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Δυσθρεψία – ESPEN Terminology Guidelines 2016

Δυσθρεψία: “η κατάσταση που προκαλείται από μειωμένη πρόσληψη ή 
απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών, που οδηγεί σε αλλαγή της σύστασης 
σώματος (μείωση της ισχνής μάζας σώματος) και της κυτταρικής μάζας και οδηγεί 
σε μειωμένες σωματικές και νοητικές λειτουργίες και δυσμενή έκβαση της νόσου.”. 
Μπορεί να είναι αποτέλεσμα:
◦ Ασιτίας 
◦ Ασθένειας 
◦ Μεγάλης ηλικίας (π.χ. >80 έτη), καθαυτής ή σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες





Mortality after hospitalization 

Months after hospitalization 

American Journal of Medicine (Cederholm T, Jägrén C, Hellström K. Outcome of Protein-Energy 
Malnutrition in Elderly Medical Patients, 1995;98:67-74)
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Malnutrition – hospital costs 
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Κακή θρέψη
Περιορισμένη διατροφική 

πρόσληψη ή απώλεια σωματικού 
βάρους  

Φλεγμονή 
Ναι/Όχι 

Όχι

Κακή θρέψη 
σχετιζόμενη με 

ασιτία 
Ένδεια τροφής, 

ψυχογενής 
ανορεξία

Ναι
Ήπια έως μέτρια 

Κακή θρέψη χρονιών 
νοσημάτων

Οργανική ανεπάρκεια, 
ρευματοειδής αρθρίτιδα, 
σαρκοπενική παχυσαρκία, 

καρκινική καχεξία 

Ναι 
Σημαντική φλεγμονώδης 

απάντηση 

Κακή θρέψη οξείας 
νόσου 

Λοιμώξεις, έγκαυμα, 
τραύμα, 

κρανιοεγκεφαλικές
κακώσεις

(Jensen et al., 2010) 



Fig. 1 

Clinical Nutrition DOI: (10.1016/j.clnu.2018.08.002) 



Ref: Adapted from BDA and BAPEN and 
combined



Ανίχνευση Διατροφικού κινδύνου 

H 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

Πρέπει να:
◦ Να μπορεί να εφαρμοστεί σε κλινικό περιβάλλον
◦ Τα εργαλεία να είναι γρήγορα και εύκολα στην εφαρμογή, αξιόπιστα και έγκυρα
◦ Τα εργαλεία και οι παράμετροι να δημιουργούνται από κλινικούς διαιτολόγους αλλά να 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν από βοηθούς ή άλλο εκπαιδευμένο προσωπικό
◦ Να πραγματοποιείται και να επαναλαμβάνεται ανά τακτά και καθορισμένα χρονικά 

διαστήματα. 

Skipper et al, 2011



Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου vs Διατροφική αξιολόγηση 
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



Υπάρχει χρυσή σταθερά για την 
ανίχνευση διατροφικού κινδύνου?



Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου Κλινική εφαρμογή 
Σχεδιασμένα για διαφορετικούς: Αρχές και επιθυμητά Σχεδιασμένα με διαφορετικά:  

Χαρακτηριστικά 

• Εκτίμηση διατροφικής κατάστασης
• Εκτίμηση της ανάγκης για διατροφική 

παρέμβαση
• Πρόβλεψη κλινικής έκβασης 
• Πρόβλεψη χρήσης 

ιατροφαρμακευτικών πόρων
• Πρόβλεψη της αποτελεσματικότητας 

παρεμβάσεων  

Σκοπούς

• Χρήστης, π.χ. ιατρός, διατροφολόγος, 
νοσηλευτής, κλπ

• Περιβάλλον: Νοσηλευτικό ίδρυμα 
Ίδρυμα μακροχρόνιας φροντίδας, 
κοινότητα , ΜΕΘ, κλπ

Χρήστες και 
περιβάλλοντα

• Ειδικά για νοσήματα ή γενικά
• Ηλικία: Παιδιά, ηλικιωμένοι 

ενήλικες κλπ

Νόσους και 
ηλικιακές 
ομάδες

Αξιοπιστία
Εμπιστοσύνη 
Ευκολία και ταχύτητα εφαρμογής 
Σαφήνεια και οδηγίες εφαρμογής
Συμμόρφωση και αποδοχή 

Αρμονία
Στόχοι
Εφαρμογές
Διαδικασίες
Πόροι

M Elia, RJ Stratton, Nutrition 2012  



Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου – Σκοποί

Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου- SNAQ, MNA, 
MUST

Εκτίμηση της ανάγκης για διατροφική παρέμβαση 
NUTRIC Score, NRS2002, SGA

Πρόβλεψη της κλινικής έκβασης χωρίς παρέμβαση –
NRI

Πρόβλεψη της χρήσης πόρων NRI

Πρόβλεψη των κλινικών αποτελεσμάτων της 
διατροφικής παρέμβασης– NRS2002 , SGA

Ακρίβεια
◦ Ειδικότητα

◦ Αναγνώριση των ατόμων που δεν είναι σε κίνδυνο

◦ Ευαισθησία
◦ Αναγνώριση των ατόμων σε κίνδυνο

◦ Θετική και αρνητική προγνωστική ισχύς 

Αποτελεσματικότητα 
◦ Συσχετισμός της παρέμβασης με κλινικά 

αποτελέσματα

Εlia et al, 2012



Χρήστες και περιβάλλοντα 
Συνήθεις χρήστες 

Ιατροί, Διαιτολόγοι διατροφολόγοι, 

νοσηλευτές 

◦ Κάποια απαιτούν ειδικές ιατρικές γνώσεις

◦ Άλλα πιο απλά στη συμπλήρωσή τους 

Κλινικά περιβάλλοντα 
Κοινότητα 

Νοσοκομειακά ιδρύματα 

Μονάδες μακροχρόνιας φροντίδας 

Ειδικές κλινικές, π.χ. ΜΕΘ, αιμοκάθαρση κλπ



Διαφορετικά εργαλεία σε διαφορετικές 
ηλικιακές ομάδες 

STAMP, PYMS 
STRONGKIDS, κλπ

NRS2002, MUST MST, 
SGA, NRI, SGA, PG-SGA, 
NUTRIC, MIS,  κλπ κλπ

Όλα των ενηλίκων + 
GNRI, MNA, κλπ κλπ



Ειδικά για κλινικές καταστάσεις 
Καρκίνος (PG-SGA)

Χρόνια νεφρική νόσος (MIS, DMS) 

ΜΕΘ (NUTRIC score)
Ηπατοπάθειες 
◦ Royal Free Hospital-nutritional prioritizing tool 

(RFH-NPT)
◦ Liver disease undernutrition screening tool 



Nutritional Risk Screening (NRS 2002)



• Malnutrition 
Universal Screening 
Tool (MUST)
• ΒΜΙ
• Απώλεια βάρους
• Επίδραση της νόσου







Εργαλεία ανίχνευσης 
διατροφικού  κινδύνου

MNA – SF
◦ Ειδικό για ηλικιωμένους
◦ Όρεξη, Απώλεια βάρους, ΒΜΙ
◦ Στρες, Νευροψυχιατρικά νοσήματα, 

Κινητικότητα

0-7  κακή θρέψη
8-11 Σε διατροφικό κίνδυνο
12-14  Φυσιολογική κατάσταση θρέψης 



NRI και GNRI
• Nutritional Risk Index 

NRI = [1,519 x Alb (g/L)]  +  0,417 x (current BW/ Usual 
BW x 100)

• >100   good nutritional status ,

• 97,5 – 100  low risk of malnutrition

• 83,5 – 97,5 medium risk of malnutrition

• <83,5  high risk of malnutrition

(Buzby et al., 1980 )

• Geriatric Nutritional Risk Index 
GNRI = [1.489 x ALb (g/L)+41.7 x (Current ΒW/IBW)

ΙIBW
 For men: height – 100 – [(H (cm)– 150)/4] 
 For women: height– 100 – [(H (cm) – 150)/2.5] 

▫ >98 no risk
▫ 92 – 98 low risk
▫ 82 - <92 medium risk
▫ <82  high risk

(Bouillanne et al., 2005)



Εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού  κινδύνου

Υποκειμενική Σφαιρική Εκτίμηση (Subjective 
Global Assessment, SGA)
◦ Θεωρείται μέθοδος αναφοράς
◦ Περιλαμβάνει στοιχεία από:

◦ Ατομικό ιστορικό
◦ Κλινική εξέταση



Dialysis 
Malnutrition 
Score (DMS)



MIS





Intensive Care 
Unit 



Liver Disease 
Undernutrition 
Screening tool
• Απαντήσεις από τον ασθενή 

• Απλό αλλά με επιφύλαξη σε 
ασθενείς με ηπατική 
εγκεφαλοπάθεια 



RHT-NPT
• Απλό και γρήγορο

• Με πολύ καλά αποτελέσματα



ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 
2003
Νοσοκομείο NRS 2002
Κοινότητα MUST
ΗλικιωμένοιMNA 

Kondrup, Clin Nutr 2003; 22:415



Ποιό 
χρησιμοποιούμε 

τελικά ? 







Αξιολόγηση εργαλείων 
Πολύ καλή Καλή/Μέτρια Φτωχή

Ειδικότητα/Ευαισθησία >80% Και τα δύο >50% και ένα 
από αυτά <80%

Ένα από αυτά <50%

Kohen Kappa (K) >0.6 0.4-0.6 <0.4

AUC >80% 60-80% <60%

Correlation Coefficient >0.7 0.4-0.7 <0.4

Positive and negative 
Likelihood ratios (LR+ & LP-)

LR+ >10 & LR-<0.1 

P-value <0.05 και n<200 >0.05



Kirhoss study
170 ασθενείς με Κιρρωση

Σύγκριση 8 εργαλείων με το SGA 
◦ Καλύτερη απόδοση των RFH-NRT και LDUST
◦ Πολύ καλή απόδοση άλλων εργαλείων με 

σημαντικά διαφορετικά αποτελέσματα
◦ SNAQ
◦ MUST
◦ MST

Br J Nutr, 122 (12), 1368-1376 2019 Dec 28



Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου – προβλήματα 
Διαφορετικά κατώφλια για τη σημαντικότητα της απώλειας βάρους

Διαφορετικά όρια για το ΔΜΣ 

Διαφορετικές παράμετροι
◦ Όρεξη
◦ Νοητική κατάσταση
◦ Σοβαρότητα της νόσου 

Σύγκριση μεταξύ τους ή με κάποιο άλλο εργαλείο– Δεν υπάρχει χρυσή σταθερά 
◦ GLIM? 



Τι μπορούμε να κάνουμε?





Ανίχνευση 
διατροφικού 
κινδύνου και 
διατροφική 
αξιολόγηση σε 
ηπατοπαθείς
ασθενείς

European Association for the Study of 
the Liver (2018) EASL Clinical Practice 
Guidelines on nutrition. J Hepatol, in 
press



Τι πρέπει να κάνουμε;
Τι θέλουμε να αξιολογήσουμε;
◦ Διατροφικό κίνδυνο
◦ Αποτελεσματικότητα παρέμβασης
◦ Χρήση πόρων του συστήματος

Τι πληθυσμό θα αξιολογήσουμε;

Τι διαθέσιμο προσωπικό και 
πόρους έχουμε;

Χρήση του 
κατάλληλου 
εργαλείου για τον 
πληθυσμό μας 

Χρήση >1 εργαλεία 
για τον ίδιο 
πληθυσμό για το 
ίδιο αποτέλεσμα



Ευχαριστώ!
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