφαρµοσθεί σχέδιο διατροφής. 
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Παράρτημα 4: Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Παράρτημα 5: Mann Assessment of Swallowing ability - MASA tool  
Ετοιμότητα Καμία αντίδραση 

στην ομιλία 

Δυσκολία στην 

αφύπνιση 

Με διακυμάνσεις Σε εγρήγορση 

Συνεργασία Καμία συνεργασία Αδιαφορία Με διακυμάνσεις Συνεργάσιμος  

Ακουστική κατανόηση  Καμία αντίδραση στην 

ομιλία 

Περιστασιακή 

αντανακλαστική 

αντίδραση 

Ακολουθεί απλή 

συζήτηση με 

επαναλήψεις 

Ακολουθεί συνήθη συζήτηση 

με μικρή δυσκολία 

Κανένα πρόβλημα  

Αναπνοή Λοίμωξη 

αναπνευστικού, 

αναρρόφηση  

Φυσιοθεραπεία 

αναπνευστικού 

Αδρή βασική απόχρεμψη 

Καλή βασική 

απόχρεμψη 

Πτύελα ανώτερου 

αναπνευστικού 

Καθαρό στήθος 

Ρυθμός αναπνοής (για 

κατάποση) 

Χωρίς αυτόνομο 

έλεγχο 

Κάποιος έλεγχος/ χωρίς 

συντονισμό 

Ικανότητα ελέγχου αναπνοής και κατάποσης 

Δυσφασία Αδύνατη η αξιολόγηση Αδυναμία λόγου 

Παραγωγή ήχων/ λέξεων 

Περιορισμένη 

ικανότητα έκφρασης με 

μικρές λέξεις και 

φράσεις 

Μικρή δυσκολία στην 

ανεύρεση λέξεων ή 

έκφρασης ιδεών 

Κανένα πρόβλημα  

Δυσπραξία Αδύνατη η αξιολόγηση Ψαχούλεμα/ κινήσεις 

χωρίς ακρίβεια και 

συντονισμό 

Αργή ομιλία/ 

περιορισμένης 

ακρίβειας ή ταχύτητας 

αντίδρασης σε εντολές 

Ακριβής ομιλία μετά από 

δοκιμές και μικρές 

κινήσεις ανεύρεσης 

λάθους 

Κανένα πρόβλημα 

Δυσαρθρία Αδύνατη η αξιολόγηση Ακατανόητος λόγος Κατανοητός λόγος αλλά 

έκδηλα προβληματικός 

Αργή ομιλία με 

δισταγμούς  

Κανένα πρόβλημα 

Σίελος Μεγάλη σιελόρροια Συνεχής σιελορροια  Περιστασιακή 

σιελόρροια 

Αφρώδη/ απόχρεμψη Κανένα πρόβλημα 

Σφράγισμα χειλιών Αδύνατη η 

αξιολόγηση/  χωρίς 

σφράγισμα 

Ατελές σφράγισμα Μονομερές σφράγισμα 

χωρίς να μπορεί να 

διατηρηθεί 

Ελαφρά διαταραχή 

περιστασιακές διαρροές 

Κανένα πρόβλημα 

Κινήσεις γλώσσας Καμιά κίνηση Ελάχιστη κίνηση Ατελής κίνηση Ελαφρώς διαταραγμένο 

εύρος κίνησης 

Κανένα πρόβλημα 

Δύναμη γλώσσας Μεγάλη αδυναμία Μονομερής αδυναμία Ελαφρά αδυναμία Κανένα πρόβλημα 

Συντονισμός γλώσσας Καμία κίνηση – 

αδυναμία 

αξιολόγησης 

Μεγάλο πρόβλημα 

συντονισμού 

Ήπια έλλειψη συντονισμού Κανένα πρόβλημα 

Προφορική 

προετοιμασία 

Αδυναμία 

αξιολόγησης 

Αδυναμία σχηματισμού 

βλωμού 

Ελάχιστη μάσηση, 

υποβοηθούμενη από τη 

βαρύτητα 

Διαφυγή βλωμού από τα 

χείλη ή τη γλώσσα 

Κανένα πρόβλημα 

Αντανακλαστικό πνιγμού Κανένα 

αντανακλαστικό 

Απουσιάζει  μονομερώς  Μειωμένο μονομερώς Μειωμένο διμερώς Υπερευαισθησία/ 

κανένα πρόβλημα 

Επιγλωττίδα  Χωρίς ανύψωση ή 

διάταση 

Μικρή δυνατότητα 

κίνησης 

Μονομερής αδυναμία Ήπια ασύμμετρη κίνηση Υπερευαισθησία/ 

κανένα πρόβλημα 

Κάθαρση βλωμού Καμία κάθαρση Κάποια κάθαρση/ 

υπολείμματα 

Καλή 

κάθαρση/ελάχιστα 

υπολείμματα 

Πλήρης κάθαρση 

Διέλευση από το στόμα Καμία κίνηση Καθυστέρηση >10 sec Καθυστέρηση > 5 sec Καθυστέρηση > 1 sec Κανένα πρόβλημα 

Αντανακλαστικό βήχα Δεν παρατηρείται/ αδυναμία αξιολόγησης Αδύναμος αντανακλαστικός βήχας Κανένα πρόβλημα 

Εκούσιος βήχας Αδύνατον να 

αξιολογηθεί 

Ανεπαρκής προσπάθεια Προβληματική 

προσπάθεια 

Κανένα πρόβλημα 

Φωνή Αφωνία/ αδυναμία 

αξιολόγησης 

βρυχηθμοί Βραγχος φωνής Μικρή διαταραχή/ 

ελαφρά βραχνάδα 

Κανένα πρόβλημα 

Τραχειοτομία  Τραχειοτομία/ διασωλήνωση Τραχειοτομία χωρίς διασωλήνωση Όχι τραχειοτομία 

Φαρυγγική φάση Αδυναμία 

κατάποσης/ 

αδυναμία 

αξιολόγησης 

Βρυχηθμοί, μουρμουρητό/ 

ανεπαρκής λαρυγγική 

ανύψωση 

Λαρυγγική ανύψωση ελαφρώς 

διαταραγμένη, αργή έναρξη, 

ατελής κάθαρση 

Άμεση λαρυγγική ανύψωση/ πλήρης 

κάθαρση 

Φαρυγγική ανταπόκριση Καμία συνεργασία Βήχας πριν/ κατά τη διάρκεια/ μετά την κατάποση Κανένα πρόβλημα 

Συστάσεις για υγρά Ουδέν per os Παχύρευστα υγρά 

(κρέμα) 

Παχύρευστα υγρά 

(μέλι) 

Παχύρευστα υγρά 

(σιρόπι) 

Φυσιολογικά 

Συστάσεις δίαιτας Ουδέν Per os/ 

σοβαρός κίνδυνος 

Παχύρευστη 

εμπλουτισμένη δίαιτα 

Τροποποιημένη μαλακή 

δίαιτα 

Μαλακή Κανονική 

Αδυναμία κατάποσης 

Δυσφαγία  

Εισρόφηση  

Σίγουρη 

Δυσφαγία 

Εισρόφηση 

Με μεγάλη Πιθανότητα 

Δυσφαγία 

Εισρόφηση 

Πιθανή  

Δυσφαγία 

Εισρόφηση 

Απίθανη 

Δυσφαγία 

Εισφρόφηση  
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Παράρτημα 6 : Φόρμα παρακολούθησης ασθενούς 
Φόρµα παρακολούθησης ασθενούς  Α/α 

Ηµεροµηνία εισαγωγής: Θάλαµος: Αριθµός κλίνης: 
Ονοµατεπώνυµο: 
 

Ηλικία: 

Αιτία εισαγωγής και πιθανή διάγνωση: 
 
Ανθρωποµετρικά στοιχεία 
Ύψος: 
 

ΣΒ (κατά την εισαγωγή) ∆ΜΣ: 

ΣΒ κατά την έξοδο Σύνηθες ΣΒ: Αλλαγή ΣΒ: 
∆ερµατική πτυχή  Τρικεφάλου        
 
 
 

Περιφέρειες 
Μέσου Βραχίονα                         ΜΑΜC        
 
 

Ιατρικοί χειρισµοί κατά τη νοσηλεία  
 
 
Αλλαγές στο διαιτολόγιο του ασθενούς κατά τη νοσηλεία  
 
 
 
 
Εργαστηριακά στοιχεία – Τιµές αναλύσεων 
Ηµεροµηνία  Φαρµακευτική Αγωγή 
Αναλύσεις    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αιµατοκρίτης/ Αιµοσφαιρίνη   

Λευκά αιµοσφαίρια   

Ερυθρά αιµοσφαίρια   

Ολικά λευκώµατα/ Αλβουµίνη   

Γλυκόζη αίµατος   

HbA1c   

Κάλιο   

Νάτριο   

Κρεατινίνη   

Ουρία   

Ουρικό οξύ   ∆ιατροφική υποστήριξη θρέψης 
 
Πόσιµο συµπλήρωµα 
 
 
 
Εντερική  διατροφή  
 
 
 
 
Παρεντερική (Κεντρική/ Περιφερική) 
 
 
 

Ολική χοληστερόλη   

LDL/ HDL   

Τριγλυκερίδια   

Φώσφορος/Ασβέστιο   

SGOT/ SGPT   

γGT/ Αλκαλική φωσφατάση   

Αµυλάση   
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Background & aims: Malnutrition in the elderly is a multifactorial problem, more prevalent in hospitals
and care homes. The absence of a gold standard in evaluating nutritional risk led us to evaluate the
efficacy of six nutritional screening tools used in the elderly.
Methods: Two hundred forty eight elderly patients (129 men, 119 female women, aged 75.2 � 8.5 years)
were examined. Nutritional screening was performed on admission using the following tools: Nutritional
Risk Index (NRI), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), Subjective Global Assessment (SGA), Mini
Nutritional Assessment e Screening Form (MNA-SF), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) and
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002). A combined index for malnutrition was also calculated.
Results: Nutritional risk and/or malnutrition varied greatly, ranging from 47.2 to 97.6%, depending on the
nutritional screening tool used. MUST was the most valid screening tool (validity coefficient ¼ 0.766, CI
95%: 0.690e0.841), while SGA was in better agreement with the combined index (k ¼ 0.707, p ¼ 0.000).
NRS 2002 although was the highest in sensitivity (99.4%), it was the lowest in specificity (6.1%) and
positive predictive value (68.2%).
Conclusions: MUST seem to be the most valid in the evaluation of the risk for malnutrition in the elderly
upon admission to the hospital. NRS 2002 was found to overestimate nutritional risk in the elderly.

� 2011 Elsevier Ltd and European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. All rights reserved.
1. Introduction

Poor nutritional status in the elderly predisposes for adverse
functional and clinical outcomes.1 Malnutrition, in specific, is
associated with increased morbidity and mortality, prolonged
hospital stay, increased morbidity and mortality and subsequent
increase in the cost of health care.2e4 It is more prevalent in settings
where disease and disabilities are common, i.e. in hospitals and
care homes, ranging from 37 to 82% and 19e65%, respectively.5,6
I, Geriatric Nutritional Risk
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Malnutrition in the elderly is a multifactorial health problem
consisting of physiological, social and economic parameters, often
referred as the “nine d’s”, namely poor dentition, dysgeusia,
dysphagia, diarrhea, depression, disease, dementia, dysfunction
and drugs.4 The variety of reasons that can trigger the development
of malnutrition in the elderly has led scientists to develop methods
for the early recognition of the problem and, thus, the development
of a variety of nutritional screening tools. Some are based on
biochemical and clinical indexes [i.e. the Nutritional Risk Index
(NRI) and the Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)7], others on
anthropometry, mobility, cognitive state and self perception of
health and nutrition [i.e. the Mini Nutritional Assessment (MNA)8

and it’s shorter version, the Mini Nutritional Assessment
Screening Form (MNA-SF)9 as well as the Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST)10], while others are combining data from
medical history, clinical and subjective evaluation of the patient
[such as the Subjective Global Assessment (SGA)11 and the Nutri-
tional Risk Screening 2002 (NRS 2002)12,13].
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Having in mind the vast variety of the available instruments to
estimate nutritional risk and to perform nutritional screening, in
the present study we attempted to evaluate the efficacy of the main
nutritional screening tools developed or used for elderly people on
admission to the hospital.

2. Materials and methods

2.1. Subjects

Two hundred forty eight patients (129 men, 119 women) were
consecutively enrolled in the study. All patients were over the age
of 60 (mean age 75.2 � 8.5 years). They were emergently admitted
to the Clinic of Pathologic Physiology of Laikon General Hospital of
Athens from January until September 2009 and the necessary data
were collected during a prospective study for the risk factors of
nosocomial infections. Participants were informed about the aim
of the study andwritten consent was given by either the patients or
their relatives. The study protocol was approved by the Medical
Research Ethics Committee of the Laikon General Hospital.

2.2. Anthropometric measurements

Anthropometric measurements were performed with the
subjects wearing light clothing, without shoes. Body weight and
height were measured by the same researcher, at the time of
recruitment, i.e. on admission, and just before discharge, using
a scale and a wall-mounted stadiometer to the nearest 0.5 kg and
0.5 cm, respectively. If anthropometric measurements were not
feasible (e.g. in the case of a patient unable to stand or unconscious),
recalled height and weight were used instead (if reliable and real-
istic), provided from the patient or the patient’s relatives. Body
Mass Index (BMI) was computed as weight (in kilograms) divided
by height (in meters squared). Percentage of unintentional weight
loss over the last 6 months was calculated following patient’ s
reports.

2.3. Biochemical analyses and clinical examination

Blood samples to determine albumin were drawn from all
patients on admission and before discharge and were analyzed in
the core lab of Laikon General Hospital for serum albumin, using
colorimetry. Normal range for albumin was set at 3.5e5.5 g/dl.
Table 1
Presentation of the indexes used as nutritional screening tools for the evaluation of mal

Screening tool Year of
validation

Application and setting Measur

MNA-SF 2001 Validated in all settings 6 parts
anthrop
cognitiv

MUST 2003 All community and hospital settings Combin
loss his
the effe

SGA 1987 Hospital, all clinical settings Physica
functio
disturb

NRS 2002 2002 Acute hospital Weight
nutritio

NRI 1980 Hospital Serum

GNRI 2005 Acute hospital, rehabilitation
care, long term care

As in N

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Screening Form, MUST: Malnutrition Universal, Scr
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index. All data are presented as (Mean � SD or relative
The Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance
status (ECOG Performance status) was also reported. ECOG
performance status includes scales and criteria set by doctors and
researchers to assess how patient’s disease is progressing and how
the disease state affects patient’s daily living abilities. ECOG
performance status ranges from 0 to 5, with 0 given to fully active
patients, being able to carry on all pre-disease performance
without restriction, 1 to restricted in physically active but ambu-
latory patients, being able to carry out work of light or sedentary
nature, 2 to ambulatory and capable of self-care patients but unable
to carry out any work activities, 3 to patients capable of only limited
self-care, confined to bed or chair, 4 to completely disabled patients
and 5 to dead patients.14
2.4. Assessment of the nutritional risk

The nutritional status of the study participants was evaluated on
the first 48 h following admission using a variety of tools, namely
NRI, GNRI, SGA, MNA-SF, MUST and NRS 2002, as presented in
Table 1. From the above mentioned questionnaires SGA, MUST and
NRS 2002 were translated by 2 independent bilingual translators.
Another English expert who did not have knowledge of the original
tools then back translated the Greek version. The backward trans-
lationwas sent to a group of English experts for comments and then
the final version of the translated questionnaires were applied.

2.4.1. NRI and GNRI
NRI has been used as an index of malnutrition, combining

albumin with a second nutrition indicator, i.e. recent weight loss,
which is frequently used for grading the level of malnutrition. NRI is
calculated as follows: NRI ¼ (1.519 � serum albumin concentra-
tions, g/L) þ 41.7 (present weight/usual weight).15 Patients are
categorized according to their NRI score as “well nourished, “mildly
malnourished” “moderately malnourished”, for, and or “severely
malnourished”, according to the rating in Tables 2 and 3.

GNRI is an adaptation of NRI for older patients and it is calcu-
lated by the equation: GNRI ¼ (1.489 � serum albumin, g/
L) þ 41.7 (present body weight/Ideal Body Weight),7 where ideal
weight is calculated by Lorentz Equations.16 The need for the
development of GNRI was emerged due to the difficulty of identi-
fying usual body weight in geriatric patients, a value that was
replaced by ideal body weight as calculated by Lorentz equations,17

Patients are categorized as “well nourished” or, moderate or severe
nutrition.

ements and data Initial purpose

, evaluating swallowing ability
ometric data, physical and
e condition and mobility

To detect malnutrition in the elderly

es weight status, weight
tory, nutritional intake and
ct of acute disease

To detect malnutrition in
adult populations

l signs of malnutrition,
nal capacity, gastrointestinal
ances

To detect overt malnutrition

status, weight loss history,
nal intake, severety of disease

To detect malnutrition and
identify patients who need
closer monitoring

albumin, weight alterations To detect malnutrition and its
associations to postoperative complications

RI As in NRI, especially designed for the elderly

eening Tool, NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002, NRI: Nutritional Risk Index,
frequencies).



Table 3
Ratings of malnutrition according to the screening tools.

Screening tool Nutritional Status/risk

Nutritional Risk Index (NRI)
>100 Well nourished
97.5 < NRI < 100 Mildly malnourished
83.5 � NRI � 97.5 Moderately malnourished
<83.5 Severely malnourished
Geriatric Nutritional Risk Index
>98 Well nourished e at no risk of

nutrition related complications
92 � GNRI � 98 At low risk of nutrition

related complications
82 � GNRI < 92 At moderate risk of nutrition

related complications
>82 At severe risk of nutrition

related complications
Subjective Global Assessment (SGA)
Grade A Normally nourished
Grade B Moderate malnourished
Grade C Severely malnourished
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
0 Low risk of malnutrition
1 Medium risk malnutrition
2 High risk of malnutrition
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
0 No risk
1e2 Low risk
3e4 Medium risk
�5 High risk
Mini Nutritional Assessment e Screening Form (MNA e SF)
12e14 Normal nutritional status
8e11 At nutritional risk
0e7 Malnourished

Table 2
Characteristics of the patients.

Characteristics n ¼ 248

Sex
Male 129 (52%)
Female 119 (48%)

Body weight (kg) 68.2 � 13.5
Height (cm) 164 � 8.1
Age (years) 75.2 � 8.5
BMI (kg/m2) 25.1 � 4.5
Ethnicity
Caucasian/Greek 248

Length of stay in hospital (days) 10.3 � 12.0
ECOG status (N) (%)
Fully active 84 (33.9%)
Restricted 85 (34.3%)
Ambulatory 20 (8.1%)
Limited self-care 21 (8.5%)
Completely disabled 38 (15.3%)

Cause of admission (n) (%)
Neurological syndrome 27 (10.9%)
Fever 39 (15.7%)
Blood disease 62 (25.0%)
Rheumatological disease 25 (10.1%)
Malignancy 32 (12.9%)
Hemorrhage 26 (10.5%)
Liver/pancreatic/gallbladder disease 17 (6.8%)
Electrolyte imbalance/kidney disease 12 (4.8%)
Pulmonary disease 6 (2.4%)
Diabetes mellitus 2 (0.8%)
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risk of nutrition related complications, according to the rating in
Table 3.7 It should be stressed that NRI and GNRI are indexes of risk
for development of nutrition related problems and not nutritional
screening tools. However, they are strongly correlated with other
variables of nutritional status, so they can be used as tools for
malnutrition grading.18

2.4.2. SGA questionnaire
SGA grade of malnutrition is determined using data collected

about weight loss, changes in dietary intake, symptoms from the
gastrointestinal tract (i.e. diarrhea, nausea, anorexia), physical
function and parameters of physical examination, i.e. loss of
subcutaneous fat, loss of muscular mass, presence of ascites, edema
and dehydration. Normally nourished patients are classified as
“grade A”, patients with moderate malnutrition as “grade B” and
the severely malnourished as “grade C”(Table 3).19 To avoid
potential observer bias, SGA was performed by the same medical
doctor. SGA has been tested and validated in different clinical
settings and, due to the inclusion of data from clinical examination
as well as frommedical history and anthropometry, it is considered
a rather accurate, relatively easy to perform and a quick tool for
estimating nutritional risk.2,20e27 Among the disadvantages of SGA,
subjectivity and the need of a medical doctor to perform the clinical
examination are often included.24,27e29

2.4.3. MUST
MUST is a screening tool developed for all adult patients across

all health care settings.30 It has been validated for the screening of
patients withmalnutrition and in clinical setting it has been proven
to have high internal validity and reproducibility.31,32 It uses
current BMI, unintentional weight loss and the presence of any
acute disease effect that could compromise nutritional intake for
>5 days.32 It includes three parameters rating them as 0, 1 or 2 as
follows: BMI > 20 kg/m2 ¼ 0; 18.5e20.0 kg/m2 ¼ 1; <18.5 kg/
m2 ¼ 2; weight loss <5% ¼ 0; 5e10% ¼ 1; >10% ¼ 2; acute disease:
absent¼ 0; if present¼ 2. Overall risk of malnutrition is established
as presented in Table 3.
2.4.4. NRS 2002
NRS 2002, the nutritional screening tool proposed by the ESPEN

guidelines for the nutritional screening of patients,13 combines two
scores, the “nutritional score” of 0e3 and the “severity of disease
score” of 0e3 plus 1 point if the patient is above 70 years of age.
Nutritional risk is established according to the rating in Table 3. It is
considered an easy to perform and quick screening tool, which does
not require additional calculations (e.g. BMI). However, the fact that
is requires a subjective evaluation of the severity of disease could
alter the final result of the screening. It should also be stressed
though that NRS 2002 has been validated for its accuracy to detect
patients likely to be benefited from any means of nutritional
support and not as a screening tool for malnutrition per se.13

2.4.5. MNA-SF
MNA-SF, the shorter form of MNA, is a nutritional screening tool

especially designed for the elderly.9 It consists of six questions,
scored from zero to two or three. These questions address present
weight loss, appetite, mobility, psychological stress, neuro-
psychological problems and BMI. Patients are categorized as with
“normalnutritional status”, at “nutritional risk” and “malnourished”,
as presented in Table 3.9 Compared to MNA, MNA-SF is considered
a more convenient screening tool, as it is quicker and easier to be
completed, requiring less than 5 min. It has been validated as
a nutritional screening tool and it can be used for an initial screening
and then combined with MNA, in cases of patients requiring a more
detailed nutritional assessment.9 MNA and MNA-SF are considered
to be the most appropriate tools for elderly patients. 12,13 A disad-
vantage of MNA andMNA-SF is that are not appropriate for patients
who cannot provide reliable information about themselves (i.e.
patients with Alzheimer’s disease, dementia, stroke, etc) and for
patients receiving nutritional support through nasogastric tubel
feeding.22
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2.4.6. Combined index
Since there is no gold standard in estimating nutritional status

on admission to the hospital for elderly patients we decided to
calculate a combined index as a reference tool, using the method-
ology previously suggested by Pablo et al.33 It derives from a merge
of the results of the nutritional indexes measured: in specific, if the
patient is evaluated as malnourished to any degree or at risk of
malnutrition according to at least four out of six pre-mentioned
tools, he/she was categorized as malnourished in the combined
index classification.

2.5. Statistical analysis

Continuous variables were expressed asmean values� standard
deviation (Mean � SD), while categorical variables as absolute and
relative frequencies. The ShapiroeWilk test was applied to evaluate
normality of the distributions. All reported P-values are based on
two-sided tests and compared to a significance level of 5%. Cohen’s
kappa (k) statistic was calculated to determine diagnostic concor-
dance between the assessment tools (i.e. MNA-SF, MUST, SGA, GNRI,
NRI, and NRS 2002). k is a statistical measure of intereannotator
agreement for qualitative variables. In case of complete agreement
between thevariables, then k¼1. If there is no agreement among the
variables measured (other thanwhat would be expected by chance)
then k � 0.

Sensitivity, specificity and predictive values for each nutrition
screening tool were calculated by the use of the combined index,
which was considered the criterion of true malnutrition of any
degree, as follows: Sensitivity ¼ A/A þ B; Specificity ¼ D/C þ D;
Positive predictive value ¼ A/A þ C; Negative predictive value ¼ D/
B þ D, where A ¼ malnourished patients by both the nutritional
tool and the combined index, B ¼ malnourished by the combined
index but not from the nutritional tool, C ¼ malnourished by the
nutritional tool but not by the combined index, and D ¼ not
malnourished either by the nutritional screening tool or by the
combined index.

We also applied an extended “method of triads” to our six
variables in order to assess validity and reproducibility of the
screening tools. It was assumed that all the estimations of the
nutritional status were linearly related to the True nutritional
status or the patients (T), according to the methodology of the
“method of triads”.34,35 Pair-wise correlations between nutritional
screening tools were computed and Validity Coefficients (VCs)
between the estimation of the nutritional status by the nutritional
screening tools and the True but latent nutritional status of the
patients were estimated, as presented in Figs. 1 and 2. 95% Confi-
dence Intervals were also computed for each VC. Statistical analysis
was performed using SPSS for Windows, version 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL).

3. Results

Mean hospital stay was 10.3 � 12.0 days, ranging from 1 to 102
days (Table 2). Based on the ECOG Performance status assessment,
the majority of the patients on admission were either fully active
[n ¼ 84, (33.9%)] or restricted [n ¼ 85, (34.3%)], while only 20
patients (8.1%) were ambulatory, 21 (8.5%) were of limited self care
and 38 (15.3%) completely disabled. Twelve patients (4.8%) were
unable to stand even when supported and their anthropometric
measurements were obtained by recalls either by the patients or by
their closest relatives. The frequency of any degree of malnutrition
or risk of developing malnutrition on admission to the hospital
varied greatly, depending on the nutritional screening tool used.
According to the combined index, 66.9% of the patients were at risk
of malnutrition of any degree, while this percentage varied from
47.2% (GNRI) to 97.6% (NRS 2002). The percentage of patients with
normal nutritional status varied accordingly, from 2.4% (NRS 2002)
to 52.8% (GNRI), while 33.1% of the patients were found not at risk
of malnutrition according to the combined index (Fig. 1).

Agreement between our method of assessing the risk of
malnutrition, i.e. the results according to the combined index was
also in great variation. In descending order, the highest agreement
with the combined index was found in SGA [86.3% (214/248) of the
cases (k ¼ 0.707, p¼ 0.000)], followed byMUST [83.9% (208/248) of
the patients (k ¼ 0.638, p ¼ 0.000)], MNA-SF [81.5% (202/248) of
the patients (k ¼ 0.545, p ¼ 0.000)], NRI [80.2% (186/232) of the
patients (k ¼ 0.550, p ¼ 0.000)], GNRI [73.1% (171/235) of the cases
(k ¼ 0.465, p ¼ 0.000)], while NRS 2002 had the lowest agreement
with the combined index [68.5% (170/248) of the patients
(k ¼ 0.088, p ¼ 0.000)].

The validity of the tools examined as estimated by the extended
method of triads revealed that MUST had the best correlation with
the True nutritional status of the patients [VCMUST-T¼ 0.766 (95% CI:
0.690e0.841)], followed by MNA-SF [VCMNA-T ¼ 0.633 (95% CI:
0.572e0.694)], GNRI [VCGNRI-T ¼ 0.465 (95% CI: 0.383e0.547)], NRI
[VCNRI-T ¼ 0.437 (95% CI: 0.360e0.514)] and SGA [VCSGA-T ¼ 0.427
(95% CI: 0.349e0.505)]. NRS 2002 had the lowest correlation with
the true nutritional status with a VCNRS 2002-T equal to 0.060 (95% CI:
0.029e0.091).

Statistical evaluation of the efficacy of nutritional screening
tools to predict malnutrition is presented in Table 4. The highest
sensitivity was found in descending order in NRS 2002 (99.4%),
MNA-SF (98.1%), MUST (87.3%), SGA (84.3%), NRI (71.7%) and GNRI
(66.0%). On the other hand NRS 2002 was found to have the lowest
specificity among the screening tools (6.1%), followed by NRI
(48.8%), MNA-SF (50%), MUST (76.8%), SGA (91.4%) and GNRI, which
was found to be the highest in specificity (92.1%). NRS 2002 had
also the lowest positive predictive value (68.2%), while the highest
was the one of SGA (95.2%). MNA-SF was found to have the best
negative predictive value (93.2%), while NRI had the lowest (29.3%).

4. Discussion

The present study is the first evaluation of six nutritional
screening tools focused on the nutritional status of the elderly.
Studies that have been conducted in the past on this topic used
either lower number of nutritional tools or they refer to a more
general population, i.e. adults of any age.22,26 Moreover, it is the first
time that the extended methods of triads is applied for the evalu-
ation of nutritional screening tools, a statistical method for the
assessment of validity and reproducibility, even when the true
value is latent. In our case, where nutritional status and nutritional
risk can only be estimated and not accurately measured, given the
limited available time in clinical setting, this statistical method of
the evaluation of existing and used it practice nutritional screening
tools can be proven of great value and importance.

According to our study, the risk of malnutrition of any stage
according to the combined index was found to be present at the
66.9% of the patients on admission. Our results are in agreement
with other studies, where the risk of malnutrition in elderly
patients entering a secondary health institute ranges from 37 to
82%.5,6,36 Variations among studies on themalnutrition rates can be
attributed to the nutritional screening tools used and/or to the
population under investigation.

MUST according to VCs was found to have the greater validity
among the screening tools measured; it also had the second higher
value of agreement with the combined index. MUST was especially
developed for nutritional screening and it combines the basic
characteristics needed for a nutritional screening tool, i.e. it is
straightforward, quick and easy to use.30,32 Moreover it as it
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includes objective and subjective information to limit bias by the
personnel performing the screening and to include the impact of
the examiner’s experience, which can be proven valuable. Its high
level of validity and the agreement with the combined index could
lead us to the conclusion that MUST, as the easiest to apply among
the tools used, is an extremely useful screening instrument in
settings where time and personnel resources are limited.
Fig. 1. The diagrammatic representation of the extended method of triads to estimate Val
screening tools is presented, along with linear correlations between them and the validi
according to the extended method of triads by the equations included in the figure.
On the other hand, SGA, a nutritional tool that includes infor-
mation on weight loss, change in dietary intake, symptoms from
the gastrointestinal tract and subjective assessment of physical
parameters, was found to have the greatest agreement with the
combined index, having at the same time high values of sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values and satisfactory
validity as estimated by VC. SGA has been tested and evaluated in
idity Coefficients between the nutrition screening tools. In Fig. 1 the hexagon with all
ty coefficients with the True nutritional status. Validity Coefficients were calculated
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different settings [i.e. on admission to the hospital, in Intensive Care
Units (ICU) etc.] and it includes information from clinical exami-
nation and medical history, and, therefore, it may provide a more
accurate estimation, although subjective, of the nutritional risk of
the patient. SGA has been previously compared to other nutritional
indexes and tools and it has been proven a reliable way of esti-
mating nutritional risk.20e22

The frequency of any degree of malnutrition or risk of devel-
oping malnutrition on admission to the hospital varied greatly
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Fig. 2. Prevalence of malnutrition or risk of malnutrition according to the screening too
nutritional status.
between the six nutritional tools we examined, and ranged from
47.2% (GNRI) to 90.3% (NRS 2002). The high prevalence of the risk of
malnutrition of any stage as measured by NRS 2002 is in agreement
with its high sensitivity. High sensitivity of a nutritional screening
tool, although desirable, can give false positives, withmore patients
categorized at risk of malnutrition than it is actually the case.33 NRS
2002 was also found to have the lowest positive predictive value
among the screening tools measured, a finding indicating that
patients could have been falsely classified as malnourished or in
RI 
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Table 4
Statistical evaluation of the nutritional screening tools, compared to the combined index.

Nutritional Screening tool NRI GNRI NRS 2002 MUST MNA-SF SGA

Sensitivity (%) 71.7 66.0 99.4 87.3 98.1 84.3
Specificity (%) 48.8 92.1 6.1 76.8 50.0 91.4
Positive predictive

value (%)
85.4 94.6 68.2 88.4 79.9 95.2

Negative predictive
value (%)

29.3 56.45 83.3 75.0 93.2 74.3

k value (p) 0.550 (0.000) 0.465 (0.000) 0.088 (0.000) 0.638 (0.000) 0.545 (0.000) 0.707 (0.000)
VC (95% CI) 0.437 (0.360e0.514) 0.465 (0.383e0.547) 0.060 (0.029e0.091) 0.766 (0.690e0.841) 0.633 (0.572e0.694) 0.427 (0.349e0.505)

k value derived from Cohen kappa statistics. VCs derived from the extended method of triads. MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Screening Form, MUST: Malnutrition
Universal Screening Tool, NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002, NRI: Nutritional Risk Index, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index, VC ¼ Validity Coefficient,
CI ¼ Confidence Interval.
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danger of becomingmalnourished. At the same time, NRS 2002was
found to have the lowest agreement with the combined index and
the lowest VC, showing low validity and reproducibility to the
population examined. This finding is in disagreement with ESPEN
nutritional screening guidelines,12 a result that could be attributed
to the fact that our sample includes only elderly patients whichmay
require screening with population specific tools.

According to our analysis, a nutritional screening tool especially
designed for the elderly, the MNA-SF, was found to have high sensi-
tivity (98.1%), high negative predictive value (93.2%) and a better
agreementwith the combined index (k¼0.545,p¼0.000).Moreover
MNA-SFwas found to be relatively valid according to VC. This finding
is reasonable and expected as MNA-SF is especially designed for
elderly.8,9,37 GNRI, an adaptation of NRI for geriatric patients7 was
also found to have higher specificity and negative predictive value
than NRI (92.1% vs 48.8%, 94.6% vs 85.4%, and 56.45 vs 29.9%
respectively) and relatively similar validity according to their VCs.
Even thoughGNRIwas in lower agreementwith the combined index,
it seems that it satisfies it’s name, being a more specific index for
older people. Their similar validity and reproducibility is expected,
given that they are both calculated by the use of similar variables, i.e.
albumin blood concentrations and weight changes.7,15.

One limitation of our study is that the nutritional screening tools
included in our study has not been validated in Greek population in
the past. These questionnaires, though, have been validated and
performed in various population groups, including patients from the
Mediterranean countries,whohave comparable characteristicswith
the Greek patients.Moreover, the scope of our studywas to evaluate
the predictive value of different nutrition screening tools detect
malnutrition in the sample of elderly patients, and not just to eval-
uate nutritional risk of the elderly. Therefore the lack of validation in
a Greek population is not considered a major limitation affect in the
validity of our results. Another limitation of our study is that in
a small subsample (12 patients, 4.8% of the sample) anthropometric
measurements were not feasible due to physical limitations. Recal-
led weight was used instead due to the lack of bed-scales in our
institution and recalled height instead of alternativemeasurements,
a fact that did not significantly alter the results, whenwe performed
the analysis excluding these patients. As nutritional screening has
been recognized as the first step in the treatment of malnutrition,38

the importance of including a reliable and easy to use tool on
patients’ screening on admission is great. Having in mind that there
is no gold standard, estimating the risk of malnutrition with pop-
ulation specific nutritional screening tools could be rather useful.
Moreover, nutritional indexes, due to their objectivity could also be
rather helpful in estimating malnutrition risk on admission to the
hospital.15 According to our results,MNA-SF andMUSTseem to have
better validity, while SGA and MUST are proven to be in better
agreement with our standard of malnutrition risk, i.e. combined
index. Nonetheless, the geriatric specific index i.e. GNRI, has
emerged as an important malnutrition screening instrument.
These results stress out the importance of combining objective
and subjective information on estimating nutritional status, in an
easy and quick way to perform, in order to facilitate it’s completion
by the medical staff. Moreover we should always bear in mind that
estimation of nutritional risk is indicative of the danger of malnu-
trition, but only close monitoring of the patients’ needs and disease
state during hospitalization can reassure its early detection and
successful treatment.
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Background: Poor nutritional status is associated with high rates of healthcare-associated
infections (HCAIs) among hospitalized elderly patients. Early recognition of patients at risk
for HCAIs is important. The Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) is a screening tool able
to predict nutrition-related complications.
Aim: To examine the use of GNRI as a predictor of HCAIs in the acute care setting.
Methods: A total of 248 consecutive patients aged >65 years, admitted as emergencies to
the medical ward of an acute care hospital, were enrolled. On admission, clinical and
laboratory assessment, anthropometric measurements, performance status, and GNRI
score estimation were performed. HCAIs were recorded during admission.
Findings: On admission, 53.8% of the patients were not at risk, 37.2% at low or medium
risk and 8.9% at high risk for nutrition-related complications, as stratified by using the
GNRI. During hospitalization 23.7% of the patients developed HCAIs. Patients with HCAIs
had higher mortality (P < 0.001) and longer hospital stay (P < 0.001). In multivariate
analysis, a performance status >1 [hazard ratio (HR): 2.08; 95% confidence interval (CI):
1.07e4.02; P ¼ 0.03] and diabetes (HR: 2.57; 95% CI: 1.37e4.84; P ¼ 0.003) were asso-
ciated with increased risk for HCAIs, whereas GNRI score (per unit increase) had
a protective effect (HR: 0.97; 95% CI: 0.95e0.99; P ¼ 0.01).
Conclusion: GNRI can accurately stratify hospitalized elderly patients according to risk for
developing HCAIs. Well-nourished patients (GNRI >98) were significantly more likely to
remain free from HCAIs during hospitalization (P ¼ 0.003).
� 2011 The Healthcare Infection Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Introduction

Healthcare-associated infections (HCAIs) are frequent
adverse events among hospitalized patients. Studies have
shown consistently that HCAIs are associated with prolonged
hospitalization and add incremental morbidity, mortality, and
Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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costs to those expected from the underlying diseases alone.1e4

As the world population ages, the proportion of elderly hospi-
talized patients constantly increases. HCAIs are more frequent
and more severe among elderly patients due to factors related
directly to ageing, or to hospitalization.5,6

In the last few decades it has became evident that up to 60%
of hospitalized elderly patients are severely undernourished on
admission.7 Studies have shown that poor nutritional status on
admission is associated with increased morbidity and
mortality.8 Despite these data, several reports suggest that
nutritional assessment is not routinely performed on admis-
sion, elderly patients’ nutritional problems are not recognized
and adequate nutritional support is rarely provided.9

An easy-to-calculate and objective index, designed specif-
ically for elderly patients, the Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI) has been recently introduced to grade patients
according to their risk of malnutrition-related complications,
i.e. infection or death.10 GNRI has been validated in elderly
patients admitted to long term care facilities and as
a predictor of death among acutely hospitalized elderly
patients.10,11 There are no studies to assess GNRI as a predictor
of HCAIs among elderly patients in the setting of an acute care
hospital.

The aim of the present study was to examine whether GNRI
can be used as a predictor for HCAIs, in elderly patients
admitted to a medical ward of an acute care hospital. If this is
the case, then timely recognition of undernourished elderly
patients at risk for HCAIs, by using a convenient assessment
tool, would allow preventive measures, early diagnosis of
infection, and nutritional intervention.
Methods

A total of 248 consecutive patients (129 men, 119 women)
were enrolled in the study. All patients were aged >65 years
(mean: 75.0 � 8.3) and were emergently admitted to the
Internal Medicine Department of the University Hospital of
Athens, a tertiary care hospital, from January 2009 to
September 2009. This was a department serving all aspects of
general internal medicine and subspecialties, including hae-
matologyeoncology, rheumatology, endocrinology, gastroen-
terology, infectious diseases, and pulmonary medicine. On
admission, a history was obtained and a complete physical
examination was performed. The baseline routine laboratory
evaluation included serum albumin levels. Participants were
informed about the aim of the study in writing and gave their
oral consent. Thirteen of the 248 patients were unable to give
informed consent due to dementia. Therefore consent was
obtained from their closest relatives. The study protocol was
approved by the Institutional Review Board of our institution.
Anthropometric measurements

Anthropometric measurements were performed on admis-
sion by the same researcher, with the subjects wearing light
clothing, without shoes. All patients were weighed with the use
of a validated weight scale. Standing height was measured
using a wall-mounted stadiometer to the nearest 0.5 cm. Ideal
body weight (IBW) was calculated from the Lorentz equations,
and body mass index (BMI) was computed as weight
(in kilograms) divided by height (in meters) squared.10
Please cite this article in press as: Gamaletsou MN, et al., Nutritional risk
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Assessment of nutritional risk, performance status,
and swallowing ability

The nutritional status and the subsequent risk for nutrition-
related complications of the study participants was evaluated
by the same trained researcher, within the first 24 h following
admission, using the GNRI score, while the severity of patients’
illness was assessed using the Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) performance scale.12

GNRI was calculated by the equation: GNRI ¼ (1.489 � serum
albumin, g/L) þ 41.7 (present body weight/IBW).10,13 Patients
with GNRI >98 are considered well nourished, and therefore at
no risk for nutrition-related complications; with GNRI>92e98 at
low risk; with GNRI 82e<92 at moderate risk; and with GNRI<82
at severe risk for nutrition-related complications.10,13

The ECOG performance status was designed to assess how
the disease is progressing and it affects the daily living abilities
of the patient. ECOG performance status ranges from 0 to 5,
with 0 given to fully active patients able to carry on all pre-
disease performance without restriction; 1 to restricted in
physically strenuous activity but ambulatory patients and able
to carry out work of light or sedentary nature; 2 to ambulatory
and capable of all self-care patients, but unable to carry out any
work activities; 3 to patients capable of only limited self-care,
confined to bed or chair >50% of waking hours; 4 to
completely disabled patientswho cannot carry out any self-care
and totally confined to bed or chair; and 5 to dead patients.12

Swallowing ability was assessed by using the Mann Assess-
ment of Swallowing Ability (MASA) tool.14 Clinical swallowing
abnormality was defined as any observation related to
dysphagia on this protocol. Patients were categorized in those
with swallow integrity and those with swallow abnormalities.
Assessment of HCAIs

The occurrence of HCAIs was determined by an infectious
diseases specialist, who visited daily each study patient and
reviewed the medical records. HCAIs were defined according to
the US Centers for Disease Control and Prevention, i.e.
a localized or systemic condition resulting from an adverse
reaction to the presence of an infectious agent(s) or its
toxin(s); there must be no evidence that the infection was
present or incubating at the time of admission to the acute care
setting.15 In order to detect HCAI, the investigator combined
clinical findings, microbiology and serology results, as well as
other diagnostic tests (X-rays, computed tomography scan), as
needed. All relevant information was recorded.
Statistical analysis

Continuous variables are presented as mean values � SD;
categorical variables are presented as absolute and relative
frequencies. Continuous variables were compared using the
t-test. Associations between categorical variables were tested
by use of the chi-squared test. Survival analysis on major
outcome (HCAIs) was performed using univariate and multi-
variate Cox regression analysis and hazard ratios (HRs) with
their corresponding 95% confidence intervals (95% CIs) were
reported. Two-tailed P < 0.05 was considered significant.
Statistical analysis was performed using SPSS for Windows,
version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
as predictor for healthcare-associated infection among hospitalized
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Table I

Baseline demographic and clinical characteristics of the 236 study
patients

Characteristic

Sex
Male 122 (51.6%)
Female 114 (48.4%)

Body weight (kg) (mean � SD) 68.2 � 13.5
Age (years) (mean � SD) 75.0 � 8.3
Body mass index (kg/m2) 25.0 � 4.4
Length of stay in hospital (mean � SD, days) 10.3 � 12.1
Diabetes mellitus 39 (16.5%)
Cause of admission, N (%)
Haematological disease 61 (25.8%)
Fever 35 (14.8%)
Solid tumour 33 (13.9%)
Neurological syndrome 25 (10.6%)
Gastrointestinal bleeding 25 (10.6%)
Rheumatological disease 25 (10.6%)
Liver/gallbladder/pancreatic disease 11 (4.7%)
Electrolyte imbalance/kidney disease 8 (3.4%)
Pulmonary disease 6 (2.5%)
Diabetes mellitus 2 (0.8%)
Other 5 (2.1%)

Performance status according to ECOG scale
0: Fully active 83 (35.1%)
1: Restricted 86 (36.4%)
2: Ambulatory 22 (9.3%)
3: Limited self-care 21 (9.0%)
4: Completely disabled 24 (10.2%)

Nutritional risk according to GNRI
None (well nourished); >98 127 (53.8%)
Low risk; 92e98 44 (18.6%)
Moderate risk; 82e91 44 (18.6%)
Severe risk; <82 21 (8.9%)

Swallow ability
Swallow integrity 212 (89.8%)
Swallow disability 24 (10.2%)

GNRI, Geriatric Nutritional Risk Index; ECOG, Eastern Cooperative
Oncology Group.

Table II

Types of healthcare-associated infection among the 108
total cases

Respiratory tract 32 (29.6%)
Gastrointestinal tract 29 (26.8%)
Urinary tract 16 (14.8%)
Skin/soft tissues 16 (14.8%)
Bloodstream infections 13 (12.0%)
Central venous catheter 2 (1.8%)
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Results

Twelve patients unable to stand, even if supported, were
excluded from the study because height measurements were
not feasible. These patients did not differ from the rest of the
study population; thus, their exclusion did not alter signifi-
cantly the results of the study. Therefore, data from only 236
patients were analysed. Baseline demographic and clinical
characteristics of the 236 study patients are shown on Table I.
The majority were males (51.6%), with a mean age of
75.0 � 8.3 years. The main patients’ diagnoses in admission
were haematological disorders, fever, malignancies, and
neurological disorders (Table I). On admission, 127 (53.8%)
patients were classified as well nourished (GNRI >98), 88
(37.2%) were at low or medium risk (GNRI 82e98) and 21 (8.9%)
at high risk (GNRI <82) for nutrition-related complications.
Regarding their performance status, the majority were
ambulatory patients, with an ECOG grade 0e1, i.e. either
fully active (35.1%) or restricted in physically strenuous
activity (36.4%) (Table I).
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Mean hospital stay was 10.3� 12.1 days, ranging from 2 to 102
days. During hospital stay, 56 (23.7%) patients developed at least
oneepisode of documentedHCAI. In total, 108 cases ofHCAIswere
recorded. More specifically, 32 (13.5%) of the patients had a single
episode, whereas 24 (10.2%) of them had two or more distinct
episodes of HCAIs. Thirty-one (62%) of the 56 patients who devel-
opedHCAIs during hospitalizationwereat risk for nutrition-related
complications, on admission. As expected, patients with HCAIs,
compared to thosewithoutHCAIs, had significantly longer hospital
stay (19.1� 18.3 days vs 7.5� 7.6 days, respectively, P< 0.001).
The most frequently occurring HCAIs diagnosed in our study pop-
ulationwererespiratory tract (32patients,29.6%),gastrointestinal
(29 patients, 26.8%), urinary tract and skin/soft tissue infections
(16 patients, 14.8%, each) (Table II). The causative pathogen has
been identified in 41 cases out of 108 episodes. Themost common
micro-organisms isolated were Staphylococcus aureus (N ¼ 7/41,
17%), Candida albicans (N ¼ 6, 14.6%), Enterococcus faecalis
(N¼ 6, 14.6%), Pseudomonas aeruginosa (N¼ 4, 9.7%),Escherichia
coli (N ¼ 4, 9.7%), Proteus mirabilis (N ¼ 3, 7.3%), and Acineto-
bacter baumannii (N ¼ 3, 7.3%).

Twelve (5.1%) patients died while being in hospital.
According to the caring physicians 10 out of the 12 deaths were
related or attributed to a nosocomial infection. Therefore, the
overall mortality among the 56 patients who developed HCAI
during hospitalization was 17.8% (10/56), and the mortality in
patients without HCAI was 1.1% (2/180).

The determinants of the development of infection were
investigated and the results of the analysis are presented in
Table III. In univariate analysis, increasing age, performance
status >1, pre-existing diabetes, and swallowing ability were
associated with increased risk for developing HCAI. A high GNRI
score had a protective effect. In multivariate analysis, GNRI
retained its protective effect (HR: 0.96; 95% CI: 0.95e0.99; per
unit increase), whereas performance status and pre-existing
diabetes retained their adverse effect.

Figure 1 shows KaplaneMeier curves for probability of
staying free of HCAIs during hospitalization, according to the
baseline nutritional risk. Well-nourished patients (GNRI >98)
had significantly higher probability of staying free of HCAIs
during hospitalization compared to patients with low to
moderate, or severe risk for nutrition-related complications, as
stratified by using the GNRI score (P ¼ 0.003).
Discussion

In the present study, 46.1% of the patients were at risk
for nutrition-related complications, as assessed by using the
easy-to-use and objective GNRI score. During hospitalization
23.7% of the patients developed at least one episode of docu-
mented HCAIs. In univariate analysis we observed a significant
association between the grade of nutritional risk on admission
as predictor for healthcare-associated infection among hospitalized
011), doi:10.1016/j.jhin.2011.08.020



Table III

Logistic regression analyses for predictors of healthcare-associated infection during hospitalization, among 236 elderly patients in an acute
care setting

Variable Univariate analysis Multivariate analysis

HR (95% CI) P HR (95% CI) P

Age (years per year increase) 1.04 (1.01e1.08) 0.006 1.01 (0.97e1.04) NS
Sex (female) 0.98 (0.59e1.61) NS
ECOG >1 1.68 (1.31e2.16) <0.001 2.08 (1.07e4.02) 0.03
GNRI (per unit increase) 0.96 (0.95e0.98) 0.001 0.97 (0.95e0.99) 0.01
BMI (kg/m2 per unit increase) 0.97 (0.92e1.03) NS
Presence of diabetes mellitus 1.70 (0.95e3.04) NS 2.57 (1.37e4.84) 0.003
Swallow integrity 0.35 (0.19e0.61) <0.001 0.58 (0.29e1.20) NS

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; NS, non-significant; ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group performance scale; GNRI, geriatric
nutritional risk index; BMI, body mass index.
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and the development of HCAIs. Other variables associated with
HCAIs were age, performance status, diabetes mellitus, and
swallowing ability. In multivariate analysis the GNRI score, the
performance status, and the presence of diabetes mellitus
retained their prognostic value.

Body weight on admission, as expressed by BMI, was not
associated with subsequent HCAIs. Researchers have shown
that BMI and body weight in elderly patients are not correlated
with malnutrition, probably because of the higher risk of sar-
copenic obesity in this age group.16

Poor nutritional status and the associated risk for compli-
cations were present in a high proportion (46.1%) of our study
population. Our data, which are the first of this kind from
Greece, are comparable to data from studies conducted in
other developing and developed countries, where malnutrition
is prevalent in 35e65% of elderly patients admitted to acute
care hospitals.17e19 Several risk factors contribute to the
development of malnutrition among these frail patients, such
as low socioeconomic status, underlying disease, lack of
adequate social services and/or family support, decline in
cognitive function, and old age per se.7

Fifty-six out of 236 (23.7%) of our study patients developed
at least one episode of documented HCAI during their
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Figure 1. KaplaneMeier curve displaying the probability without
hospital-acquired infection (HCAI) (y-axis), stratified by Geriatric
Nutritional Risk Index (GNRI) groups (d, >98, no risk; e e e,
82e98, low to medium risk; - - -, <82, high risk). Log-rank P was
significant (P ¼ 0.003).
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hospitalization, while the overall mortality related or due to
HCAIs was 17.8% (10/56). These results are in accordance with
other studies reporting incidence rates of HCAIs among hospi-
talized elderly patients ranging from 18.5% to 59% and
mortality rates attributable to HCAIs ranging from 13.6% to
43%.5,20e22 According to the National Nosocomial Infections
Surveillance System, between 1986 and 1990, >50% of HCAIs
occurred in elderly people, with attributable mortality rates
ranging from 10% to 30%.6 The high frequency and severity of
HCAIs among elderly patients are due to factors related
directly to ageing, such as a decline in immune response,
comorbidities, neurological diseases, reduced mobility, and
factors related to hospitalization such as frequent use of
venous and/or urine catheters, nasogastric tubes, parenteral
nutrition, H2 blockers, transfusions, tracheostomies, haemo-
dialysis, and other invasive procedures.5,6

Our data showed that low values of GNRI are associated with
increased risk for HCAIs and its predictive value remained
significant, even after controlling for potential confounders.
Bouillanne et al. have validated GNRI as a predictor for
nutrition-related complications, such as infection and death,
among elderly patients admitted to a geriatric care unit for
rehabilitation.10 Our study examined the prognostic value of
GNRI in a different setting, the medical ward of an acute care
hospital, where HCAIs are more common compared with long
term facilities. Moreover, elderly patients were admitted with
comorbidities and acute illnesses, which can affect prognosis
and the nutritional status to a significant extent. Our data,
from unselected, consecutively enrolled elderly patients
suggest that on admission, GNRI can accurately stratify
patients according to their risk for HCAIs during hospitalization.
The prognostic value of GNRI is due to the fact that it reflects
the nutritional risk of patients on admission, and the associa-
tion between malnutrition and nosocomial infection is well
established.8 Moreover, GNRI is a quick and easy measurement,
performed in less than five minutes, given the blood albumin
levels, including the time needed for the measurement of
weight and ideal body weight. Therefore, it does not add
significant workload to the admitting ward staff and could be
easily incorporated in the everyday clinical practice.

This study also demonstrated in the patient population that
besides baseline nutritional risk, other predictors for the
development of HCAIs were a poor performance status, lack of
swallowing integrity, and the presence of diabetes mellitus.
Poor functional status and diabetes are already known to be
as predictor for healthcare-associated infection among hospitalized
011), doi:10.1016/j.jhin.2011.08.020
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independent predictors of morbidity and mortality among
elderly hospitalized patients.22 Dysphagia is associated with
increased risk for aspiration pneumonia, therefore evaluation
of the swallowing ability of the elderly patients on admission is
of great importance.14

Prolonged hospitalization is a well-known risk factor for the
development of nosocomial infection, and, conversely, noso-
comial infection increases the duration of hospital stay.5 In our
study, patients with nosocomial infections had >10 days’
longer hospital stay compared to those without infection,
a finding reported also by other researchers.18,20,23

Our study has its limitations; it was a single centre study,
conducted in a medical ward. Therefore surgical patients, who
may encounter a variety of nutritional problems and experi-
ence other types of HCAIs, e.g. surgical wound infections, were
not included. Despite the fact that the hospital in which the
study was conducted is an acute care university hospital
treating a variety of patients, the results of a single centre
study might not be representative for all elderly hospitalized
patients. In order to be able to extract reliable conclusions,
a multicentre study is needed in order to limit the differences
on the prevalence of malnutrition, which has been found to be
influenced by the type of hospital (general hospital or univer-
sity hospital) and the patients treated.24

It should be noted that microbiological diagnosis is not an
easy task among elderly hospitalized patients due to factors
such as previous or concurrent use of antibiotics, difficulty in
specimen collection due to the lack of patients’ cooperation,
avoidance of invasive diagnostic procedures by the caring
physicians, plus limitations of the culture methods.

To conclude, the results of the present study indicate that
GNRI can accurately stratify hospitalized elderly patients
according to their risk for developing HCAIs in an acute care
setting. Timely recognition of malnourished elderly patients at
risk for HCAIs, by using an easy-to-use and objective screening
tool, would allow preventive measures, early diagnosis of
infection, and nutritional intervention, in order to preserve
their nutritional reserves, and to decrease morbidity and
mortality in this frail patient population.
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