
 
1 

 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ & ΠΡΟΝΟΙΑΣ  
         ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ ΚΡΗΤΗΣ 

ΤΜΗΜΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ & ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ: 

ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΤΡΙΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΑΙ Η 
∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΤΟΥΣ ΦΡΟΝΤΙ∆Α  

 

Επιµέλεια: Κουννίδου Έλενα, Α.Μ: 990 
 
Επιβλέπων Καθηγητής: κ. Φραγκιαδάκης Γεώργιος 
 
Ηµεροµηνία: Νοέµβριος 2011, Σητεία  



 
2 

 

 
SCHOOL OF HEALTH AND PROVIDENT 

TECHNOLOGICAL EDUCATIONAL INSTITUTE OF 
CRETE 

 
DEPARTMENT OF NUTRITION & DIETETICS 

 
DISSERTATION: 
 

ORGANIG CHANGES FOR PEOPLE OF THIRD AGE 
AND THEIR NUTRITIONAL CARE  

 
 

 
Custody: Kounnidou Elena, A. M: 990 
 
Supervisor Professor: mr. Fragkiadakis George  
 
Date: November 2011, Sitia 



 
3 

 

Πίνακας περιεχοµένων 
Ευχαριστίες: ...................................................................................................................6 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ ...................................................................................................................7 
ABSTRACT...................................................................................................................8 
1.  ΕΙΣΑΓΩΓΗ ............................................................................................................9 
2.  ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ .............................12 

2.1. Ορισµός Γήρανσης............................................................................................12 
2.2. Γιατί γερνά το σώµα .........................................................................................12 

3.  ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ 
ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ........................................................................................................14 

3.1. Ψυχοσυµπεριφοριστικό Μοντέλο της Όρεξης..................................................15 
3.2. Νευροχηµικές και Νευροφυσιολογικές Βάσεις της Όρεξης.............................16 
3.3. Η ρύθµιση της πρόσληψης τροφής ...................................................................19 
3.4. Το στοµάχι, ο κορεσµός και η γήρανση ...........................................................20 
3.5. Ορµόνες που συµβάλλουν στην ρύθµιση της πρόσληψης τροφής ...................21 

4.  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΗΡΑΝΣΗ.................................23 
4.1. Αλλαγές των αισθητηριακών κατώτατων ορίων των ηλικιωµένων .................23 
4.1.1. Αλλαγές στην αίσθηση της γεύσης ................................................................23 
4.1.2. Αλλαγές στην αίσθηση της όσφρησης...........................................................24 
4.1.3. Αλλαγές στην αίσθηση της όρασης ...............................................................25 
4.1.4. Αλλαγές στην αίσθηση της ακοής .................................................................26 
4.1.5. Αλλαγές στην αίσθηση της αφής ...................................................................27 
4.1.6. ∆έρµα .............................................................................................................27 
4.1.7. Αιτίες της απώλειας της χηµειο-αισθητηριακής ικανότητας .........................28 
4.1.8. Συνέπειες της απώλειας της χηµειο-αισθητηριακής ικανότητας ...................30 
4.1.9. Προσεγγίσεις για την ενίσχυση της χηµειο-αισθητηριακής έλλειψης των 
τροφίµων ..................................................................................................................31 
4.2. Αλλαγές Οργανικών Συστηµάτων ....................................................................32 
4.2.1. Αλλαγές στη µάζα οργάνων...........................................................................32 
4.2.2. Καρδιαγγειακό Σύστηµα................................................................................34 
4.2.3. Γαστρεντερικό Σύστηµα ................................................................................36 
4.2.4. Ανοσοποιητικό Σύστηµα ...............................................................................39 
4.2.5. Νεφρική λειτουργία .......................................................................................42 
4.2.6. Ενδοκρινικές Μεταβολές ...............................................................................43 
4.2.7. Μεταβολές στο µυοσκελετικό σύστηµα ........................................................44 

4.3. Παθολογικές – ∆ιατροφικές Αλλαγές...................................................................45 
4.3.1. Σαρκοπενία ....................................................................................................45 



 
4 

 

4.3.1.α. Επιδηµιολογία Σαρκοπενίας ...................................................................47 
4.3.1.β. Επιπτώσεις Σαρκοπενίας ........................................................................48 
4.3.1.γ. Θεραπεία Σαρκοπενίας............................................................................49 

4.3.2. Υποσιτισµός...................................................................................................50 
4.3.2.α. Επιπολασµός Υποσιτισµού .....................................................................51 
4.3.2.β. Τύποι Υποσιτισµού .................................................................................52 
4.3.2.γ. Παράγοντες Κινδύνου Υποσιτισµού.......................................................52 
4.3.2.δ. Συµπτώµατα Υποσιτισµού ......................................................................57 
4.3.2.ε. Κατάλληλες παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση του υποσιτισµού ........57 

4.3.3 Παχυσαρκία στους ηλικιωµένους ...................................................................59 
4.3.3.α. Αίτια Παχυσαρκίας .................................................................................59 
4.3.3.β. Συνέπειες Παχυσαρκίας ..........................................................................60 
4.3.3.γ. Θεραπεία Παχυσαρκίας ..........................................................................61 

4.3.4 Αφυδάτωση .....................................................................................................63 
5.  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ ...............................................................................................65 

5.1. ∆ιατροφικοί Παράγοντες Κινδύνου..................................................................65 
5.2. Παράγοντες Καρδιαγγειακού Κινδύνου ...........................................................66 
5.3. Η ψυχολογία του γήρατος.................................................................................68 
5.4. Κατάθλιψη ........................................................................................................69 
5.5. Η αβεβαιότητα της φτώχειας και της οικονοµίας .............................................72 
5.6. Άλλοι επιβαρυντικοί ψυχολογικοί παράγοντες ................................................73 

6.  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ ...............................................................................................74 

6.1. ∆ιατροφική Παρέµβαση µετά το ΜΝΑ ............................................................77 
6.2. Νοσηλευτική Αξιολόγηση του Ηλικιωµένου ...................................................79 

7.  ΤΡΟΦΙΜΑ, ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ 
ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ.....................................................................81 

7.1.α. Ασβέστιο:...................................................................................................82 
7.1.β. Βιταµίνη D: ................................................................................................83 
7.1.γ. Βιταµίνη C: ................................................................................................83 
7.1.δ. Βιταµίνη Ε: ................................................................................................84 
7.1.ε. Βιταµίνη Κ: ................................................................................................85 
7.1.στ. Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β:...............................................................85 
7.1.ζ. Βιταµίνη Β12:.............................................................................................85 
7.1.η. Φυλλικό Οξύ:.............................................................................................85 
7.1.θ. Βιταµίνη Α: ................................................................................................86 



 
5 

 

7.1.ι. Ψευδάργυρος: .............................................................................................86 
7.1.κ. Σίδηρος: .....................................................................................................87 
7.1.λ. Σελήνιο:......................................................................................................87 
7.1.µ. Λουτείνη: ...................................................................................................88 
7.1.ν. Συνένζυµο Q10: .........................................................................................88 

7.2. Συµπληρώµατα ∆ιατροφής Στους Ηλικιωµένους.............................................90 
7.2.α. Ενέργεια:....................................................................................................91 
7.2.β. Βιταµίνη Ε: ................................................................................................91 
7.2.γ. Βιταµίνη D: ................................................................................................91 
7.2.δ. Β12:............................................................................................................91 
7.2.ε. Ασβέστιο: ...................................................................................................91 
7.2.στ. Βιταµίνη Α: ..............................................................................................91 
7.2.ζ. Σίδηρος:......................................................................................................92 
7.2.η. Υγρά Συµπληρώµατα: ...............................................................................92 

7.3. Μεσογειακή ∆ιατροφή στους Ηλικιωµένους ...................................................94 
8.  ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ..........................................................................96 

8.1. Ξεκινώντας την Άσκηση...................................................................................97 
9.  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ ΣΤΗΝ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΤΟΥ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ ΑΤΟΜΟΥ. ...................................................................................100 
10.  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ .......................................................................................106 
Παράρτηµα 1:Ερωτηµατολόγιο Θρεπτικής Αξιολόγησης (ΜΝΑ)............................109 
Παράρτηµα 2: Πίνακας DRI’s 2010 για τα Μικροθρεπτικά Συστατικά στους 
Ηλικιωµένους.............................................................................................................111 
11.  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ............................................................................................112 
 

 



 
6 

 

 

 

 

 

                                                                                                       

Ευχαριστίες:  
 

Στον καθηγητή µου κ. Φραγκιαδάκη Γεώργιο, για την πολύτιµη βοήθεια και 

καθοδήγηση κατά τη διάρκεια της διεκπεραίωσης αυτής της εργασίας. 

 

Στην οικογένεια µου, για την πολύπλευρη προσφορά και συµπαράσταση. 

 

Στην ξαδέρφη µου Έλενα, για την ουσιαστική βοήθεια στην ολοκλήρωση της 

εργασίας.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
7 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Στα πλαίσια της πτυχιακής εργασίας, ο καθηγητής µου κύριος Φραγκιαδάκης 

Γεώργιος και εγώ, αρχικά αποφασίσαµε το γενικό θέµα ότι θα είναι τα άτοµα τρίτης 

ηλικίας. Στη συνέχεια θέσαµε διάφορες πτυχές του θέµατος και καταλήξαµε ότι θα 

διερευνήσουµε τις Οργανικές Αλλαγές που σχετίζονται µε τη Γήρανση καθώς και τη 

∆ιατροφική Φροντίδα που µπορεί και χρειάζεται να παρέχεται στα άτοµα αυτά. 

Η απόφαση µας αυτή στηρίχθηκε στο γεγονός ότι και πλούσια βιβλιογραφία 

υπήρχε στη διάθεση µας για έρευνα και ικανοποιητικό χρόνος για διεκπεραίωση του 

θέµατος. Αναµφίβολα το ενδιαφέρον µας για τις ιδιαιτερότητες των ατόµων τρίτης 

ηλικίας ήταν ο βασικός παράγοντας αυτή της επιλογής. 

Αφού καταλήξαµε στις βασικές παραµέτρους του θέµατος στοχοποιήσαµε τις 

επιµέρους πτυχές: οι πολλές και διαφορετικές αλλαγές που ακούσια επέρχονται µε τη 

γήρανση, η σχέση των αλλαγών αυτών µε τη διατροφή και ο ρόλος που έχει να 

επιτελέσει ένας επαγγελµατίας διαιτολόγος-διατροφολόγος για τη φροντίδα των 

ατόµων τρίτης ηλικίας. 

Η εργασία µας στηρίχθηκε εξ’ ολοκλήρου στη µέθοδο της βιβλιογραφικής 

διερεύνησης. Γι’ αυτό ακριβώς το λόγο συµπεριλαµβάνουµε αναφορές µεγάλου 

εύρους, εστιάζοντας στη τελευταία δεκαετία, προκειµένου να έχουµε µια 

ολοκληρωµένη άποψη. Η βιβλιογραφία αυτή αφορά επιστηµονικά άρθρα τα οποία 

δηµοσιεύτηκαν σε διεθνώς αναγνωρισµένα περιοδικά όπως το Journal of the 

American Dietetic Association και το Journal of Clinical Nutrition, από το βιβλίο 

Merck Εγχειρίδιο, Η υγεία στην Τρίτη Ηλικία και από έγκυρες ιστοσελίδες όπως του 

Πανελλήνιου Συνδέσµου ∆ιαιτολόγων – ∆ιατροφολόγων. 
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ABSTRACT 
 

Concerning this diploma dissertation, my professor Mr. Fragkiadakis George 

and I, first decided on the general theme that is “the elderly people”. Then we have 

gathered different aspects of the subject and we carried on exploring the organic 

changes associated with aging and the nutritional care that can and need to provided 

to these individuals. 

Our decision was based on the fact that there was a wealth of literature 

available to us for investigation and adequate time for processing the matter. 

Undoubtedly our interest in the specific needs of elderly people was the main factor of 

choice. 

After we have settled the basic parameters of the subject, we targeted several 

aspects: the many different changes that involuntary occur with aging, the relationship 

of these changes with nutrition and the role of the professional dietitian-nutritionist 

for care of elderly. 

This work was based entirely on the method of literature screening and meta-

analysis. For this reason we include a wide range of reports, focusing on the last 

decade to acquire a comprehensive view. The bibliography covers scientific articles 

published in internationally recognized journals such as the Journal of the American 

Dietetic Association and the Journal of Clinical Nutrition, the Merck Manual book, 

Health and Aging and reputable sites like the Hellenic Association of Dietitians-

Nutritionists. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Με βάση το γεγονός ότι ο αριθµός των ατόµων πάνω από την ηλικία των 60, θα 

υπερβεί διεθνώς το ένα δισεκατοµµύριο µέχρι το έτος 2020 και θα αποτελεί 

περισσότερο από το 30% του πληθυσµού στο µεγαλύτερο µέρος του αναπτυγµένου 

κόσµου (1), θεωρούµε ότι οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι αναπόφευκτα θα έρθουν 

αντιµέτωποι µε την ευθύνη της διατροφικής φροντίδας των ατόµων τρίτης ηλικίας. 

Η διατροφική συµπεριφορά µπορεί να καθοριστεί ως σκέψεις, πράξεις και 

προθέσεις που βάζει σε λειτουργία ένας οργανισµός ώστε να καταπιεί στερεά ή υγρά. 

Όπως πολύ απλά δήλωσαν οι Axelson και Brinberg (1989) «είναι οι δράσεις των 

ανθρώπων ως προς το φαγητό» (2). Θα πρέπει επίσης να σηµειωθεί ότι η διατροφική 

συµπεριφορά δεν κανονίζεται αποκλειστικά από τη γνώση, ούτε από νευρολογικές 

βάσεις αλλά από πολλούς παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένου των οικονοµικών, του 

τρόπου ζωής και των πολιτισµικών αλλαγών/επιρροών (1). 

Αρχικά θεωρήσαµε σηµαντικό να συγκεκριµενοποιήσουµε τους παράγοντες που 

επηρεάζουν τη διατροφική συµπεριφορά των ατόµων τρίτης ηλικίας. Στους 

παράγοντες αυτούς που συνδέονται µε τη διατροφή και µπορούν να επηρεάσουν την 

ευηµερία, την υγεία και την ανεξαρτησία των ηλικιωµένων και οι οποίοι συχνά είναι 

πολλαπλοί και συνεργειακοί, περιλαµβάνονται η πείνα, η ανεπάρκεια σε τρόφιµα και 

θρεπτικά συστατικά, η κοινωνική αποµόνωση, η κατάθλιψη, η άνοια, η εξάρτηση, η 

λειτουργική ανικανότητα, η κακή οδοντοστοιχία και η στοµατική υγεία, τα 

προβλήµατα κατά την µάσηση και την κατάποση, τα προβλήµατα διατροφής που 

σχετίζονται µε οξείες ή χρόνιες παθολογικές καταστάσεις, η πολυφαρµακία, η 

κατάσταση των µειονοτήτων, οι ιδιαιτερότητες που παρουσιάζουν οι αστικές και οι 

αγροτικές γεωγραφικές περιοχές, η προχωρηµένη ηλικία και η τάση για 

αυτοσυντήρηση (3). Όλοι αυτοί οι παράγοντες είτε µεµονωµένα είτε συνδυαστικά 

επιφέρουν πολλές και σηµαντικές αλλαγές στη διατροφή των ηλικιωµένων. 

Στη συνέχεια κρίναµε απαραίτητο να µελετήσουµε τις φυσιολογικές αλλαγές που 

επέρχονται µε τη γήρανση στα συστήµατα λειτουργίας του οργανισµού, στις 

αισθήσεις και σε παθολογικές – διατροφικές διαταραχές, όπως η σαρκοπενία, η 

παχυσαρκία, η αφυδάτωση και ο υποσιτισµός. Τα συστήµατα που επηρεάζονται 

περισσότερο είναι το καρδιαγγειακό, το γαστρεντερικό, το ανοσοποιητικό και το 

µυοσκελετικό σύστηµα. Η φυσιολογική γήρανση χαρακτηρίζεται από βαθµιαία 
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πτώση της λειτουργικότητας των συστηµάτων αυτών και το καθένα µε τη σειρά του 

επηρεάζει περισσότερο ή λιγότερο τη διατροφή των ηλικιωµένων. Όσον αφορά τις 

αισθήσεις, οι γηραιότεροι άνθρωποι συχνά υποφέρουν από διάφορες µορφές 

αισθητηριακής στέρησης, είτε µείωση της ακοής, της όρασης, της όσφρησης, της 

γεύσης, της αφής και κατά συνέπεια µειώνεται η επιθυµία για πολλά κοινά φαγητά 

στους ηλικιωµένους µε αποτέλεσµα αυτό να έχει άµεσο αντίκτυπο στη θρεπτική 

κατάσταση αυτών των ατόµων, τα οποία µπορεί πραγµατικά να βρίσκονται σε 

κίνδυνο θρεπτικών ανεπαρκειών (1). 

Η πιο κοινή παθολογική αλλαγή στη διατροφική συµπεριφορά, ανάµεσα σε 

γηραιότερα άτοµα είναι ο γηριατρικός υποσιτισµός (4). Η αφυδάτωση είναι η πιο 

κοινή αιτία ανισορροπίας υγρών και ηλεκτρολυτών µέσα σε αυτή την οµάδα και 

µπορεί να προκαλέσει γρήγορη απώλεια βάρους, µεγαλύτερη από το 3% του 

σωµατικού βάρους (1). Σηµαντικές είναι και οι συνέπειες που προκαλούν τόσο η 

παχυσαρκία όσο και η σαρκοπενία οι οποίες µπορεί να προκαλέσουν σοβαρά 

προβλήµατα υγείας, όπως η κινητική ανικανότητα. Παρ ‘όλα αυτά µπορούν να 

αποφευχθούν µε την κατάλληλη διατροφική αγωγή/θεραπεία. 

Επιστηµονικά στοιχεία λοιπόν, συνηγορούν όλο και περισσότερο ότι η καλή 

διατροφή είναι ουσιαστικής σηµασίας για την υγεία, την προσωπική/κοινωνική 

αυτάρκεια και την ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων (5). Οι διατροφικές ανάγκες 

ατόµων 60-80 χρονών, είναι απίθανο να είναι οι ίδιες για όλους (6). Η διατροφική 

συµπεριφορά των ηλικιωµένων αναµφίβολα πρέπει να συνεξετάζεται µε τη 

φυσιολογία, τις αλλαγές στο σώµα, τα φάρµακα και τις ψυχοκοινωνικές εκτιµήσεις. 

Όταν οι ηλικιωµένοι καταναλώνουν µια ευρεία ποικιλία τροφίµων, θεωρείται ο 

καλύτερος τρόπος για να διασφαλιστεί η ισορροπία των θρεπτικών ουσιών και της 

κατανάλωσης επαρκών ποσοτήτων υγιεινών συστατικών και τροφίµων. Όταν η 

διαιτητική επιλογή είναι περιορισµένη, θρεπτικά συµπληρώµατα σε χαµηλές δόσεις, 

π.χ. πολυβιταµινούχα, µπορεί να είναι χρήσιµα για την συµπλήρωση των 

συνιστώµενων ηµερήσιων προσλήψεων (RDIs) (7). Εκτός αυτών, η φυσική 

δραστηριότητα όταν γίνεται µε βάση τις προϋποθέσεις που πρέπει να λαµβάνονται 

υπόψη, συνεισφέρει µε τη σειρά της στη διατήρηση και βελτίωσης της υγείας τους. 

Συµπερασµατικά, καταλήγουµε ότι οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι πρέπει να είναι 

προνοητικοί και να συνεργαστούν µε τις υπηρεσίες που είναι υπεύθυνες για την 

παρακολούθηση της γήρανσης του πληθυσµού και µαζί µε άλλους επαγγελµατίες 
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υγείας να βελτιώσουν τις πολιτικές, τις παρεµβάσεις και τα προγράµµατα των 

υπηρεσιών αυτών για τους ηλικιωµένους καθ’ όλη τη διαδικασία της φροντίδας τους, 

ώστε να εξασφαλιστεί η διατροφική ευηµερία και η ποιότητα ζωής τους (5). 
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2. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 
 

2.1. Ορισµός Γήρανσης 

Το γήρας είναι µέρος µιας συνέχειας η οποία αρχίζει από τη σύλληψη του 

ανθρώπου και τελειώνει µε το θάνατο του. Σε αυτή τη συνέχεια διακρίνονται 

διάφορες φάσεις, όπως της αναπτύξεως, της εφηβείας, της ωριµάσεως και της 

γήρανσης. Κατά την πορεία της ζωής του ανθρώπου εντοπίζονται φυσικά ή 

φυσιολογικά σηµάδια τα οποία µεταφέρονται από τη µια φάση στην άλλη. Το γήρας 

τοποθετείται στη φάση κατά την οποία συµβαίνουν διάφορες σταδιακές µεταβολές. 

Οι µεταβολές αυτές, συγκριτικά µε εκείνες των άλλων φάσεων, είναι χαρακτηριστικά 

εκπτωτικές στη φύση τους, σχετίζονται θετικά µε το χρόνο και δε διακρίνονται από 

οξέα σηµεία µεταφοράς (8).        

 Ο Γερµανός Otto Von Bismarck το 1989 καθιέρωσε αυθαίρετα το 65ο έτος της 

ηλικίας ως απαραίτητο κριτήριο για οικονοµικές παροχές από τα κοινωνικά 

ασφαλιστικά συστήµατα (συντάξεις, εφάπαξ χρηµατικά βοηθήµατα κ.α.) προς τους 

εργαζόµενους. Για τον ίδιο λόγο οι ΗΠΑ υιοθέτησαν το 65ο έτος της ηλικίας το 1935, 

ως σύνηθες όριο εργασιακής συνταξιοδότησης. Έτσι άρχισε να γεννιέται ο ορισµός 

του ηλικιωµένου. Σήµερα αναγνωρίζεται ότι είναι δύσκολο να δοθεί ικανοποιητικός 

ορισµός στον ετερογενή πληθυσµό των ηλικιωµένων, επειδή η φυσιολογική µε τη 

χρονολογική ηλικία παρουσιάζουν µεταξύ τους διακρίσεις. Μια καλύτερη απεικόνιση 

αυτού του πληθυσµού και µε πιο παραδεκτό ορισµό βασισµένο στα χαρακτηριστικά 

της ηλικίας του θα µπορούσε να τον διαιρέσει σε ενήλικες 55+, ηλικιωµένους 65+ και 

πολύ ηλικιωµένους 80+ (8). 

2.2. Γιατί γερνά το σώµα 

Το σώµα αλλάζει καθώς γερνά επειδή συµβαίνουν αλλαγές τόσο σε επίπεδο 

κυττάρων όσο και σε επίπεδο ολόκληρων οργάνων. Οι αλλαγές αυτές οδηγούν σε 

µεταβολές στην λειτουργικότητα, την εµφάνιση και άρα στη συνολική εξέλιξη της 

γήρανσης. Η ερώτηση πότε ένας άνθρωπος γίνεται ηλικιωµένος, µπορεί να απαντηθεί 

µε διάφορους τρόπους. Ανάλογα µε την χρονολογική ηλικία, η οποία βασίζεται 

αποκλειστικά στην πάροδο του χρόνου και η οποία έχει κάποιες νοµικές και 

οικονοµικές χρήσεις, βοηθώντας στην πρόβλεψη πολλών προβληµάτων υγείας. Στην 
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βιολογική ηλικία περιλαµβάνονται οι µεταβολές στο σώµα που συνήθως συµβαίνουν 

καθώς οι άνθρωποι µεγαλώνουν. Κάποιοι άνθρωποι επηρεάζονται από αυτές τις 

µεταβολές περισσότερο από τους άλλους και έτσι θεωρούνται βιολογικά γερασµένοι 

στα 40 τους χρόνια, ενώ άλλοι είναι βιολογικά νέοι στα 60 τους και σε ακόµη 

µεγαλύτερη ηλικία. Η ψυχολογική ηλικία βασίζεται στο πως οι άνθρωποι δρουν και 

αισθάνονται. Ένας δραστήριος 80χρονος που προσβλέπει σε µελλοντικά σχέδια, 

εργάζεται παραγωγικά, φυτεύει δέντρα κ.λπ., συχνά περιγράφεται σαν «νέος στην 

καρδιά».          

 Η γήρανση ξεκινά από τη στιγµή που ο άνθρωπος γεννιέται. Ένα µωρό 

αναπτύσσεται, ωριµάζει και γίνεται ενήλικας, έτσι αρχίζει η διαδικασία της γήρανσης 

κατά την οποία ξεκινά µια µείωση της λειτουργικότητας του ατόµου που τελικά 

καταλήγει στο θάνατο. Ο θάνατος είναι αυτός που οι άνθρωποι θεωρούν ότι είναι το 

τελικό και αναπόφευκτο αποτέλεσµα της γήρανσης (9). 
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3. ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΚΑΤΑ ΤΗ 
∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 

Η αλλαγή στα δηµογραφικά του παγκόσµιου πληθυσµού απαιτεί την 

αναθεώρηση της παιδαγωγικής που αφορά τη συµπεριφορά κατανάλωσης φαγητού, 

µε σκοπό να αντιµετωπισθούν καλύτερα οι διατροφικές παθολογίες που σχετίζονται 

µε τις ηλικιακές αλλαγές. Οι ψυχολογικές, κοινωνικές και φυσιολογικές αλλαγές 

κατά τη γήρανση επηρεάζουν τη διατροφική συµπεριφορά. Επίσης, οι νευροχηµικές 

και νευροφυσιολογικές βάσεις της όρεξης και οι συνακόλουθες µεταβλητές της 

κατάθλιψης, του πένθους και των κοινωνικών αλληλεπιδράσεων παίζουν τον δικό 

τους ρόλο στη διατροφική συµπεριφορά. Καθώς οι άνθρωποι µεγαλώνουν πολλές 

διατροφικές συνήθειες αλλάζουν (1) αλλά κατά την άποψη ορισµένων ερευνητών 

(π.χ. του Καθ. Ζαµπέλα), οι διαιτητικές συνήθειες των ηλικιωµένων ανθρώπων 

εξαρτώνται από τις συνήθειες που είχαν όταν ήταν νεότεροι, αν και βέβαια 

τροποποιούνται σηµαντικά από την αλλαγή του τρόπου ζωής του. Για παράδειγµα, 

µια γυναίκα που είχε συνηθίσει να µαγειρεύει το φαγητό της, όταν τα προβλήµατα 

αρθρίτιδας την δυσκολεύουν πια να µαγειρεύει, είναι πολύ πιθανό να αρχίσει να 

αγοράζει ως έτοιµα προ-µαγειρεµένα τρόφιµα εκείνα που ήδη προτιµούσε (10). 

 Το να φας δεν είναι µια αυτόµατη διαδικασία όπως η αναπνοή, αλλά µάλλον 

εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από πολιτιστικές, κοινωνικές και ψυχολογικές πιέσεις 

αισθητές στον καθένα µας. Έχει αναγνωριστεί από καιρό ότι η κατανάλωση φαγητού 

είναι µια από τις πιο βασικές και σηµαντικές λειτουργίες του ανθρώπινου 

οργανισµού. Το φαγητό, µαζί µε το φύλο και την ασφάλεια, είναι βάσεις για τα 

πιστεύω (την αντίληψη – τις αντιλήψεις) του εαυτού, της κοινωνίας, του πολιτισµού 

και της θρησκείας. Είναι εγγενές για την επιβίωση, άρα είναι κατά συνέπεια ένα 

υψηλό κίνητρο και ενδιαφέρουσα έννοια. Το φαγητό δεν είναι µόνο αδιαχώριστο από 

την ιστορία του ανθρώπινου είδους, αλλά η βάση για αυτήν. Χωρίς το φαγητό δεν θα 

υπήρχε ανθρώπινος είδος και ιστορία (1).      

 Τα θεµέλια για την κατανόηση της σχετικής µε το φαγητό συµπεριφοράς και 

των καθοριστικών της παραγόντων, εξαρτώνται από τον ορισµό και την µέτρηση 

αυτής της συµπεριφοράς. Το να µελετήσουµε µια συµπεριφορά, είναι το να 

µελετήσουµε οτιδήποτε κάνει ένας άνθρωπος και ένας οργανισµός και µπορεί κατά 

κάποιο τρόπο να παρατηρηθεί. Με αυτό ως έναρξη, η διατροφική συµπεριφορά 

µπορεί να καθοριστεί ως σκέψεις, πράξεις και προθέσεις που βάζει σε λειτουργία 
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ένας οργανισµός ώστε να καταπιεί στερεά ή υγρά. Όπως οι Axelson και Brinberg 

(1989) δήλωσαν, «µια απλή προσέγγιση είναι να καθορίσουµε τη σχετική µε το 

φαγητό συµπεριφορά ως το τι κάνουν οι άνθρωποι. Αυτό είναι οι δράσεις των 

ανθρώπων ως προς το φαγητό». Η επιλογή, η αγορά, η κατανάλωση και η λήψη 

θρεπτικών συστατικών µπορούν να θεωρηθούν ως ένα σύνολο βηµάτων που κάνουν 

οι άνθρωποι για να διατηρήσουν την οµοιόσταση τους, το «ευ ζην» τους (2).

 Όταν παρατηρούµε τη συµπεριφορά της λήψης τροφής, πιο συχνά 

καταγράφουµε την «όρεξη», από την Λατινική της ρίζα appetites (που σηµαίνει 

πόθος ή επιθυµία). Στη µελέτη της διατροφικής συµπεριφοράς υπάρχουν πολλά 

ερωτήµατα που κάποιος πρέπει να θέσει όταν διατυπώνει υποθέσεις. Αυτές οι 

ερωτήσεις τυπικά εµπλέκουν µετρήσεις όπως η ποσότητα του φαγητού που 

λαµβάνεται, προτιµήσεις ή ευχαρίστηση µε το φαγητό ή µετρήσεις σχετικά µε την 

αξιολόγηση της υγείας, βάρους, πίεσης αίµατος, κατάθλιψης κτλ. Θα πρέπει επίσης 

να σηµειωθεί ότι η διατροφική συµπεριφορά δεν κανονίζεται αποκλειστικά από τη 

γνώση, ούτε από νευρολογικές βάσεις, αλλά από πολλούς παράγοντες 

συµπεριλαµβανοµένων των οικονοµικών, του τρόπου ζωής και των πολιτισµικών 

αλλαγών (1). 

3.1. Ψυχοσυµπεριφοριστικό Μοντέλο της Όρεξης 

Οι άνθρωποι προσεγγίζουν το φαγητό µέσα από γνωστικές διαδικασίες οι 

οποίες καθορίζουν τις σχετικές ανάγκες και επιθυµίες. Οι ψυχολογικοί παράγοντες 

που επηρεάζουν τη διατροφική συµπεριφορά, περιλαµβάνουν το άγχος, την ωραία 

γεύση και την «εικόνα» του φαγητού, την κοινωνική επιρροή και τη γνώση. Επίσης, 

οι ψυχολογικοί παράγοντες που είναι γνωστοί ότι επηρεάζουν άµεσα την ποσότητα 

τροφής που λαµβάνεται περιλαµβάνουν την κατάθλιψη, τη διάθεση, την 

ελκυστικότητα ή την ωραία γεύση του φαγητού και τις κοινωνικές προσδοκίες και 

µπορούν να επηρεαστούν από φάρµακα και από ασθένεια (1).    

 Ο Bayton (1966) θεωρεί ότι οι καταναλωτές έχουν ένα βασικό σύνολο 

συµπεριφορών και πιστεύω, το οποίο χρησιµοποιούν για να καθορίσουν τις επιλογές 

τους στο φαγητό και παραθέτει επτά κατηγορίες συµπεριφοράς οι οποίες αριθµούνται 

ως εξής: 
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1. ∆ιατροφικές συµπεριφορές (ανάγκες αύξησης σώµατος, γενικές ανάγκες 

υγείας, ανάγκες ζωτικότητας/ενέργειας, µακροπρόθεσµες ανάγκες ενέργειας), 

2. Οικονοµικές συµπεριφορές (εκτίµηση αξίας και τιµής), 

3. Αισθητήριες – Αισθητικές συµπεριφορές (προτιµήσεις γεύσης, αρώµατος, 

εµφάνισης) 

4. Εφαρµογή προσωπικών επιλογών (αντίληψη ελκυστικότητας και ανάλογα µε το 

φύλο: ανδρισµός/θηλυκότητα, αθλητικού σώµατος/µορφής κ.λπ.), 

5. Συµµόρφωση στη συµβατική καταλληλότητα (ανάλογα µε την ηλικιακή οµάδα, 

την κοινωνική θέση, τον κοινωνικό καθορισµό), 

6. Αναζήτηση ευχέρειας (ευκολίας) (αγορά, αποθήκευση, προετοιµασία, 

εξυπηρέτηση, κατανάλωση), 

7. Ανησυχίες σχετικά µε την υγεία (βάρος, καρδιακά νοσήµατα, µολύνσεις, 

αλλεργίες) (11). 

3.2. Νευροχηµικές και Νευροφυσιολογικές Βάσεις της Όρεξης 

Η κατανάλωση φαγητού πάντα ήταν ένα από τα κεντρικά και απαραίτητα 

ενδιαφέροντα ολόκληρης της ζωής και υπήρξε η έµπνευση για πολλές επιστηµονικές 

προόδους, αλλά δεν της δόθηκε τόσο πολλή συγκεκριµένη επιστηµονική προσοχή ως 

προς το ποιες διαδικασίες εµπλέκονται τόσο στο µυαλό όσο και στο σώµα. Ο Cannon 

πρώτος τόνισε ότι υπήρχαν µερικές πολύ σηµαντικές ψυχολογικές διαδικασίες που 

σχετίζονταν µε την πρόσληψη τροφής, αλλά διατήρησε την άποψη ότι οι 

φυσιολογικές ήταν πιο σηµαντικές. Αµέσως µετά ο Lepovsky (1948) ερεύνησε τις 

θέσεις αυτές για τις φυσιολογικές βάσεις της όρεξης και κάποιες από τις ιδέες για τον 

αποκλειστικά βιολογικό καθορισµό της πρόσληψης τροφής λαµβάνονται υπόψη 

ακόµα µέχρι σήµερα. Οι φυσιολογικές βάσεις της όρεξης επίσης γονιµοποίησαν 

εξαιρετική έρευνα για γενετικούς προκαθορισµούς σε συγκεκριµένες διαφορές της 

γεύσης (1). 
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Πολλά ερωτήµατα θα µπορούσαν να τεθούν σχετικά µε τον απόλυτο έλεγχο 

στο τι, πως και γιατί οι άνθρωποι τρώνε, και γιατί υπάρχουν αλλαγές κατά τη 

διάρκεια του κύκλου της ζωής, ιδιαίτερα στα ύστερα στάδιά της. Είναι ο έλεγχος 

κυρίως φυσιολογικός, γνωστικός ή ένας συνδυασµός και των δύο; Καθώς το νευρικό 

σύστηµα ενηλικιώνεται και γερνάει, υπάρχει αυξηµένος αριθµός θεµελιωδών 

δυσλειτουργιών και παθολογιών που µπορεί να εµφανισθούν (1) προκαλώντας 

φυσιολογικές ή/και βιοχηµικές αλλαγές στα συστήµατα. Αυτός ο κίνδυνος γίνεται 

περισσότερο πολύπλοκος λόγω της αύξησης χρήσης φαρµάκων από τους 

γηραιότερους ανθρώπους, πολλά από τα οποία παράγουν είτε άµεσες είτε έµµεσες 

αλλαγές στη διατροφική συµπεριφορά. Οι επιλογές τροφίµων και σχηµάτων 

διατροφής, όπως κάθε άλλο περίπλοκο σύνολο συµπεριφορών, εµπλέκει ένα τεράστιο 

αριθµό νευροδιαβιβαστών και ένα τεράστιο αριθµό νευρώνων (12). ∆εν υπάρχει 

συγκεκριµένη εξήγηση, αλλά υπάρχουν διάφορες θεωρίες στη νευροφυσιολογική 

ρύθµιση της λήψης τροφής ανάµεσα στα διαφορετικά νευροχηµικά συστήµατα. 

Πολλοί νευροδιαβιβαστές, όπως η νοραδρεναλίνη (ΝΑ), η ντοπαµίνη (DA) και η 

σεροτονίνη (5-HT) παίζουν σηµαντικούς ρόλους στη σηµατοδότηση της όρεξης και 

της δίψας (1). Ο ανθρώπινος οργανισµός έχει ανάγκη από «αισθητήρες-

πληροφοριοδότες» που ενηµερώνουν συνεχώς το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

(Κ.Ν.Σ) για την ενεργειακή του οµοιοστασία, όχι µόνο για την ρύθµιση της 

ποσότητας ενός γεύµατος αλλά και για τα µακροχρόνια ενεργειακά του αποθέµατα, 

δηλαδή για την ποσότητα του λιπώδους ιστού. Οι κύριοι «πληροφοριοδότες» είναι 

δύο ορµόνες: η ινσουλίνη και η λεπτίνη. Είναι γνωστό ότι και οι δύο αυτές ορµόνες 

αυξάνουν ανάλογα µε την ποσότητα του λιπώδους ιστού αλλά και αµέσως µετά τη 

λήψη τροφής (13).         

 Οι ίδιες οι τροφές µπορεί να «κάνουν» πιο περίπλοκο το θέµα, λόγω των 

ποικίλων θρεπτικών συστατικών των τροφίµων και της αλληλεπίδρασης ή της 

επίδρασης στη σύνθεση που µπορεί να παρουσιάσουν µε/σε συγκεκριµένους 

νευροδιαβιβαστές. Είναι κοινώς αποδεκτό ότι πολλές ουσίες µπορούν να ασκούν 

ανορεκτικές επιδράσεις στους ανθρώπους (1), µειώνοντας τη διάθεση τους να φάνε. 

Η συντριπτική πλειοψηφία αυτών των ανορεκτικών παραγόντων, παρουσιάζουν 

µονοαµινεργική επίδραση, επιδρούν στις µονοαµίνες, π.χ. στη ντοπαµίνη, τόσο στα 

επίπεδα τους όσο και στον µεταβολισµό. ∆ιαφορετικά φαγητά µπορούν να έχουν 

διαφορετικές µεταβολικές συνέπειες. Για παράδειγµα, ο Wurtman (1988) υπέθεσε ότι 
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ένα γεύµα πλούσιο σε υδατάνθρακες µπορεί να αυξήσει την παραγωγή και 

απελευθέρωση σεροτονίνης, η οποία µπορεί φυσιολογικά να κινητοποιήσει το άτοµο 

να φάει είτε περισσότερη πρωτεΐνη, είτε λιγότερους υδατάνθρακες στο επόµενο 

γεύµα (12). Τα γεύµατα πλούσια σε πρωτεΐνη πρότεινε ότι θα έχουν το αντίθετο 

αποτέλεσµα, παρ’ όλο που οι αισθήσεις της γεύσης µπορούν να µετριάσουν αυτή την 

επίδραση σε κάποιο βαθµό (12). Το πιο γνωστό οµοιοστατικό µοντέλο προβλέπει ότι 

το συκώτι «εκπέµπει χηµικό σήµα» στον υποθάλαµο όταν χρειάζεται περισσότερο 

σωµατικό καύσιµο, ως εκ τούτου διεγείρει την πείνα. Σίγουρα, πολύ σηµαντική 

δράση για την κατανάλωση φαγητού έχει ο υποθάλαµος. Ακόµη και µικρή ζηµιά στον 

πλευρικό υποθάλαµο κατέληξε σε διακοπή της κατάποσης µέχρι το σηµείο του 

θανάτου και αυτή η ζηµιά στη διάµεσο περιοχή του υποθαλάµου διέκοψε τα σήµατα 

που σταµατούν την κατανάλωση φαγητού (1). 

 

Woods S.C. (2004) Gastrointestinal Satiety Signals I. An overview of gastrointestinal signals that 
influence food intake. American Journal of Physiology, January 2004, vol. 286, no. 1, G7-G13. 

Ο Friedman (1988) µελέτησε τα σήµατα µεταβολισµού τα οποία ρυθµίζουν την 

πρόσληψη τροφής και υποστηρίζουν το ρόλο του διπλού συστήµατος: γλυκοστατικό 

σήµα (ποσότητα υδατανθράκων στο σώµα) και λιποστατικό σήµα (ποσότητα λίπους 

στο σώµα), που δρα µε νευρική διαµεσολάβηση. Ο Friedman προχωρά στην 

αναθεώρηση της «ηπατικής θεωρίας»: η ανίχνευση «χηµικών σηµάτων» του ήπατος, 

που προκύπτουν από την οξείδωση της γλυκόζης και του λίπους, επηρεάζει τις και 

προτιµήσεις στο φαγητό επιπρόσθετα µε την επιρροή στην ποσότητα που 
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καταναλώνεται. Στην συνέχεια εξηγεί την υπερβολική κατανάλωση φαγητού στο 

δυναµικό στάδιο της παχυσαρκίας και την ανταπόκριση στις δίαιτες µε υψηλά 

λιπαρά, ως παράκαµψη του τυπικού µεταβολικού ελέγχου από το λίπος της 

διατροφής, στην πρώτη περίπτωση µε αρνητικά και στη δεύτερη περίπτωση µε θετικά 

αποτελέσµατα (14).        

 Όταν σκεφτούµε τον εγκέφαλο µας ως ένα όργανο που γερνάει, 

αναγνωρίζουµε ότι µέχρι την ηλικία των 80 χρόνων οι περισσότεροι άνθρωποι 

χάνουν το 7-8% της εγκεφαλικής µάζας τους, µε ένα ρυθµό περίπου 50.000 

νευρώνων ανά µέρα. Οι ηλικιωµένοι άνθρωποι συχνά υποφέρουν από διάφορες 

µορφές αισθητηριακής έκπτωσης, είτε είναι µείωση ακοής, όρασης, όσφρησης, 

γεύσης ή αφής. Με µειωµένη εισαγωγή από τα αισθητήρια συστήµατα, είναι δύσκολο 

να διατηρηθούν οι ικανότητες γνωστικής επεξεργασίας. Οι Skinner και Vaughan 

(1983) ανέλυσαν τις σχετικές επιπτώσεις της γήρανσης: τις απώλειες στις ικανότητες 

να γευτούµε, να µυρίσουµε και να απολαύσουµε τα φαγητά (15). 

3.3. Η ρύθµιση της πρόσληψης τροφής 

Η πρόσληψη τροφής είναι το κλειδί για την επιβίωση όλων των ειδών. Η 

ικανότητα ενός οργανισµού να δαπανήσει ενέργεια εξαρτάται από την επαρκή 

πρόσληψη τροφής. Όταν η ενεργειακή πρόσληψη πέσει κάτω από το σύνολο της 

δαπανώµενης ενέργειας, έχουµε απώλεια βάρους, ενώ όταν η πρόσληψη είναι 

µεγαλύτερη µπορεί να οδηγήσει σε παχυσαρκία. Με την γήρανση επέρχεται 

δυσλειτουργία της «τροφοδοσίας», που βάζει τα ηλικιωµένα άτοµα σε αυξηµένο 

κίνδυνο για απώλεια ή αύξηση βάρους. Η ρύθµιση πρόσληψης τροφής στους 

ανθρώπους επηρεάζεται από µια ποικιλία κοινωνικών, ψυχολογικών, φυσιολογικών 

και διατροφικών παραγόντων. Ειδικές γευστικές διαφορές καθορίζουν τη συνολική 

πρόσληψη και το ποσό της τροφής που καταναλώνεται σε κάθε γεύµα. Η 

βραχυπρόθεσµη πρόσληψη τροφής καθορίζεται κυρίως από το περιβάλλον, την 

ψυχολογία και κοινωνικούς παράγοντες, π.χ. τα γεύµατα που καταναλώνονται σε µια 

οµάδα τείνουν να είναι πολύ µεγαλύτερα απ’ αυτά που κάποιος θα έτρωγε αν ήταν 

µόνος του και επίσης µεγάλες ποσότητες φαγητού καταναλώνονται το 

Σαββατοκύριακο. Ακόµα, στις σύγχρονες συνθήκες, περισσότερο φαγητό 

καταναλώνεται στο τέλος της µέρας παρά το πρωί (16).    

 Μόνο λίγες µελέτες έχουν εξετάσει την επίδραση της γήρανσης στην 
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πρόσληψη τροφής σε εξαιρετικά υγιή άτοµα. Ο Wurtman και οι συνεργάτες του (17) 

ανάφεραν µείωση στην πρόσληψη τροφής µε την γήρανση. Τα ηλικιωµένα άτοµα 

κατανάλωναν 55% λιγότερα λίπη και 40% λιγότερους υδατάνθρακες. Η κατανάλωση 

πρωτεΐνης ήταν παρόµοια µειωµένη. Τα ηλικιωµένα άτοµα ήταν λιγότερο πιθανόν να 

καταναλώνουν µικρογεύµατα µεταξύ των γευµάτων. Οι Rolls και συν. (18), βρήκαν 

µειωµένη πρόσληψη θερµίδων ανά γεύµα στους ηλικιωµένους, συγκρίνοντας µε 

νεότερους. Σε µια άλλη µελέτη βρέθηκε ότι σε αντίθεση µε τους νέους, οι 

ηλικιωµένοι έχουν µικρότερη αίσθηση του κορεσµού (16).    

 Η πρόσληψη τροφής είναι µία συµπεριφορά που απαιτεί µια αλληλεπίδραση 

µεταξύ του εσωτερικού περιβάλλοντος και των περιβαλλοντικών ερεθισµάτων. Τα 

τελευταία αλληλεπιδρούν µε εσωτερικά σήµατα, κυρίως µέσω των αισθήσεων της 

όσφρησης, της γεύσης, της όρασης και της ακοής. Μόλις τα τρόφιµα καταναλωθούν, 

ποικίλα µηνύµατα που «µεταδίδονται» από το στοµάχι και το έντερο, τα επίπεδα των 

κυκλοφορούντων θρεπτικών και η διαθεσιµότητα των αποθηκευµένων συστατικών, 

αλληλεπιδρούν για να δώσουν σήµα για την κατάσταση κορεσµού ή πείνας στον 

εγκέφαλο. Αυτά τα µηνύµατα έχουν χαρακτηρισθεί ως το περιφερικό σύστηµα 

κορεσµού. Μέσω του κεντρικού νευρικού συστήµατος, η κυρίαρχη ανάγκη του 

οργανισµού είναι να οδηγείται στην αναζήτηση τροφής που καταναλώνεται για να 

διατηρηθεί ένα επαρκές επίπεδο ενέργειας, απαραίτητο για να διεξάγει τις 

δραστηριότητες της καθηµερινότητας. Αυτές οι περιοχές και λειτουργίες του Κ.Ν.Σ 

που εµπλέκονται είναι γνωστές ως η «κεντρική µονάδα σίτισης» και αυτή 

ενηµερώνεται από το περιφερικό σύστηµα κορεσµού. 

3.4. Το στοµάχι, ο κορεσµός και η γήρανση 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η διάταση του οισοφαγικού άντρου είναι το 

κυρίαρχο µήνυµα για τον κορεσµό του στοµάχου. Με την γήρανση υπάρχει µείωση 

στη γαστρική κένωση των µεγάλων γευµάτων η οποία συνδέεται µε µεγαλύτερο 

κορεσµό. Επιπλέον, φαίνεται ότι υπάρχει µια µειωµένη προσαρµοστική χαλάρωση 

του πυθµένα του στοµάχου για να δεχτεί τα τρόφιµα, µε αποτέλεσµα την ταχύτερη 

πλήρωση. Η προσαρµοστική χαλάρωση εµφανίζεται δευτερευόντως λόγω τοπικής 

απελευθέρωσης µονοξειδίου του αζώτου. Σε ηλικιωµένα ζώα, έχει δεχτεί πειραµατικά 

ότι υπάρχει µείωση στη σύνθεση του µονοξειδίου του αζώτου (ΝΟ). Στους 

ανθρώπους η έγχυση νιτρογλυκερίνης (απελευθερώνει ΝΟ όπως διασπάται) οδηγεί σε 
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διάταση του πυθµένα του στοµάχου και έτσι διατίθεται περισσότερος χώρος για την 

τροφή. Η χορήγηση οδηγεί σε µείωση της πείνας στους νεαρούς αλλά όχι στους 

ηλικιωµένους (16). Αυτό, µε έµφαση αποδεικνύει ότι η αύξηση του κορεσµού που 

παρατηρείται κατά το γεύµα στα ηλικιωµένα άτοµα οφείλεται κυρίως στα σήµατα 

από το στοµάχι. Μια άλλη έρευνα έδειξε ότι η προφόρτιση υγρών (που αδειάζει από 

το στοµάχι µέσα σε 60 λεπτά) αυξάνει το σύνολο των θερµίδων που καταναλώνονται 

όταν γίνεται 60 λεπτά πριν το γεύµα, αλλά δεν έχει κανένα αποτέλεσµα στην 

πρόσληψη θερµίδων όταν δίνεται ακριβώς πριν το γεύµα (3). Όλες αυτές οι µελέτες 

υποστηρίζουν την ιδέα ότι η µειωµένη προσαρµοστική ελαστικότητα του στοµάχου 

είναι πιθανώς ο κυριότερος παράγοντας που ευθύνεται για τον πρόωρο κορεσµό 

στους ηλικιωµένους. 

3.5. Ορµόνες που συµβάλλουν στην ρύθµιση της πρόσληψης τροφής 

Χολοκυστοκινίνη: Μελέτες σε τρωκτικά έχουν δείξει αύξηση του κορεσµού 

που οφείλεται στη χολοκυστοκινίνη-οκταπεπτίδιο (CCK-8) στα ηλικιωµένα ζώα. 

Στους ανθρώπους, οι κυκλοφορούντες συγκεντρώσεις της χολοκυστοκινίνης φαίνεται 

να αυξάνονται µε την ηλικία (16).  

Χολοκυστοκινίνη-8 (οκταπεπτίδιο CCK-8), συνήθης µορφή µαζί µε τις CCK-33 και CCK-58. 

Γαστρίνη: ∆εν αποδείχθηκε κανένα αποτέλεσµα µε την απελευθέρωση του πεπτιδίου 

γαστρίνη. Αµυλινή: Είναι µια πεπτιδική ορµόνη που απελευθερώνεται από τις 

νησίδες του Langerhans ως απάντηση σε ένα γεύµα. Περιφερικά είναι ισχυρός 

παράγοντας ανορεξίας. Η αµυλίνη µειώνει την πρόσληψη τροφής στους ανθρώπους 
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µε Σακχαρώδη ∆ιαβήτη. Στα ποντίκια, η αµυλίνη παράγει το ίδιο ανορεκτικό 

αποτέλεσµα τόσο σε νεαρά όσο και σε ηλικιωµένα ζώα. Ωστόσο στους ανθρώπους, 

τα επίπεδα αµυλίνης αυξάνονται από την µέση προς τη µεγάλη ηλικία, γεγονός που 

υποδηλώνει ένα πιθανό ρόλο της αµυλίνης στην ανορεξία της γήρανσης. Ινσουλίνη: 

Εγχύσεις ινσουλίνης στους ανθρώπους µέσα στο φυσιολογικό όριο απέτυχαν να 

αλλάξουν τη διατροφική πρόσληψη και έτσι η ινσουλίνη είναι απίθανο να 

διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στην ανορεξία της γήρανσης (16). Επειδή όµως η 

ινσουλίνη βοηθά στον έλεγχο της γλυκόζης του αίµατος, όταν χρησιµοποιείται 

λιγότερο αποτελεσµατικά, τότε τα επίπεδα γλυκόζης αυξάνονται περισσότερο και 

αργούν να επιστρέψουν στα φυσιολογικά όρια. Οι µεταβολές αυτές µπορεί να µην 

έχουν αισθητές επιπτώσεις αλλά σε κάποιους µπορεί να αποτελούν πρώιµο σηµείο 

διαβήτη (9). Λεπτίνη: Η έλλειψη λεπτίνης είναι η αιτία της παχυσαρκίας στα 

παχύσαρκα ποντίκια. Η λεπτίνη όχι µόνο µειώνει την πρόσληψη τροφής, αλλά επίσης 

αυξάνει τον µεταβολικό ρυθµό. Ο Perry και οι συνεργάτες του (19), βρήκαν αύξηση 

των επιπέδων λεπτίνης στη µέση ηλικία στις γυναίκες που ακολουθείται από µείωση 

στις ηλικιωµένες γυναίκες. Τα επίπεδα λεπτίνης είναι ψηλότερα στις γυναίκες απ’ ότι 

στους άντρες. Ο Sihet και οι συνεργάτες του (20) απέδειξαν ότι στους ηλικιωµένους 

άντρες µε υπογοναδισµό, η χορήγηση τεστοστερόνης µειώνει τα επίπεδα λεπτίνης. Σε 

µια διαχρονική µελέτη βρέθηκε ότι τα επίπεδα της τεστοστερόνης µειώνονται µε την 

πάροδο της ηλικίας στους άντρες, άρα ίσως η λεπτίνη και η ανορεξία αυξάνονται 

(16). Στην ίδια µελάτη, µετρήθηκαν τα επίπεδα λεπτίνης και βρέθηκε ότι καθώς 

µειώνονται στις γυναίκες µε την πάροδο της ηλικίας, στους άντρες όντως αυξάνονται. 

Η µειωµένη τεστοστερόνη είναι σθεναρά συνδεδεµένη µε την αύξηση της 

σαρκοπενίας (απώλεια µυών) σ’ αυτό τον πληθυσµό. Αυτά τα ευρήµατα 

υποδηλώνουν ένα πιθανό ρόλο της λεπτίνης στη φυσιολογική ανορεξία της γήρανσης 

στους άντρες αλλά όχι στις γυναίκες (16, 20). 
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4. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΗΡΑΝΣΗ 

4.1. Αλλαγές των αισθητηριακών κατώτατων ορίων των ηλικιωµένων 

Η καθηµερινή λειτουργία της ανθρώπινης συµπεριφοράς εξαρτάται από την 

αντίληψη και την ολοκλήρωση της πληροφορίας που προέρχεται από τα αισθητήρια 

όργανα, όπως είναι τα µάτια και τα αυτιά. Επιπλέον, οι νευρικές απολήξεις στο 

δέρµα, τους µυς, τις αρθρώσεις και τα εσωτερικά όργανα στέλνουν συνεχώς 

ουσιώδεις πληροφορίες στον εγκέφαλο. Η απώλεια των αισθήσεων µε την ευρύτερη 

έννοια παρατηρείται στα ηλικιωµένα άτοµα (8). Αντίστοιχα, δυστυχώς, η 

πρόκληση/ελκυστικότητα πολλών κοινών τροφίµων µειώνεται από τις αλλαγές που 

σχετίζονται µε την ηλικία, στη γεύση και στην οσµή (21). Οι ικανότητες να γεύεται 

κανείς µε τη γλώσσα και να µυρίζει µε τη µύτη είναι και οι δύο απαραίτητες 

προκειµένου να απολαύσει όλο το εύρος των γεύσεων στο φαγητό (9). Μελέτες που 

έγιναν δείχνουν ότι υπάρχει µείωση στα κατώτατα όρια της γεύσης και της όσφρησης 

των ηλικιωµένων, µε την αίσθηση της όσφρησης να είναι πιο σοβαρά σε κίνδυνο µε 

την πάροδο της ηλικίας απ’ ότι η αίσθηση της γεύσης. Αυτό οδηγεί στο αποτέλεσµα 

οι γεύσεις των τροφίµων να είναι πιο ήπιες και µη ελκυστικές για πολλούς. Εκτός από 

την µείωση στην απόλαυση των τροφίµων, η απώλεια της χηµειο-αισθητηριακής 

λειτουργίας θα µπορούσε να έχει µεγάλο αντίκτυπο στη διατροφική κατάσταση και 

στη γενική υγεία. Ο Tepper και Genillard-Stoerr (1991) απέδειξαν ότι υπάρχει µείωση 

στην επιθυµία για πολλά κοινά φαγητά στους ηλικιωµένους. Αυτή η µείωση της 

επιθυµίας έχει άµεσο αντίκτυπο στη θρεπτική κατάσταση αυτών των ατόµων, τα 

οποία µπορεί πραγµατικά να βρίσκονται σε κίνδυνο (21). 

4.1.1. Αλλαγές στην αίσθηση της γεύσης 

Είναι σχεδόν βέβαιο ότι η οξύτητα της γεύσης µειώνεται µε την ηλικία, αν και 

το ποσοστό της µείωσης είναι σχετικά µικρό. Τα περισσότερα από τα στοιχεία που 

αποδεικνύουν ότι συµβαίνουν τέτοιες αλλαγές, προέρχονται από µελέτες που έγιναν 

για την ανίχνευση ορίου. Το όριο ανίχνευσης µετρά την απόλυτη ευαισθησία στα 

ερεθίσµατα γεύσης και είναι το σηµείο στο οποίο η γεύση ενός συστατικού µπορεί να 

διακριθεί από το νερό. Τα κατώτατα όρια γεύσης είναι γενικά 2-2,5 φορές 

µεγαλύτερα στους ηλικιωµένους απ’ ότι στους νεαρούς (22), αλλά οι αλλαγές δεν 
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είναι οµοιόµορφες σε όλες τις διαταραχές της γεύσης. Τα όρια για πικρές ή αλµυρές 

γεύσεις αλλάζουν περισσότερο από τα όρια γλυκών ή ξινών γεύσεων. Τα αµινοξέα 

µπορούν να έχουν τις βασικές ιδιότητες της γεύσης (π.χ. µπορεί να είναι αλµυρά, 

γλυκά ή πικρά), έτσι τα όρια της γεύσης για τα αµινοξέα επίσης αυξάνουν µε την 

ηλικία (21). Ο αριθµός των γευστικών καλύκων από 248/cm2 που αντιστοιχούν στα 

παιδιά µειώνεται κατά µέσο όρο σε 88/cm2 σε άτοµα ηλικίας 74 έως 85 χρονών. 

Επιπλέον το ήµισυ των γευστικών καλύκων ατροφούν, µε συνολική µείωση των 

λειτουργικών µονάδων κατά 80%. Η γεύση ελαττώνεται κυρίως στο γλυκό και στο 

αλµυρό (8). Αυτές οι ελλείψεις στην αίσθηση της γεύσης, θα µπορούσαν κατά πάσα 

πιθανότητα να διακυβεύσουν την ικανότητα ενός ατόµου να εκτιµήσει τις περίπλοκες 

γεύσεις και αρώµατα στα σύνθετα τρόφιµα ή ποτά. Για παράδειγµα, τα ηλικιωµένα 

άτοµα χρειάζονται σχεδόν διπλάσια ποσότητα αλατιού µε σκοπό να εντοπίσουν την 

αλµύρα στην τοµατόσουπα ή σε χυµούς (23). Η αντιληπτή ένταση της πικρής γεύσης 

είναι χαµηλότερη στου ηλικιωµένους απ ‘ότι στους νέους. Αν και είναι σπάνιο η 

πικρία να είναι η κυρίαρχη γεύση στα τρόφιµα, η πικρή γεύση µπορεί να βελτιώσει 

την αισθητική πρόκληση µιας ποικιλίας τροφίµων και ποτών συµπεριλαµβανοµένου 

µερικών τυριών, του καφέ, του τσαγιού και της µπύρας. Τα όρια αναγνώρισης και 

ταυτοποίησης της γεύσης διατηρούνται καλά στους ηλικιωµένους µε λίγες εξαιρέσεις. 

Η ικανότητα να αναγνωρίσει και να προσδιορίσει τα βασικά ερεθίσµατα γεύσης (21) 

και τη γεύση απλών ουσιών (πχ ζάχαρη και αλάτι) δεν µειώνονται µε την ηλικία. Η 

ξηροστοµία στους ηλικιωµένους παρατηρείται συχνότερα γιατί καθώς οι άνθρωποι 

γερνούν µειώνεται η παραγωγή σάλιου. Ωστόσο, η ξηροστοµία µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα κάποιας πάθησης ή της χρήσης ορισµένων φαρµάκων. Σε αυτή οφείλεται 

η περαιτέρω µείωση της ικανότητας του ηλικιωµένου να γευτεί αλλά και να µυρίσει 

το φαγητό (9). 

4.1.2. Αλλαγές στην αίσθηση της όσφρησης 

Οι αλλαγές στην όσφρηση µε τη γήρανση είναι πιο διαδεδοµένες και σοβαρές 

από τις αλλαγές στη γεύση (22) και κατά συνέπεια οι ηλικιωµένοι ενδέχεται να 

διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να δηλητηριαστούν από τοξικούς παράγοντες και 

από την πρόσληψη χαλασµένων τροφίµων. Η αποτελεσµατικότητα της αντίληψης της 

οσµής µειώνεται αλλά οι αλλαγές είναι γενικά οµοιόµορφες στους περισσότερους 

τύπους της οσµής (21). Η ικανότητα για εντοπισµό και διάκριση µεταξύ διαφόρων 
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αρωµάτων τροφίµων και «προκλητικών» οσφρητικά τροφίµων επίσης µειώνεται (24), 

σταδιακά στην 6η δεκαετία της ζωής και αισθητά από την 7η δεκαετία, παρ όλο που οι 

αλλαγές αυτές θα µπορούσαν πράγµατι να ξεκινήσουν σε µικρότερη ηλικία. Έτσι σε 

αντίθεση µε τις µεταβολές που σηµειώνονται στην αίσθηση της γεύσης και που 

σχετίζονται µε την ηλικία, οι µειώσεις στα κατώτερα επίπεδα για την αίσθηση της 

οσµής τείνουν να παραµένουν σε ολόκληρο το ψυχοσωµατικό φάσµα (21). Μελέτες 

από τους Schiffman και Warwick (1989, 1993) βρήκαν ότι κάποιες περιπτώσεις 

γηριατρικής ανορεξίας µπορούν να αντιστραφούν από την έγχυση οσµογόνων 

ενώσεων στα φαγητά (25, 26). Η Pelchat (1994) βρήκε ότι ένας από τους τρόπους µε 

τους οποίους αλλάζει η διατροφική συµπεριφορά των ηλικιωµένων ατόµων είναι µε 

µειωµένη αποστροφή για συγκεκριµένα φαγητά. Εισηγείται δύο υποθετικούς λόγους 

για αυτές τις µειώσεις στις αποστροφές: 1. Προβλήµατα στην όσφρηση και 2. 

Αλλαγές στην επίγνωση που σχετίζονται µε την ηλικία (27). 

4.1.3. Αλλαγές στην αίσθηση της όρασης 

Η αλλαγή στην όραση είναι συχνά το πιο αναµφισβήτητο σηµάδι γήρανσης. 

Ανάµεσα στις ηλικίες 40-50 χρονών, εµφανίζεται η πρεσβυωπία λόγω του ότι ο 

φακός του οφθαλµού σκληραίνει και γίνεται άκαµπτος και η πάθηση δυσκολεύει την 

όραση αντικειµένων σε απόσταση µικρότερη των 60 εκατοστών (9). Κατά τη 

νεογνική ηλικία, η κόρη του οφθαλµού είναι πιο στενή, στη νηπιακή και τη παιδική 

διευρύνεται, για να στενέψει ξανά µε το χρόνο. Οι µεταβολές αυτές συµβαίνουν τόσο 

στο φώς όσο και στο σκοτάδι και οφείλονται στη ελάττωση του βάθους του πρόσθιου 

θαλάµου, αλλά και σε µια σχετική παρασυµπαθητικοτονία (8). Καθώς ο άνθρωπος 

γερνά, η κόρη του οφθαλµού αντιδρά πιο αργά στις αλλαγές του φωτός, έτσι το φως 

περνά στο µάτι µέσω της κόρης που συστέλλεται ή διαστέλλεται αφήνοντας λιγότερο 

ή περισσότερο φως, αντίστοιχα, να περάσει (9). Καθώς το µάτι υποβάλλεται σε µια 

ποικιλία δοµικών και λειτουργικών αλλαγών µε την ηλικία, τα βλέφαρα γίνονται 

λεπτότερα και εµφανίζονται ρυτίδες και πτυχές που ονοµάζονται κοινά ως «σάκοι». 

Ο επιπεφυκώς ερεθίζεται εύκολα και είναι πιο εύθραυστος. Η εµφάνιση του 

κερατοειδούς δείχνει ως να έχει επηρεαστεί από καπνό και είναι λιγότερο διαυγής και 

περισσότερο σφαιρικός. Ακόµα εναποτίθεται λίπος στον κερατοειδή αι γκριζωπές 

πλάκες στο σκληρό χιτώνα. Η όραση κατά τη νύχτα ή σε σκοτεινές περιοχές αποτελεί 

πρόβληµα για τους ηλικιωµένους, επειδή αυξάνεται το όριο αντίληψης του φωτός. 
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Έτσι η οπτική οξύτητα ελαττώνεται και η προσαρµογή στο σκοτάδι είναι βραδύτερη. 

Η ελαττωµατική προσαρµογή εξαιτίας της απώλειας της ελαστικότητας των φακών 

είναι γνωστή ως πρεσβυωπία. Μπορεί ακόµα να παρατηρηθεί υγροποίηση του 

υαλώδους υγρού, που συνοδεύεται από απελευθέρωση των υποστηρικτικών ιστών ή 

ακόµα να αναπτυχθούν κρύσταλλοι χοληστερόλης που προκαλούν ενοχλητικές αλλά 

αβλαβείς κηλίδες στα µάτια του ηλικιωµένου (8). Επίσης, η αντίληψη των χρωµάτων 

µεταβάλλεται µε την πάροδο του χρόνου και αυτό οφείλεται εν µέρει στο γεγονός ότι 

ο φακός γίνεται κίτρινος καθώς γερνά. Εξαιτίας αυτής της κίτρινης χροιάς, τα µπλε 

χρώµατα τείνουν να χάνουν τη ζωηράδα τους και µοιάζουν περισσότερο µε γκρι ενώ 

αντίθετα τα κόκκινα χρώµατα, στο άλλο άκρο του φωτεινού φάσµατος, γίνονται 

ζωηρότερα (9). Πολλοί ηλικιωµένοι υποφέρουν από ξηρότητα των οφθαλµών. Η 

αλλαγή αυτή συµβαίνει επειδή µειώνεται ο αριθµός των κυττάρων που παράγουν 

υγρό το οποίο λιπαίνει τον οφθαλµό. Σε µερικούς ηλικιωµένους, µειώνεται η 

παραγωγή δακρύων (9).        

 Οι αλλαγές στην εµφάνιση του µατιού είναι ποικίλες. Το λευκό χρώµα του 

σκληρού µπορεί να γίνει πιο κίτρινο ή καφετί λόγω της επανειληµµένης έκθεσης στην 

υπεριώδη ακτινοβολία, στον άνεµο και στη σκόνη, όλα αυτά τα χρόνια. Στη 

επιφάνεια του οφθαλµού µπορεί να εµφανιστεί ένας γκριζόλευκος δακτύλιος, το 

λεγόµενο «γεροντικό τόξο», το οποίο αποτελείται από ασβέστιο και άλατα 

χοληστερόλης, αλλά δεν επηρεάζει την όραση. Το κάτω βλέφαρο µπορεί να είναι 

στραµµένο προς τα έξω του οφθαλµού επειδή οι µύες που κλείνουν το µάτι 

εξασθενούν και οι τένοντες που κρατούν το βλέφαρο στη θέση του διατείνονται. Το 

µάτι «βυθίζεται» µέσα στο κρανίο λόγω της µείωση του λίπους που παρατηρείται 

γύρω από τον οφθαλµό. ∆εν προκαλεί όµως η γήρανση πάντα τα οφθαλµικά 

προβλήµατα αλλά κάποια πάθηση που µπορεί να υπάρχει όπως το γλαύκωµα, η 

αµφιβληστροειδοπάθεια, η εκφύλιση της ωχρής κηλίδας και ο καταρράκτης (9). 

4.1.4. Αλλαγές στην αίσθηση της ακοής 

Τα ακουστικά προβλήµατα έχουν προφανή επίδραση στη ζωή των 

ηλικιωµένων. Η ικανότητα τους να επικοινωνούν αποτελεί, πολύ συχνά, καθοριστικό 

παράγοντα στην αυτονοµία, στην ανεξαρτησία και γενικότερα στην ευτυχία και την 

ευηµερία του ατόµου. Σε αρκετές µελέτες έχει αναφερθεί κάποια σχέση µεταξύ 

έλλειψης ακοής, άνοιας, κατάθλιψης, κοινωνικής αποµόνωσης, οικογενειακού στρες 
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και µερικής απώλειας της ανεξαρτησίας του ατόµου ή οποία επιβάλλεται λόγω 

ανάγκης. Η ακουστική απώλεια είναι από τις πιο κοινές αναπηρίες που ενοχλεί τους 

ανθρώπους καθώς προχωρούν στο γήρας. Σε πρόσφατη εκτίµηση για την ακουστική 

απώλεια ανάµεσα στους ηλικιωµένους βρέθηκε ότι το 60% των ατόµων 60-74 ετών 

είχε χάσει τελείως την ακοή του, ενώ στα 80 έτη το ποσοστό ανήρχετο σε 83% (8).

 Ωστόσο, τα ακουστικά προβλήµατα οφείλονται πιθανότατα τόσο στην έκθεση 

σε θόρυβο όσο και στη γήρανση. Όσο περνούν τα χρόνια και τα αυτιά εκτίθενται σε 

θορύβους, τόσο παραβλάπτεται η ικανότητα για ακοή, χωρίς όµως να σηµαίνει ότι 

δεν υπάρχουν αλλαγές στην ακοή που οφείλονται στη γήρανση άσχετα από το αν τα 

αυτιά έχουν εκτεθεί σε δυνατό θόρυβο. Οι αλλαγές αυτές συµβαίνουν επειδή κάποιες 

ιστολογικές δοµές του αυτιού που βοηθούν την ακοή και την ισορροπία 

αλλοιώνονται. Υπάρχει επίσης µεγαλύτερη τάση συσσώρευσης κυψελίδας, η οποία 

µπορεί να επηρεάσει την ακοή. Καθώς οι άνθρωποι γερνούν µπορεί να διαπιστώσουν 

ότι δεν ακούν τους υψίσυχνους ήχους και τις πιο οξύτονες φωνές όπως στο παρελθόν. 

Τα περισσότερα σύµφωνα του αγγλικού αλφαβήτου, όπως c, k, p, s, t είναι κλειστοί, 

βραχείς και υψίσυχνοι ήχοι. Τα φωνήεντα είναι ανοιχτοί, µακρείς και πιο 

χαµηλότονοι και γι αυτό οι ηλικιωµένοι ακούν καλύτερα τα φωνήεντα (9). 

4.1.5. Αλλαγές στην αίσθηση της αφής 

Η αφή δεν είναι µόνον ένα µέσον αισθητικού ερεθίσµατος. Είναι έκφραση 

ζεστασιάς και εκδήλωση φροντίδας. Ο ηλικιωµένος χρειάζεται να αντιληφθεί ότι 

αντιµετωπίζεται ως ανθρώπινο πλάσµα, σαν µια ύπαρξη που αξίζει να τον αγαπούν 

και να τον φροντίζουν. Τέτοιες πράξεις όπως το κράτηµα απ’ το χέρι, το άγγιγµα του 

ρυτιδωµένου προσώπου και της κυρτωµένης πλάτης του ηλικιωµένου, µεταφέρουν 

µηνύµατα συµπάθειας, στοργής και αγάπης, τα οποία έχει ανάγκη ο ηλικιωµένος (8). 

4.1.6. ∆έρµα 

Καθώς το σώµα γερνά, το δέρµα γίνεται πιο λεπτό, λιγότερο ελαστικό, 

ξηρότερο και αποκτά λεπτές ρυτίδες (9). Οι στοιβάδες των κυττάρων της επιδερµίδας 

λεπτύνονται, γιατί τα κύτταρα αναπαράγονται µε βραδύτερο ρυθµό και γίνονται 

µακρύτερα και ακανόνιστα σε µέγεθος. Η αντικατάσταση των φυσιολογικών 

κυττάρων ελαττώνεται κατά 50%, ενώ η επούλωση και η θεραπεία ύστερα από 
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κάποια βλάβη του δέρµατος, καθυστερεί σηµαντικά. Στη ρυτίδωση του δέρµατος 

ευθύνονται και οι αλλαγές που πραγµατοποιούνται στο χόριο. Η «ελαστίνη» ουσία 

χάνει τα ελαστικά χαρακτηριστικά της, ενώ οι κολλαγονικές δεσµίδες γίνονται 

περισσότερο άκαµπτες και µακρύτερες. Μειώνεται επίσης και ο αριθµός των 

µελανοκυττάρων, µε αποτέλεσµα να µειώνεται το µαύρισµα του δέρµατος όταν το 

σώµα εκτεθεί στον ήλιο. Το γκρίζο χρώµα που παίρνουν οι τρίχες οφείλεται σ’ αυτή 

την ελάττωση παραγωγής µελανίνης (8) και το δέρµα έχει µικρότερη προστασία 

έναντι της υπεριώδους (UV) ακτινοβολίας (9). Αντιθέτως η έκθεση στον ήλιο 

προκαλεί τη ρυτίδωση του δέρµατος και τη δηµιουργία τραχύτητας και πανάδων. Οι 

άνθρωποι που έχουν αποφύγει την έκθεση στον ήλιο συχνά φαίνονται πολύ νεότεροι 

από τη πραγµατική τους ηλικία. Ακόµα, ο λιπώδης ιστός λεπτύνεται και αυτό έχει ως 

συνέπεια να λύεται ευκολότερα η συνέχεια του δέρµατος, να δηµιουργούνται 

ευκολότερα οι ρυτίδες και να µειώνεται η αντοχή στο κρύο, αφού το λίπος συµβάλλει 

στη προστασία και στη διατήρηση της θερµοκρασίας του οργανισµού (9). Σηµαντικό 

είναι το γεγονός ότι µειώνονται οι νευρικές απολήξεις του δέρµατος µε αποτέλεσµα 

να µειωθεί η αισθητικότητα, συµπεριλαµβανοµένου της αίσθησης του πόνου και έτσι 

οι τραυµατισµοί γίνονται πιθανότεροι (9). 

4.1.7. Αιτίες της απώλειας της χηµειο-αισθητηριακής ικανότητας 

Η απώλεια της χηµειο-αισθητηριακής λειτουργίας µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα της φυσιολογικής διαδικασίας της γήρανσης, ασθένειας, φαρµακευτικής 

αγωγής και περιβαλλοντικών προσβολών. Κοινωνικές, ψυχολογικές και διατροφικές 

µεταβλητές παίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο (21). Ο Ηughes σε σχόλια του δηλώνει 

ότι αισθήσεις όπως η γεύση, η όσφρηση και η ακοή χαρτογραφήθηκαν στο 

βρεγµατικό λοβό και στο κατώτερο τµήµα της εγκεφαλικής έλικας και υποστηρίζει 

ότι η απώλεια αυτών µπορεί να αποδοθεί στην κυτταρική εκφύλιση αυτής της 

περιοχής (8). Λειτουργικές αλλαγές στα κύτταρα της γεύσης, αντί για µείωση του 

αριθµού των γευστικών καλύκων, ευθύνονται εν µέρει για τη µείωση της ευαισθησίας 

στη γεύση που εµφανίζεται µε την ηλικία (21). Η καλή οδοντική υγεία και η υγιεινή 

της στοµατικής κοιλότητας είναι σηµαντική φροντίδα όλων. Η τερηδόνα ξεκινά από 

την παιδική ηλικία, λόγω της διάβρωσης της αδαµαντίνης των οδόντων από οξύ που 

παράγεται από βακτήρια που δηµιουργούνται από την υπερβολική πρόσληψη 

υδατανθράκων στην δίαιτα. Η σίελος προσπαθεί να αποτρέψει τη διαδικασία της 
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διάβρωσης εξουδετερώνοντας το οξύ και µε τη βοήθεια του ασβεστίου και του 

φωσφόρου, που περιέχει, προσφέρει άλατα στην αδαµαντίνη των δοντιών, ώστε να 

ξεκινήσει η διαδικασία της επιδιόρθωσης. Τόσο στα βρέφη όσο και στους 

ηλικιωµένους, η αδαµαντίνη των δοντιών είναι λιγότερο πυκνή (10), ενώ επίσης η 

ποσότητα και η σύνθεση του σάλιου µεταβάλλονται µε την ηλικία. 

 ∆ιαταράξεις στην οσφρητική λειτουργία µπορεί να οφείλονται σε ανατοµικές 

ή εκφυλιστικές αλλοιώσεις στον οσφρητικό βολβό ή στα κεντρικά νευρικά µονοπάτια 

που µεταφέρουν οσφρητικές πληροφορίες. Η ρινική απόφραξη και οι αλλαγές του 

ρυθµού ροής του αέρα συχνά αναφέρονται ως πηγές της µειωµένης αίσθησης της 

οσµής σε ηλικιωµένα άτοµα. Ιατρικές παθήσεις/καταστάσεις ή φάρµακα µπορούν να 

διαταράξουν τη γεύση και την αίσθηση της οσµής (21). Πολλαπλά αντιχολινεργικά 

φάρµακα λαµβάνονται από γηραιότερους (1). Αυτό δεν είναι επικίνδυνο µόνο λόγω 

της τοξικότητας, αλλά και λόγω του ότι κάποιες αλληλεπιδράσεις µεταξύ φαρµάκων-

φαρµάκων και φαρµάκων-φαγητού, µπορούν να έχουν αρνητικές συνέπειες στη 

νόηση και στη διάθεση. Οι Schiffman, Graham, Suggs και Sattely–Miller (1997), 

πρόσφατα ανάφεραν ότι πολλαπλά φαρµακευτικά σκευάσµατα θα µπορούσαν επίσης 

να προκαλέσουν ελλείµµατα και διαστρεβλώσεις στη γεύση (28). Αντισταµινικά, 

χρήση αντιγλυκαιµικών από του στόµατος, αντιυπερτασικά και διουρητικά 

διαταράσσουν τη γεύση και την οσµή. Μια ποικιλία από ιατρικές καταστάσεις, 

συµπεριλαµβανοµένου του καρκίνου, ιογενών λοιµώξεων, ασθενειών του ήπατος και 

των νεφρών, καθώς και ενδοκρινικές διαταραχές και διαταραχές του νευρικού 

συστήµατος µεταβάλλουν τη χηµειο-αισθητηριακή λειτουργία. ∆εδοµένου ότι πολλοί 

ηλικιωµένοι άνθρωποι έχουν πολλαπλές αναπηρίες και µπορεί να λαµβάνουν διάφορα 

φάρµακα ταυτόχρονα, οι χηµειο-αισθητηριακές απώλειες λόγω γήρανσης µπορούν να 

συνδυάζονται µε ανάλογες αλλαγές που συνδέονται µε την ασθένεια και τη 

φαρµακευτική αγωγή (1, 28).        

 Η ικανότητα της µνήµης των οσµών, κινδυνεύει σοβαρά στους ηλικιωµένους. 

Στην αναγνώριση και στον εντοπισµό της οσµής συµµετέχουν περισσότερες 

γνωστικές δεξιότητες όπως η ικανότητα να περιγράψει κάποιος αισθητηριακά 

ερεθίσµατα και η ικανότητα να ανακτήσει τέτοιες περιγραφές από την µνήµη (21). Οι 

φτωχές επιδόσεις των ηλικιωµένων στα τεστ µνήµης της οσµής αντανακλούν 

µειωµένες γνωστικές και αισθητηριακές ικανότητες. Τέλος, οι αλληλεπιδράσεις 

µεταξύ της χηµειο-αισθητηριακής λειτουργίας, της διατροφής και της διαδικασίας της 
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γήρανσης είναι πολύπλοκες και οι µεταξύ τους σχέσεις είναι ελάχιστα κατανοητές. 

Συγκεκριµένα θρεπτικά συστατικά, συµπεριλαµβανοµένου του ψευδάργυρου, του 

χαλκού, των βιταµινών Α, C, Β6, Β12 και του φολικού οξέος, παίζουν ρόλο στη 

λειτουργία της γεύσης και οι ελλείψεις αυτών των θρεπτικών συστατικών ίσως να 

σχετίζονται µε τις αλλαγές στη λειτουργία της γεύσης. ∆εδοµένου ότι οι ηλικιωµένοι 

είναι συχνά σε κίνδυνο από συγκεκριµένες ελλείψεις θρεπτικών συστατικών, έχει 

διατυπωθεί η άποψη ότι η απώλεια της χηµειο-αισθητηριακής λειτουργίας ίσως να 

οφείλεται εν µέρει σε διατροφικές αιτίες. Ακόµη όµως, λίγες µελέτες έχουν εξετάσει 

τις επιπτώσεις της διατροφής στη χηµειο-αισθητηριακή λειτουργία στους 

ηλικιωµένους και σήµερα δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η βελτίωση της διατροφικής 

κατάστασης µειώνει την απώλεια της λειτουργίας της γεύσης στον ηλικιωµένο 

πληθυσµό (21). 

4.1.8. Συνέπειες της απώλειας της χηµειο-αισθητηριακής ικανότητας 

Οι µεταβολές της γεύσης συµβαίνουν σταδιακά µε την πάροδο του χρόνου και 

συχνά περνούν απαρατήρητες. Η κακή ποιότητα των τροφίµων, το δυσάρεστο 

κοινωνικό περιβάλλον ή η φτωχή υγεία µπορεί να είναι συµβάλλοντες παράγοντες. Οι 

στρεβλώσεις ή µειώσεις των αισθήσεων της γεύσης και της οσµής µπορούν να 

επηρεάσουν την κατανάλωση τροφίµων µε διάφορους τρόπους (21). ∆εδοµένου ότι 

πολλοί ηλικιωµένοι διατηρούν ένα σταθερό σωµατικό βάρος ακόµη και µετά από 

ελλείψεις στην αίσθηση της γεύσης, είναι προφανές ότι πιθανόν 

απλώς προσαρµόζονται στην µειωµένη αίσθηση της γεύσης χωρίς να αλλάζουν τις 

διατροφικές τους συνήθειες (29). Ωστόσο, η υποτονική γεύση των τροφίµων, θα 

µπορούσε να προωθήσει την υπερκατανάλωση αλατιού, ζάχαρης και θερµίδων για να 

αντισταθµισθεί η έλλειψη αισθητηριακής διέγερσης από την τροφή. Οι ηλικιωµένοι 

άνθρωποι θεωρούν ότι ψηλότερες συγκεντρώσεις αλατιού και ζάχαρης στα φαγητά 

τους είναι πιο ευχάριστες απ’ ότι στους νεαρούς ανθρώπους, προφανώς επειδή 

αντιλαµβάνονται τις χαµηλότερες συγκεντρώσεις σαφώς πιο αδύναµες (30). Κατά 

συνέπεια, η προσήλωση στην αυστηρή δίαιτα µπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολη για 

τους ηλικιωµένους. Ορισµένοι µπορεί να αναπτύξουν µια έλλειψη ενδιαφέροντος στα 

φαγητά και να εµφανίσουν ανορεξία. Αυτό είναι πολύ πιο πιθανό να συµβεί όταν οι 

χηµειο-αισθητηριακές αλλαγές συνοδεύονται από άλλα προβλήµατα όπως η 

κατάθλιψη, η κοινωνική αποµόνωση, η µονότονη διατροφή ή η κακή υγεία (29, 39). 
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4.1.9. Προσεγγίσεις για την ενίσχυση της χηµειο-αισθητηριακής έλλειψης 

των τροφίµων 

Η προσθήκη ενισχυτικών γεύσης στα τρόφιµα, µπορεί να αποτελέσουν ένα 

µέσο αντιστάθµισης των χηµειο-αισθητηριακών ελλείψεων που προκαλούνται από τη 

γήρανση. Η προσθήκη γεύσεων έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει τόσο την αναγνώριση 

όσο και την «ηδονική» πρόκληση σε σχέση µε κανονικά τρόφιµα σε υγιή ηλικιωµένα 

άτοµα. Η ενίσχυση της γεύσης µπορεί επίσης να είναι χρήσιµη για την υπερνίκηση 

της ανορεξίας και του γενικού υποσιτισµού στους νοσηλευόµενους ηλικιωµένους 

ασθενείς (24). Η προσθήκη ενισχυτικών γεύσης σε κανονικά φαγητά και σε από του 

στόµατος χορηγούµενα συµπληρώµατα διατροφής διεγείρει την όρεξη και µπορεί να 

µειώσει την εξάρτηση από ρινογαστρική και ενδοφλέβια χορήγηση. Οι εργασίες στην 

ενίσχυση της γεύσης των τροφίµων µπορεί τελικά να οδηγήσουν σε πρακτικές 

εναλλακτικές λύσεις για να καλυφθούν οι ανάγκες των υγιών καθώς και των 

νοσηλευόµενων ηλικιωµένων ατόµων. Απλές στρατηγικές που προσθέτουν 

ενδιαφέρον και ποικιλία στα τρόφιµα θα πρέπει να διερευνηθούν περαιτέρω. Για 

παράδειγµα, η προσθήκη πικάντικων µπαχαρικών, ξιδιών και µουστάρδων, που 

δρουν ως διεγερτικά του τριδύµου νεύρου, ενισχύουν την υποτονική γεύση των 

τροφίµων (29). Μεγαλύτερη προσοχή στο χρώµα και στην υφή µπορεί επίσης να 

ενισχύσει την οπτική εµφάνιση των τροφίµων και να αυξήσει την όρεξη. Μια 

ποικιλία φαρµακολογικών παραγόντων είναι γνωστό ότι τροποποιούν τη λειτουργία 

της γεύσης και µερικά µπορεί να έχουν µελλοντικές εφαρµογές ως ενισχυτικά γεύσης 

στα τρόφιµα για τους ηλικιωµένους (25). Οι εν λόγω παράγοντες περιλαµβάνουν την 

καφεΐνη και άλλες µεθυλο-ξανθίνες και τα παράγωγα της ινοσίνης. Ως οµάδα αυτοί οι 

παράγοντες ενισχύουν τις γεύσεις από ένα ευρύ φάσµα ενώσεων, 

συµπεριλαµβανοµένου των αλάτων, των αµινοξέων και των υδατανθράκων αλλά και 

µη θρεπτικών γλυκαντικών υλών. Ωστόσο, κανένα δεν έχει ακόµη αποδειχθεί ότι 

είναι πλήρως αποτελεσµατικό στην αντιµετώπιση των απωλειών της γεύσης στους 

ηλικιωµένους (21). 
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4.2. Αλλαγές Οργανικών Συστηµάτων 

Η γήρανση σχετίζεται µε σηµαντικές αλλαγές στη σύνθεση του σώµατος. 

Πέραν της ηλικίας των 40-50 χρόνων οι άνθρωποι χάνουν άπαχη µάζα σώµατος 

(FFM), κυρίως µυς και οστά, και συνολικό νερό σώµατος (TBW) (30, 31). Τείνουν 

επίσης να αποκτούν λίπος, τόσο σε απόλυτες τιµές (το λίπος αυξάνεται) όσο και σε 

σχετικές τιµές (αύξηση του ποσοστού λίπους). Κατά µέσο όρο το σωµατικό βάρος 

είτε διατηρείται είτε αυξάνεται ελαφρά ως τα 70 χρόνια, όταν αρχίζει να µειώνεται. 

Οι αλλαγές στη σύνθεση του σώµατος αντιστοιχούν στο ισοζύγιο ενέργειας, π.χ. µια 

κατάσταση όταν η πρόσληψη ενέργειας είναι µεγαλύτερη από την 

κατανάλωση/δαπάνη ενέργειας. Από την άλλη πλευρά, η µείωση της µυϊκής µάζας 

αντιπροσωπεύει ένα αρνητικό ισοζύγιο αζώτου µε αποτέλεσµα την απώλεια 

πρωτεΐνης (31). Αν οι αυξηµένες ενεργειακές και πρωτεϊνικές ανάγκες δεν 

πληρούνται, τα υποστρώµατα πρέπει να προκύπτουν από τις αποθήκες του σώµατος 

µε αποτέλεσµα τις αλλαγές στη σύνθεση του σώµατος. Η αυξηµένη συχνότητα 

εµφάνισης των ασθενειών και η ψηλή κατανάλωση φαρµάκων (32) µπορούν να 

επηρεάσουν την σύνθεση του σώµατος και τη φυσιολογία του συστήµατος. 

 Το χρονικό όριο διαχωρισµού ενός ενήλικα από ένα υπερήλικα είναι τα 65-70 

χρόνια. Σε αυτή τη περίοδο της ζωής του ανθρώπου ξεκινούν µια σειρά από 

φυσιολογικές βιολογικές µεταβολές, οι οποίες επιβάλλουν µια ιδιαίτερη φροντίδα στα 

άτοµα αυτής της ηλικίας. Οι µεταβολές αυτές σχετίζονται άµεσα µε το καρδιαγγειακό 

σύστηµα, το γαστρεντερικό σύστηµα, τη νεφρική λειτουργία (33) και το 

ανοσοποιητικό σύστηµα. Η φυσιολογική γήρανση χαρακτηρίζεται από βαθµιαία 

πτώση της λειτουργικότητας των συστηµάτων του ανθρώπου. Η φυσιολογική 

γήρανση δεν οδηγεί, σε σηµαντική απώλεια των λειτουργικών ικανοτήτων του υγιούς 

ηλικιωµένου ατόµου και µε την επιστήµη της ιατρικής σήµερα ο όρος υγιή γηρατειά 

δεν είναι οξύµωρο σχήµα (34). 

4.2.1. Αλλαγές στη µάζα οργάνων 

Η µάζα διαφόρων οργάνων µεταβάλλεται µε την ηλικία, συνοδευόµενη από 

αλλαγές στην ηµερήσια κατανάλωση θερµιδικής ενέργειας (10). Μεταβολές στο 

βάρος των οργάνων ανέφερε επίσης η Elia (35). Ο πίνακας 1 δείχνει ότι οι µάζες του 
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εγκεφάλου, του ήπατος, του νεφρού και της καρδιάς δεν αλλάζουν σε σηµαντικό 

βαθµό.  

Πίνακας 1: Μάζες οργάνων µε την ηλικία, (α) ως ποσοστό του σωµατικού βάρους και 

(β) σε απόλυτες τιµές.  

 

Ο πίνακας 2 δείχνει ότι η ενέργεια που δαπανάται από τα κύρια όργανα (εγκέφαλος, 

ήπαρ, νεφρός, καρδιά) µειώνεται σηµαντικά µόνο µετά την ηλικία των 70 χρόνων. Η 

ενέργεια που δαπανάται από τη µυϊκή µάζα σε ανάπαυση, µειώνεται, ενώ εκείνη που 

δαπανάται για το λίπος αυξάνεται σηµαντικά µε την ηλικία. Σηµειώνεται ότι τα 

συµπεράσµατα αυτά βασίζονται στην υπόθεση ότι ο µεταβολικός ρυθµός κάθε 

οργάνου παραµένει σταθερός µε την πάροδο της ηλικίας. Συχνά έχει αναφερθεί ότι η 

δαπάνη ενέργειας εν ηρεµία µειώνεται µετά την ηλικία των 50χρόνων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εύρος 
Ηλικίας 

Εγκέφαλος Ήπαρ Νεφρά Καρδιά Μύες Λίπος 

(α)       
21-30 2.2 2.5 0.5 0.5 45.2 18.2 
31-40 2.2 2.5 0.5 0.5 41.8 22.2 
41-50 2.3 2.6 0.4 0.6 40.2 23.3 
51-60 2.4 2.4 0.5 0.6  24.1 
61-70 2.7 2.1 0.4 0.6 33.9 28.1 
70+ 2.3 2.0 0.4 0.6 27.0 37.8 
(β)       
21-30 1.5 1.8 0.3 0.4 31.6 12.7 
31-40 1.5 1.7 0.3 0.4 29.3 15.5 
41-50 1.6 1.8 0.3 0.4 28.1 16.3 
51-60 1.7 1.7 0.3 0.4  16.9 
61-70 1.9 1.5 0.3 0.4 23.7 19.7 
70+ 1.6 1.4 0.3 0.4 18.9 20.9 
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Πίνακας 2: Κατανάλωση θερµιδικής ενέργειας ανά όργανο σώµατος (kcal/day). 

Εύρος 
Ηλικίας 

Εγκέφαλος Ήπαρ Νεφρά Καρδιά Μύες Λίπος Άθροισµα REE 

21-30 370 356 141 167 411 57 1034 1502 
31-40 370 348 141 167 381 70 1026 1476 
41-50 386 358 141 180 365 73 1066 1504 
51-60 403 338 145 172  76 1058  
61-70 454 300 128 194 308 89 1075 1472 
70+ 386 284 128 185 246 94 983 1323 

Τα δεδοµένα πάρθηκαν από την Elia (1992) µε την κατανάλωση ενέργειας ανά όργανο (kcal/kg/day) του 240 

(εγκέφαλος), 200 (ήπαρ), 440 (νεφρά και καρδιά), 13 (µύες), 4.5 (λίπος). * Το άθροισµα είναι η κατανάλωση 

ενέργειας από τν εγκέφαλο, το ήπαρ, τα νεφρά και την καρδιά. Το REE (Resting Energy Expenditure) θεωρείται 

ότι είναι το άθροισµα της κατανάλωσης ενέργειας από τα όργανα, το λίπος και τους µύες. 

4.2.2. Καρδιαγγειακό Σύστηµα 

Αναφέρεται ότι το 40% των ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών αναµένεται να 

πεθάνουν από καρδιαγγειακά νοσήµατα, το 15% από αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, 

ενώ το 5% από επιπλοκές των διαφόρων ειδών αγγειακών επεισοδίων. Το ήµισυ των 

θανάτων από όλες τις αιτίες οφείλεται σε ανωµαλίες του καρδιαγγειακού συστήµατος 

(8). Οι λειτουργίες του καρδιαγγειακού συστήµατος των ηλικιωµένων υφίστανται 

σηµαντική καταπόνηση, καθώς οι από καιρό και φυσιολογικά δηµιουργούµενες 

αλλοιώσεις των αγγείων, σε συνδυασµό µε την µείωση της λειτουργικότητας του 

καρδιακού µυ, οδηγούν σε µείωση της αιµατικής ροής. Όλα αυτά επιβάλλουν την 

αύξηση της καρδιακής λειτουργίας, ώστε να µπορεί το άτοµο να ανταποκριθεί στις 

απαιτήσεις του οργανισµού (33). Η αντίληψη ότι η αύξηση του µεγέθους της καρδιάς 

κατά το γήρας υποδηλώνει παθολογική διεργασία έχει συσκοτίσει τον καθορισµό της 

πραγµατικής αλλαγής που αποδίδεται στην ηλικία. Λέγετε δε ότι σε άτοµα ηλικίας 80 

ετών το πάχος της αριστερής κοιλίας είναι 25% µεγαλύτερο από το πάχος της 

αριστερής κοιλίας ατόµων ηλικίας 30 ετών (8). Οι ηλικιακές µεταβολές της 

καρδιακής λειτουργίας στον άνθρωπο µπορούν να κατανοηθούν µόνο µε αυστηρό 

διαχωρισµό της φυσιολογικής γήρανσης από την αλληλεπίδραση γήρανσης και 

νόσων. Η σηµαντικότερη ηλικιακή µεταβολή των καρδιαγγειακών παραγόντων σε 

συνθήκες ηρεµίας είναι η αύξηση της συστολικής αρτηριακής πίεσης και η διάταση 

της αορτής (10). Τα τοιχώµατα των αρτηριών γίνονται παχύτερα και λιγότερο 

ελαστικά, οι αρτηρίες ανταποκρίνονται λιγότερο καλά στις µεταβολές της ποσότητας 
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του αίµατος που διοχετεύεται µέσα από αυτές και γι’ αυτό το λόγο η αρτηριακή πίεση 

είναι υψηλότερη στους ηλικιωµένους από ότι στους νεαρούς ανθρώπους (9). Ο 

ρυθµός της καρδιάς σε ηρεµία δεν αλλάζει µε την ηλικία (8). Τόσο οι µελέτες 

ανθρώπων, όσο και οι µελέτες ζώων δείχνουν ότι ο όγκος παλµού και καρδιακής 

παροχής σε ηρεµία είναι αµετάβλητα µε την ηλικία αλλά η µέγιστη καρδιακή παροχή 

κατά τη διάρκεια άσκησης µειώνεται µε την ηλικία (36). Η µείωση αφορά και στα 

δύο φύλα, συµβαίνει µεταξύ τρίτης και όγδοης δεκαετίας της ζωής και αντιστοιχεί 

περίπου στο 49%, δηλαδή σε µείωση περίπου 1% το χρόνο (8). Ωστόσο οι 

ηλικιωµένοι χωρίς εµφανή στεφανιαία νόσο, είναι σε θέση να διατηρούν την 

καρδιακή παροχή µέσω της αντιστάθµισης, µε βραδύτερο καρδιακό ρυθµό αλλά ένα 

µεγαλύτερο όγκο παλµού (36). Η µέγιστη καρδιακή συχνότητα µειώνεται στους 

ηλικιωµένους όπως και η αντοχή στην άσκηση. Η µέγιστη κατανάλωση οξυγόνου 

ελαττώνεται µε την ηλικία κατά τρόπο ανάλογο µε την καρδιακή παροχή. Η 

πραγµατική ελάττωση επηρεάζεται σε κάποιο βαθµό από την παχυσαρκία, την 

ελαττωµένη δραστηριότητα και το κάπνισµα. Η πρόσληψη οξυγόνου στα ηλικιωµένα 

άτοµα είναι ίδια µε εκείνη των νέων, σε ίδιες εργασιακές δραστηριότητες (8). Η 

µείωση στην µέγιστη κατανάλωση οξυγόνου (VO2 max ή αερόβια ικανότητα) 

συνδέεται εν µέρει µε την µείωση της µυϊκής µάζας και τη µείωση της καρδιακής 

παροχής. Αυτή η µείωση στη VO2 max έχει τουλάχιστον δύο είδη συνεπειών: 

1. Κάθε δεδοµένο φορτίο άσκησης αντιπροσωπεύει µια σχετικά πιο ψηλή ένταση 

στους ηλικιωµένους απ’ ότι στους νέους. Ως εκ τούτου, η µεταβολική 

προσαρµογή (έκκριση κατεχολαµινών κ.τ.λ.) µπορεί να είναι πιο επίπονη για 

το καρδιαγγειακό σύστηµα στους ηλικιωµένους. Λόγω της µείωσης της 

µυϊκής δύναµης (37) και της VO2 max, αναµένεται µια σχετική απώλεια της 

φυσικής ικανότητας στους ηλικιωµένους. 

2. Όταν µια άσκηση γίνεται πιο έντονη (ψηλότερο ποσοστό VO2 max), ο ρόλος 

της γλυκόζης γίνετε πιο επικρατέστερος στο µίγµα καυσίµων που 

χρησιµοποιούνται για την παραγωγή ενέργειας. Η µείωση της VO2 max 

µπορεί να είναι ένας παράγοντας που περιορίζει την οξείδωση λιπών κατά την 

ηρεµία (31) και την άσκηση. 
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Η άσκηση/προπόνηση είναι ένα µέσο αύξησης της VO2 max. Οι περισσότερες 

µελέτες έδειξαν ότι η αύξηση της τάξης του 15-20% στην VO2 max µπορεί να 

επιτευχθεί στους ηλικιωµένους µετά από προπόνηση αντοχής ή αντίστασης (37). 

Ωστόσο, µια αύξηση της VO2 max συνεπάγεται τη µακροχρόνια προπόνηση ή φυσική 

δραστηριότητα (31) και η αδυναµία να συνεχίσει κάποιος την προπόνηση προκαλεί 

µείωση της VO2 max εντός 3-4 µηνών (38, 39). Η τακτική άσκηση µπορεί να µειώσει 

πολλές από αυτές τις επιδράσεις της γήρανσης της καρδιάς και των αγγείων (9). 

4.2.3. Γαστρεντερικό Σύστηµα 

Τα σηµαντικότερα είναι προβλήµατα που δηµιουργούνται στο γαστρεντερικό 

σύστηµα των ατόµων τρίτης ηλικίας, τα οποία πέρα από την καθαρά βιολογική τους 

πλευρά έχουν σοβαρό αντίκτυπο και στην ψυχολογική τους διάθεση (33). Η αύξηση 

της συχνότητας κοίλης του οισοφαγικού τρήµατος µπορεί να έχει κάποια σχέση µε 

την προχωρηµένη ηλικία. Καταστάσεις όπως ατροφική γαστρίτιδα, εντερική 

µεταπλασία του γαστρεντερικού βλεννογόνου και πολυποδίαση είναι πολύ συχνές 

στους ηλικιωµένους. Επίσης, η εκκολπωµάτωση στο σιγµοειδές παρατηρείται στο 1/3 

των ατόµων ηλικίας άνω των 60 ετών (8). Οι µύες του οισοφάγου συσπώνται 

λιγότερο ισχυρά, όµως η προώθηση των τροφών µέσω του οισοφάγου δεν 

επηρεάζεται. Το στοµάχι δεν µπορεί να κρατήσει τόσο φαγητό όσο παλιότερα γιατί 

περιορίζεται η ελαστικότητα του. Το περιεχόµενο του παχέος εντέρου προωθείται 

λίγο πιο αργά και αυτή η επιβράδυνση συνεπάγεται την ανάπτυξη δυσκοιλιότητας. 

Επίσης, το ήπαρ υφίσταται µεταβολές, γίνεται µικρότερο και τα ένζυµα που 

παράγονται στο ήπαρ και βοηθούν τον οργανισµό να µεταβολίσει φάρµακα και άλλες 

ουσίες λειτουργούν λιγότερο αποτελεσµατικά, οπότε το ήπαρ µπορεί να βοηθά 

λιγότερο στη κάθαρση του οργανισµού από φάρµακα και άλλες ουσίες (9). 

 Τα ηλικιωµένα άτοµα πιθανόν να χάνουν τα δόντια τους για πολλούς λόγους. 

Στον πληθυσµό των ΗΠΑ, το 50% των ανθρώπων ηλικίας 65 και πάνω και το 75% 

ηλικίας 75 και πάνω έχουν χάσει τα περισσότερα δόντια τους. Ωστόσο, µόνο στην 

οµάδα των ατόµων χωρίς δόντια και που δεν βάζουν οποιαδήποτε οδοντοστοιχία, 

φαίνονται οι επιπτώσεις της διατροφικής πρόσληψης. Επιπλέον, κυρίως η πρόσληψη 

υδατανθράκων και βιταµίνης Β6 επηρεάζονται σε σηµαντικό βαθµό, ενώ η 

ενεργειακή πρόσληψη όχι (40). Στα άτοµα αυτά είναι πολύ συχνή η εµφάνιση 

στοµαχικών διαταραχών, ναυτίας, τάσης για εµετό, ξηροστοµίας, δυσκολίας στην 
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κατάποση, τα οποία είναι συνήθως συνέπειες της αυξηµένης λήψης φαρµάκων (33). 

Η ξηροστοµία του στόµατος που προκύπτει από ατροφία των σιελογόνων αδένων, 

από ασθένεια, από το κάπνισµα ή από φαρµακευτικές θεραπείες, είναι συχνό 

πρόβληµα στους ηλικιωµένους (40) και δυσκολεύει την κατάποση (10). Στη 

γαστρεντερική οδό παράγεται λιγότερη λακτάση, οπότε είναι πολύ πιθανόν οι 

ηλικιωµένοι να εµφανίσουν δυσανεξία στη λακτόζη, η οποία συνοδεύεται από 

µετεωρισµό, αέρια ή διάρροια µετά την κατανάλωση προϊόντων γάλακτος (9). Η 

κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα µπορεί να επηρεαστεί από την γήρανση 

(40). Παρά το µεγάλο αριθµό µελετών που έχουν διεξαχθεί σχετικά µε τη λειτουργία 

του γαστρεντερικού σωλήνα, δεν υπάρχει οµοφωνία για το αν υγιή ηλικιωµένα άτοµα 

έχουν µειωµένη ικανότητα για την πέψη των µακροθρεπτικών συστατικών (31). Η 

απορρόφηση είναι η πιο σηµαντική λειτουργία του γαστρεντερικού σωλήνα. Ένας 

µεγάλος αριθµός πιθανών ή πραγµατικών παραγόντων που σχετίζονται µε την ηλικία 

µπορεί να επηρεάσει την απορροφητική λειτουργία, όπως ο ρυθµός και ο βαθµός της 

πέψης, η ολοκλήρωση της απορροφητικής επιφάνειας, η αποτελεσµατικότητα των 

µηχανισµών µεταφοράς, η κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα και οι αλλαγές 

της αγγειακής εγχύσεως. Ο σίελος παράγεται ύστερα από ερέθισµα ή και χωρίς 

ερέθισµα. Στους ηλικιωµένους η ποσότητα του εκκρινόµενου σιέλου µειώνεται κατά 

το 1/3 από την έκκριση στους νέους. Το αποτέλεσµα είναι γλώσσα ξηρά µε ελάττωση 

της αισθήσεως της γεύσεως, περιορισµός του ενζύµου πτυαλίνη (α-αµυλάση) και µε 

επακόλουθο τον περιορισµό πέψεως των υδατανθράκων και ιδιαίτερα της δεξτρίνης 

(8). Γαστρεντερικές ενοχλήσεις δεν σηµαίνουν απαραίτητα και µειωµένη 

απορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Τα ηλικιωµένα άτοµα που δεν παρουσιάζουν 

ενοχλήσεις µπορεί να έχουν µειωµένη απορρόφηση θρεπτικών υλικών, ενώ συµβαίνει 

και το αντίθετο (10). Μεταξύ των µακροθρεπτικών συστατικών, η σχετιζόµενη µε την 

ηλικία µείωση της ικανότητας να χωνέψει το λίπος είναι η πιο συχνά παρατηρούµενη.

 Με την πάροδο του χρόνου δεν φαίνεται να παρατηρούνται σοβαρές 

διαταραχές στη λειτουργία των ενζύµων. Ακόµα και µε την ελάττωση της αµυλάσης-

πτυαλίνης του σιέλου, η παγκρεατική αµυλάση επαρκεί για την πέψη των 

υδατανθράκων, παρά το γεγονός ότι η δίαιτα του ηλικιωµένου βασίζεται κυρίως 

στους υδατάνθρακες (8). Ωστόσο, η έκκριση λιπάσης υπερβαίνει κατά πολύ την 

σύσταση/απαίτηση και ακόµη κι αν η έκκριση µειώνεται µε την ηλικία αυτό είναι 

απίθανο να έχει σηµαντική επίδραση στη πέψη του λίπους (31). Με την άποψη αυτή 
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φαίνεται ότι συµφωνεί και ο Ζαµπέλας (2003) ο οποίος αναφέρει ότι η µειωµένη 

έκκριση των ενζύµων της πέψης σε υγιής ηλικιωµένους, δεν σηµαίνει και ελάττωση 

της απορρόφησης θρεπτικών συστατικών, γιατί ακόµα και όταν αυτά τα ένζυµα είναι 

µειωµένα, επαρκούν για την διάσπαση της τροφής που είναι απαραίτητη για την 

απορρόφηση (10). Επίσης, υπάρχει µια γενική πεποίθηση ότι η παγκρεατική 

εξωκρινής λειτουργία µειώνεται (31) αλλά δεδοµένου ότι µόνο το 10% της 

παγκρεατικής εξωκρινούς έκκρισης είναι αρκετό για την πέψη, είναι µάλλον απίθανο 

η πέψη των µακροθρεπτικών να διαταράσσεται από τους µηχανισµούς εκτός από την 

περίπτωση του υποσιτισµού.        

 Ο εντερικός σωλήνας διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο κλειδί στην µεταβολική 

ανταπόκριση του στρες. Αυτή η ανταπόκριση είναι µειωµένη τόσο στους αρουραίους 

όσο και στον άνθρωπο (31) αλλά οι ηλικιο-εξαρτώµενες αλλαγές στην γαστρεντερική 

λειτουργία φαίνεται να είναι µικρής σηµασίας στην πλειονότητα των υγιών ατόµων. 

Ωστόσο, οι µικρές υποβαθµίσεις µπορούν να οδηγήσουν σε ανισσοροπία ενέργειας, 

ιδιαίτερα σε υποθρεψία σε ασθενή ηλικιωµένα άτοµα. ∆εδοµένου ότι τα υγιή 

ηλικιωµένα άτοµα έχουν κατά µέσο όρο µειωµένες ενεργειακές απαιτήσεις, κρίνεται 

σκόπιµο γι’ αυτούς να µειωθεί η ενεργειακή πρόσληψη προκειµένου να αποφευχθεί η 

αύξηση της λιπώδους µάζας λόγω θετικού ενεργειακού ισοζυγίου, εφόσον αυτό δεν 

θέτει σε κίνδυνο την κατάσταση των ιχνοστοιχείων τους. Όπως αναφέρθηκε πιο πριν 

το βάρος του ήπατος µειώνεται µε την ηλικία (πίνακας 1), ως αποτέλεσµα της 

µείωσης του αριθµού και του µεγέθους των ηπατοκυττάρων. Επίσης, µειώνεται η ροή 

του αίµατος του ήπατος. Ο αριθµός των µιτοχονδρίων στα ηπατοκύτταρα µειώνεται 

µε την αντισταθµιστική αύξηση του όγκου τους (40). Ακόµα, σύµφωνα µε τον 

Sherlock και τους συνεργάτες του, η κατάσταση της σπλαχνικής κυκλοφορίας και η 

ικανότητα αποθηκεύσεως µειώνεται µε το χρόνο (8), ενώ έχει αποδειχθεί η µειωµένη 

ικανότητα του µεταβολισµού των φαρµάκων µε την πάροδο της ηλικίας (40). 

 ∆εν υπάρχουν σαφή στοιχεία που να δείχνουν αλλαγή στα ενεργειακά 

µονοπάτια στα ηπατοκύτταρα. Σε µελέτες που έχουν σχέση µε την απορρόφηση 

στοιχείων, όπως λεύκωµα, γλυκόζη, ασβέστιο, ξυλόζη, αµφισβητείται η σχέση της 

ηλικίας µε την αποτελεσµατική λειτουργία της απορρόφησης. Ορισµένα συστατικά, 

όπως η βιταµίνη Β1 και Β12, παρουσιάζουν µικρότερη απορρόφηση µε την ηλικία. 

Όµως και σε αυτή την περίπτωση δεν µπορεί να τεκµηριωθεί, επειδή µπορεί να 

συνυπάρχει και κακοήθης αναιµία (8). Οι Ward και Richardson (1991) έχουν 
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εξετάσει εκτενώς τις αλλαγές στο µεταβολισµό των πρωτεϊνών του ήπατος µε τη 

γήρανση (41). Οι αλλαγές αυτές φαίνονται σηµαντικές σε πειραµατικό επίπεδο (in 

vitro) αλλά δεν είναι το ίδιο εντυπωσιακές in vivo (10). Όσον αφορά τις ειδικές 

πρωτεΐνες, στο συκώτι συντίθενται 500 ή και περισσότερες αλλά µόνο περίπου 10 

έχει αποδειχθεί ότι είτε αυξάνονται, είτε µειώνονται (40). Οι Fu και Nair (1998) 

έχουν αποδείξει µια µείωση στο ρυθµό σύνθεσης του ινωδογόνου που σχετίζεται µε 

την ηλικία, ενώ η λευκωµατίνη είναι αµετάβλητη. Ο Boirie και οι συνεργάτες του 

(1998) απέδειξαν παρόµοια σύνθεση της αλβουµίνης και του ινωδογόνου σε 

απάντηση της διατροφής. Αυτές οι παρατηρήσεις δείχνουν ότι η αυξηµένη 

µεταγευµατική χρησιµοποίηση των αµινοξέων από τους σπλαχνικούς ιστούς (43) δεν 

µπορεί να εξηγηθεί από τις αλλαγές στο επίπεδο του ήπατος. Προφανώς δεν υπάρχει 

απόδειξη ότι η αλλαγή στην αποδόµηση των πρωτεϊνών σχετίζεται µε την ηλικία 

(41). Αυτό όµως συγκρούεται µε τη σταθερότητα της συγκέντρωσης πρωτεϊνών στα 

κύτταρα του ήπατος, το οποίο σηµαίνει ότι η υποβάθµιση της πρωτεΐνης (που 

µειώνεται µε την ηλικία) πρέπει να µειωθεί για να ισορροπήσει την µειωµένη 

σύνθεση. Εποµένως αν και το ήπαρ είναι ένα βασικό µεταβολικό όργανο, οι αλλαγές 

στο µεταβολισµό της ενέργειας και στο µεταβολισµό των πρωτεϊνών στο ήπαρ, που 

προκαλούνται µε την ηλικία, είναι πιθανόν να είναι µικρής σηµασίας σε κανονικές 

συνθήκες (41, 43). 

4.2.4. Ανοσοποιητικό Σύστηµα 

Η γήρανση σχετίζεται µε αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης και σοβαρότητα 

των λοιµωδών νοσηµάτων (44), ενώ παράλληλα παρατηρείται µείωση της 

λειτουργικότητας των αναπνευστικών µυών µε αποτέλεσµα να δυσχεραίνεται η 

αναπνευστική λειτουργία (33). Οι πνεύµονες στην προχωρηµένη ηλικία χάνουν την 

ελαστικότητα τους επειδή µεταβάλλεται η σύσταση της ελαστίνης τους. Οι µεταβολές 

αυτές οδηγούν σε σηµαντική κυψελιδική διάταση, εύρηµα πολύ συνηθισµένο στους 

ηλικιωµένους και γνωστό ως γεροντικό εµφύσηµα (8). Οι λοιµώξεις του ανωτέρου 

αναπνευστικού συστήµατος στους ενήλικες και τους ηλικιωµένους είναι λιγότερο 

συχνές σχετικά µε τις λοιµώξεις που συµβαίνουν κατά την παιδική ηλικία λόγω 

αναπτύξεως ανοσίας κατά την επαφή τους µε κοινούς αιτιολογικούς παράγοντες. 

Παρατηρείται µια προοδευτική µείωση του αριθµού των λοιµώξεων από 5-6 το χρόνο 

στην παιδική ηλικία, σε 2 περίπου στους ενήλικες και 1 στους ηλικιωµένους (8). Η 
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πνευµονία είναι η πιο συχνή επιπλοκή της λοίµωξης από «αιµόφιλο της 

ινφλουέντζας» (γρίπη) και η φυµατίωση η πιο κοινή (44). Τα εµβόλια είναι λιγότερο 

αποτελεσµατικά στους ηλικιωµένους και οι µεταβολές αυτές µπορούν να εξηγήσουν 

γιατί κάποιες λοιµώξεις όπως η πνευµονία και η γρίπη είναι συχνότερες στους 

ηλικιωµένους και οδηγούν συχνότερα στο θάνατο (9). Η γήρανση επίσης σχετίζεται 

µε αυξηµένο ποσοστό καρκίνου και αυτό-αντισωµάτων (44). Ένας από τους λόγους 

που ο καρκίνος είναι συχνότερος στους ηλικιωµένους είναι η επιβράδυνση που τα 

κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήµατος καταστρέφουν τα καρκινικά κύτταρα, τα 

βακτήρια και άλλες ξένες ουσίες (9).       

 Τα ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού 

συστήµατος. Το ανοσοποιητικό σύστηµα µπορεί να µην είναι πια τόσο ικανό στη 

διάκριση των κυττάρων του οργανισµού από ξένες ουσίες που εισβάλλουν στο σώµα. 

Συνεπώς εµφανίζονται συχνότερα διαταραχές όπου το ανοσοποιητικό σύστηµα 

στρέφεται ενάντια σε κύτταρα του ίδιου του οργανισµού (αυτοάνοσα νοσήµατα) (9). 

Τα λεµφοκύτταρα παράγονται στο µυελό των οστών και ωριµάζουν στο θύµο αδένα, 

όπως τα Τ-λεµφοκύτταρα. Οι ιστοί του θύµου αδένα δείχνουν µια εµπλοκή νωρίς στη 

ζωή και η γένεση των Τ-λεµφοκυττάρων σχεδόν καταργείται µετά την ηλικία των 60 

χρόνων (44). Αυτό συνδέεται µε µειωµένη ικανότητα των βλαστοκυττάρων να 

υποβληθούν σε πολλαπλασιασµό κλώνων (31), µε αποτέλεσµα τα άτοµα µεγάλης 

ηλικίας να έχουν µειωµένη ικανότητα για να αντικαταστήσουν τα κατεστραµµένα 

λεµφοκύτταρα σε αποτελεσµατικά επίπεδα όταν εκτίθενται σε νέες µολύνσεις (44). Ο 

αριθµός των λεµφοκυττάρων µειώνεται µε την ηλικία στο περιφερικό αίµα (10-15%). 

Όσον αφορά την χυµική ανοσία του αριθµού των Β-λεµφοκυττάρων δεν φαίνεται να 

αλλάζει µε την ηλικία. Τα αντισώµατα που παράγονται σε µικρότερη ποσότητα, είναι 

λιγότερο ειδικά στο αντιγόνο και περιέχουν περισσότερα αυτό-αντισώµατα (31). Η 

λειτουργία των µακροφάγων φαίνεται να διατηρείται ή και να αυξάνεται µε την 

ηλικία. Ως εκ τούτου, οι αλλαγές στα επίπεδα του ανοσοποιητικού συστήµατος 

υποδηλώνουν δυσλειτουργία, µε µια ανισσοροπία µεταξύ της λειτουργίας των 

µακροφάγων (που διατηρείται, όπως η λειτουργία των Β-λεµφοκυττάρων) και της 

λειτουργίας των Τ-λεµφοκυττάρων, µε όλο και περισσότερα ανώριµα κύτταρα. 

Συνολικά, αυτό είναι απίθανο να επηρεάσει τον µεταβολισµό της ενέργειας και των 

πρωτεϊνών σε συνήθεις συνθήκες (31, 44). 
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Η επανάληψη στρεσσογόνων γεγονότων είναι πιθανό να επηρεάσει όλο και 

περισσότερη τη µυϊκή µάζα και τη λειτουργία της, ιδιαίτερα στην ανορεξία, η οποία 

πάντα συνδέεται µε λοιµώξεις και άλλες ασθένειες (3). Οι ιδιαιτερότητες που η 

φθορά του χρόνου δηµιουργεί στο ανθρώπινο σώµα, επιβάλλει τη λήψη 

συγκεκριµένων µέτρων, τα οποία θα οδηγήσουν στην προστασία των αµυντικών 

εφεδρειών του οργανισµού, στην αποφυγή νοσηµάτων, τα οποία όταν εκδηλωθούν θα 

οδηγήσουν σε σηµαντική επιτάχυνση της διαδικασίας της γήρανσης και σε σηµαντική 

ελάττωση της ποιότητας και της ποσότητας της ζωής. Με την πάροδο της ηλικίας 

ελαττώνεται η ικανότητα του οργανισµού να επεξεργάζεται σωστά το λίπος και γι’ 

αυτό η ανάγκη περιορισµού των τροφίµων που περιέχουν κενές θερµίδες καθώς και 

της ήπιας και συστηµατικής άσκησης είναι επιβεβληµένη. Η ικανότητα του 

οργανισµού να απορροφά και να επεξεργάζεται το ασβέστιο ελαττώνεται. Ο 

υπερήλικας πρέπει να λαµβάνει µια διατροφή πλούσια σε γιαούρτι και να αποφεύγει 

όσο είναι δυνατόν τις πτώσεις. Λόγω µείωσης των αντανακλαστικών της 

αποχρέµψεως και της κατάποσης πρέπει να πίνει αρκετό νερό ενδιαµέσως των 

γευµάτων, ποτέ όµως κατά τη διάρκεια των γευµάτων ή προ του ύπνου για να µην 

επιβαρύνεται η πέψη. Να ξεκουράζεται επί µια ώρα περίπου µετά από κάθε γεύµα. 

Επίσης, είναι σηµαντικό για να ανασταλεί η φθορά του εγκεφάλου, να εκγυµνάζεται 

το νευρικό σύστηµα, µε πνευµατικά ερεθίσµατα. Με την πάροδο της ηλικίας η 

ικανότητα της αντίστασης στις λοιµώξεις και τα µικρόβια ελαττώνεται. Είναι 

σηµαντικό να τηρείται κάθε µέτρο αποφυγής των λοιµώξεων. Ο υπερήλικας πρέπει 

να αποφεύγει επισκέψεις από άρρωστα εγγόνια, φίλους, συγγενείς και σε περίπτωση 

που δεν µπορεί να αποφύγει τις επισκέψεις αυτές, να χρησιµοποιείται µάσκα κατά τη 

διάρκεια των επισκέψεων. Οι κλειστοί χώροι πρέπει να αερίζονται επαρκώς. Πρέπει 

να αντιµετωπίζονται εγκαίρως καταστάσεις και να ανιχνεύονται νόσοι, οι οποίες στα 

αρχικά στάδια ενδέχεται να µην έχουν συµπτώµατα αλλά να αλλοιώνουν ή να 

ελαττώνουν τη σωστή άµυνα, όπως ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης. Ο ηλικιωµένος πρέπει 

να εµβολιάζεται άπαξ µε το εµβόλιο του πνευµονόκοκκου και ετησίως µε το εµβόλιο 

της γρίπης. Πρέπει να ελέγχει περιοδικώς την υγιεινή των δοντιών και οι τεχνητές 

οδοντοστοιχίες για πιθανές βλάβες από κακή εφαρµογή. Πολλές νόσοι εµφανίζουν 

άτυπα συµπτώµατα ή αργούν να εµφανιστούν µε τα τυπικά συµπτώµατα τους. Τέλος 

µε την πάροδο της ηλικίας ο οργανισµός βρίσκεται σε ευαίσθητη ισορροπία και κάθε 
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νόσος, ακόµη και ελαφριά ενδέχεται να τον διαταράξει και να οδηγήσει σε σοβαρές 

επιπλοκές (34). 

4.2.5. Νεφρική λειτουργία 

Η λειτουργία των νεφρών επιδεινώνεται λόγω της µείωσης της δοµικής και 

λειτουργικής µονάδας του νεφρού, των νεφρώνων, της σκλήρυνσης των νεφρικών 

σπειραµάτων σε ποσοστό 40% (10) αλλά και της µείωσης, σχεδόν στο µισό, της 

νεφρικής αιµατικής ροής (45). Σύµφωνα µε τον Ζαµπέλα, το βάρος του κάθε νεφρού 

µειώνεται από 270-350γρ κατά την ηλικία των 40 χρόνων σε µικρότερο από 200γρ 

στην 9η δεκαετία (10), ενώ η άποψη του Νεφρολογικού Ιατρείου Πάτρας είναι ότι το 

βάρος των νεφρών µειώνεται κατά 20-30% µε την αύξηση της ηλικίας από τα 30 στα 

90 έτη και το µήκος µειώνεται κατά 2 εκατοστά (45). Ωστόσο και οι δύο συµφωνούν 

ότι η µείωση της νεφρικής µάζας οφείλεται κυρίως σε απώλεια της φλοιώδους µοίρας 

και λιγότερο της µυελώδους (10, 45). Όταν δεν υπάρχουν νεφρικές βλάβες ή 

υπέρταση, τότε η λεία εξωτερική επιφάνεια του νεφρού διατηρείται. Ο αριθµός των 

νεφρικών σωµατίων µειώνεται µε την πάροδο της ηλικίας και το µεσάγγειο, που 

αποτελεί το 8% περίπου του συνολικού βάρους των νεφρών στο 45ο έτος, αυξάνεται 

σε 12% µετά το 70ο έτος. Η βασική µεµβράνη των τριχοειδών του αγγειώδους 

σπειράµατος αυξάνεται σε πάχος, χωρίς να υποστεί ιδιαίτερη µεταβολή της 

διαβατότητάς της. παρατηρείται επίσης πάχυνση της βασικής µεµβράνης των 

ουροφόρων σωληναρίων, σηµαντικές µεταβολές του νεφρικού αγγειακού δικτύου, 

ενώ έχουν βρεθεί σκληρυντικές αλλοιώσεις στα µεγάλα νεφρικά αγγεία, ακόµα και 

όταν δεν υπάρχει υπέρταση. Σε άτοµα µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση τα µικρά 

αγγεία δεν επηρεάζονται µέχρι το 70ο έτος. Όµως µετά την 7η δεκαετία 

παρατηρούνται υπερτασικές αλλοιώσεις στο νεφρικό αγγειακό δίκτυο (8). Από την 

ηλικία των 30 ήδη, οι νεφροί αρχίζουν να διηθούν το αίµα λιγότερο καλά και 

αποµακρύνουν λιγότερο καλά τα άχρηστα προϊόντα από την κυκλοφορία. Μπορεί 

επίσης να εκκρίνουν πολύ ύδωρ, αυξάνοντας έτσι τις πιθανότητες αφυδάτωσης (9).

 Όσον αφορά τη σπειραµατική διήθηση (GFR), που είναι µέρος της νεφρικής 

λειτουργίας, είναι ευρύτατα διαδεδοµένη η άποψη ότι µειώνεται µε την πάροδο της 

ηλικίας. Από µελέτες έχει βρεθεί απώλεια της τάξης του 1ml/min/έτος ή της τάξης 

των 8ml/min/δεκαετία, µετά την ηλικία των 30-40 χρόνων. Σε πιο πρόσφατες µελέτες 

επισηµαίνεται η ύπαρξη µια µερίδας ηλικιωµένων ατόµων (περίπου το 1/3) που 
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διατηρούν τη σπειραµατική διήθηση σε φυσιολογικά επίπεδα. Αυτό ίσως να 

οφείλεται στη συνύπαρξη ή όχι άλλων προβληµάτων (πχ υπέρταση), στη δίαιτα, κτλ 

(45). Τελικά, µπορεί να λεχθεί ότι η µείωση της νεφρικής µάζας αποδίδεται στην 

απώλεια των νεφρικών µονάδων. Η αρτηριοσκλήρωση µπορεί να συµβάλλει στην 

ατροφία των νεφρών. Οι αλλαγές αυτές µεταβάλλουν τη νεφρική λειτουργία µε 

ποικίλους τρόπους. Ωστόσο η περιορισµένη ικανότητα των νεφρών να 

αντιµετωπίσουν τις αιµοδυναµικές διαταραχές καθώς και εκείνες του ισοζυγίου των 

υγρών και των ηλεκτρολυτών έχει ως αποτέλεσµα την εκδήλωση κλινικών σηµείων 

και συµπτωµάτων νεφρικής δυσλειτουργίας (8). 

4.2.6. Ενδοκρινικές Μεταβολές 

Σε αρκετά προχωρηµένη ηλικία ο αδένας της υπόφυσης µπορεί να µειωθεί 

µέχρι και 20%. Επειδή όµως το εύρηµα αυτό προέκυψε από µελέτη ατόµων µε 

µακροχρόνια και καταληκτική νόσο δεν είναι δυνατόν να υποστηριχτεί γενικά. 

Πάντως αναφέρεται µείωση του αριθµού των πυρήνων, ελάττωση της αγγειώσεως, 

αύξηση του συνεκτικού ιστού, αλλαγή στην αναλογία του κυτταρικού τύπου και 

αποδιοργάνωση των κυτταρικών οργανιδίων (8). Το ενδοκρινικό σύστηµα 

αποτελείται από αρκετούς αδένες και όργανα, που παράγουν ορµόνες, οι οποίες 

λειτουργούν σαν αγγελιοφόροι, ρυθµίζοντας και συντονίζοντας τις δραστηριότητες σε 

όλο το σώµα (9). Η συγκέντρωση της αδρενοκορτικοτρόπου ορµόνης (ACTH), της 

θυρεοειδοτρόπου (TSH), της αυξητικής ορµόνης (GH) καθώς και της 

ωχρινοποιητικής (LH) δεν φαίνεται να µεταβάλλονται µε το πέρασµα του χρόνου. Η 

ωοθυλακιοτρόπος (FSH) και η LH αυξάνουν στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση, 

ενώ στους άνδρες παραµένουν σταθερές (8). 

Θυρεοειδής αδένας: το βάρος του θυρεοειδή αδένα δεν αλλάζει µε την ηλικία, καίτοι 

η συχνότητα εµφανίσεως κλινικώς µικρών όζων αυξάνεται. Μικροσκοπικά υπάρχει 

ίνωση και κυτταρική διήθηση. Τόσο η ελεύθερη όσο και η δεσµευµένη θυροξίνη Τ4 

του πλάσµατος δεν επηρεάζονται µε την ηλικία, ενώ η τρι-ιωδοθυρονίνη Τ3 

ελαττώνεται 25% έως 40% µετά την έκτη δεκαετία. 

Θυρεοειδοτρόπος ορµόνη (ΤSH): δεν παρατηρείται µείωση της συγκέντρωσης της 

TSH µε την πάροδο του χρόνου. 
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Αυξητική ορµόνη (GH): η παχυσαρκία, συνήθως, συνοδεύεται µε ελάττωση των 

επιπέδων της αυξητικής ορµόνης στο πλάσµα αίµατος. Ωστόσο δεν έχει ακόµα 

διευκρινιστεί αν η µέτρια µείωσή της στο πλάσµα των ηλικιωµένων ατόµων 

οφείλεται στην παχυσαρκία. Η GH µειώνεται σταδιακά µε την πάροδο της ηλικίας 

και σήµερα είναι υπό συζήτηση αν αποτελεί µια από τις αιτίες του γήρατος.  

Παραθορµόνη (PTH): σε πρόσφατες µελέτες υποστηρίζεται ότι η ΡΤΗ ελαττώνεται 

µε την ηλικία, εκτός βέβαια από την περίπτωση της οστεοπόρωσης που βρίσκεται 

αυξηµένη. Πιστεύεται ακόµα ότι τα οιστρογόνα προστατεύουν τον οργανισµό από 

την επίδραση της ΡΤΗ, η οποία συντελεί στην ταχεία µετακίνηση των αλάτων. Η 

µείωση των οιστρογόνων, που παρατηρείται µε την εµµηνόπαυση, µπορεί να 

µεγιστοποιήσει τη φυσιολογική ευαισθησία στην ΡΤΗ. 

Αδρενοκορτικοτρόπος ορµόνη (ACTH): η τιµή της είναι ψηλότερη τις πρωινές 

ώρες αλλά δεν παρουσιάζονται µεταβολές µεταξύ νέων και ηλικιωµένων ατόµων (8). 

4.2.7. Μεταβολές στο µυοσκελετικό σύστηµα 

Η επιβίωση των µυών εξαρτάται από την παροχή νευρικών ερεθισµάτων που 

προέρχονται από ανέπαφο κινητικό νευρώνα. Χαρακτηριστικό της προχωρηµένης 

ηλικίας είναι η προοδευτική µείωση της µυϊκής µάζας. Η απώλεια της µυϊκής µάζας 

υπερβαίνει τη σχετική σωµατική απώλεια, η οποία καλύπτεται από την εξωκυττάριο 

αύξηση του διάµεσου υγρού, του λίπους και του κολλαγόνου. Οι αρθρικές επιφάνειες 

των οστών καλύπτονται µε χόνδρο, έναν ιστό ο οποίος υφίσταται σοβαρή αλλοίωση 

µετά την Τρίτη δεκαετία της ζωής. Η αλλοίωση αυτή µπορεί να οφείλεται σε συνεχείς 

µικροτραυµατισµούς. Καθώς οι χόνδροι εκφυλίζονται οι επιφάνειες των οστών 

έρχονται σε άµεση επαφή και προκαλείται τριβή, µε αποτέλεσµα να εµφανιστεί 

εκφυλιστική αρθρίτιδα η οποία συνοδεύεται µε πόνο, τριγµό και περιορισµό στην 

κίνηση. Παρατηρείται ακόµα απώλεια νερού από τους χόνδρους, µε συνέπεια τη 

συρρίκνωση του χώρου της αρθρώσεως. Ειδικά όταν αυτό αφορά στους 

µεσοσπονδύλιους δίσκους, τότε έχουµε και απώλεια ύψους. Το οστό είναι σύνθετος 

ιστός που υποβάλλεται σε µεταβολές σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Οι µεταβολές 

αρχίζουν από το 40ο έτος και για τα δύο φύλα. Αρχικά παρατηρείται αυξητική τάση 

της µάζας του οστού, η οποία µειώνεται προοδευτικά. Η διεργασία αυτή 

χαρακτηρίζεται από απορρόφηση της εσωτερικής επιφάνειας των µακρών και των 
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πλατιών οστών, καθώς και από βραδεία εµφάνιση ενός νέου οστού στην εσωτερική 

επιφάνεια. Έτσι τα µακρά οστά φαίνονται εξωτερικά διευρυσµένα και εσωτερικά 

ρηχά. Επιπλέον λεπτύνονται οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι. Παράλληλα παρατηρείται 

απώλεια ινωδών δοκίδων που οδηγεί στην εξασθένιση του οστού και την πρόκληση 

καταγµάτων. Σε σύγχρονες πειραµατικές µελέτες η απώλεια του οστού στους 

ηλικιωµένους χαρακτηρίζεται ως γενικό φαινόµενο και αναλογεί σε 25% στις 

γυναίκες και σε 12% στους άνδρες. ∆ηλαδή, στις γυναίκες η απώλεια του οστού 

αντιστοιχεί σε 750 γρ. από το αρχικό βάρος (3.000 γρ.) και στους άνδρες σε 450 γρ. 

από το αρχικό βάρος (4.000 γρ.). Έτσι εξηγείται γιατί η οστεοπόρωση είναι 

περισσότερο συχνή στις γυναίκες. Η οστεοπόρωση µπορεί να είναι το αποτέλεσµα 

της ακινησίας, της µειωµένης απορρόφησης του ασβεστίου, της περίσσειας απώλειας 

του καλίου από τα έντερα ή τους νεφρούς ή άλλων ενδοκρινών διαταραχών. 

Εντούτοις από τα αναφερθέντα κανένα δεν µπορεί να θεωρηθεί ως αποκλειστική 

αιτία για την οστεοπόρωση των ηλικιωµένων (8).  

4.3. Παθολογικές – ∆ιατροφικές Αλλαγές 

4.3.1. Σαρκοπενία  

Με τον όρο «σαρκοπενία» αναφερόµαστε στην αρχική χαλάρωση και 

µετέπειτα απώλεια της µυϊκής µάζας του σώµατος και απώλεια της µυϊκής 

λειτουργίας, που αυξάνει σταδιακά µε την αύξηση της ηλικίας (46). Είναι 

διαφορετική από την απώλεια των µυών (καχεξία) που προκαλείται από φλεγµονώδη 

νόσο ή από απώλεια βάρους και την απώλεια µυϊκής µάζας που προκαλείται από την 

πείνα ή από προχωρηµένο στάδιο της νόσου (47). Η καχεξία, σύµφωνα µε τον 

∆ιαιτολόγο ∆ηµοσθενόπουλο, είναι ένα σύνθετο σύνδροµο που σχετίζεται επίσης µε 

νοσηρότητα, κούραση, ανορεξία και απώλεια σωµατικού βάρους (τουλάχιστον 5% σε 

διάστηµα 12 µηνών), µε µειωµένη συσταλτικότητα µυών, µειωµένη αντοχή, 

µειωµένη αιµάτωση και ικανότητα µεταβολισµού των αποθηκευµένων ενεργειακών 

συστατικών του σώµατος, µε ένα γενικά πιο ταχέως εµφανιζόµενο αίσθηµα κόπωσης 

(46).           

 Η µειωµένη µυϊκή µάζα και δύναµη είναι εµφανής σε όλους τους 

ηλικιωµένους σε σύγκριση µε νεαρά υγιή σωµατικά δραστήρια άτοµα (48). Η 

σαρκοπενία αποτελεί µέρος της φυσιολογικής γήρανσης και συµβαίνει ακόµα και σε 
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αθλητές, αν και είναι σαφές ότι επιταχύνεται από την έλλειψη σωµατικής άσκησης 

(47). Αν η σαρκοπενία προχωρεί πέρα από το όριο των λειτουργικών απαιτήσεων, 

οδηγεί σε ανικανότητα και αδυναµία και αυτό µπορεί να συµβεί ανεξάρτητα κάποιας 

ασθένειας που προκαλείται από αδυναµία (σχήµα 1). Φυσικά, όποια προϋπάρχουσα 

ασθένεια θα επιταχύνει την απώλεια µυϊκής µάζας και συνεπώς θα αυξήσει τον 

κίνδυνο αναπηρίας, αδυναµίας και το θάνατο (46, 47, 48). 

Σχήµα 1: Σχέση µεταξύ της Σαρκοπενίας, της Αδυναµίας και των Ιατρικών αποτελεσµάτων. 

 

Πηγή: R. Roubenoff, (2000). 

∆εν υπάρχει κάποιο απόλυτο επίπεδο της άλιπης µάζας, της κυτταρικής µάζας 

ή της µυϊκής µάζας, βάσει του οποίου κάποιος µπορεί σίγουρα να πει ότι η 

σαρκοπενία είναι παρούσα, όµως ένας τέτοιος ορισµός θα ήταν σηµαντικός εκ των 

προτέρων. Για την επίτευξη ενός τέτοιου ορισµού, θα πρέπει να εξεταστούν δύο 

σηµαντικές και γενικές συµφωνηµένες έννοιες σε σχέση µε την άλιπη µάζα σώµατος. 

Πρώτον, υπάρχει άµεση σχέση δοµής-λειτουργίας µεταξύ µυϊκής µάζας και δύναµης, 

δεδοµένου ότι οι περισσότεροι µυς ισοδυναµούν γενικά µε µεγαλύτερη δύναµη και το 

αντίστροφο. Ωστόσο, η λειτουργία που καθορίζει τη σχέση µεταξύ της απώλειας 

µυών και της απώλειας δύναµης δεν είναι η ίδια µε εκείνη που ισχύει για την αύξηση 

µυών και δύναµης. Φαρµακολογικές παρεµβάσεις όπως η αυξητική ορµόνη ή 

τεστοστερόνη, που αυξάνουν την άλιπη µάζα (και προφανώς τη µυϊκή µάζα το ίδιο 

καλά) δεν αλλοιώνουν πολύ τη δύναµη, ενώ η προοδευτική προπόνηση αντίστασης, η 
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οποία προκαλεί µεγάλες αυξήσεις στη δύναµη, µπορεί να µην συνδυάζεται µε εµφανή 

υπερτροφία των µυών τουλάχιστον κατά τους πρώτους µήνες της εκπαίδευσης (48). 

∆εύτερον, υπάρχει βάσιµη ένδειξη ότι υπάρχει ένα όριο στο πόση άλιπη µάζα 

σώµατος µπορεί να χαθεί πριν τον επερχόµενο θάνατο. Απώλεια άνω του 40% 

περίπου της αρχικής τιµής της άλιπης µάζας είναι µοιραία (47, 48).  

 Είναι ευρέως αποδεκτό ότι κατά τη διάρκεια ασθένειας, η γλυκονεογένεση 

αυξάνεται σηµαντικά, ενώ η κετογένεση σχετικά καταστέλλεται, έτσι ώστε η 

πρωτεΐνη καίγεται για ενέργεια. ∆εδοµένης της ανορεξίας που προκαλείται από οξεία 

ασθένεια και από ιατρογενή περιορισµό στη διατροφική πρόσληψη που συχνά 

επιβάλλεται στα νοσοκοµεία, οι αποθήκες ενδογενούς πρωτεΐνης είναι ζωτικής 

σηµασίας για τον προσδιορισµό της διαθεσιµότητας του µεταβολικού υποστρώµατος 

ώστε οι ηλικιωµένοι να αντιµετωπίσουν την ασθένεια και συνεπώς να έχουν τη 

δυνατότητα να επιβιώσουν. Ως εκ τούτου, δεν είναι να απορεί κανείς που οι 

ηλικιωµένοι σαρκοπενικοί ασθενείς έχουν χειρότερη πρόγνωση από τους νεαρούς 

υγιείς ενήλικες για σχεδόν όλες τις ασθένειες (47). 

4.3.1.α. Επιδηµιολογία Σαρκοπενίας  

Υπάρχει µια πληθυσµιακή µελέτη του επιπολασµού της σαρκοπενίας µε την 

προχωρηµένη ηλικία. Τα δεδοµένα είναι διαθέσιµα από το New Mexico Elder Health 

Survey από τον Baumgartner και τους συνεργάτες του (1998), οι οποίοι µέτρησαν τη 

µυϊκή µάζα µε τη µέθοδο διπλής ενέργειας ακτινών Χ (DXA) σε 833 ηλικιωµένους 

Ισπανόφωνους και µη λευκούς άντρες και γυναίκες. Η σαρκοπενία ορίστηκε ως η 

απώλεια µυϊκής µάζας 3 ή περισσοτέρων αποκλίσεων (SD) κάτω από το µέσο όρο για 

τους νέους υγιείς συµµετέχοντες στην µελέτη Rosetta, µια µεγάλη συγχρονική µελέτη 

για την σύσταση του σώµατος στην Νέα Υόρκη. Ο επιπολασµός της σαρκοπενίας από 

τον ορισµό αυτό φαίνεται να είναι 13-24% σε άτοµα κάτω των 70 χρόνων και σε 

πάνω από 50% σε άτοµα ηλικίας 80 χρονών και άνω. Απ’ την άλλη σύµφωνα µε 

στοιχεία που παρουσιάστηκαν πρόσφατα στο 32ο συνέδριο ESPEN- Συνέδριο 

Εντερικής Σίτισης στην Νίκαια της Γαλλίας, στις 4-8 Σεπτεµβρίου 2010, η 

σαρκοπενία συναντάται στο 9% των γυναικών και στο 13,5% των ανδρών ηλικίας 60-

69 χρόνων, ενώ φτάνει το 16% των γυναικών και το 29% των ανδρών ηλικίας 80 

χρονών και άνω (46).  
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4.3.1.β. Επιπτώσεις Σαρκοπενίας  

Υπάρχει µια ισχυρή άµεση σχέση µεταξύ της µυϊκής µάζας και δύναµης. Έτσι 

άτοµα µε σαρκοπενία είναι πιο αδύναµα απ’ ότι άτοµα µε φυσιολογική µυϊκή µάζα. 

Στην πραγµατικότητα ενδέχεται να υπάρχει µια αλληλεπίδραση µεταξύ της µυϊκής 

µάζας και της µυϊκής λειτουργίας, που µπορεί να οδηγήσει είτε σε θετική (υγιή) 

κατεύθυνση είτε σε αρνητική (αναπηρία). Στη θετική κατεύθυνση, οι άνθρωποι που 

είναι υγιείς τείνουν να είναι σωµατικά δραστήριοι και τα άτοµα µε χρόνιες ασθένειες 

που µπαίνουν σε πρόγραµµα άσκησης δείχνουν αύξηση της φυσικής δραστηριότητας 

τους. Στην αρνητική κατεύθυνση, καθώς οι άνθρωποι γίνονται πιο αδύναµοι είτε 

λόγω ασθένειας είτε λόγω ηλικιο-εξαρτώµενης σαρκοπενίας, το ποσοστό µέγιστης 

προσπάθειας που απαιτείται για την 

εκτέλεση των καθηµερινών 

καθηκόντων αυξάνεται ώστε να 

γίνεται σταδιακά άβολο κάποιος να 

εκπληρώσει τα καθήκοντα αυτά 

(47).  Η σαρκοπενία σχετίζεται και 

µε διάφορες παθολογικές 

καταστάσεις στην υγεία. Επηρεάζει: 

1. Την καρδιαγγειακή λειτουργία, δεδοµένου ότι ο καρδιακός ρυθµός σε άτοµα µε 

σαρκοπενία αυξάνεται δυσανάλογα, ενώ συχνά εµφανίζονται στηθαγχικά 

ενοχλήµατα ύστερα από µέτρια κόπωση. 

2. Την αναπνευστική λειτουργία, οδηγώντας σε καταστάσεις όπως η χρόνια 

αναπνευστική πνευµονοπάθεια. 

3. Το νευρικό σύστηµα και την κινητικότητα του, αφού τα σαρκοπενικά άτοµα 

έχουν µεγάλη τάση για πτώσεις και ατυχήµατα. 

4. Τη σκελετική υγεία: Τα σαρκοπενικά άτοµα και ειδικά οι γυναίκες µε 

σαρκοπενία µετά την εµµηνόπαυση παρουσιάζουν αυξηµένη συχνότητα 

οστεοπόρωσης και καταγµάτων. 
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5. Τις αρθρώσεις: Άτοµα µε σαρκοπενία και ταυτόχρονη παχυσαρκία 

παρουσιάζουν µεγαλύτερη εκφυλιστική αρθροπάθεια και ισχυρότερους 

αρθριτικούς πόνους (46). Η αδυναµία µε τη σειρά της οδηγεί σε περαιτέρω 

«αχρηστία», καθώς οι άνθρωποι αποφεύγουν δραστηριότητες που είναι 

άβολες/δυσάρεστες. Το επίπεδο της µυϊκής προσπάθειας που απαιτείται για να 

σηκωθεί από µια καρέκλα, που είναι εντός των ικανοτήτων ενός νεαρού υγιή 

ατόµου, µπορεί να είναι η µέγιστη ικανότητα ενός ηλικιωµένου µε 

σαρκοπενία ατόµου (47). 

6. Τα επίπεδα γλυκόζης και την εµφάνιση διαταραχής γλυκόζης. Έχει φανεί πως η 

απώλεια της µυϊκής µάζας που συνοδεύει τη σαρκοπενία οδηγεί σε αυξηµένη 

αντίσταση στην ινσουλίνη, που ευνοεί την ανάπτυξη µεταβολικού συνδρόµου 

και της παχυσαρκίας. Ειδικά τα παχύσαρκα σαρκοπενικά άτοµα κινδυνεύουν 

σε πολύ µεγάλο βαθµό λόγω της υψηλότερης συχνότητας θανάτου. Η 

σαρκοπενική παχυσαρκία χαρακτηρίζεται από φυσιολογικό ή αυξηµένο 

βάρος, αλλά µε ταυτόχρονα αυξηµένο ποσοστό λιπώδους ιστού και µειωµένη 

µυϊκή µάζα, και έτσι µειωµένο µεταβολικό ρυθµό (46).  

4.3.1.γ. Θεραπεία Σαρκοπενίας 

Η διαιτητική αντιµετώπιση της σαρκοπενίας βασίζεται κυρίως στην επαρκή 

πρόσληψη πρωτεϊνών. Έτσι, ενώ για τον γενικό πληθυσµό η σύσταση είναι 

0,8γρ/kg/µέρα, η International Cachexia Society συστήνει µια πρόσληψη 1,0-1,5 γρ/ 

kg/µέρα για να προληφθεί η σαρκοπενία. Η λήψη από το στόµα αµινοξέων µειώνει 

την απώλεια της µυϊκής µάζας κατά τη διάρκεια της παραµονής στο κρεβάτι, 

αποτρέπει τη σαρκοπενία και αυξάνει τη δυνατότητα και το ρυθµό βάδισης. 

∆ιατροφικά η λήψη κρέατος και άλλων ζωικών πρωτεϊνών θεωρείται απαραίτητη για 

τα άτοµα που βρίσκονται στη Τρίτη ηλικία, επειδή αυξάνουν τη σύνθεση αναβολικών 

ουσιών. Συστήνεται η λήψη περίπου 20γρ πρωτεΐνης ανά γεύµα, από τα οποία 5-8γρ 

θα είναι από την οµάδα των απαραίτητων αµινοξέων (46, 47). Η συµπληρωµατική 

χορήγηση άλλων διατροφικών στοιχείων όπως κρεατίνης και βιταµίνης D έχει φανεί 

ότι έχει θετική επίπτωση στην υγεία των ατόµων µε ήδη διαγνωσµένη σαρκοπενία. Η 

συµπληρωµατική λήψη κρεατίνης αυξάνει τη µυϊκή δύναµη, και όχι τόσο τη µυϊκή 

µάζα, ειδικά όταν αυτή συνδυάζεται µε κατάλληλη άσκηση. Άτοµα µε επίπεδα 
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βιταµίνης 25(OH)D κάτω από 30 ng/ml ορού, παρουσιάζουν µείωση στη µυϊκή 

δύναµη και αυξάνουν τη πιθανότητα πτώσεων, µυϊκής αδυναµίας, καταγµάτων και 

θνητότητας, ενώ αυτά τα επίπεδα µειώνονται µε την ηλικία. Ειδικά σε γυναίκες, µετά 

την εµµηνόπαυση συστήνεται η χορήγηση 800 µονάδων UI βιταµίνης D, µέσα από τη 

λήψη συµπληρωµάτων ασβεστίου και βιταµίνης D. Επίσης, υπάρχουν µελέτες που 

δείχνουν ότι η ορµονική θεραπεία µπορεί να βοηθήσει τα σαρκοπενικά άτοµα και να 

µειώσει τη διάρκεια νοσηλείας τους σε νοσοκοµεία (46, 47).  

 Παράλληλα µε την υψηλή σε λευκώµατα, απαραίτητα αµινοξέα και θερµίδες 

διατροφή, ένα σηµαντικό θεραπευτικό µέσο για τα σαρκοπενικά άτοµα είναι η 

συστηµατική άσκηση, κυρίως µε τη µορφή αεροβικής γυµναστικής, 2-3 

ώρες/εβδοµάδα ή και απλές καθηµερινές ασκήσεις ευκινησίας, µυϊκής ενδυνάµωσης 

και ισορροπίας στο σπίτι, όταν αυτό είναι εφικτό (46, 47). ∆εν υπάρχει πλέον καµία 

αµφιβολία ότι η προοδευτική εκπαίδευση αντίστασης (PRT) (χρησιµοποιούνται 

επίσης οι όροι προπόνηση µε αντιστάσεις ή ανύψωση βαρών), µπορεί να αυξήσει τη 

µυϊκή µάζα και δύναµη σε οποιαδήποτε ηλικία και πιθανώς ακόµη και να 

αντιµετωπίσει προηγούµενες χρόνιες ασθένειες. Η φαρµακολογική θεραπεία της 

σαρκοπενίας δεν έχει µελετηθεί αναλυτικά και παραµένει αµφιλεγόµενη λόγω των 

δαπανών και πιθανών παρενεργειών (46, 47). 

4.3.2. Υποσιτισµός 

 «Υποσιτισµός είναι αυτό που συµβαίνει όταν ο οργανισµός δεν προσλαµβάνει 

τα θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται για να εξασφαλίσει την καλή κατάσταση της 

υγείας του ή όταν δεν µπορεί να χρησιµοποιήσει τα θρεπτικά συστατικά που 

προσλαµβάνει» (9). Η κακή διατροφική κατάσταση και ο υποσιτισµός στους 

ηλικιωµένους αποτελούν σηµαντικούς τοµείς ανησυχίας. Ο υποσιτισµός και η 

ακούσια απώλεια βάρους συµβάλλουν στην προοδευτική µείωση της υγείας, στη 

µειωµένη σωµατική και νοητική λειτουργική κατάσταση, στην αυξηµένη χρήση των 

υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης, στην πρόωρη ιδρυµατοποίηση και στην 

αυξηµένη θνησιµότητα (49). Τον τελευταίο αιώνα, η βελτιωµένη διατροφή συνέβαλε 

στην αύξηση του προσδόκιµου ζωής στις βιοµηχανοποιηµένες κοινωνίες. Καθώς η 

κοινωνία µεταθέτει την έµφαση που δίνει από τη θεραπεία των ασθενειών στη 

συντήρηση της υγείας και της προληπτικής ιατρικής, η διατροφή και πάλι 

αναγνωρίζεται ως ένας σηµαντικός παράγοντας της υγείας. Η εκτίµηση και η 
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διαχείριση της διατροφής αποτελεί καίρια συνιστώσα της φροντίδας της υγείας για τη 

συγκεκριµένη οµάδα. Οι γιατροί πρωτοβάθµιας φροντίδας βρίσκονται σε ιδανική 

θέση να παρακολουθούν και να επηρεάζουν τη διατροφική υγεία των ασθενών τους 

(50). Παρ’ όλα αυτά, πολλοί επαγγελµατίες της φροντίδας της υγείας, αντιµετώπιζαν 

ανεπαρκώς τα πολυπαραγοντικά ζητήµατα που συµβάλλουν στο διατροφικό κίνδυνο 

και στον υποσιτισµό (49).        

 Οι ηλικιωµένοι είναι σε µεγαλύτερο κίνδυνο για υποσιτισµό σε σχέση µε τον 

γενικό πληθυσµό. Φυσιολογικές και παθολογικές µεταβολές που συµβαίνουν µε τη 

γήρανση µπορεί να µειώσουν την πρόσληψη τροφής και να βλάψουν την 

απορρόφηση και χρήση θρεπτικών συστατικών (51). Είναι κοινή η αντίληψη ότι οι 

διατροφικές ελλείψεις είναι µια αναπόφευκτη συνέπεια της γήρανσης και της νόσου 

και ότι η παρέµβαση για αυτές τις ελλείψεις είναι µόνο ελάχιστα αποτελεσµατική 

(49). 

4.3.2.α. Επιπολασµός Υποσιτισµού 

Ο υποσιτισµός µπορεί να οριστεί ως µια κατάσταση ανεπάρκειας ενέργειας, 

πρωτεϊνών ή άλλων ειδικών θρεπτικών συστατικών (52) ή ως µια διαταραχή της 

µορφής ή της λειτουργίας λόγω έλλειψης ή υπέρβασης θερµίδων ή ενός ή 

περισσοτέρων θρεπτικών συστατικών (53). Παρά το γεγονός ότι µόνο το 1% των 

ηλικιωµένων, που ζουν ανεξάρτητα και είναι υγιής, υποσιτίζονται, τα δεδοµένα της 

έρευνας ΝΑΝΕS έδειξαν ότι το 16% των Αµερικανών που ζουν στην κοινότητα άνω 

των 65 χρονών καταναλώνουν λιγότερο από 1000 θερµίδες/µέρα, µια στατιστική που 

δείχνει τα άτοµα αυτά σε ψηλό κίνδυνο υποσιτισµού. Ο διατροφικός κίνδυνος 

αυξάνεται σε αυτούς τους ηλικιωµένους υπό την παρουσία ασθένειας, φτώχειας και 

περιορισµένης πρόσβασης στην ιατρική περίθαλψη. Ο επιπολασµός του υποσιτισµού 

κυµαίνεται από 12-50% µεταξύ των νοσηλευόµενου ηλικιωµένου πληθυσµού και από 

23-60% µεταξύ των θεσµοθετηµένων ηλικιωµένων (49).   

 Όταν δεν σχετίζεται άµεσα µε υποκείµενη νόσο ή απώλεια βάρους (στους 

ιδρυµατοποιηµένους ηλικιωµένους), πιο συχνά οφείλεται στην κατάθλιψη, στη χρήση 

ανορεξιογόνων φαρµάκων και στην εξάρτηση από το προσωπικό για τη σίτιση. Ο 

υποσιτισµός συχνά περιγράφεται ως «πρωτεΐνο-ενεργειακός» υποσιτισµός. Στα 

γηροκοµεία αναφέρθηκαν ποσοστά έλλειψης θερµίδων κατά 90% (µαρασµός), 

έλλειψης πρωτεΐνης κατά 24% και συνδυασµός των δύο. Επίσης, µεµονωµένα 
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διατροφικά συστατικά θα µπορούσαν επίσης να είναι ελλιπή. Οι ηλικιωµένοι που 

είναι κλεισµένοι στο σπίτι και οι ιδρυµατοποιηµένοι ηλικιωµένοι έχει αποδειχθεί ότι 

έχουν ανεπάρκειες σε βιταµίνες Α, C, D, του συµπλέγµατος Β, φολικό οξύ και Β12, 

καθώς και ασβέστιο, σίδηρο και ψευδάργυρο (53). Φυσικά και συνδυασµοί 

ελλείψεων µπορούν να παρουσιαστούν. 

4.3.2.β. Τύποι Υποσιτισµού 

•  Ειδικός Υποσιτισµός: συχνά συνδέεται µε κλινική νόσο, όπως 

οστεοµαλάκυνση ή σκορβούτο. 

•  Ξαφνικός Υποσιτισµός: προκύπτει από τις αλλαγές που σηµειώνονται στην 

πρόσληψη τροφής µετά από φυσικό/σωµατικό τραύµα όπως χειρουργική 

επέµβαση ή ψυχικό τραύµα όπως πένθος ή µια ανεπιθύµητη συνταξιοδότηση. 

•  Επαναλαµβανόµενος Υποσιτισµός: είναι σοβαρός και εµφανίζεται µετά από 

επιδείνωση του κύκλου της ασθένειας και της κακής διατροφής. 

•  Μακροχρόνιος Υποσιτισµός: χαρακτηρίζεται από χρόνιες κακές διατροφικές 

συνήθειες και µια µακρά περίοδο λανθάνουσας κατάστασης µεταξύ των 

διατροφικών ελλείψεων και της κλινικής τους εµφάνισης. 

4.3.2.γ. Παράγοντες Κινδύνου Υποσιτισµού 

Οι παράγοντες κινδύνου του υποσιτισµού είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένοι µεταξύ 

των ηλικιωµένων, διότι η διαδικασία της γήρανσης και των ασθενειών που 

συνδέονται µε αυτή, περιορίζουν το ρυθµό και την αποτελεσµατικότητα των 

µεταβολικών βιοχηµικών και φυσιολογικών λειτουργιών (50, 52). Ο υποσιτισµός 

οφείλεται συχνά σε ένα ή περισσότερους από τους ακόλουθους παράγοντες: 

ανεπαρκή πρόσληψη τροφής, διατροφικές επιλογές που οδηγούν σε διατροφικές 

ελλείψεις, ασθένεια που προκαλεί αυξηµένες απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά, 

αυξηµένες απώλειες θρεπτικών συστατικών, κακή απορρόφηση θρεπτικών 

συστατικών ή συνδυασµός αυτών των παραγόντων (49). Η διατροφική ανεπάρκεια 

στους ηλικιωµένους µπορεί να είναι αποτέλεσµα ενός ή περισσοτέρων παραγόντων – 

φυσιολογικών, παθολογικών, κοινωνικών και ψυχολογικών (πίνακας 4). 
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Πίνακας 4: Παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφική ανεπάρκεια σε ηλικιωµένους.  

Φυσιολογικοί Παθολογικοί Κοινωνικοί Ψυχολογικοί 

Μειωµένη γεύση Οδοντοστοιχία ∆υνατότητα να 

ψωνίσει τρόφιµα 

Κατάθλιψη 

Μειωµένη οσµή ∆υσφαγία, 

προβλήµατα 

κατάποσης 

∆υνατότητα να 

µαγειρέψει τρόφιµα 

Ανησυχία 

∆υσλειτουργία του 

αισθήµατος 

κορεσµού 

Ασθένειες (καρκίνος, 

συµφορητική 

καρδιακή 

ανεπάρκεια, χρόνια 

αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια, 

νεφροπάθεια τελικού 

σταδίου, θυρεοειδής) 

Οικονοµική 

κατάσταση, χαµηλό 

κοινωνικοοικονοµικό 

προφίλ 

Μοναξιά 

Καθυστερηµένη 

γαστρική κένωση 

Φάρµακα 

(διουρητικά, 

αντιυπερτασικά, 

αγωνιστής 

ντοπαµίνης, 

αντικαταθλιπτικά, 

αντιβιοτικά, 

αντιισταµινικά) 

Μειωµένη 

δραστηριότητα των 

δεξιοτήτων 

καθηµερινής 

διαβίωσης 

Συναισθηµατικά 

στρεσσογόνα 

γεγονότα 

Μειωµένο γαστρικό 

οξύ 

Αλκοολισµός Απουσία άλλων στο 

γεύµα 

Θλίψη 

Μειωµένη άπαχη 

µάζα σώµατος 

Άνοια  ∆υσφορία 

Πηγή: Carol Evans (2005). 

Μια φυσιολογική µείωση στη πρόσληψη τροφής συµβαίνει στους ανθρώπους 

καθώς γερνούν, ανεξάρτητα από χρόνιες νόσους και ασθένειες. Φυσιολογικές 

αλλαγές που µειώνουν τη πρόσληψη τροφής – συχνά αναφέρεται ως ανορεξία της 

γήρανσης του πληθυσµού- περιλαµβάνουν αλλαγές στους νευροδιαβιβαστές και στις 

ορµόνες που επηρεάζουν την «κεντρική µονάδα σίτισης» και στο περιφερικό 
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σύστηµα κορεσµού (49). Ο υποσιτισµός µπορεί όµως να εµφανιστεί ακόµη και όταν 

καταναλώνεται ικανή ποσότητα τροφής, αλλά οι τροφές δεν περιέχουν την 

απαιτούµενη ποσότητα θρεπτικών συστατικών, ειδικά πρωτεϊνών, βιταµινών και 

µετάλλων. Κάποιοι άνθρωποι επιλέγουν τροφές πλούσιες σε θερµίδες αλλά φτωχές σε 

θρεπτικά συστατικά και κάποιοι άλλοι επιλέγουν µόνο κάποιες τροφές και όχι 

ποικιλία τροφών. Ο υποσιτισµός µπορεί επίσης να εµφανιστεί όταν ο οργανισµός δεν 

µπορεί να απορροφήσει τα θρεπτικά συστατικά των τροφών. Η υπολειτουργία του 

θυρεοειδούς αδένα (υπερθυρεοειδισµός) προκαλεί αύξηση της ποσότητας των 

αναγκαίων θρεπτικών συστατικών επειδή προκαλεί µεταβολές στο τρόπο που ο 

οργανισµός τα χρησιµοποιεί. Η ναυτία κάνει τον ασθενή να τρώει λιγότερο, οι εµετοί 

και η διάρροια καθώς και η ηπατική και νεφρική ανεπάρκεια εµποδίζουν την 

απορρόφηση πολλών θρεπτικών συστατικών. Υπάρχουν παθήσεις όπως η νόσος του 

Parkinson, που µπορεί να δυσκολέψει τον ασθενή να ψωνίσει τα απαραίτητα για ένα 

γεύµα, να το προετοιµάσει και να το καταναλώσει (9). Η µείωση της άλιπης µάζας 

σώµατος και του βασικού µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας µε την ηλικία, µπορούν 

επίσης να συµβάλλουν στην ανάπτυξη µια φυσιολογικής ανορεξίας της γήρανσης 

(16). Η ικανότητα γεύσης και όσφρησης µειώνονται συχνά στους ηλικιωµένους και 

µερικές φορές συνδέονται µε µείωση της όρεξης και µείωση της πρόσληψης τροφής 

(53), µε µείωση της απόλαυσης των τροφίµων, µε µειωµένη διαιτητική ποικιλία και 

προωθούν την αυξηµένη διατροφική χρήση αλατιού και ζάχαρης για να 

αντισταθµιστούν οι µειώσεις αυτές (54). Επειδή η ζάχαρη, το αλάτι και το λίπος 

(λιπαρά) συµβάλλουν στη γεύση των τροφίµων, διατροφικοί περιορισµοί µπορεί να 

κάνουν τη γεύση των τροφίµων δυσάρεστη (55).     

 Πολλές ασθένειες (π.χ. θυρεοειδής, καρδιαγγειακές και πνευµονικές 

παθήσεις) συχνά οδηγούν σε ακούσια απώλεια βάρους µέσω της αύξησης του 

µεταβολισµού ζήτησης και µείωση της όρεξης και της πρόσληψης θερµίδων (56). Σε 

χρόνιες παθήσεις, µια υποκλινική φλεγµονώδης κατάσταση συζητείται ότι οδηγεί σε 

αυξηµένη παραγωγή καταβολικών κυτοκίνων, µειωµένη όρεξη και αυξηµένο ρυθµό 

καταβολισµού των µυών (52). Η απώλεια της µυϊκής µάζας ωστόσο, ήδη προκαλείται 

φυσιολογικά µε την ηλικία (σαρκοπενία) και συνεπάγεται µείωση των µεταβολικών 

αποθεµάτων και οδηγεί σε µειωµένη ικανότητα να αντιµετωπιστεί το άγχος µιας 

σηµαντικής ασθένειας. Κατά συνέπεια, σε ηλικιωµένους ασθενείς, ακόµη και 

ήσσονος σηµασίας µικρής διάρκειας, το άγχος µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη 
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διατροφική κατάσταση. ∆εδοµένου ότι πολλοί ηλικιωµένοι επηρεάζονται από 

πολλαπλές χρόνιες παθήσεις, η µακροχρόνια χρήση πολλών φαρµάκων είναι κοινή σε 

αυτή την οµάδα πληθυσµού (52). Μια ευρεία ποικιλία φαρµάκων µπορεί να 

προκαλέσουν ανορεξία, ξηροστοµία, ναυτία, αλλαγές στην αίσθηση της γεύσης και 

όσφρησης (52, 55) ή αλληλεπιδράσεις µε συγκεκριµένα θρεπτικά συστατικά, π.χ. 

υποκαλιαιµία από διουρητικά και υπασβεστιαιµία από κορτικοστεροειδή (57). Τα 

φάρµακα που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης (π.χ. 

φλουοξετίνη και σερτραλίνη), της αρτηριακής πίεσης (π.χ. διουρητικά), της 

καρδιακής ανεπάρκειας (π.χ. διγοξίνη) και τα χηµειοθεραπευτικά φάρµακα 

(σισπλατίνη) µειώνουν την όρεξη. Επίσης, οι παρενέργειες που προκαλούν κάποια 

φάρµακα, όπως ναυτία, στοµαχικές διαταραχές, διάρροια και δυσκοιλιότητα µπορούν 

να προκαλέσουν µεγάλη µείωση της όρεξης (9).   

 ∆ιαταραχές του γαστρεντερικού συστήµατος – που κυµαίνονται από 

προβλήµατα οδοντοφυΐας και κατάποσης µέχρι δυσπεψία, γαστρο-οισοφαγική 

παλινδρόµηση, δυσκοιλιότητα και διάρροια – σχετίζονται µε κακή λήψη και 

δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών (56).Τα οδοντικά προβλήµατα, όπως 

τερηδόνα, νόσος των ούλων, απώλεια δοντιών ή χαλαρά δόντια και επίσης οι γέφυρες 

και οι µασέλες που δεν εφαρµόζουν καλά µπορούν να κάνουν την κατανάλωση 

φαγητών και ποτών δύσκολη και επώδυνη (9). Αλλαγές τη µικροχλωρίδα του εντέρου 

µπορούν να επηρεάσουν την πέψη και την απορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Η 

αχλωρυδρία που παρατηρείται στον γαστρεντερικό σωλήνα, µπορεί να προκαλέσει 

µείωση απορρόφησης του σιδήρου και του φυλλικού οξέος. Σε ένα µειωµένο 

ανοσοποιητικό σύστηµα µπορεί να υπάρχει βακτηριακή υπερανάπτυξη στο έντερο ή 

αντίθετα η χρήση αντιβιοτικών µπορεί να επηρεάσει την ευεργετική χλωρίδα του 

εντέρου, γεγονός που οδηγεί σε διάρροια ή δυσκοιλιότητα. Με τη διαδικασία της 

γήρανσης υπάρχει επίσης µείωση στην αποτελεσµατικότητα της κινητικότητας των 

µυών του εντέρου (9, 56).        

 Η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση και η λειτουργική ικανότητα είναι συχνά 

βασικοί δείκτες της διατροφικής κατάστασης. Η φτώχεια στους ηλικιωµένους 

αναγνωρίζεται ολοένα και περισσότερο ως πρόβληµα. Καναδικές εκτιµήσεις δείχνουν 

ότι το 41% των ανύπαντρων γυναικών και το 25% των ανύπαντρων αντρών ηλικίας 

65 χρονών και άνω ζουν στο όριο ή κάτω από το όριο της φτώχειας (53). Το κόστος 

της στέγασης και των ιατρικών δαπανών (κυρίως φαρµακευτικής αγωγής) 
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ανταγωνίζονται συχνά τα χρήµατα που χρειάζονται για τα τρόφιµα. Όταν οικονοµικές 

ανησυχίες είναι παρούσες, τα γεύµατα συχνά παραλείπονται και τα τρόφιµα που 

αγοράζονται δεν µπορούν να παρέχουν θρεπτικά επαρκή διατροφή (49)µετά την 

ηλικία των 75 χρόνων, το 15% των ανδρών και το 40% των γυναικών ζουν µόνοι 

(53). Η µοναξιά, ειδικά όταν συνδυάζεται µε πρόσφατο πένθος ή φτωχή κοινωνική 

στήριξη, έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας κοινός και σηµαντικός παράγοντας κινδύνου 

για τον υποσιτισµό (50). Μειώσεις στη λειτουργική κατάσταση, τόσο σωµατικά όσο 

και νοητικά επηρεάζουν την ικανότητα ενός ατόµου να ψωνίσει τρόφιµα και να 

ετοιµάσει γεύµατα. Η απώλεια καθοριστικών δεξιοτήτων που συνδέονται µε 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής (π.χ. ψώνια, µεταφορά – προετοιµασία 

φαγητού, καθαριότητα σπιτιού, λήψη φαρµάκων, διαχείριση οικονοµικών, χρήση 

τηλεφώνου) οδηγεί σε εξάρτηση από άλλους. Τα προβλήµατα διατροφής οδηγούν σε 

περαιτέρω κίνδυνο από ανεπαρκή δίκτυα κοινωνικής στήριξης και από τη 

συνακόλουθη κοινωνική αποµόνωση, η οποία συχνά οδηγεί σε απάθεια σχετικά µε 

την πρόσληψη τροφής και εποµένως σε µείωση αυτής (49).    

 Η κατάθλιψη, οι ψυχωτικές διαταραχές και η νοητική δυσλειτουργία είναι 

σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για υποσιτισµό. Η κατάθλιψη είναι συχνή µεταξύ 

των ηλικιωµένων µε επιπολασµό της σοβαρής κατάθλιψης να κυµαίνεται από 1-4% 

µεταξύ των ατόµων που ζουν στην κοινότητα και >60% µεταξύ των νοσηλευόµενων 

ηλικιωµένων (53). Ακόµη και παροδική καταθλιπτική διάθεση (όπως και µε το 

πένθος) µπορεί να προκαλέσει κλινικά σηµαντική απώλεια βάρους (49). Πρόσφατες 

αναφορές έδειξαν ότι οι καταθλιπτικές ηλικιωµένες γυναίκες κατανάλωναν 

σηµαντικά λιγότερη ενέργεια, βιταµίνες και σίδηρο σε σύγκριση µε ηλικιωµένες 

γυναίκες χωρίς κατάθλιψη (53). Η µοναξιά, ειδικά µετά την απώλεια του/της 

συντρόφου µπορεί να µειώσει τη διάθεση των ηλικιωµένων για φαγητό (9). Η 

κατανάλωση αλκοόλ, εν µέρει, οδηγεί σε υποσιτισµό επειδή καταστρέφει το ήπαρ και 

επηρεάζει την απορρόφηση και τη χρησιµοποίηση των θρεπτικών συστατικών. Εκτός 

του ότι έχει µικρή θρεπτική αξία, προκαλεί µείωση της όρεξης. Το κάπνισµα 

αµβλύνει τη γεύση και την όσφρηση, οπότε οι καπνιστές τρώνε λιγότερο. Αυξάνει το 

µεταβολικό ρυθµό και προκαλεί την καύση περισσότερων θερµίδων, καταστάσεις 

που µπορεί να οδηγήσουν σε απώλεια βάρους και υποσιτισµό (9). 
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4.3.2.δ. Συµπτώµατα Υποσιτισµού 

Η εµφάνιση των ανθρώπων που υποσιτίζονται µπορεί να µην αλλάξει. Παρ’ 

όλο που οι περισσότεροι ηλικιωµένοι έχουν βάρος εµφανώς κατώτερο του 

φυσιολογικού και πολύ λίγο ή καθόλου λίπος, µπορεί το βάρος των υποσιτισµένων 

ανθρώπων να είναι φυσιολογικό ή ακόµη και πάνω από το φυσιολογικό. Καθώς ο 

υποσιτισµός γίνεται σοβαρότερος, οι κρόταφοι τους γίνονται κοίλοι και τα οστά τους 

προεξέχουν. Το δέρµα τους γίνεται λεπτό, ξηρό, ανελαστικό, ωχρό και ψυχρό. Τα 

µαλλιά τους λεπτύνονται, αραιώνουν και µπορεί να πέφτουν εύκολα. Οι 

υποσιτισµένοι άνθρωποι εµφανίζουν απώλεια µυϊκού ιστού, µπορεί να νιώθουν 

κούραση, υπνηλία, αδυναµία και ζαλάδα, καταστάσεις που έχουν µεγαλύτερες 

πιθανότητες για πτώσεις και κατάγµατα. Η εµφάνιση λοιµώξεων είναι ευκολότερη 

και οι πληγές και τα τραύµατα αργούν να επουλωθούν (9). 

4.3.2.ε. Κατάλληλες παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση του υποσιτισµού 

Η πρόληψη του υποσιτισµού είναι καλύτερη από την αντιµετώπιση του γιατί η 

επαναφορά των ασθενών στην αρχική τους κατάσταση µπορεί να διαρκέσει 

περισσότερο από όσο χρειάστηκε για να εµφανιστεί ο υποσιτισµός. Μία διατροφή 

που περιλαµβάνει πολλά φρούτα, λαχανικά, φαγητά πλούσια σε πρωτεΐνες (κρέας και 

πουλερικά) καθώς και δηµητριακά πλούσια σε φυτικές ίνες προλαµβάνει τον 

υποσιτισµό. Η κατανάλωση νερού και αρκετών υγρών όπως χυµοί φρούτων και 

λαχανικών, καφέ και τσάι χωρίς καφεΐνη είναι επίσης σηµαντική (9). Εποµένως, όταν 

εντοπίζονται προβλήµατα που σχετίζονται µε τη διατροφή, πρέπει να 

αντιµετωπίζονται εγκαίρως. Λόγω της πολυπαραγοντικής αιτιολογίας του 

υποσιτισµού στους ηλικιωµένους µια πολύπλευρη παρέµβαση είναι απαραίτητη. Ένα 

ατοµικό σχέδιο δράσης πρέπει να εκπονηθεί βασισµένο στα άτοµα, µε στόχο την 

εξάλειψη των βαθύτερων αιτιών του υποσιτισµού. Η εξάλειψη των αναστρέψιµων 

αιτιών πάνω απ’ όλα χρειάζεται την κατάλληλη διαχείριση της υποκείµενης 

ασθένειας (49). Η γεύση και η οσµή των γευµάτων µπορεί να βελτιωθεί αν 

χρησιµοποιηθούν µπαχαρικά. Ωστόσο και αυτά πρέπει να προστίθενται µε µέτρο 

γιατί οι άνθρωποι που πάσχουν από υψηλή αρτηριακή πίεση ή από καρδιακή 

ανεπάρκεια, πρέπει να προσέχουν το αλάτι. Τα γεύµατα µπορεί να γίνονται 

περισσότερο απολαυστικά αν γίνονται µαζί µε παρέα. Η σωµατική δραστηριότητα, 
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όπως το περπάτηµα, πριν τα γεύµατα µπορεί να διεγείρει την όρεξη (9).  

 Η διατροφική θεραπεία των ηλικιωµένων, όπως και σε νεότερους ασθενείς, 

µπορεί να περιλαµβάνει µέτρα χορήγησης από του στόµατος, εντερικά και 

παρεντερικά. Επίσης απλά µέτρα όπως φροντίδα/µέριµνα για ηρεµία του ασθενή κατά 

τη διάρκεια των γευµάτων και αρκετός χρόνος να φάει χωρίς διακοπές, παροχή 

εύγευστων τροφών πλούσιων σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά, παροχή 

πολλαπλών µικρών γευµάτων και τροφίµων που ο ασθενής είναι σε θέση να µασήσει 

και να καταπιεί, η αποφυγή υπερβολικά περιοριστικών διαιτών και ενθάρρυνση της 

χρήσης ενισχυτικών γεύσης (49), µπορούν να συµβάλλουν στην βελτίωση της 

πρόσληψης. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι προσπάθειες για τη βελτίωση των φαγητών 

στο νοσοκοµείο και των σπιτικών γευµάτων (52), µπορεί να οδηγήσουν σε αύξηση 

της διαιτητικής πρόσληψης. Προς το παρόν, υπάρχει η καλύτερη απόδειξη για τα 

θετικά αποτελέσµατα των υγρών συµπληρωµάτων από το στόµα (58) µεταξύ των 

γευµάτων (49).        

 Υπάρχουν ενδείξεις ότι η εντερική διατροφή, συµπληρωµατική ή πλήρης, 

µπορεί να επηρεάσει θετικά τη διατροφική κατάσταση και την εξέλιξη των 

ηλικιωµένων ασθενών (52). Η εντερική διατροφή ενδείκνυται όταν ο ασθενής 

αδυνατεί ή αρνείται να φάει ή να καταπιεί. Οι ρινογαστρικοί σωλήνες 

χρησιµοποιούνται για βραχυπρόθεσµη διατροφή (λιγότερο από 4 εβδοµάδες) και οι 

στοµατογαστρικοί σωλήνες για µακροπρόθεσµη σίτιση (50). Η σίτιση µε την µέθοδο 

αυτή έχει πολλές παρενέργειες, συµπεριλαµβανοµένου της δυνατότητας της 

πνευµονικής εισρόφησης και της επακόλουθης πνευµονίας. Το ισοζύγιο υγρών και 

ηλεκτρολυτών πρέπει να παρακολουθείται, ειδικά στην αρχή. Ένας προσωρινός 

µετεγχειρητικός σωλήνας σίτισης για να συµπληρωθεί η από του στόµατος πρόσληψη 

τροφής των λιποβαρών ηλικιωµένων γυναικών µε κατάγµατα ισχίου, έχει αποδειχθεί 

ότι βελτιώνει την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, µειώνει το χρόνο της 

αποκατάστασης και συντοµεύει την παραµονή στο νοσοκοµείο (53). Όσον αφορά τη 

παρεντερική διατροφή, χρησιµοποιείται λιγότερο συχνά για τους ηλικιωµένους, εν 

µέρει, λόγω του αυξηµένου ποσοστού επιπλοκών της υπεργλυκαιµίας των 

ηλεκτρολυτικών διαταραχών και της αζωθαιµίας. Είναι χρήσιµη όταν το έντερο δεν 

ενεργεί ως µια απορροφητική διαδροµή και σε σοβαρό υποσιτισµό πρόσφατης 

έναρξης (50). 
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4.3.3 Παχυσαρκία στους ηλικιωµένους 

«Σαν παχυσαρκία ορίζεται αποκλειστικά η υπερβολικά αυξηµένη ποσότητα 

σωµατικού λίπους. Συχνά ο όρος χρησιµοποιείται και για τις περιπτώσεις πολύ 

αυξηµένου σωµατικού βάρους. Ένας άνθρωπος µπορεί να είναι υπέρβαρος, χωρίς να 

είναι παχύσαρκος» (9). Μερικοί άνθρωποι πιστεύουν ότι το να είναι κανείς 

υπέρβαρος ή παχύσαρκος είναι το αντίθετο από το να είσαι υποσιτισµένος. Ωστόσο, 

οι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι µπορεί να µην προσλαµβάνουν αρκετά από τα θρεπτικά 

συστατικά που είναι απαραίτητα για την καλή κατάσταση της υγείας (9). 

Φυσιολογικά, το σύνολο του λίπους αποτελεί το 15-20% του συνολικού σωµατικού 

βάρους για τον άνδρα (ενήλικα) και το 20-25% για τη γυναίκα (ενήλικη). Στην 

παχυσαρκία, το ποσοστό αυτό µπορεί να φτάσει και το 40%, ενώ σε σπάνιες 

περιπτώσεις το 60% (59). 

4.3.3.α. Αίτια Παχυσαρκίας 

♦ Ο λόγος που γίνεται κανείς παχύσαρκος είναι απλός. Η κατανάλωση περισσότερων 

θερµίδων από αυτές που χρειάζεται ο οργανισµός είναι η κύρια αιτία της 

παχυσαρκίας. 

♦ Μείωση φυσικής δραστηριότητας ή εντελώς καθιστική ζωή. 

♦ Μείωση αυξητικής ορµόνης και τεστοστερόνης, µε αποτέλεσµα τη µείωση των 

µυών του σώµατος (ο µυϊκός ιστός καίει περισσότερες θερµίδες απ’ ότι ο λιπώδης) 

και την αύξηση του λίπους. 

♦ Η κατανάλωση τροφών πλούσιων σε θερµίδες και λίπος, όπως τα πρόχειρα φαγητά 

και τα φαγητά των εστιατορίων. 

♦ Πολλά φάρµακα προάγουν την αύξηση του σωµατικού βάρους, όπως τα 

αντικαταθλιπτικά, η ινσουλίνη και τα κορτικοστεροειδή. 

♦ Ο υποθυρεοειδισµός προκαλεί επιβράδυνση του ρυθµού καύσης των θερµίδων. 
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♦ Η νικοτίνη που περιέχει ο καπνός του τσιγάρου µειώνει την όρεξη και αυξάνει το 

µεταβολικό ρυθµό οπότε η διακοπή του καπνίσµατος συνήθως οδηγεί σε αύξηση του 

σωµατικού βάρους εξ’ αιτίας της µείωσης του µεταβολικού ρυθµού. Οι άνθρωποι που 

καπνίζουν µπορεί να παραµένουν λεπτοί, το λίπος όµως έχει την τάση να 

συγκεντρώνεται στη κοιλιά και γύρω από τη µέση. Το σπλαχνικό λίπος αυξάνει το 

κίνδυνο εµφάνισης προβληµάτων υγείας, ακόµα και όταν το σωµατικό βάρος 

παραµένει εντός των φυσιολογικών ορίων (9). 

4.3.3.β. Συνέπειες Παχυσαρκίας 

Το υπερβολικά αυξηµένο βάρος και η µέτρια αύξηση βάρους (≥ 5 κιλά) κατά 

τη διάρκεια της µέσης ηλικίας µπορεί να σχετίζεται µε συνοδά νοσήµατα στην τρίτη 

ηλικία. Σε αυτά περιλαµβάνονται η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

οστεοαρθρίτιδα και καρδιαγγειακά νοσήµατα (60). Η οστεοαρθρίτιδα στα ισχία και 

στα γόνατα, εµφανίζεται επειδή το υπερβολικό βάρος δηµιουργεί µεγαλύτερη 

φόρτιση στις αρθρώσεις και κουράζονται ευκολότερα ακόµη και µε µικρή 

προσπάθεια (9). Οι παχύσαρκοι ηλικιωµένοι ασθενείς συχνά έχουν µειωµένη 

αναπνευστική αποδοτικότητα που µπορεί να φτάσει σε ανεπάρκεια και δύσπνοια. 

Επίσης, παρατηρείται µια αύξηση στη συχνότητα εµφάνισης του συνδρόµου άπνοιας-

ύπνου που στους ηλικιωµένους ασθενείς συνδέεται µε µεγαλύτερο κίνδυνο 

ανάπτυξης παραισθήσεων και γνωστικών διαταραχών που προκαλούνται από υποξία 

κατά τη διάρκεια του ύπνου (61). Μερικοί παχύσαρκοι δυσκολεύονται να κοιµηθούν 

επειδή εµφανίζουν αποφρακτική άπνοια του ύπνου. Η πάθηση αυτή εµποδίζει την 

αναπνοή κατά τη διάρκεια του ύπνου. Οι µύες του φάρυγγα κατά τη διάρκεια του 

ύπνου χαλαρώνουν και έτσι οι ιστοί των τοιχωµάτων του φάρυγγα δηµιουργούν 

µερική απόφραξη της αναπνευστικής οδού, γι’ αυτό οι άνθρωποι αυτοί ροχαλίζουν 

δυνατά, έχουν ανήσυχο ύπνο και ξυπνούν αιφνίδια µέσα στη µέση της νύχτας 

νιώθοντας ότι ασφυκτιούν και πνίγονται (61).     

 Ο επιπολασµός των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο είναι 

αυξηµένος σε παχύσαρκα ηλικιωµένα άτοµα λόγων των αυξηµένων ψηλών τιµών της 

αρτηριακής πίεση, της υπερτριγλυκεριδαιµίας, της χαµηλής HDL χοληστερόλης και 

της ψηλής γλυκόζης νηστείας. Η επιδηµία του διαβήτη αφορά όλο το φάσµα ηλικιών, 

ωστόσο η µεγαλύτερη απόλυτη αύξηση και ο συνολικός αριθµός των ασθενών µε 

διαβήτη παρουσιάζεται ανάµεσα στους ηλικιωµένους. Ο διαβήτης τύπου ΙΙ, ο πιο 
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κοινός τύπος διαβήτη στους ηλικιωµένους, είναι αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης 

γενετικών παραγόντων και περιβαλλοντικών εκθέσεων. Οι σηµαντικότεροι 

περιβαλλοντικοί παράγοντες φαίνεται να είναι εκείνοι που οδηγούν στην παχυσαρκία 

και στη σωµατική αδράνεια. Ωστόσο, οι γενετικοί παράγοντες είναι επίσης πολύ 

σηµαντικοί για τον καθορισµό στον οποίο τα άτοµα είναι ευπαθή να αναπτύξουν τη 

νόσο. Ένας αυξανόµενος αριθµός µελετών δείχνουν ότι η παχυσαρκία στη µέση 

ηλικία αυξάνει τον κίνδυνο άνοιας στο µέλλον ανεξάρτητα από συνοσηρές συνθήκες 

και υπάρχει επίσης µια θετική σχέση µεταξύ της παχυσαρκίας και της κατάθλιψης. 

Αρνητικές συναισθηµατικές καταστάσεις φαίνεται να προβλέπουν φτωχά 

αποτελέσµατα της θεραπείας, ιδιαίτερα για τις παχύσαρκες γυναίκες (61). Οι 

παχύσαρκες γυναίκες µπορεί να νιώθουν πόνο στην πύελο ή πίεση στην ουροδόχο 

κύστη, στο ορθό ή στη µήτρα τους. Η πίεση που δηµιουργεί το υπερβολικό βάρος, 

προκαλεί αδυναµία στους µύες και τους άλλους ιστούς που στηρίζουν τα όργανα της 

πυέλου (ουροδόχος κύστη, ορθό, µήτρα) (9). 

4.3.3.γ. Θεραπεία Παχυσαρκίας  

Η αντιµετώπιση του αυξηµένου σωµατικού βάρους και της παχυσαρκίας 

περιλαµβάνει σωµατική άσκηση και µείωση των προσλαµβανόµενων θερµίδων (9). 

Οι διαιτολόγοι παίζουν κρίσιµο ρόλο στη διεπιστηµονική προσπάθεια που απαιτείται 

για την επιτυχή µείωση του βάρους στα παχύσαρκα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας. Η 

ιατρική αξιολόγηση των ηλικιωµένων θα πρέπει να γίνει πριν αρχίσουν ένα 

πρόγραµµα µείωσης βάρους. H συνεχιζόµενη ιατρική παρέµβαση είναι συχνά 

απαραίτητη για τη σωστή διαχείριση των αλλαγών στις δόσεις των φαρµάκων, όπως 

τα αντιυπερτασικά, η ινσουλίνη και τα υπογλυκαιµικά. Ένα λεπτοµερές ιστορικό θα 

επιτρέψει στο γιατρό να εντοπίσει ιατρικά προβλήµατα πριν από τις κατάλληλες 

συστάσεις για άσκηση, διατροφή και τους κατάλληλους στόχους µείωσης βάρους. Οι 

µετριοπαθείς στόχοι αποτελούν τη βασική συνιστώσα ενός προγράµµατος 

διαχείρισης βάρους για τους ηλικιωµένους. Για τα άτοµα µε ∆.Μ.Σ >27, οι στόχοι 

απώλειας βάρους θα πρέπει να επικεντρωθούν πρώτα στη µείωση κατά 10-20% του 

αρχικού βάρους και στη συνέχεια στη διατήρηση αυτής της απώλειας. Ακατάλληλος 

ή µη ρεαλιστικός στόχος απώλειας βάρους είναι πιθανό να οδηγήσει στην αποτυχία. 

Η χρήση διαιτών πολύ-χαµηλής ενέργειας ή πρωτεΐνης δεν συνίσταται σε άτοµα 

µεγαλύτερης ηλικίας, εκτός αν ο ασθενής µπορεί να παρακολουθείται στενά από 
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ειδικευµένους γιατρούς (60). Η αποφυγή του κολατσιού µεταξύ των γευµάτων, 

µπορεί να είναι το µέτρο που αρκεί, προς αυτή την κατεύθυνση (9). Οι διατροφικές 

οδηγίες για παχύσαρκα ηλικιωµένα άτοµα θα πρέπει να επικεντρωθεί στην υιοθέτηση 

µιας υγιεινής διατροφής που προσφέρει µέτρια µείωση ενέργειας, να είναι χαµηλή σε 

λιπαρά (< 30% της ενέργειας) και υψηλή σε φυτικές ίνες. Η διατήρηση επαρκούς 

πρόσληψης πρωτεΐνης (1g/kg/µέρα), υγρών και άλλων θρεπτικών ουσιών είναι 

ζωτικής σηµασίας (60). 

Από τις διαθέσιµες θεραπείες για τους παχύσαρκους ηλικιωµένους η άσκηση είναι 

µακράν η πιο επιτυχηµένη. Η αερόβια άσκηση, τα προγράµµατα αντοχής και η 

προοδευτική κατάρτιση στην αντίσταση µπορεί να είναι όλα χρήσιµα στην 

προσπάθεια για την µείωση ή διατήρηση του σωµατικού βάρους και στην βελτίωση 

της λειτουργίας. Τα παχύσαρκα άτοµα που είναι γυµνασµένα έχουν πολύ χαµηλότερο 

κίνδυνο θνησιµότητας από αδύνατα άτοµα που δεν είναι γυµνασµένα και η χαµηλή 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία στα υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτοµα είναι τόσο 

επικίνδυνη όσο ο διαβήτης, το κάπνισµα ή τα ψηλά επίπεδα χοληστερόλης ή 

αρτηριακής πίεσης (61).        

 Οι άνθρωποι θα πρέπει να µάθουν να αναγνωρίζουν τις δραστηριότητες και τα 

συναισθήµατα που τους δηµιουργούν την επιθυµία να τρώνε πολύ, ώστε να µπορούν 

να το αποφύγουν. Το συνεχές τσιµπολόγηµα µπροστά από την τηλεόραση µπορεί να 

αντικατασταθεί από άλλη δραστηριότητα όπως ένα χόµπι που να τραβά την προσοχή 

του ηλικιωµένου και να έχει σκοπό (9). Η χρήση φαρµάκων που καταστέλλουν την 

όρεξη δεν συνίσταται για απώλεια βάρους στους ηλικιωµένους. Οι σοβαρές 

ανεπιθύµητες ενέργειες της βαλβιδικής καρδιοπάθειας και της πνευµονικής 

υπέρτασης, σε συνδυασµό µε τον αυξηµένο κίνδυνο φαρµακευτικών 

αλληλεπιδράσεων λόγω της χρήσης πολλών φαρµάκων, καθιστούν τη χρήση αυτών 

των φαρµάκων ανεπιθύµητη στους ηλικιωµένους (60). Η ορλιστάτη ωστόσο, είναι 

µια ουσία που εµποδίζει την απορρόφηση των λιπών από το γαστρεντερικό σωλήνα 

και µπορεί να φανεί χρήσιµη στους ηλικιωµένους παχύσαρκους. Προσοχή όµως γιατί 

µπορεί να προκαλέσει ανεπάρκεια βιταµινών και µετάλλων και οι άνθρωποι που την 

χρησιµοποιούν πρέπει να είναι υπό στενή παρακολούθηση (9). 
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4.3.4 Αφυδάτωση 

Η αφυδάτωση στους ηλικιωµένους είναι η πιο κοινή διαταραχή των υγρών ή των 

ηλεκτρολυτών του οργανισµού. Πολύ συχνά η απώλεια νερού συνοδεύεται µε 

υπερνατριαιµία, η οποία προκαλεί σηµαντική νοσηρότητα και θνησιµότητα. 

Επιπλέον, η αφυδάτωση ευθύνεται για ένα µεγάλο αριθµό εισαγωγών στο 

νοσοκοµείο, γεγονός που υποχρεώνει τους νοσηλευτές να γνωρίζουν καλά τους 

µηχανισµούς της οµοιόστασης, καθώς και τους παράγοντες που τους απορρυθµίζουν. 

Η αφυδάτωση χωρίς θεραπεία, µπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις, όπως σύγχυση, 

ζάλη, πτώσεις και θάνατο. Όταν κάποιος είναι αφυδατωµένος, η αρτηριακή του πίεση 

πέφτει, τα όργανα του δεν λαµβάνουν τις αναγκαίες ποσότητες αίµατος και 

θρεπτικών συστατικών και το σώµα δεν µπορεί να ψυχτεί επαρκώς. Ο οργανισµός 

προσπαθεί να εµποδίσει την πτώση της αρτηριακής πίεσης, µετακινώντας το νερό 

από τα κύτταρα προς τα αιµοφόρα αγγεία µε αποτέλεσµα την αφυδάτωση των 

κυττάρων. Οι νεφροί προσπαθούν να εξοικονοµήσουν νερό, συµπυκνώνοντας 

περισσότερο τα ούρα ή ακόµη και αναστέλλοντας την παραγωγή τους. Η αφυδάτωση 

µπορεί να συµβεί σε ανθρώπους κάθε ηλικίας, όµως οι ηλικιωµένοι είναι 

ευπαθέστεροι. Αισθάνονται πιο αργά και λιγότερο έντονα τη δίψα λόγω των 

µεταβολών που προκαλεί το γήρας (9). Οι αλλαγές που σχετίζονται µε την ηλικία και 

προδιαθέτουν τα ηλικιωµένα άτοµα σε αφυδάτωση και υπονατριαιµία είναι: 1. 

Μείωση του συνολικού ποσού του νερού του σώµατος. 2. Μεταβολή του αισθήµατος 

της δίψας. 3. Μείωση της δυνατότητας για συµπύκνωση ούρων. 4. Μείωση της 

αποτελεσµατικότητας της αλδοστερόνης (8). Άλλες καταστάσεις που συµβάλλουν 

στην µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης αφυδάτωσης στους ηλικιωµένους είναι: 

• Ο ζεστός καιρός, λόγω της αυξηµένης εφίδρωσης. 

• Ο πυρετός, λόγω της εφίδρωσης και της αύξησης στη συχνότητα της 

αναπνοής που προκαλεί. 

• Η διάρροια, λόγω του ύδατος που χάνεται µε τις κενώσεις. 

• Ο έµετος, λόγω του νερού που χάνεται µε το περιεχόµενο του στοµάχου που 

αποβάλλεται. 

• Ο διαβήτης που δεν ελέγχεται καλά, λόγω της µεγαλύτερης ποσότητας ούρων 

που παράγει ο οργανισµός. 
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• Οι παθήσεις των νεφρών, καθώς οι νεφροί δεν µπορούν να επιτύχουν την 

αναγκαία συµπύκνωση των ούρων. 

• Τα προβλήµατα βάδισης, λόγω της δυσχέρειας του ατόµου να πάρει νερό γα 

να πιει. 

• Η άνοια, λόγω της µειωµένης αίσθησης δίψας και της µειωµένης ικανότητας 

του ατόµου να πάρει νερό για να πιει. 

• Λήψη διουρητικών, επειδή τα φάρµακα αυτά αυξάνουν την ποσότητα ύδατος 

(και άλατος) που εκκρίνονται από τους νεφρούς (9). 

Περίπου 55-60% του σώµατος ενός ενήλικα αποτελείται από νερό. Με την ηλικία 

αυξάνει το λίπος του σώµατος, ενώ µειώνεται οι µύες, οι οποίοι συγκρατούν το 40% 

του νερού του σώµατος. Έτσι εξηγείται γιατί ο όγκος του νερού στους ηλικιωµένους 

πέφτει στο 45-50%. Με µειωµένη την ποσότητα του νερού του οργανισµού 

οποιαδήποτε νόσος ή περιβαλλοντικό στρες µπορούν να προκαλέσουν αφυδάτωση. Η 

µεταβολή του αισθήµατος της δίψας, προκαλείται από διάφορες αιτίες, π.χ. αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια, ισχαιµικές προσβολές, διάφορα προβλήµατα του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος, µπορεί να αµβλύνουν το αίσθηµα της δίψας ακόµα και όταν ο 

οργανισµός στερείται νερού ή βρίσκεται σε κατάσταση αφυδάτωσης. Εφόσον οι 

ηλικιωµένοι δεν αναφέρουν δίψα, δεν προσλαµβάνουν τα απαραίτητα για τις ανάγκες 

τους υγρά, µε αποτέλεσµα την αφυδάτωση (8, 9). 
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5. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Πολλοί ηλικιωµένοι υφίστανται αλλαγές στη ζωή τους (π.χ. βιολογικές, 

κοινωνικές, οικογενειακές, περιβαλλοντικές, οικονοµικές) που θα µπορούσαν να 

επηρεάσουν τη διατροφική τους πρόσληψη. Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται 

µε τη διατροφή µπορούν να επηρεάσουν την ευηµερία, την υγεία και την 

ανεξαρτησία των ηλικιωµένων. Σε αυτούς τους παράγοντες που είναι συχνά 

πολλαπλοί και συνεργειακοί, περιλαµβάνονται η πείνα, η ανεπάρκεια σε τρόφιµα και 

θρεπτικά συστατικά (7). 

5.1. ∆ιατροφικοί Παράγοντες Κινδύνου 

Οι πιο συχνοί διατροφικοί παράγοντες κινδύνου ήταν η πολυφαρµακία και η 

ανεπαρκής κατανάλωση των συνιστώµενων οµάδων τροφίµων. Επιπλέον, η ανορεξία, 

το χαµηλό εισόδηµα, το να τρώνε µόνοι τους και η κατάθλιψη είναι σηµαντικά και 

σχετίζονται µε λειτουργικούς περιορισµούς (62). Παροµοίως, σε µελέτη µε κυρίως 

Αφρο-Αµερικάνικο πληθυσµό, βρέθηκαν πόνοι στα δόντια και προβλήµατα µε το 

µάσηµα των τροφίµων να σχετίζονται µε σηµαντικά χαµηλότερο ∆.Μ.Σ (7). Πάνω 

από το 40% των Αφρο-Αµερικανίδων γυναικών υπολογίζεται ότι είχαν ανεπαρκή 

πρόσληψη στα βασικά θρεπτικά συστατικά, βιταµίνη Β6, Ε, ασβέστιο και 

ψευδάργυρο (7). Μια µελέτη σε 604 αγρότες Αφρο-Αµερικάνους ηλικιωµένους, 

ανέφερε παρόµοια ευρήµατα χαµηλής πρόσληψης ασβεστίου, ενέργειας και φυτικών 

ινών και υψηλή πρόσληψη λίπους και χοληστερόλης. Κατανάλωναν λιγότερες 

µερίδες φρούτων/λαχανικών, ψωµιού/δηµητριακών, γάλακτος/τυριών και 

περισσότερες µερίδες κρέατος/ψαριού/πουλερικών (63). Οι παράγοντες που 

περιλαµβάνονται στην ανεπαρκή πρόσληψη είναι η µειωµένη κατανάλωση 

λαχανικών, τα προβλήµατα δοντιών που επηρεάζουν την ικανότητα µάσησης, τα 

προβλήµατα κατά την προετοιµασία των γευµάτων καθώς και η έλλειψη χρηµάτων 

για να αγοράσουν τρόφιµα (7). Η παχυσαρκία στους ηλικιωµένους είναι ένας 

σοβαρός διατροφικός κίνδυνος και έχει βαθιές λειτουργικές και ψυχοκοινωνικές 

επιπτώσεις. Επιπλέον, η παχυσαρκία σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο χρόνιων 

ασθενειών και αυξηµένη χρήση πόρων υγειονοµικής περίθαλψης (62, 64). Στο γενικό 

πληθυσµό το ετήσιο άµεσο κόστος του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου ΙΙ, της 
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στεφανιαίας νόσου, της υπέρτασης και των χολόλιθων για άτοµα µε ∆.Μ.Σ >30 

εκτιµήθηκε σε 23 δισεκατοµµύρια δολάρια στον τοµέα της υγείας, σε σύγκριση µε τα 

6 δισεκατοµµύρια δολάρια σε άτοµα µε ∆.Μ.Σ από 23-24,9 (64). Το πλέον 

κατάλληλο εύρος του ∆.Μ.Σ για ένα υγιές σωµατικό βάρος για τους ηλικιωµένους 

είναι αµφιλεγόµενο. Το Εθνικό Ινστιτούτο Καρδιάς, Πνευµόνων και Αίµατος των 

Η.Π.Α δίδει κατευθυντήριες γραµµές που καθορίζουν ως υπέρβαρους άτοµα µε ∆ΜΣ 

από 25-29,9 και παχύσαρκους άτοµα µε ∆.Μ.Σ >30 (7). Ωστόσο στοιχεία από τη 

διαχρονική µελέτη της γήρανσης, µια προοπτική διαχρονική µελέτη κοόρτης, µε 

πάνω από 7000 άτοµα, διαπίστωσε ότι ένας σχετικά υψηλός ∆ΜΣ (30-35 για τις 

γυναίκες και 27-30 για τους άντρες) συνδέεται µε ελάχιστο κίνδυνο θνησιµότητας 

στους ηλικιωµένους άνω των 70 χρόνων (7).      

 Η κατάχρηση οινοπνεύµατος και η εξάρτηση µεταξύ των ηλικιωµένων είναι 

συχνά απαρατήρητη. Εκτιµάται ότι 2,5 εκατοµµύρια ηλικιωµένοι πραγµατοποιούν 

κατάχρηση αλκοόλ στις Η.Π.Α. Περίπου το 10% αυτών, ηλικίας 65 και άνω 

καταναλώνουν περισσότερο από 5 ποτά στην καθισιά τους. Το 25% αυτών που 

πίνουν, το κάνουν σε καθηµερινή βάση. Ο έλεγχος για την κατάχρηση του αλκοόλ 

είναι σηµαντικός διότι η έκταση του πραγµατικού προβλήµατος είναι άγνωστη. Η 

κατάχρηση οινοπνεύµατος µπορεί να εµποδίσει την ανεξαρτησία διότι συµβάλλει στα 

ατυχήµατα, στις πτώσεις, στις διατροφικές ελλείψεις και στις ασθένειες (65). Το 

αλκοόλ επηρεάζει την αποθήκευση, την κινητοποίηση και το µεταβολισµό πολλών 

θρεπτικών συστατικών, όπως η θειαµίνη, η ριβοφλαβίνη, το φυλλικό οξύ και οι 

βιταµίνες A, C, και Β6 (7). 

5.2. Παράγοντες Καρδιαγγειακού Κινδύνου 

Ο 21ος αιώνας γνωρίζει καθώς φαίνεται µια δηµογραφική µετάβαση 

οδεύοντας από την κοινωνία των νεαρών στην κοινωνία των µεσήλικων και των 

ηλικιωµένων ατόµων. Η επιδηµιολογική αυτή µετάβαση ευθύνεται για την αλλαγή 

στο πρότυπο νοσηρότητας µε τα χρόνια νοσήµατα να έχουν πλέον τον πρώτο ρόλο. 

Έτσι, ενώ το 1900 οι κύριες αιτίες θανάτου ήταν λοιµώδους αιτιολογίας, όπως η 

πνευµονία και η ελονοσία, σήµερα η ζωή απειλείται από καρδιαγγειακά, εγκεφαλικά 

και νεοπλασµατικά νοσήµατα. Ο όρος καρδιαγγειακό νόσηµα αναφέρεται σε 

ασθένειες του κυκλοφοριακού συστήµατος και της καρδιάς και αφορά στη νόσο των 

αρτηριών που παρέχουν αίµα στον καρδιακό µυ (στεφανιαία νόσο – στηθάγχη και 
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έµφραγµα του µυοκαρδίου), στον εγκέφαλο (αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια) και στα 

περιφερικά όργανα, κυρίως στα πόδια (αγγειακά περιφερικά νοσήµατα). 

Περιλαµβάνει λειτουργικές αλλαγές στο τοίχωµα των αρτηριών, τη διαδικασία 

αθηροσκλήρωσης καθώς και τη θροµβογένεση των περιφερικών αγγείων και της 

στεφανιαίας αρτηρίας (66). Η στεφανιαία νόσος είναι η σοβαρότερη των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων και αποτελεί το κύριο αίτιο θνησιµότητας στην Ευρώπη, 

όπου ευθύνεται για σχεδόν 2 εκατοµµύρια θανάτους ετησίως. Η στεφανιαία νόσος 

είναι υπεύθυνη για το 21% των θανάτων µεσήλικων ανδρών και για το 22% των 

µεσήλικων γυναικών(67).        

 Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα αποτελούν τη σηµαντικότερη αιτία θανάτου 

στους άνδρες ηλικίας 35-55 χρόνων και µια από τις σηµαντικότερες αιτίες θανάτου 

στις γυναίκες του ∆υτικού κόσµου. Φαίνεται πως ευθύνονται για περίπου 18 

εκατοµµύρια θανάτους ετησίως, ενώ εκτιµάται πως το 2020 ο αριθµός αυτός θα έχει 

αγγίξει τα 25 εκατοµµύρια. Τα ποσοστά θνησιµότητας διαφέρουν στις διάφορες 

χώρες του κόσµου, µε τα χαµηλότερα να εµφανίζονται στην Ιαπωνία και στη λεκάνη 

της Μεσογείου ενώ τα υψηλότερα σε χώρες της ∆υτικής Ευρώπης (67). Στον 

Ελληνικό πληθυσµό, η θνησιµότητα είναι σχετικά χαµηλή, είναι όµως υψηλότερη 

συγκριτικά µε την δεκαετία του ’60, όπου σύµφωνα µε την µελέτη των 7 χωρών, οι 

Έλληνες και ειδικότερα οι Κρητικοί εµφάνιζαν πολύ χαµηλά ποσοστά θνησιµότητας. 

Για πρώτη φορά, το 1961, δύο εκτενείς διαχρονικές επιδηµιολογικές έρευνες, η 

µελέτη των 7 χωρών και η µελέτη Framingham, έκαναν λόγο στην επιστηµονική 

κοινότητα για προδιαθεσικούς παράγοντες ή παράγοντες κινδύνου αντίστοιχα. Ο 

όρος παράγοντας κινδύνου αφορά κάθε χαρακτηριστικό ή γεγονός που συµβαίνει 

πριν και συν-διακυµένεται µε τη συχνότητα της νόσου και είναι τροποποιήσιµοι ή µη. 

Η ηλικία, το φύλο, το ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό είναι προδιαθεσικοί 

παράγοντες που δεν επιδέχονται παρέµβασης. Αντίθετα, ο τρόπος ζωής, και ιδιαίτερα 

βιοχηµικά και φυσιολογικά χαρακτηριστικά του ατόµου µπορούν να τροποποιήσουν 

και να µειώσουν ή να εξαλείψουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (66). Στόχος της 

επιστηµονικής κοινότητας, όσον αφορά στην αντιµετώπιση των νοσηµάτων της 

καρδιάς, είναι η εύρεση, η κατανόηση των µηχανισµών λειτουργίας και η κατάλληλη 

τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου. Προοπτικές και αναδροµικές 

επιδηµιολογικές µελέτες καθώς και κλινικές έρευνες κατέληξαν σε συγκεκριµένους 

παράγοντες-χαρακτηριστικά που το καθένα χωριστά και ανεξάρτητα, αλλά πολύ 
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περισσότερο σε συνέργεια µεταξύ τους, µπορούν να εξηγήσουν τη νόσο. Καθώς 

λοιπόν η φύση της καρδιαγγειακής νόσου είναι πολυπαραγοντική, η επιτυχής 

αντιµετώπιση της συνίσταται στην εκτίµηση όλων εκείνων των χαρακτηριστικών που 

σχετίζονται µε την πρώιµη εµφάνιση της. Η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, το 

κοινωνικοοικονοµικό προφίλ, το κάπνισµα, η έλλειψη φυσικής άσκησης, οι κακές 

διατροφικές συνήθειες, το ψυχοκοινωνικό στρες, µε πρωταγωνιστή την κατάθλιψη, η 

υψηλή αρτηριακή πίεση, τα επίπεδα τριγλυκεριδίων, LDL-χοληστερόλης, HDL-

χοληστερόλης και ολικής χοληστερόλης, η παχυσαρκία, η υπέρταση και ο 

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης αποτελούν τους κλασσικούς παράγοντες κινδύνου (66). 

 Ωστόσο, η αδυναµία εξήγησης γεωγραφικών, κοινωνικών, οικονοµικών και 

εθνικών διαφορών στην καρδιαγγειακή έρευνα υποδεικνύει την ύπαρξη κι άλλων 

παραγόντων που ίσως κατέχουν σηµαντικό ρόλο στη παθογένεια της νόσου. Οι 

νεώτεροι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου, όπως η υπερτροφία της αριστερής 

κοιλίας, τα αυξηµένα επίπεδα της οµοκυστείνης, των λιποπρωτεϊνών-α [Lp(a)], η 

υπερτριγλυκεριδαιµία, τα αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου και άλλων θροµβωτικών 

παραγόντων, το οξειδωτικό στρες, άλλοι λοιµώδεις παράγοντες και η φλεγµονώδης 

νόσος αθηρωµάτωση είναι κάποιες παράµετροι οι οποίες έχουν προγνωστική και 

ενδεχόµενα παθογενετική σηµασία για την εµφάνιση πρώιµης καρδιαγγειακής νόσου. 

Η υιοθέτηση ανθυγιεινών διατροφικών συνηθειών, η ραγδαία αύξηση της 

παχυσαρκίας και του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη, η υπέρταση και η καθιστική ζωή 

σχετίζονται αδιαµφισβήτητα µε τη µάστιγα της σύγχρονης κοινωνίας (67), εµπεριέχει 

µια ακόµη παράµετρο η οποία δεν πρέπει να παραβλέπεται. Πρόκειται για τη 

νοσηρότητα, δηλαδή, την κακή υγεία, κακή ψυχολογία και γενικότερα τη φτωχή 

ποιότητα ζωής που προκαλούν τα νοσήµατα της καρδιάς και που λόγω της χρόνιας 

φύσης τους, πλήττουν τα ηλικιωµένα άτοµα. Έτσι, στην περίπτωση αυτή καθώς 

αυξάνεται η διάρκεια ζωής αναπόφευκτα αυξάνεται και η νοσηρότητα (66, 67). 

5.3. Η ψυχολογία του γήρατος 

Σε διάφορες ηλικίες ο άνθρωπος καλείται να υπερβεί µια δεδοµένη 

κατάσταση ισορροπίας. Να προσαρµοσθεί σε νέες εξωτερικές συνθήκες ή να 

πραγµατώσει αναδυόµενες εσωτερικές δυνατότητες. Κάθε άνθρωπος βιώνει την 

κρισιµότητα των καταστάσεων της ζωής του, µε ένα τρόπο ιδιαίτερα προσωπικό, 

µοναδικό και ανεπανάληπτο. Η ανασφάλεια και η αγωνία συνοδεύουν πάντοτε το 
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πέρασµα από το γνωστό στο άγνωστο. Σύµφωνα µε την βιοκοινωνική θεωρία για τη 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του Erik Erikson, οι ηλικιωµένοι στο εξελικτικό στάδιο της 

ζωής, καλούνται να επιλύσουν την αναπτυξιακή κρίση του Εγώ, αυτή της καταξίωσης 

ενάντια στην απόγνωση. Στον ελληνικό χώρο, οι ηλικιωµένοι χάραξαν ιστορία µε τη 

δύναµη, το ισχυρό ένστικτο ζωής και τη σοφία τους αναδεικνύοντας πως η γεροντική 

κατάθλιψη δεν είναι επακόλουθο της φυσικής διαδικασίας της γήρανσης. Υπήρξαν 

όµως και οι περιπτώσεις αυτών που βίωσαν το γήρας ως παρακµή. Στις µέρες µας η 

πλειοψηφία των ηλικιωµένων βιώνει το γήρας µε απόγνωση, ως απαξία και ως 

περιθωριακή κατάσταση, θέτοντας την κατάθλιψη µέσα στις πρώτες ψυχικές νόσους 

της 3ης ηλικίας. Η µελαγχολία των γηρατειών είναι το πικρό φρούτο της άγονης 

ψυχικής ιστορίας των περασµένων δεκαετιών. Η ηλικιοεξαρτώµενη κάµψη της 

φυσικής υγείας και η επερχόµενη µείωση της λειτουργικότητας αποτελούν 

εκλυτικούς παράγοντες της συγκεκριµένης ψυχικής διαταραχής. Η αίσθηση 

αυτοεκτίµησης θίγεται και τα όνειρα για την αξιοποίηση των χαρισµάτων στον 

κοινωνικό και επαγγελµατικό τοµέα συνθλίβονται. Ο απολογισµός του παρελθόντος, 

µε έντονη τη συναίσθηση ότι δεν πραγµατοποιήθηκαν οι ελπίδες και οι προσδοκίες 

της νεότητας προκαλεί θλίψη. Ο επερχόµενος θάνατος προκαλεί φόβο (66). 

5.4. Κατάθλιψη 

Μεταξύ των λειτουργικών ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων και των 

συνδρόµων η κατάθλιψη έχει τη µεγαλύτερη συχνότητα στους ηλικιωµένους. Η 

δυσθυµία, µε επικρατέστερη τη µελαγχολική διάθεση, επηρεάζει τις γνωστικές και τις 

συναισθηµατικές εµπειρίες του καταθλιπτικού ατόµου, γεγονός που γίνεται φανερό 

σε όλη τη συµπεριφορά του. Σε ορισµένα ηλικιωµένα άτοµα η δυσθυµία συνοδεύεται 

µε κινητική επιβράδυνση και έλλειψη ενδιαφέροντος για τους άλλους. Σε άλλα η 

δυσφορία συνοδεύεται µε ανησυχία, αϋπνία και σωµατικά ενοχλήµατα. Συνήθως η 

κατάθλιψη εµφανίζεται µε σοβαρότερη µορφή στους ηλικιωµένους από τις άλλες 

οµάδες ηλικιών, µε µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες. Ειδικότερα στους 

ηλικιωµένους που ζουν σε ιδρύµατα η συχνότητα της κατάθλιψης υπερβαίνει το 25%. 

Υπολογίζεται ότι 1 προς 11 ανθρώπους θα νοσήσει σε κάποιο διάστηµα της ζωής του 

από κατάθλιψη. Η νόσος παρουσιάζει µεγάλη ποικιλοµορφία και ο άτυπος τρόπος 

που εκφράζεται είναι δυνατόν να διαφύγει της προσοχής και να παραµεληθεί. Η 

συχνότητα της κατάθλιψης σύµφωνα µε την Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική 
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Εταιρία υπερβαίνει το 15%, ποσοστό που µεταφράζεται σε 210.000 ηλικιωµένους 

καταθλιπτικούς για την Ελλάδα. Τονίζεται επίσης ότι η νόσος είναι συχνότερη στις 

γυναίκες παρά στους άνδρες σε ποσοστό 2 προς 1 και θεραπεύεται µε επιτυχία σε 

µεγάλα ποσοστά που πλησιάζουν το 90% (8). Σύµφωνα µε την Κυρία Χαρωνιτάκη, η 

δυσθυµία είναι µια µορφή χρόνιας 

κατάθλιψης η οποία είναι µεν µέτρια 

σε σοβαρότητα αλλά επειδή 

εκτείνεται στο χρόνο δηµιουργεί στο 

άτοµο µια αίσθηση ανεπάρκειας. Ο 

ασθενής µε δυσθυµία παρότι µπορεί 

και ανταπεξέρχεται στις καθηµερινές 

του δραστηριότητες νιώθει πάντα ότι 

κάτι τον κρατάει από το να µπορεί να 

νιώσει καλά (68). Τα συµπτώµατα 

που αναφέρθηκαν σε µια µελέτη για 

την κατάθλιψη των ηλικιωµένων, 

ήταν άγχος, στεναχώρια, απόσυρση, 

αϋπνία, άρνηση λήψης τροφής, 

κλινοφιλία, επιθυµία θανάτου, σωµατικά ενοχλήµατα όπως αδυναµία, πόνος στο 

σώµα, δυσκοιλιότητα, µεταβολές στην όρεξη. Στην κλινική εικόνα, δεν προεξάρχουν 

οι διαταραχές του συναισθήµατος, αλλά οι διαταραχές της συµπεριφοράς, της 

ψυχοκινητικότητας και των γνωστικών λειτουργιών. Τα σωµατικά ενοχλήµατα 

µπορεί να είναι άτυπα, διάχυτα, χωρίς συγκεκριµένη εντόπιση. Ακόµα µπορεί να 

συνυπάρχει άνοια ή να προηγείται της εκδήλωσης (8).     

 Η έγκαιρη διάγνωση της κατάθλιψης παραµελείται, επειδή τα συµπτώµατα 

της συνδέονται µε το γήρας ή συγχέονται µε εκδηλώσεις σωµατικών νόσων. Ακόµα 

και οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι όταν νιώσουν κάποιο αίσθηµα δυσαρέσκειας ή 

απογοήτευσης εύκολα το συνδέουν µε το γήρας. Έτσι όσο η κατάθλιψη παραµελείται 

τόσο πιο σύνθετη γίνεται, µε αποτέλεσµα να λειτουργεί ως υπόστρωµα για την 

ανάπτυξη νέων προβληµάτων και επιπλοκών σε χρόνια νοσήµατα και να δηµιουργεί 

ειδικές καταστάσεις που δυσκολεύουν τον έλεγχο της συµπεριφοράς. Στους 

ηλικιωµένους ασθενείς τα σηµεία και τα συµπτώµατα της κατάθλιψης δύσκολα 

διαφοροποιούνται από εκείνα του φυσιολογικού γήρατος. Επιπλέον εκλυτικοί 
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παράγοντες αλλά και οικονοµικές δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς 

συντελούν στην ανάπτυξη αισθηµάτων δυσαρέσκειας, µοναξιάς και απογοήτευσης 

(8). Πολύ συχνά συµβαίνει να συνυπάρχει η κατάθλιψη µε κάποια σωµατική νόσο. 

Ορισµένες φορές µπορεί σε ηλικιωµένο ασθενή µε σωµατική νόσο να παρεµβληθεί η 

κατάθλιψη και σε διαγνωσµένο καταθλιπτικό άτοµο το υπάρχον σωµατικό πρόβληµα 

να µην αντιµετωπιστεί ικανοποιητικά. Τελικά η κατάθλιψη στους ηλικιωµένους 

µπορεί να είναι ιάσιµη αν οι θεραπευτικές παρεµβάσεις αρχίσουν νωρίς. Αντίθετα, αν 

παραµεληθεί, τότε µεταπίπτει σε χρονιότητα.      

 Ο καταθλιπτικός ηλικιωµένος έχει χάσει το πραγµατικό νόηµα της ζωής του. 

Γι’ αυτό πολύ χαρακτηριστικά η κατάθλιψη ορίστηκε ως «θάνατος µέσα στη ζωή», 

δηλαδή πλήρης απώλεια ζωτικότητας, κινήσεως και σκοπού. Σε τέτοιες περιπτώσεις 

οι τάσεις ή και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι πολύ συχνές. Οι καταθλιπτικοί 

ασθενείς άνω των 65 ετών παρουσιάζουν µεγαλύτερη αυτοκαταστροφική 

συµπεριφορά σε σύγκριση µε οποιαδήποτε άλλη οµάδα ασθενών. Περίπου το 15% 

των καταθλιπτικών τελικά αυτοκτονούν κάποια στιγµή κατά τη διάρκεια της ζωής 

τους. Μια αξιοσηµείωτη παράµετρος της κατάθλιψης είναι η µοναξιά. Η µοναξιά 

είναι γενικό φαινόµενο, χαρακτηριζόµενο ως αρνητικό και δυσάρεστο. Υποδηλώνει 

έλλειψη αναγκαίας ή επιθυµητής ανθρώπινης φιλίας, που οδηγεί σε προσωρινή 

ταλαιπωρία και χαρακτηρίζεται από αίσθηµα εγκατάλειψης και δυσαρέσκειας. 

Ορισµένες φορές συµβάλλει στην ανάπτυξη άγχους και άλλοτε προδιαθέτει σε 

κατάθλιψη. Τα κλινικά ευρήµατα δείχνουν ότι η µοναξιά δεν ξεχωρίζει φύλο και 

επιβεβαιώνουν τη σχέση της µε πολλά ψυχιατρικά προβλήµατα, όπως άγχος, 

ψύχωση, κατάθλιψη, αυτοκτονίες, ακόµα και µε τον αλκοολισµό. Η µοναξιά είναι 

συχνότερο φαινόµενο σε ηλικιωµένους που ζουν σε ιδρύµατα, σε αποµακρυσµένες 

αγροτικές περιοχές µε ανεπαρκή µέσα συγκοινωνίας, σε πολυθόρυβες πόλεις µε 

αδιαφορία και απροσωπία. Ο ρόλος των νοσηλευτών στη φροντίδα του ηλικιωµένου 

καταθλιπτικού είναι σηµαντικός, επειδή στοχεύει στην ανασυγκρότηση και στο 

ξαναζωντάνεµα της ζωής του. Σήµερα, ο σχεδιασµός της νοσηλευτικής φροντίδας 

καταθλιπτικού ηλικιωµένου ατόµου επικεντρώνεται στην αντιµετώπιση αναγκών 

ανώτερου επιπέδου. Η φιλοσοφία αυτή βασίζεται στην ιεράρχηση των αναγκών κατά 

Μaslow, στη οποία η αυτοεκτίµηση τοποθετείται στο υψηλότερο επίπεδο συνέχειας 

των ανθρώπινων αναγκών. Όταν οι νοσηλευτές κατορθώνουν να αναπτύξουν 

κατάλληλες διαπροσωπικές δεξιότητες, τότε είναι δυνατόν να ενθαρρύνουν τον 
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ηλικιωµένο να αποκτήσει περισσότερη αυτονοµία, εµπιστοσύνη και αµοιβαιότητα 

στις σχέσεις του, προϋποθέσεις που είναι απαραίτητες για την ανάπτυξη 

θεραπευτικού διαλόγου. Πρέπει να τονιστεί ότι για να διατηρηθεί ο ηλικιωµένος 

καταθλιπτικός σε επιθυµητό επίπεδο λειτουργίας θα πρέπει η ευγένεια, η καλοσύνη 

και η συµπάθεια να κυριαρχούν στη σχέση νοσηλευτή – ηλικιωµένου (8). 

5.5. Η αβεβαιότητα της φτώχειας και της οικονοµίας 

Η φτώχεια αποτελεί µια ισχυρή ένδειξη του κινδύνου διατροφής και της 

επισιτιστικής ανασφάλειας. Περίπου το 17% των ηλικιωµένων (1 στους 6) ήταν 

φτωχοί ή σχεδόν φτωχοί, το 1998. Οι ηλικιωµένες γυναίκες παρουσίασαν σχεδόν 

διπλάσιο ποσοστό φτώχειας (12,8%) απ’ ότι οι άντρες ηλικιωµένοι (7,2%). Οι 

ηλικιωµένοι που ζουν µόνοι τους ή χωρίς συγγενείς είχαν πάνω από 3 φορές (20,4%), 

µεγαλύτερη πιθανότητα να είναι, φτωχοί, από εκείνους που ζούσαν µε τις οικογένειες 

τους (6,4%). Όταν τα έξοδα αυξάνονται, οι ηλικιωµένοι µπορούν να επιλέξουν να 

µειώσουν την πρόσληψη τροφής, µε αποτέλεσµα οι ίδιοι να βάζουν τον εαυτό τους σε 

κίνδυνο υποσιτισµού (7).       

 Επιπλέον πολλοί ηλικιωµένοι λαµβάνουν ένα εκτενή αριθµό δαπανηρών 

φαρµάκων, εποµένως τα χρήµατα που δαπανώνται για φάρµακα συχνά µειώνουν το 

ποσό των χρηµάτων που διατίθενται για την αγορά τροφίµων. Οι ηλικιωµένοι έχουν 

σοβαρές οικονοµικές αβεβαιότητες όσον αφορά τις δαπάνες για την υγεία και τη 

µακροζωία. Η πρόσβαση σε οικονοµικά προσιτές υπηρεσίες και η συνέχιση της 

φροντίδας της υγείας, γίνονται µια ανησυχία για τον καθένα που προσεγγίζει την 

συνταξιοδότηση και πέραν αυτής. Παρά το γεγονός ότι η πλειοψηφία των 

ηλικιωµένων έχουν πρόσβαση στη φροντίδα της υγείας, µέσω της 

ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης, αυτή δεν καλύπτει όλα τους τα έξοδα για τη 

φροντίδα της υγείας. Μια πρόσφατη µελέτη που ανέλυσε τα δεδοµένα της έρευνας 

του 1995 για την ιατροφαρµακευτική περίθαλψη διαπίστωσε ότι ηλικιωµένοι µε 

χρόνια προβλήµατα υγείας και οι οποίοι δεν είχαν εργοδότη που θα τους χορηγούσε 

συµπληρωµατική ασφαλιστική κάλυψη ή ιατροφαρµακευτική περίθαλψη, πλήρωναν 

το µεγαλύτερο ποσό από την τσέπη τους. Περισσότερο από το µισό ποσό ήταν για 

συνταγογραφούµενα φάρµακα και οδοντιατρική φροντίδα (7). 
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5.6. Άλλοι επιβαρυντικοί ψυχολογικοί παράγοντες 

Η απώλεια και η βίωση της, είναι η πιο χαρακτηριστική ψυχολογική 

πραγµατικότητα της γήρανσης. Η έλευση του γήρατος τείνει να συνεπιφέρει τις 

περισσότερες φορές απώλεια της εργασίας, µειωµένο κοινωνικό γόητρο, επισφαλή 

υγεία, περιορισµένα οικονοµικά εισοδήµατα και θανάτους µεταξύ των µελών της 

οικογένειας, ειδικότερα των συντρόφων αλλά και των φίλων. Τα κρίσιµα αυτά 

γεγονότα ή στρεσσογόνοι παράγοντες που συνοδεύουν τα γηρατειά αποτελούν, 

αναµφισβήτητα, παράγοντες κινδύνου για την εύθραυστη υγεία των ηλικιωµένων. Η 

ανασφάλεια, η αίσθηση απώλειας του ελέγχου της ζωής, το χρόνιο άγχος και η 

έλλειψη στρατηγικών αντιµετώπισης του, συνηγορούν στη µείωση των αµυντικών 

µηχανισµών των ηλικιωµένων, βυθίζοντας τους ακόµη πιο βαθιά στην υπαρξιακή 

απελπισία. Η αισιοδοξία, η θετική άποψη για τη ζωή και η αίσθηση πληρότητας που 

µπορεί να προέλθει από τον απολογισµό µιας ισορροπηµένης ζωής µάχονται των 

αρνητικών συναισθηµάτων και φαίνεται πως δρουν προστατευτικά για την υγεία. Ο 

θυµός, η εχθρότητα, η διαρκής ανησυχία και η καταπιεσµένη έκφραση των 

συναισθηµάτων από την άλλη πλευρά, αποτελούν στοιχεία µιας προσωπικότητας που 

κάθε άλλο παρά µπορεί να αµυνθεί στις στρεσσογόνες συνθήκες της ζωής. Οι 

επιστήµονες της ψυχικής υγείας καλούν την προσωπικότητα αυτή, όπως περιγράφηκε 

παραπάνω, συµπεριφορά τύπου Α (type A behavior) εξετάζοντας την ως ανεξάρτητο 

προδιαθεσικό παράγοντα για ψυχικές αλλά και σωµατικές νόσους. Η κοινωνική 

αποµόνωση και η έλλειψη κοινωνικής στήριξης δεν θα µπορούσαν να λείπουν από 

µια προσπάθεια σκιαγράφησης της ψυχολογίας του γήρατος. Κάθε άνθρωπος 

χρειάζεται συντροφικότητα, παρηγοριά, στήριξη και οι ηλικιωµένοι γνωρίζουν το 

θλιβερό γεγονός να χάνουν αγαπηµένα τους πρόσωπα. Την απώλεια ακολουθεί η 

πικρή γεύση της µοναξιάς (66). 
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6. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Η κλινική διατροφική θεραπεία είναι µια διαδικασία που γίνετε σε δύο 

φάσεις: εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης και ανάπτυξη ενός εξατοµικευµένου 

σχεδίου παρέµβασης (69). Η κλινική διατροφική θεραπεία εφαρµόζεται σε όλες τις 

ρυθµίσεις, στο σπίτι, στα νοσοκοµεία και στις εγκαταστάσεις µακροχρόνιας 

φροντίδας. Είναι σηµαντικό η εκτίµηση να εξατοµικεύεται, προκειµένου να 

καθοριστεί το είδος, ο αριθµός, η αλληλεπίδραση και η επίδραση των παραγόντων 

κινδύνου για τον υποσιτισµό σε κάθε ασθενή. Σε γενικές γραµµές, οι άνθρωποι που 

κινδυνεύουν περισσότερο είναι οι αδύναµοι ηλικιωµένοι µε σηµαντικά προβλήµατα 

σωµατικής και ψυχικής υγείας και λίγη ή καθόλου κοινωνική και περιβαλλοντική 

υποστήριξη (53).         

 Η αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης και η απώλεια βάρους θα πρέπει 

να ξεκινήσει µε ερωτήσεις στον ασθενή για οποιοδήποτε ιστορικό απώλειας βάρους 

κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών µηνών και του προηγούµενου έτους και για 

την αντίληψη του ασθενή για διατροφικά προβλήµατα. Ένα µέλος της οικογένειας ή ο 

φροντιστής του ασθενή είναι χρήσιµα άτοµα για την απόκτηση ενός ακριβή 

ιστορικού. Μια διεξοδική γενική εκτίµηση πρέπει να εξετάσει τα ακόλουθα (49): 

 Σοβαρότητα διατροφικού προβλήµατος ρυθµός µείωσης του βάρους. 

 Κατάσταση διαβίωσης του ασθενούς (ζει ανεξάρτητα, µόνος, σε ενισχυµένη 

εγκατάσταση ή σε επαγγελµατική µονάδα νοσηλείας). 

 Λειτουργική κατάσταση, ειδικά η κινητικότητα, η ικανότητα να ψωνίσει και να 

προετοιµάσει τα γεύµατα, η ικανότητα να φάει. 

 Ψυχική και ψυχολογική κατάσταση, συµπεριλαµβανοµένου της κατάθλιψης και 

οποιασδήποτε µείωσης στην µνήµη ή στη γνώση. 

 ∆ιαιτητική Αξιολόγηση: πρόσληψη τροφής και υγρών την προηγούµενη µέρα, 

διαθεσιµότητα των τροφίµων και των ειδών των τροφίµων που 

καταναλώνοντας, µέθοδοι που χρησιµοποιούνται για την παρασκευή ενός 
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γεύµατος και η ταυτότητα του προσώπου ή των προσώπων που ετοιµάζουν το 

γεύµα του ασθενή. 

 Ιατρικό και χειρουργικό ιστορικό, συµπεριλαµβανοµένου γαστρεντερικής, 

καρδιακής, αναπνευστικής και νεφρικής νόσου, επαναλαµβανόµενες 

λοιµώξεις και ψυχιατρική ασθένεια, πρόσφατη χρήση φαρµάκων (49). 

Ο διατροφικός έλεγχος και η διαδικασία εντοπισµού ατόµων που βρίσκονται σε 

διατροφικό κίνδυνο ή ατόµων µε υποσιτισµό, είναι κρίσιµης σηµασίας όχι µόνο για 

το κόστος της αποτελεσµατικής κλινικής διατροφικής θεραπείας, αλλά επίσης και για 

να βοηθήσει τις κοινοτικές κατοικίες των ηλικιωµένων να διατηρήσουν την 

ανεξαρτησία τους και την προσωπική τους ευεξία. Όταν ένα άτοµο έχει επισηµανθεί 

ή εντοπιστεί να είναι σε διατροφικό κίνδυνο, µια περιεκτική διατροφική αξιολόγηση 

χρησιµοποιείτε στη συνέχεια για να εξετάσει περαιτέρω σε προσωπικό επίπεδο, 

ανθρωποµετρήσεις, βιοχηµικούς και κλινικούς δείκτες, διατροφικά, ψυχοκοινωνικά, 

οικονοµικά, λειτουργικά προβλήµατα, ψυχική και στοµατική υγεία. Η ολοκληρωµένη 

αξιολόγηση είναι η βάση για την ανάπτυξη ενός σχεδίου φροντίδας (7). 

 ∆ιάφορα µέσα, όπως τα καθορίζει η διατροφική υγεία µέσω 

ερωτηµατολογίων, το ΜΝΑ (Μικρή ∆ιατροφική Αξιολόγηση – βλέπε παράρτηµα 1) 

και οι κλίµακες, έχουν χρησιµοποιηθεί σε διαφορετικές ρυθµίσεις (σπίτι, νοσοκοµεία, 

γηροκοµεία) στον ηλικιωµένο πληθυσµό για διατροφικούς κινδύνους (71). Οι 

κλίµακες έχουν αποδειχθεί υψηλής ειδικότητας και ευαισθησίας στην ανίχνευση 

ηλικιωµένων ατόµων που βρίσκονται σε διατροφικό κίνδυνο, ιδιαίτερα σε πρωτεϊνο-

ενεργειακό υποσιτισµό (7). Το ΜΝΑ έχει πρόσφατα σχεδιαστεί και επικυρωθεί για να 

παρέχει µια ενιαία γρήγορη εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης των ηλικιωµένων 

ασθενών στα εξωτερικά ιατρεία, στα νοσοκοµεία και στα γηροκοµεία. Έχει 

µεταφραστεί σε διάφορες γλώσσες και έχει επικυρωθεί σε πολλές κλινικές σε όλο το 

κόσµο (70), οπότε αξίζει µια εκτενέστερη περιγραφή.    

 Ο επιπολασµός του υποσιτισµού φθάνει σε σηµαντικά επίπεδα (15-60%) σε 

ηλικιωµένους ασθενείς που νοσηλεύονται, που ζουν σε γηροκοµεία ή βρίσκονται σε 

προγράµµατα κατ’ οίκον φροντίδας. Αυτή η κατάσταση συχνά παραγνωρίζεται λόγω 

της έλλειψης ειδικού επικυρωµένου µέσου για την ανίχνευση του υποσιτισµού στους 

ευπαθής ηλικιωµένους. Υπήρχαν πολλές αλλαγές στη φυσιολογική λειτουργία, στη 

διατροφική κατάσταση και στην δίαιτα/διατροφή µε την γήρανση. ∆εν είναι σαφή αν 
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οι αλλαγές αυτές είναι εγγενείς/έµφυτες στη διαδικασία της γήρανσης ή αν 

οφείλονται στις αλλαγές στις σωµατικές δραστηριότητες, στη διατροφή, στη σύνθεση 

του σώµατος ή στις χρόνιες παθήσεις. Η εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης του 

ηλικιωµένου πληθυσµού απαιτεί κλινικές µελέτες για τον εντοπισµό των φυσικών 

σηµείων της διατροφικής υγείας ή ασθένειας, διατροφικές µελέτες για την 

αξιολόγηση της πρόσληψης θρεπτικών συστατικών από τα αποδεκτά πρότυπα και 

εργαστηριακές έρευνες για την παροχή δεδοµένων σχετικά µε τις ποσότητες 

συγκεκριµένων θρεπτικών συστατικών στο σώµα ή για τον υπολογισµό ορισµένων 

βιοχηµικών λειτουργιών που εξαρτώνται από την επάρκεια συγκεκριµένων θρεπτικών 

συστατικών. Η χρήση έγκυρων και αξιόπιστων µέσων για την εκτίµηση της 

διατροφικής κατάστασης ήταν απούσα από τα περισσότερα γηριατρικά προγράµµατα 

αξιολόγησης. Η χρήση των έγκυρων µέσων καθιστά τη γηριατρική εκτίµηση πιο 

αξιόπιστή και πιο εύκολη. Το πιο δύσκολο πρόβληµα για τους γεροντολόγους και 

τους γιατρούς πρωτοβάθµιας περίθαλψης είναι ο εντοπισµός εκείνων των 

ηλικιωµένων ατόµων που θα επωφεληθούν από τη διαιτητική παρέµβαση χωρίς να 

υποβάλλουν κάθε ασθενή, που εµφανίζεται σε γηριατρικές κλινικές, σε µια δαπανηρή 

διαδικασία ανθρωποµετρήσεων, διατροφικών και εργαστηριακών εξετάσεων (71). Η 

ανάπτυξη του υποσιτισµού είναι µια συνέχεια, αρχής γενοµένης, της ανεπαρκής 

πρόσληψης τροφίµων που ακολουθείτε από σηµεία των µεταβολών των βιοχηµικών 

δεικτών και της σύνθεσης του σώµατος (70). Σύµφωνα µε όλα αυτά, το ΜΝΑ 

προορίζεται ειδικά για ευπαθείς ηλικιωµένους στους οποίους η γηριατρική 

αξιολόγηση έχει βρεθεί να είναι οικονοµικώς αποδοτική για την µείωση της 

νοσηρότητας και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Το ΜΝΑ (παράρτηµα 1) 

αποτελείται από απλές µετρήσεις και σύντοµες ερωτήσεις που µπορούν να 

ολοκληρωθούν σε λιγότερο από 10 λεπτά, ανάλογα µε την κατάσταση της υγείας του 

ασθενούς. Στα άτοµα µε νοητικές διαταραχές, ο επαγγελµατίας υγείας πρέπει να 

συµπληρώσει το ΜΝΑ µε τον φροντιστή του ασθενούς ή µε βάση τις δικές του 

εντυπώσεις (παράρτηµα 1). 

1. Ανθρωποµετρήσεις (δείκτης του Quetelet, περίµετρος µεσοβράχιου και 

γαστροκνηµίας, απώλεια βάρους). 

2. Συνολική Αξιολόγηση (6 ερωτήσεις που σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής, 

φαρµακευτική αγωγή και κινητικότητα). 
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3. ∆ιαιτητικό Ερωτηµατολόγιο (8 ερωτήσεις σχετικά µε τον αριθµό των 

γευµάτων, των τροφίµων, την πρόσληψη υγρών και την οικονοµία 

σίτισης). 

4. Υποκειµενική Αξιολόγηση (2 ερωτήσεις σχετικά µε την αυτο-αντίληψη του 

ατόµου όσον αφορά την συνολική κατάσταση της υγείας και της 

διατροφής) (59). 

Το άθροισµα της βαθµολογίας του ΜΝΑ διακρίνει τους ηλικιωµένους ασθενείς ως 

εξής: 

1. Επαρκής διατροφική κατάσταση όταν ΜΝΑ≥23,5. 

2. Πρωτεϊνο-ενεργειακός υποσιτισµός όταν ΜΝΑ<17. 

3. Σε κίνδυνο υποσιτισµού όταν ΜΝΑ=17-23,5. 

Με αυτά τα σκορ η ευαισθησία διαπιστώθηκε ότι ήταν 96%, η 

ειδικότητα/εξειδίκευση 98% και η προγνωστική αξία 97%. Η κλίµακα ΜΝΑ 

διαπιστώθηκε επίσης ότι προέβλεπε τη θνησιµότητα και το νοσοκοµειακό κόστος 

(71). 

6.1. ∆ιατροφική Παρέµβαση µετά το ΜΝΑ 

Όταν το ΜΝΑ είναι ≥23,5 η διατροφική κατάσταση µπορεί να θεωρηθεί καλή. 

Είναι σηµαντικό να παρέχει ορισµένες πληροφορίες γι’ αυτούς τους ασθενείς σχετικά 

µε το πως να παραµένουν σε καλή υγεία. Θα πρέπει να γνωρίζουν ότι αν 

παρουσιάσουν απώλεια βάρους, θα πρέπει να ενηµερώσουν τον γιατρό τους. Οι 

ηλικιωµένοι θα πρέπει επίσης να προσέξουµε να µην έχουν πάρα πολύ περιοριστική 

διατροφή, όπως δίαιτα περιοριστική στη χοληστερόλη (71). Να δοθούν συµβουλές 

για µια ισορροπηµένη δίαιτα µε τα εξής χαρακτηριστικά: ποικιλία τροφίµων, 

τουλάχιστον 3 γεύµατα τη µέρα, ο ηλικιωµένος να τρώει όσο τον ευχαριστεί. Το 

ΜΝΑ να επαναληφθεί σε 3 ή 6 µήνες (59).     

 Όταν το ΜΝΑ είναι <17, τα περισσότερα απ’ αυτά τα άτοµα έχουν πρωτεϊνο-

ενεργειακό υποσιτισµό (70, 71). Θα έχουν επίσης απώλεια βάρους και αλβουµίνη 

ορού. Είναι σηµαντικό αυτή τη στιγµή να προβούν σε λεπτοµερή διατροφική 
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αξιολόγηση µε βιολογικά, ανθρωποµετρικά και διαιτητικά µέτρα αξιολόγησης για τον 

εντοπισµό τυχόν υποκείµενων ασθενειών και να αρχίσουν επανασίτιση υπό ιατρική 

παρακολούθηση (71). Να επαναληφθεί το ΜΝΑ σε 3 µήνες (59).    

 Το σηµαντικότερο είναι ότι µε τη χρήση του ΜΝΑ είναι δυνατόν να 

εντοπιστούν τα άτοµα που κινδυνεύουν από υποσιτισµό, τα οποία δεν έχουν απώλεια 

βάρους ή χαµηλά επίπεδα λευκωµατίνης ορού: για τα άτοµα αυτά το ΜΝΑ είναι 

µεταξύ 17-23,5. Ωστόσο, τα άτοµα αυτά είναι πιο πιθανό να έχουν µια µείωση στη 

πρόσληψη θερµίδων που µπορεί εύκολα να διορθωθεί από διατροφική παρέµβαση. 

Σύµφωνα µε τον Mouve και τους συνεργάτες του (71), τα στοιχεία από τη µελέτη 

∆ιαδικασία Γήρανσης, του Νέου Μεξικού (72), προτείνεται η µείωση της 

διατροφικής πρόσληψης να γίνεται πριν την απώλεια βάρους και την πτώση των 

επιπέδων λευκωµατίνης ορού. Η σοβαρή απώλεια βάρους και η µείωση της 

λευκωµατίνης ορού που χρησιµοποιούνται σήµερα στην κλινική πράξη για την 

εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης, εµφανίζονται συχνά πολύ αργά ώστε να είναι 

χρήσιµοι διατροφικοί δείκτες. Το ΜΝΑ είναι σε θέση να εκτιµήσει τη διατροφική 

κατάσταση των ηλικιωµένων πριν από σοβαρές αλλαγές στο βάρος ή στα επίπεδα 

λευκωµατίνης (ΜΝΑ:17-23,5) (71). 

Το ΜΝΑ πρέπει να εξετασθεί ως ερώτηση προς ερώτηση:  

Ερώτηση 6: Αν ο ασθενής παίρνει πάνω από τρία φάρµακα την µέρα, πρέπει ο 

επαγγελµατίας διαιτολόγος να συνεργαστεί µε τον θεράποντα ιατρό του ασθενούς για 

να δουν αν µπορούν να µειώσουν τη φαρµακευτική αγωγή. 

Ερώτηση 10: Η διατροφή να είναι πλούσια σε θερµίδες και πρωτεΐνες, αν το δέρµα 

του ασθενούς είναι κατεστραµµένο. 

Ερωτήσεις 11, 14: Αν ο ασθενής έχει µόνο δύο γεύµατα την µέρα ή έχει µειωµένη 

όρεξη, να ελεγχθούν οι διαταραχές διαιτητικής συµπεριφοράς. Αν η οικογένεια του 

ασθενούς δεν µπορεί να βοηθήσει στην παροχή γευµάτων, να συστηθεί η χρήση 

υπηρεσίας που παρέχει γεύµατα στο σπίτι και/ή οικιακή βοήθεια. 

Ερωτήσεις 12, 13, 14, 15: Αν ο ασθενής δεν τρώει συγκεκριµένες οµάδες τροφίµων ή 

δεν πίνει αρκετά υγρά, να δοθούν συµβουλές για ποικιλία της δίαιτας (59). 
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Η κλινική διατροφική θεραπεία έχει ενταχθεί στις κατευθυντήριες γραµµές για 

θεραπεία καρδιαγγειακών παθήσεων, Σ∆ τύπου Ι ή ΙΙ, υπέρτασης, παχυσαρκίας και 

οστεοπόρωσης (73, 74). Αυτές οι παθήσεις συχνά αντιµετωπίζονται µε φαρµακευτική 

θεραπεία. Για παράδειγµα, για την αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης, συµπληρώµατα 

βιταµίνης D και Ca έχουν σαφώς µια αποτελεσµατικότητα για την µείωση του 

κινδύνου για κατάγµατα (7). Η κλινική διατροφική θεραπεία απαιτεί τη συµµετοχή 

ενός ιατρού, ειδικούς νοσηλευτές, φυσιοθεραπευτές και διαιτολόγους και θα 

µπορούσε να µειώσει τη θνησιµότητα και τη νοσηρότητα σε άτοµα µε κατάγµατα και 

να επιβραδύνει τη µελλοντική απώλεια οστικής µάζας (73). Η διατήρηση της υγείας 

µέσω της κλινικής διατροφικής θεραπείας και η διατήρηση της ποιότητας ζωής είναι 

τα δύο σηµεία για τη φροντίδα των ηλικιωµένων που µένουν σε εγκαταστάσεις 

µακροχρόνιας φροντίδας (75). Η παρακολούθηση της θρεπτικής κατάστασης και η 

περιοδική επανεκτίµηση του σχεδίου από τη διεπιστηµονική οµάδα θα διασφαλίσει 

τη συνέχεια της περίθαλψης και την επίτευξη του επιθυµητού αποτελέσµατος (73, 

74). 

6.2. Νοσηλευτική Αξιολόγηση του Ηλικιωµένου 

Η νοσηλευτική αξιολόγηση του ηλικιωµένου γίνεται µε οργανωµένη, 

συστηµατική και σκόπιµη συλλογή πληροφοριών, οι οποίες αναφέρονται στην 

τρέχουσα και τη µελλοντική υγεία του ηλικιωµένου. Ο σκοπός της νοσηλευτικής 

εκτίµησης είναι η καθιέρωση µιας βάσεως δεδοµένων σε σχέση µε το επίπεδο υγείας, 

το ιστορικό παρελθόντων 

νόσων και εµπειριών, και 

στόχων που οδηγούν στην 

αποκατάσταση και την 

αυτοφροντίδα του. Η 

επαρκής πληροφοριακή 

βάση αποτελεί 

ακρογωνιαίο λίθο πάνω 

στον οποίο θα βασιστούν 

οι νοσηλευτικές 

διαγνώσεις και θα ακολουθήσουν οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις. Οι πληροφορίες 

καλύπτουν νοσηλευτικές και βιο-ιατρικές απόψεις και µπορούν να παρθούν από τον 
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ίδιο τον ηλικιωµένο, τους συγγενείς του ή από το νοσηλευτικό προσωπικό. Η 

ανάπτυξη µιας υπεύθυνης συνεργασίας ηλικιωµένων – νοσηλευτών, θα οδηγήσει 

στην αποτελεσµατικότερη κάλυψη των προβληµάτων τους. Αρκετοί ηλικιωµένοι 

δέχονται τη διαδικασία της νοσηλευτικής αξιολόγησης και της σωµατικής εξέτασης 

χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα, όµως κάποιοι δεν µπορούν να την ανεχτούν. Γι’ αυτό το 

περιεχόµενο και ο χρόνος της εκτίµησης πρέπει να σχεδιάζονται προσεχτικά. Το 

περιβάλλον στο οποίο θα πραγµατοποιηθεί η συνέντευξη – συλλογή πληροφοριών, 

πρέπει να εξασφαλίζει µοναχικότητα, να φωτίζετε καλά, να διαθέτει κατάλληλη µε 

την εποχή θερµοκρασία και τουαλέτα. Επίσης, πρέπει να ελαχιστοποιηθούν αιτίες 

που µπορεί να αποσπάσουν την προσοχή του ηλικιωµένου. Ο νοσηλευτής, πριν 

αρχίσει η συνέντευξη, οφείλει να γνωριστεί µε το άτοµο που έχει απέναντι του και να 

του εξηγήσει τους λόγους και το σκοπό της συνάντησης τους. Αν ο ηλικιωµένος δεν 

θέλει να δώσει πληροφορίες προσωπικού χαρακτήρα, τότε αυτό πρέπει να γίνει 

σεβαστό. Μετά τη συλλογή πληροφοριών, ο νοσηλευτής συνθέτει και οργανώνει τα 

δεδοµένα σε οµάδες προβληµάτων. Μια τελευταία ερώτηση δίνει τη δυνατότητα στον 

ηλικιωµένο να συµπληρώσει κάτι που µπορεί να ξέχασε ή απέφυγε να αναφέρει κατά 

τη διάρκεια της συνέντευξης (8). 
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7. ΤΡΟΦΙΜΑ, ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΑ 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Με την πάροδο των ετών στη ζωή ενός ανθρώπου, παρατηρείται συνήθως µείωση 

στην πρόσληψη τροφής και ενέργειας (76). Καθώς οι άνθρωποι γερνούν, τα επίπεδα 

δραστηριότητας, οι απαιτήσεις σε ενέργεια και η µυϊκή µάζα τείνουν να µειώνονται. 

Η ταυτόχρονη µείωση στην κατανάλωση τροφίµων µπορεί να προκαλέσει την 

πρόσληψη πρωτεΐνης και µικροθρεπτικών συστατικών να πέσει κάτω από τα 

επιθυµητά επίπεδα (77). Ταυτόχρονα µε την µείωση των πιο πάνω, αυξάνονται οι 

ανάγκες σε µέταλλα όπως το ασβέστιο λόγω µείωσης της οστικής πυκνότητας καθώς 

και σε άλλα µικροθρεπτικά στοιχεία λόγω συχνής λήψης φαρµάκων. Συνεπώς 

υπάρχει ο κίνδυνος να παρατηρηθούν πιθανές ελλείψεις θρεπτικών συστατικών, 

επειδή η προαναφερόµενη µείωση της συνολικής πρόσληψης τροφής καθώς και 

άλλες διαταραχές στον οργανισµό όπως τα γαστρεντερικά προβλήµατα, συνεπάγονται 

αντίστοιχη µείωση στην πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Τα RDAs του 1989 δεν 

προβαίνουν σε χωριστές συστάσεις για τα άτοµα ηλικίας άνω των 51 ετών λόγω 

έλλειψης επαρκών στοιχείων. Η έρευνα έχει δείξει ότι οι ηλικιωµένοι έχουν 

εξειδικευµένες απαιτήσεις για µια ποικιλία θρεπτικών συστατικών, λόγω των 

επιπτώσεων της γήρανσης στην απορρόφηση, στη χρήση και στην απέκκριση των 

συστατικών (7). Οι συστάσεις για τις διατροφικές απαιτήσεις των ηλικιωµένων 

καθορίζονται από το µέσο ποσοστό κατά το οποίο οι δραστηριότητες περιορίζονται. 

∆ηλαδή, λαµβάνεται υπόψη η ελάττωση της θερµιδικής απώλειας σε συνδυασµό µε 

το αυξηµένο ποσοστό σωµατικής ανικανότητας που συνοδεύει την ηλικία (78). 

 Η σωστή διατροφή αποτελεί βασικό µέληµα για τα άτοµα τρίτης ηλικίας, αφ’ 

ενός γιατί µε την πάροδο των χρόνων εµφανίζονται ορισµένες διατροφικές 

ιδιαιτερότητες οι οποίες θα πρέπει να αντιµετωπιστούν, αφ’ ετέρου γιατί η διατροφή 

παίζει καίριο ρόλο στη πρόληψη και διαχείριση σοβαρών νοσηµάτων που 

εκδηλώνονται στους ηλικιωµένους (79). Η µέση ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη 

συνίσταται να είναι 2.000-2.800 θερµίδες για άντρες ηλικίας 51-75 χρονών και 1.400-

2.000 θερµίδες για γυναίκες της ίδιας ηλικίας (78), ποσά που εξαρτώνται φυσικά και 

από τα επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας. Μετά τα 76 έτη, οι ενεργειακές ανάγκες 

στους άντρες περιορίζονται µεταξύ 1650-2450 θερµίδες και στις γυναίκες µεταξύ 

1200-2000 θερµίδες (10). Η πρωτεΐνη είναι απαραίτητη για τη διατήρηση και την 
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αναπλήρωση της µυϊκής µάζας, και σύµφωνα µε τις σύγχρονες οδηγίες για την 

προαγωγή της υγείας των ηλικιωµένων, οι ανάγκες σε πρωτεΐνη θα πρέπει να 

υπολογίζονται βάσει του σωµατικού βάρους. Συστάσεις της τάξεως του 1,0γρ/kg ΣΒ, 

αντί της συνιστώµενης ηµερήσιας ποσότητας (RDA) 0,8γρ/kg ΣΒ, είναι ευρέως 

διαδεδοµένες (77). Όσον αφορά το λίπος, η κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών 

(κόκκινο κρέας, βούτυρο, πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα) θα πρέπει να περιορίζεται 

στο ελάχιστο προτιµώντας στη θέση τους πηγές µονοακόρεστου και πολυακόρεστου 

λίπους. Ιδιαίτερη βαρύτητα θα πρέπει µάλιστα να δοθεί στα Ω3 λιπαρά οξέα, µια 

κατηγορία πολυακόρεστων λιπαρών µε αποδεδειγµένη ευεργετική δράση για την 

καρδιαγγειακή υγεία, την προστασία και ενίσχυση της  νοητικής λειτουργίας και τη 

βελτίωση της διάθεσης, και τα οποία οι ηλικιωµένοι µπορούν να προσλάβουν µέσω 

της κατανάλωσης λιπαρών ψαριών, ανάλατων ξηρών καρπών (π.χ. καρύδια), 

µαλακής µαργαρίνης αλλά και ειδικών εµπλουτισµένων τροφίµων που κυκλοφορούν 

στην αγορά, όπως για παράδειγµα οι χυµοί φρούτων (79). Το προσλαµβανόµενο 

λίπος συνίσταται να µην είναι λιγότερο από 30% των συνολικών ηµερήσιων 

θερµίδων. Οι απαιτήσεις σε υδατάνθρακες είναι 55-60% των ηµερήσιων θερµίδων 

που προσλαµβάνονται, κυρίως σύνθετοι υδατάνθρακες, δηλαδή αµυλούχες τροφές 

και φυσικά σάκχαρα που βρίσκονται στα φρέσκα φρούτα και λαχανικά και σε 

ποσοστό λιγότερο από 10% από επεξεργασµένα σάκχαρα (78). Όσον αφορά τις 

φυτικές ίνες, πρέπει να τονιστεί ότι παίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην καλή 

λειτουργία του πεπτικού συστήµατος των ηλικιωµένων, οι οποίοι συχνά εµφανίζουν 

προβλήµατα δυσκοιλιότητας, ακριβώς λόγω της έλλειψης φυτικών ινών στο 

καθηµερινό τους διαιτολόγιο. Συνεπώς η επίτευξη καθηµερινής κατανάλωσης 20-

35γρ φυτικών ινών από την τροφή, αποκτά ιδιαίτερη αξία και σε αυτή την ηλικιακή 

οµάδα. Τα σηµαντικότερα θρεπτικά συστατικά που πρέπει να περιλαµβάνονται στη 

διατροφή των ηλικιωµένων είναι τα εξής: 

7.1.α. Ασβέστιο: ∆εδοµένης της υψηλής συχνότητας εµφάνισης οστεοπόρωσης 

στους ηλικιωµένους, απολύτως απαραίτητο για τη διατήρηση υγιούς οστικής 

πυκνότητας είναι το ασβέστιο (Ca) καθώς συντελεί στη δηµιουργία νέων 

οστεοκυττάρων. Η έλλειψη ασβεστίου από τη διατροφή ή η µειωµένη απορρόφηση 

του από τον οργανισµό, σχετίζονται µε τη οστεοπόρωση. Οι ανάγκες σε Ca για τη 

διατήρηση της οστικής µάζας είναι 1000mg/ηµέρα για άτοµα άνω των 50 χρονών και  

1200 mg/ηµέρα για άτοµα άνω των 70 χρονών (DRI’s 2010 – παράρτηµα 2). 
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∆υστυχώς η ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου για πολλούς ενήλικες, ιδίως γυναίκες, 

είναι πολύ λιγότερη των συνιστώµενων οδηγιών. Τροφές πλούσιες σε Ca είναι το 

γάλα και τα γαλακτοκοµικά, το ψάρι, µικρά ψάρια µε το κόκκαλο, τα πράσινα 

λαχανικά, τα όσπρια, οι σπόροι σίτου, τα αµύγδαλα, τα ξηρά σύκα και ορισµένα 

καρύδια. Ακόµα και αν οι ηµερήσιες ανάγκες των 700 mg/ηµέρα σε ασβέστιο 

ικανοποιηθούν, η οστεοπόρωση µπορεί να παρουσιαστεί, επειδή το ασβέστιο δεν 

απορροφάται επαρκώς από τον οργανισµό στους ηλικιωµένους, γι’ αυτό και πρέπει 

να ικανοποιείται η σαφώς µεγαλύτερη σύσταση των 1200mg/ηµέρα, είτε από τη 

δίαιτα είτε µε συµπληρώµατα (80). Παράλληλα όµως µε το Ca, τα άτοµα τρίτης 

ηλικίας θα πρέπει να προσλαµβάνουν και άλλα ανόργανα στοιχεία που παίζουν 

καθοριστικό ρόλο στη υγεία των οστών, όπως το µαγνήσιο και ο φώσφορος. Το 

µαγνήσιο (πατάτα, ξηροί καρποί, ψάρια) συµβάλλει στη διατήρηση της φυσικής 

δοµής του οστού, ενώ ο φώσφορος (γαλακτοκοµικά, ξηροί καρποί) αποτελεί κι 

εκείνος βασικό δοµικό συστατικό του σκελετού και των δοντιών, µαζί µε το ασβέστιο 

και το µαγνήσιο. 

7.1.β. Βιταµίνη D: Είναι απαραίτητη στο µεταβολισµό του ασβεστίου και άρα για 

την υγεία των οστών, λειτουργία που αποκτά ιδιαίτερη σηµασία γνωρίζοντας ότι 

πολλοί ηλικιωµένοι έχουν έλλειψη βιταµίνης D, καθώς προσλαµβάνουν το ήµισυ της 

συνιστώµενης ποσότητας. Αυτό µερικώς οφείλεται στην µειωµένη έκθεση του 

ηλικιωµένου στον ήλιο και στην ελαττωµένη ικανότητα του νεφρού να τη µετατρέψει 

σε ενεργή µορφή. Τροφές πλούσιες σε βιταµίνη D είναι ο σολοµός, οι σαρδέλες και οι 

γαρίδες καθώς και το εµπλουτισµένο γάλα (76). Η καλσιτριόλη, η ενεργή µορφή της 

βιταµίνης D, θεωρείται απαραίτητος παράγοντας για την απορρόφηση του ασβεστίου 

και του φωσφόρου από τον εντερικό βλεννογόνο, συµβάλλει στη µείωση της 

απέκκρισης ασβεστίου από τα νεφρά, διεγείροντας την επαναρρόφηση του στα 

νεφρικά σωληνάρια και αναστέλλει άµεσα την έκκριση παραθορµόνης επιδρόντας 

στα επινεφρίδια (81). 

7.1.γ. Βιταµίνη C: Είναι µια υδροδιαλυτή βιταµίνη που βρίσκεται σε µεγάλες 

ποσότητες στην πιπεριά, το πορτοκάλι, το µπρόκολο, το ακτινίδιο, τις φράουλες και 

τις ντοµάτες (76). Το ασκορβικό οξύ είναι απαραίτητο για την επούλωση τραυµάτων 

λόγω του ρόλου του στη σύνθεση του κολλαγόνου (7). Οι ηλικιωµένοι άντρες έχουν 

ανάγκη 90mg ασκορβικού οξέος ηµερησίως, ενώ οι ηλικιωµένες γυναίκες 75mg 
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ηµερησίως (DRI’s 2010). Μαζί µε την βιταµίνη Ε, αποτελεί την κατεξοχήν 

αντιοξειδωτική βιταµίνη και ο µεταβολισµός της διαφέρει στους ηλικιωµένους 

άνδρες σε σύγκριση µε τις ηλικιωµένες γυναίκες (76). Αυτή η παρατηρούµενη 

διαφορά µπορεί να οφείλεται στη µεγαλύτερη ισχυρή µάζα σώµατος των ανδρών. 

Όταν οι ηλικιωµένοι προσλαµβάνουν βιταµίνη C στις συνιστώµενες ηµερήσιες 

ποσότητες των 60mg, η συγκέντρωση στο πλάσµα είναι κάτω από το όριο των 

0,4mg/Dl, που υποδηλώνει ανεπάρκεια (80). Η βιταµίνη Α και ο ψευδάργυρος είναι 

επίσης σηµαντικά στοιχεία στην επούλωση των πληγών. Ηλικιωµένα άτοµα που 

τηρούν δίαιτες ανεπαρκής σε αυτά τα θρεπτικά συστατικά µπορεί να έχουν 

καθυστερηµένη επούλωση τραυµάτων. Πρόσθετες έρευνες απαιτούνται για να 

προσδιορίσουν κατά πόσο απαιτείται αυξηµένη πρόσληψη ασκορβικού οξέος πριν 

και µετά την επέµβαση ώστε να οδηγήσει στην ταχύτερη ανάκαµψη της ακεραιότητας 

του δέρµατος και της στερεότητας σε όλη την πληγή (7).   

 Επιπλέον ο καταρράκτης είναι µια ασθένεια του οφθαλµού που συνήθως 

εµφανίζεται σε άτοµα µεγάλης ηλικίας, προκαλείται από οξειδωτικές αντιδράσεις και 

µπορεί να οδηγήσει ακόµα και σε τύφλωση. Έχει παρατηρηθεί ότι άνθρωποι που δεν 

καταναλώνουν φρούτα και λαχανικά και εποµένως δεν προσλαµβάνουν την αναγκαία 

ποσότητα αντιοξειδωτικών από την τροφή τους, είχαν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης 

καταρράκτη. Παρ όλα αυτά, σήµερα µια ισορροπηµένη προσέγγιση στις ανάγκες των 

ηλικιωµένων σε βιταµίνη C είναι το εύρος 60-100mg/µέρα το οποίο µπορεί εύκολα 

να επιτευχθεί µέσω ενός κατάλληλα καταρτισµένου διαιτολογίου (80). 

7.1.δ. Βιταµίνη Ε: Είναι µια αντιοξειδωτική βιταµίνη η οποία βρίσκεται κυρίως στα 

φυτικά έλαια και µαργαρίνες (80). Τα αντιοξειδωτικά συστατικά της α-τοκοφερόλης 

(βιταµίνη Ε), η β-καροτίνη και το ασκορβικό οξύ µπορούν να επηρεάσουν το 

σχηµατισµό καταρράκτη και τη σχέση της ηλικίας µε την εκφύλιση της ωχρής 

κηλίδας, κύριες αιτίες των προβληµάτων όρασης στους ηλικιωµένους. Η βιταµίνη Ε 

µπορεί επίσης να έχει δυναµικό ρόλο στη πρόληψη των διαταραχών του Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος, όπως το Αλτσχάιµερ και η νόσος του Πάρκινσον και της 

αθηροσκλήρωσης (7). Σε µια πρόσφατη µετά-ανάλυση των εγκυρότερων σχετικών 

ερευνών αναφέρει σαφώς ότι δεν πρέπει να χορηγούνται περισσότερο από 267mg α-

τοκοφερόλης/µέρα, διότι αυξάνουν τη θνησιµότητα (80). Οι ανάγκες των 

ηλικιωµένων για βιταµίνη Ε είναι 15mg/ηµέρα (DRI’s 2010). 
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7.1.ε. Βιταµίνη Κ: Η βιταµίνη Κ διαδραµατίζει ουσιαστικό ρόλο στην καρβοξυλίωση 

των γλουταµινικών καταλοίπων στα οστά (82). Αυτή η λειτουργία είναι ιδιαίτερα 

σηµαντική για τους ηλικιωµένους. Μια σχετιζόµενη µε την ηλικία µείωση της 

βιταµίνης Κ οφείλεται σε µειωµένη καρβοξυλίωση της οστεοκαλσίνης και µειωµένη 

οστική πυκνότητα. Μελέτες έχουν αναφέρει µια σχέση µεταξύ της βιταµίνης Κ και 

του κινδύνου της οστεοπενίας. Η ατροφική γαστρίτιδα µπορεί επίσης να επηρεάσει 

την απορρόφηση της βιταµίνης Κ στους ηλικιωµένους (7). 

7.1.στ. Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β: Σηµαντικό ρόλο στην υγεία των 

ηλικιωµένων παίζουν η βιταµίνη Β12 και το φυλλικό οξύ (76) καθώς επίσης και η 

βιταµίνη Β6. Οι ηλικιωµένοι απαιτούν µεγαλύτερη πρόσληψη των βιταµινών αυτών 

για τη πρόληψη της µείωσης της γνωστικής λειτουργίας, που σχετίζεται µε τη 

γήρανση και τη µείωση του κινδύνου στεφανιαίας νόσου τηρώντας τα επίπεδα της 

οµοκυστείνης εντός των φυσιολογικών επιπέδων (7). Τα χαµηλά επίπεδα της 

κοβαλαµίνης (Β12) είναι υπεύθυνα για µεταβολές στην πνευµατική εγρήγορση, 

αλλαγές στην προσωπικότητα και διαταραχές του συνδετικού ιστού. Χαµηλά επίπεδα 

γαστρικού οξέος µειώνουν την απορρόφηση της Β12 γιατί δεν αποδεσµεύεται σε 

ικανοποιητικό βαθµό από την τροφή ώστε να απορροφηθεί στη συνέχεια. 

7.1.ζ. Βιταµίνη Β12: Σε παλαιότερη ανάλυση δεδοµένων 548 επιζώντων της µελέτης 

Framingham φάνηκε ότι τα επίπεδα κοβαλαµίνης µειώνονται µε την πάροδο της 

ηλικίας ακόµα και σε υγιείς ανθρώπους. Σε ποσοστό 40% των ηλικιωµένων και 18% 

των νεότερων σε ηλικία ατόµων βρέθηκαν χαµηλά επίπεδα κοβαλαµίνης ορού 

αίµατος. Οι µελετητές κατέληξαν ότι πολλοί ηλικιωµένοι άνθρωποι ανεξάρτητα από 

τα επίπεδα κοβαλαµίνης ορού, εµφανίζουν µεταβολική ανεπάρκεια στη βιταµίνη 

αυτή. Γι ‘αυτό συστήνεται η κάλυψη των υψηλών αναγκών σε Β12 (2,4µg/µέρα) να 

γίνεται στους ηλικιωµένους µε εµπλουτισµένα τρόφιµα είτε µε συµπληρώµατα Β12 

(DRI’s 2010). 

7.1.η. Φυλλικό Οξύ: Σχετικά µε το φυλλικό οξύ και τη σχέση του µε την 

οµοκυστείνη υπάρχει πλούσια αρθρογραφία. Μέρος του ενδιαφέροντος για την 

υπεροµοκυστειναιµία στα πλαίσια της πρόληψης καρδιαγγειακών συµβαµάτων, έχει 

η σχέση µεταξύ επιπέδων οµοκυστείνης, φυλλικού οξέος και βιταµινών Β6 και Β12, 

καθώς και η χορήγηση φυλλικού οξέος και συµπληρωµάτων βιταµινών έδειξε να 
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µειώνει τα επίπεδα οµοκυστείνης αίµατος. Επίσης, πειραµατικές µελέτες, όπως των 

Champers και Ueland (2000), έδειξαν ότι η χορήγηση φυλλικού οξέος και 

συµπληρωµάτων βιταµίνης Β οδηγεί σε βελτίωση της λειτουργίας του ενδοθηλίου 

ακόµα και σε υπερχοληστερολαιµικούς. Επιπλέον, τα αυξηµένα επίπεδα 

οµοκυστείνης στο πλάσµα αποτελούν ισχυρό ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

την ανάπτυξη άνοιας και νόσου Αλτσχάιµερ (80). 

7.1.θ. Βιταµίνη Α: Έχει αντιοξειδωτικές ιδιότητες και προστατεύει από πολλές 

µορφές επιθηλιακού καρκίνου. Συνιστάται οι περισσότερες από τις ανάγκες σε 

βιταµίνη Α να καλύπτονται από φρούτα και λαχανικά πλούσια σε καροτενοειδή. Τα 

καροτενοειδή αποτελούν πρόδροµες µορφές βιταµίνης Α και τα δύο σηµαντικότερα 

είναι το β-καροτένιο, που βρίσκεται σε µεγάλες ποσότητες στα καρότα, στο σπανάκι 

και στα βερίκοκα, και το λυκοπένιο, που βρίσκεται στις ντοµάτες και το χυµό 

ντοµάτας. Η απορρόφηση της βιταµίνης Α αυξάνεται µε την ηλικία, αλλά µειώνεται η 

πρόσληψη της από το ήπαρ. Οι πλουσιότερες πηγές βιταµίνης Α αποτελούν 

αποκλειστικά ζωικά προϊόντα όπως το συκώτι, το γάλα και ο κρόκος του αυγού. 

Εκτός από την αντιοξειδωτική δραστικότητα της η βιταµίνη Α παίζει σηµαντικό ρόλο 

τόσο στην όραση, όσο και στην υγεία του δέρµατος. Συνεπώς είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικό να καλύπτονται οι ανάγκες σε βιταµίνη Α (700µg/µέρα) µε ισορροπηµένες 

επιλογές τροφίµων, χωρίς να απαιτούνται συµπληρώµατα. 

7.1.ι. Ψευδάργυρος: Ο ψευδάργυρος αποτελεί µέρος πολλών πρωτεϊνών και παίζει 

ρόλο σε πολλές µεταβολικές αντιδράσεις. Ο ρόλος του ψευδάργυρου ως βιολογικό 

αντιοξειδωτικό είναι περίπλοκος και η επίδραση του στη διαδικασία της γήρανσης 

δεν είναι πλήρως κατανοητή (84). Συνήθως η πρόσληψη ψευδαργύρου είναι 

µειωµένη στους ηλικιωµένους ανθρώπους. Είναι χαρακτηριστικό ότι ένας 

ηλικιωµένος άντρας που προσλαµβάνει 1800 θερµίδες ηµερησίως, συνήθως 

καταναλώνει περίπου 10mg ψευδάργυρου, ενώ µια γυναίκα που προσλαµβάνει 1300 

θερµίδες καταναλώνει 7mg ψευδαργύρου (80). Έτσι καλύπτονται οι ανάγκες για 

ψευδάργυρο στους ηλικιωµένους που είναι 11mg/ηµέρα για τους άντρες άνω των 50 

χρόνων και 8mg/ηµέρα για τις γυναίκες ίδιας ηλικίας (DRI’s 2010). Η ανεπάρκεια 

ψευδαργύρου έχει συσχετισθεί µε ανορεξία, διαταραχές γεύσεις, ανεπάρκεια Τ-

λεµφοκυττάρων, ανικανότητα και φτωχή επούλωση τραυµάτων. Οι περισσότερες από 

αυτές τις διαταραχές συµβαίνουν σε ηλικιωµένους, καθώς τα ηλικιωµένα άτοµα 
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εµφανίζουν ανεπαρκή πρόσληψη ψευδαργύρου. Επιπλέον, πολλά φάρµακα 

επηρεάζουν την απορρόφηση και απέκκριση ψευδαργύρου και επιτείνουν το 

πρόβληµα (αντιόξινα, καθαρτικά, διουρητικά). Τα τρόφιµα που είναι πλούσια σε 

ψευδάργυρο είναι το βοδινό, τα ψάρια και τα πουλερικά και κατά δεύτερο λόγο τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα (80). 

7.1.κ. Σίδηρος: Αποτελεί ένα ιχνοστοιχείο το οποίο αξιοποιείται στη µεταφορά του 

οξυγόνου και στη δράση πολλών ενζύµων (80). Σε ηλικιωµένα άτοµα που ζουν 

ελεύθερα, η ανεπάρκεια σιδήρου δεν φαίνεται να αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα. Οι 

απαιτήσεις σιδήρου είναι χαµηλότερες σε ηλικιωµένα απ’ ότι σε νεότερα άτοµα, 

ιδιαίτερα σε γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση (84), πιθανό λόγω του γεγονότος ότι 

µετά την εµµηνόπαυση στις γυναίκες και την ηλικία των 50 χρόνων στους άντρες 

αυξάνεται το ποσό του αποθηκευµένου σιδήρου. Στην ηλικία των 70 χρόνων, ο 

αποθηκευµένος σίδηρος είναι της τάξης των 800mg στις γυναίκες (από 300 mg πριν 

την εµµηνόπαυση) και 1200 mg στους άντρες (80). Οι ανάγκες σιδήρου στους 

ηλικιωµένους είναι µόλις 8mg/ηµέρα τόσο στις γυναίκες όσο και στους άντρες 

(DRI’s 2010). Έχει αναφερθεί πρόσφατα ότι η περίσσεια σιδήρου έχει ένα δυνητικό 

προ-οξειδωτικό αποτέλεσµα και έχει αποδειχθεί µια αντίστροφη σχέση µεταξύ 

υψηλών αποθηκών σιδήρου και του κινδύνου για στεφανιαία νόσο. Ο κίνδυνος των 

καρδιαγγειακών νόσων σχετίζεται µε υψηλή διαιτητική πρόσληψη σιδήρου και η 

περίσσεια σιδήρου έχει αναφερθεί να έχει πρωταγωνιστικό ρόλο στη καρκινογένεση. 

Επίσης προτάθηκε ότι η περίσσεια σιδήρου µπορεί να έχει ένα δυναµικό ρόλο στη 

νόσο Αλτσχάιµερ (84). Έτσι, τα ευρήµατα αυτά δείχνουν ότι η περίσσεια σιδήρου 

µπορεί να οδηγήσει σε µια σειρά από αρνητικές επιπτώσεις και την επιταχυνόµενη 

γήρανση. Τροφές πλούσιες σε σίδηρο είναι το κρέας, (ιδιαίτερα συκώτι, νεφρά, 

καρδιά), τα καρύδια, τα όσπρια, τα φυλλώδη πράσινα λαχανικά, τα οστρακοειδή και 

τα µαλάκια (80). 

7.1.λ. Σελήνιο: Είναι ισχυρό αντιοξειδωτικό και επιπλέον ασκεί προστατευτική 

δράση έναντι του καρκίνου (80). Πολλά στοιχεία έχουν δείξει ότι το σελήνιο 

διαδραµατίζει καίριο ρόλο στην προστασία των κυττάρων έναντι της επίθεσης των 

ελεύθερων ριζών. Αυτή η ισχυρή ιδιότητα οφείλεται κυρίως στην αντιοξειδωτική 

δράση του ως προς το ένζυµο υπεροξειδάσης της γλουταθειόνης (84) και ως 

περιοριστικός παράγοντας για τη σύνθεση του ενζύµου αυτού.  Το σελήνιο µπορεί 
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επίσης να διαµορφώσει το ανοσοποιητικό σύστηµα (85) αφού σε συνδυασµό µε την 

βιταµίνη Ε, το σελήνιο ενεργεί για την προστασία των κυττάρων του ανοσοποιητικού 

συστήµατος. Έχει επίσης ένα ρόλο στην αποτοξίνωση των βαρέων µετάλλων (Hb, 

Cd, Pb) και των ξενοβιοτικών ουσιών/µικροοργανισµών. Η λειτουργία αυτή 

προσφέρει ένα ενδιαφέρον πεδίο δράσης στους ηλικιωµένους ασθενείς που κάνουν 

χρήση πολλαπλών φαρµάκων (84). Τα επίπεδα του στο πλάσµα του αίµατος 

µειώνονται µε την πάροδο των ετών και πολλές φορές για την βελτίωση της 

αµυντικής λειτουργίας του οργανισµού συστήνεται η συγχορήγηση συµπληρωµάτων 

σεληνίου και ψευδαργύρου (80).  

7.1.µ. Λουτείνη: Είναι ένα φυσικό συστατικό της χρωστικής της ωχρής κηλίδας των 

µατιών, της οποίας ρόλος είναι η προστασία του αµφιβληστροειδούς από τον 

εκφυλισµό. Η εµφάνιση εκφυλισµού της ωχρής κηλίδας είναι ιδιαίτερα συχνή στους 

ηλικιωµένους και αποτελεί από τις συχνότερες αιτίες απώλειας της όρασης. Οι δίαιτες 

πλούσιες σε λουτείνη φαίνεται πως προστατεύουν από την εµφάνιση της πάθησης, 

συµβάλλοντας έτσι στη διατήρηση της υγείας των µατιών (76). Λουτείνη περιέχουν 

τροφές όπως σπανάκι, λάχανο, χόρτα, πορτοκάλι, πιπεριές και καλαµπόκι. 

Αντίστοιχα, ευεργετικά για την πρόληψη των ασθενειών των µατιών είναι τα λιπαρά 

οξέα Ω3 (ελαιόλαδο). 

7.1.ν. Συνένζυµο Q10: Το συνένζυµο Q10 (CoQ10) ή αλλιώς ουβικινόνη είναι ένα 

λιποδιαλυτό συστατικό µε έντονη αντιοξειδωτική δράση, το οποίο έχει ευεργετική 

επίδραση στο καρδιαγγειακό µας σύστηµα (86), στο ανοσοποιητικό σύστηµα, στον 

έλεγχο του διαβήτη και στη µείωση της αρτηριακής πίεσης (9). Μεταφέρει υδρογόνο 

(πρωτόνια και ηλεκτρόνια), κυκλοφορώντας µε δύο κυρίως µορφές και το οποίο έχει 

σχετικά µεγάλη κινητικότητα. Είναι µια ουσία που βρίσκεται σε µικρές ποσότητες σε 

κάποιες τροφές αλλά συντίθεται και σε διάφορους ιστούς. Το σώµα µας το συνθέτει 

ενδογενώς αλλά η παραγωγή του αρχίζει να µειώνεται µετά το 21ο έτος της ηλικίας. 

Η βιοσύνθεση του από το αµινοξύ τυροσίνη είναι µια σύνθετη διαδικασία που απαιτεί 

τη συµβολή τουλάχιστον 8 γνωστών βιταµινών (κυρίως του συµπλέγµατος Β) και 

αρκετών ιχνοστοιχείων. Είναι από τα βασικότερα συστατικά της αναπνευστικής 

αλυσίδας των κυττάρων (µια από τις κυριότερες µεταβολικές διεργασίες που 

συντελούνται στο σώµα µας), ενώ παίζει καθοριστικό ρόλο στη µετατροπή της 

χηµικής ενέργειας, µε την οποία βρίσκεται «κρυµµένη» η ενέργεια στις τροφές, σε 
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βιολογική, υπό µορφή ΑΤΡ, που είναι το ενεργειακό νόµισµα του οργανισµού µας. 

(86). Υπάρχουν κάποιοι θιασώτες της χρήσης του που υποστηρίζουν ότι το 

συνένζυµο Q10 είναι χρήσιµο για τη θεραπεία του καρκίνου, λόγω των 

αντιοξειδωτικών του δράσεων. Τα στοιχεία όµως, που υποστηρίζουν αυτό τον 

ισχυρισµό δεν είναι πειστικά (Merck). Οι ηλικιωµένοι έχουν αυξηµένες ανάγκες για 

πρόσληψη CoQ10, λόγω του ότι τα αντι-υπερλιπιδαιµικά φάρµακα (στατίνες) που 

λαµβάνουν οι περισσότεροι µπλοκάρουν την ενδογενή σύνθεση του (). Το CoQ10 

είναι ευρέως διαδεδοµένο στη φύση και µπορούµε να το βάλουµε σε πολλές φυτικές 

και ζωικές πηγές, ενώ σε κάποια µορφή του συντίθεται και στα κύτταρα µας (για τον 

λόγο αυτό δεν ανήκει στις βιταµίνες κατά τον κλασσικό τους ορισµό, αν και συχνά το 

κατατάσσουν σε αυτές). Το CoQ10 βρίσκεται σε διάφορα τρόφιµα όπως είναι η 

σόγια, τα λιπαρά ψάρια, πχ σαρδέλες, το σκουµπρί, το µοσχάρι, το χοιρινό και το 

κοτόπουλο, οι ξηροί καρποί, πχ αµύγδαλα, φιστίκια, καρύδια, το σουσάµι, τα έλαια, 

πχ βαµβακέλαιο, σογιέλαιο, ελαιόλαδο, τα λαχανικά πχ µπρόκολο, σπανάκι, 

κουνουπίδι, λάχανο και φρούτα (πίνακας 3). Είναι φανερό από τα παραπάνω (πίνακας 

3), πως αν και υπάρχει σε αρκετές τροφές, η περιεκτικότητα είναι τόσο µικρή που 

είναι σχετικά δύσκολο να καταφέρουµε να καλύψουµε µέσα από τη διατροφή µας την 

απαιτούµενη ηµερήσια δοσολογία που είναι περίπου 400mg (86).  

Πίνακας 3: Περιεκτικότητα ελληνικών τροφίµων σε συνένζυµο Q10. 

 

 

 

 

 

 

Πηγή:(Χ. ∆ηµοσθενόπουλος, 2004) 

Τρόφιµα Περιεκτικότητα mg/100gr 

Σόγια 9.2 

Σαρδέλες 6.4 

Σκουµπρί 4.3 

Μοσχάρι 3.1 

Πιτυρούχα ∆ηµητριακά 2.8 

Κοτόπουλο 2.1 

Ξηροί καρποί 1.7 

Σπανάκι 1.0 
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7.2. Συµπληρώµατα ∆ιατροφής Στους Ηλικιωµένους 

Οι ηλικιωµένοι έχουν χαρακτηριστεί ως ένας πληθυσµός σε αυξηµένο κίνδυνο 

για κακή διατροφική κατάσταση. Το φαγητό είναι αδιαµφισβήτητα το καλύτερο 

όχηµα για τη θρεπτική διατροφή. Ωστόσο, ορισµένες αρχές στον τοµέα αυτό, έχουν 

βρει λόγο να προτείνουν ένα καθηµερινό πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα για τους 

ηλικιωµένους ως ένας λογικός τρόπος για να εξασφαλιστεί η επαρκής πρόσληψη 

µικροθρεπτικών συστατικών (77). Ο όρος συµπληρώµατα διατροφής αναφέρεται 

σχεδόν σε κάθε προϊόν, πλην του καπνού, που περιέχει είτε µια βιταµίνη, είτε ένα 

µεταλλικό στοιχείο, είτε ένα θεραπευτικό βότανο ή µια ορµόνη, και έχει στόχο να 

συµπληρώσει µια φυσιολογική διατροφή. Τα συµπληρώµατα διατροφής λαµβάνονται 

µε την µορφή καψουλών, δισκίων ή υγρού. Τα θρεπτικά σκευάσµατα (nutraceuticals), 

που είναι ένας παρόµοιος όρος, αναφέρεται σε κάθε τροφή ή συµπλήρωµα που 

θεωρείται ότι ωφελεί την υγεία (9). Αποδεικτικά στοιχεία εξακολουθούν να 

συσσωρεύουν τα οφέλη των θρεπτικών συστατικών σε ποσότητες που φαίνεται να 

είναι δύσκολες για τους ηλικιωµένους να καταναλώσουν από τις τροφές µόνο. Για 

παράδειγµα, η ανεπαρκής πρόσληψη φυλλικού οξέος και των βιταµινών Β6 και Β12 

µειώνει τον µεταβολισµό της οµοκυστείνης, η οποία µε τη σειρά της φαίνεται να 

αυξάνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου (87) και επηρεάζουν αρνητικά τις 

γνωστικές λειτουργίες των ηλικιωµένων (88).    

 Όπως έχουµε αναφέρει προηγουµένως, οι τρέχουσες συστάσεις για την 

πρόσληψη θρεπτικών ουσιών στους ηλικιωµένους βασίζονται στα RDA’s του 1989 

για άνδρες και γυναίκες 51 χρονών και πάνω. Ο Selhub και οι συνεργάτες του (87) 

διαπίστωσαν ότι η πρόσληψη φυλλικού οξέος στα επίπεδα του RDA, 200mg, ήταν 

ανεπαρκής για την επίτευξη των επιθυµητών χαµηλών επιπέδων της οµοκυστείνης. 

Επειδή χρησιµοποιούνται τα επίπεδα των RDAs (ΗΠΑ), οι ανησυχίες για το φυλλικό 

οξύ και τη βιταµίνη D µπορούν να αντιµετωπιστούν. Η Αµερικάνικη Ιατρική Ένωση 

έχει συστήσει ένα τέτοιο συµπλήρωµα για τους ηλικιωµένους που έχουν µειωµένη 

πρόσληψη τροφίµων (77). Η Αµερικάνικη ∆ιαιτολογική Ένωση (ADA) έχει 

προσθέσει στην εν λόγω προειδοποίηση µια δήλωση: « …συστάσεις για τη χρήση 

χαµηλής δόσης πολυβιταµινούχων και ανόργανων συµπληρωµάτων θα πρέπει να 

εξαρτάται από την εξατοµικευµένη διατροφική αξιολόγηση» (89). 
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7.2.α. Ενέργεια: Η ενέργεια και τα θρεπτικά συστατικά που χορηγούνται σε ένα 

πυκνό συµπλήρωµα µεταξύ των γευµάτων µπορούν να ωφελήσουν αυτούς τους 

ηλικιωµένους. Θεραπευτικά θρεπτικά συµπληρώµατα θα πρέπει να υποδεικνύονται 

για τη θεραπεία ή την πρόληψη της ανεπάρκειας των θρεπτικών συστατικών όταν οι 

θρεπτικές απαιτήσεις είναι αυξηµένες (9, 88, 89). 

7.2.β. Βιταµίνη Ε: Η χρήση συµπληρωµάτων βιταµίνης Ε µπορεί να µειώσει τους 

κινδύνους για στεφανιαία νόσο. Αν και ορισµένες µελέτες κοόρτης έχουν δείξει κατά 

40% µείωση του κινδύνου µεταξύ των ατόµων που χρησιµοποιούσαν συµπληρώµατα 

βιταµίνης Ε που περιείχαν περισσότερο από 100IU την µέρα για 2 χρόνια, η έρευνα 

δεν έχει επιλύσει τη διαµάχη της αιτιότητας (7, 9). 

7.2.γ. Βιταµίνη D: Γι’ αυτούς τους ανθρώπους χαµηλή δόση συµπληρωµάτων 

βιταµίνης D της τάξεως των 10µg/µέρα (400IU) είναι αρκετή (74). Έχει αποδειχθεί 

ότι τα άτοµα που λαµβάνουν συµπλήρωµα βιταµίνης D σε φυσιολογικό όριο, είχαν 

σηµαντική µείωση σε κατάγµατα. Συµπληρώµατα βιταµίνης D µπορεί επίσης να 

βελτιώσουν τη µυϊκή δύναµη και να µειώσουν την αναπηρία των ηλικιωµένων (7, 9).  

7.2.δ. Β12: Τα άτοµα 51 χρονών και άνω θα πρέπει να καταναλώνουν τρόφιµα 

εµπλουτισµένα σε Β12 ή να παίρνουν συµπλήρωµα που περιέχει Β12, καθώς το 10-

30% των ηλικιωµένων έχουν περιορισµένη πρόσληψη πρωτεΐνης και έτσι 

προκαλείται δυσαπορρόφηση της Β12 (7, 9).  

7.2.ε. Ασβέστιο: Στους ηλικιωµένους, η ικανότητα απορρόφησης ασβεστίου µπορεί 

επίσης να είναι µειωµένη λόγω των µειωµένων επιπέδων των οιστρογόνων, της 

χαµηλής κυκλοφορίας της 25(ΟΗ)D, της µερικής εντερικής αντίστασης σε 

1,25(ΟΗ)2D και η µειωµένη νεφρική µετατροπή της 25(ΟΗ)D σε 1,25(OH)2D. Η 

βιοδιαθεσιµότητα του ασβεστίου µπορεί επίσης να αποδυναµωθεί λόγω της 

ατροφικής γαστρίτιδας και της αυξηµένης πρόσληψης φυτικών ινών. Κλινικές 

µελέτες µε ηµερήσιο συµπλήρωµα ασβεστίου από 1,0-1,7γρ σε συνδυασµό µε 

συµπλήρωµα βιταµίνης D έχουν µειώσει σηµαντικά το ποσοστό της οστικής 

απώλειας λόγω ηλικίας και τη συχνότητα εµφάνισης των καταγµάτων ισχίου (7).  

7.2.στ. Βιταµίνη Α: Η βιταµίνη Α φαίνεται να απορροφάται σε µεγαλύτερες 

ποσότητες στους ηλικιωµένους και η εκκαθάριση των εστέρων ρετινόλης είναι 
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χαµηλότερη, γεγονός που οδηγεί σε ανησυχίες σχετικά µε την τοξικότητα σ’ αυτούς 

τους ανθρώπους που λαµβάνουν συµπληρώµατα µεγαλύτερα από τα επίπεδα του 

RDA (7, 9). 

7.2.ζ. Σίδηρος: Η προώθηση των συµπληρωµάτων σιδήρου µπορεί να κάνει 

περισσότερο κακό παρά καλό, δεδοµένου ότι η διπλάσια ποσότητα σ’ αυτούς που 

έχουν οµόζυγη αιµοχρωµάτωση, επιδεινώνεται από τα συµπληρώµατα σιδήρου, ενώ 

η ανεπάρκεια σιδήρου ενισχύεται από τα συµπληρώµατα. Επιπλέον υπάρχει η 

πιθανότητα οι υπερβολικές αποθήκες σιδήρου να εµπλέκονται σε αυξηµένο κίνδυνο 

θνησιµότητας από καρκίνο και ισχαιµική καρδιοπάθεια στους ηλικιωµένους (7, 9). 

7.2.η. Υγρά Συµπληρώµατα: Η χρήση των λεγόµενων πλήρη υγρών 

συµπληρωµάτων φαίνεται να µειώνουν τη συχνότητα των πτώσεων σε πληθυσµό 

γηροκοµείου (77) χωρίς να βελτιώνουν τη λειτουργική κατάσταση, αν και η µελέτη 

ίσως να µην ήταν επαρκούς διάρκειας για να δείξει µια λειτουργική βελτίωση. 

Φαίνεται να µην υπάρχει ούτε ενδιαφέρον, ούτε η ανάγκη να διερευνηθεί η χρήση 

αυτών των τύπων των συµπληρωµάτων σε δραστήριους ηλικιωµένους που ζουν µόνοι 

τους (7, 9).         

 Εκτός από τα πιο πάνω συµπληρώµατα βιταµινών και µετάλλων, υπάρχουν 

και τα θεραπευτικά βότανα, ένα είδος συµπληρωµάτων διατροφής που προέρχονται 

από φυτά. Πολλά βότανα χρησιµοποιούνται για την πρόληψη νόσων και για τη 

βελτίωση της υγείας εδώ και αιώνες. Τα βότανα που χρησιµοποιούνται συχνότερα 

από τους ηλικιωµένους είναι: 

Gingko: Είναι ένα µεγάλο δέντρο, που συχνά φυτεύεται για καλλωπιστικούς 

σκοπούς. Για να γίνει το συµπλήρωµα το gingko συλλέγεται από τα φύλλα του 

φυτού. ∆ιατίθεται σαν τσάι ή εκχύλισµα (7, 9). Θεραπευτικοί Ισχυρισµοί: 1. Μειώνει 

τις πιθανότητες να υποστεί θρόµβωση το αίµα και διευρύνει τα αιµοφόρα αγγεία, 

παρέχοντας έτσι καλή αιµατική ροή. 2. Χρησιµοποιείται κάποιες φορές για 

αντιµετώπιση της ζάλης, των πονοκεφάλων, των θορύβων στα αυτιά, της απώλειας 

µνήµης, των προβληµάτων συγκέντρωσης και της κατάθλιψης. 3. Προλαµβάνει τη 

βλάβη στα νεφρά από το ανοσοκατασταλτικό κυκλοσπορίνη. 4. Χρησιµοποιείται 

µερικές φορές για αντιµετώπιση του άσθµατος και της βρογχίτιδας. 5. Σε κάποιες 

έρευνες, το gingko σταθεροποίησε ή βελτίωσε την κοινωνική και διανοητική 
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λειτουργία των ανθρώπων µε ήπια ως µέτρια άνοια (νόσος Alzheimer). Πιθανές 

Παρενέργειες: Συνήθως δεν έχουν παρενέργειες, πλην γαστρεντερικών διαταραχών 

και πονοκεφάλων, οι οποίες εξαφανίζονται µε τη συνεχή λήψη του συµπληρώµατος. 

Ίσως να αυξήσει το κίνδυνο εµφάνισης αιµορραγίας και προσοχή πρέπει να δοθεί 

στην αλληλεπίδραση µε άλλα φάρµακα (7, 9). 

Σκόρδο: Είναι ένα πολυετές φυτό, που χρησιµοποιείται από ετών στην µαγειρική και 

την ιατρική. Η αλισίνη, το ενεργό συστατικό του σκόρδου, δίνει την έντονη οσµή και 

τις ιατρικές ιδιότητες στο σκόρδο. Θεραπευτικοί Ισχυρισµοί: 1. Μειώνει τη 

πιθανότητα δηµιουργίας θρόµβων στο αίµα µε αποτέλεσµα τη βελτίωση της 

κυκλοφορίας του αίµατος και την µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρδιακής 

προσβολής και εγκεφαλικού επεισοδίου. 2. Αναστέλλει την αναπαραγωγή των 

µικροοργανισµών–βακτηρίων (χρησιµοποιείται σαν αντισηπτικό και 

αντιβακτηριδιακό). 3. Χρησιµοποιήθηκε για την πρόληψη και την αντιµετώπιση των 

λοιµώξεων του αναπνευστικού συστήµατος (βρογχίτιδα), του ουροποιητικού 

συστήµατος, των παραρρινοκολπίτιδων, των µυκητιασικών λοιµώξεων και του 

κοινού κρυολογήµατος. Σε µεγάλες δόσεις, θεωρείται ότι µειώνει την αρτηριακή 

πίεση, την υπερκινητικότητα του εντέρου και τα επίπεδα του σακχάρου στο αίµα, 

ελαφρώς. 4. Μειώνει τον κίνδυνο αθηροσκλήρυνσης και αθηροσκληρυντικής πλάκας, 

τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης και της LDL-χοληστερόλης, παράλληλα µε τη 

λήψη άλλων µέτρων, άσκηση, απώλεια βάρους και φάρµακα που µειώνουν τη 

χοληστερόλη. 5. Μπορεί να µειώνει τα επίπεδα σακχάρου στο αίµα. Πιθανές 

Παρενέργειες: Συνήθως δεν έχει βλαβερές συνέπειες, εκτός από το ότι κάνει τη 

αναπνοή και το σώµα να µυρίζουν σκόρδο. Η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων 

µπορεί να προκαλέσει ναυτία, καύσο στο στόµα, τον οισοφάγο και το στοµάχι και 

µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εµφάνισης αιµορραγίας. Προσοχή στην 

αλληλεπίδραση µε άλλα φάρµακα (7, 9).  

Saw Palmetto (Πριονωτός Φοίνικας): Τα συµπληρώµατα προέρχονται από το 

χυµώδη καρπό του δέντρου και διατίθενται µε τη µορφή τσαγιού, δισκίου, καψουλών 

και υγρού εκχυλίσµατος. Θεραπευτικοί Ισχυρισµοί: 1. Μπλοκάρει τα δράσεις της 

τεστοστερόνης, που διεγείρει την ανάπτυξη του προστατικού αδένα. 2. Έχει 

χρησιµοποιηθεί για την αντιµετώπιση της καλοήθης υπερπλασίας του προστάτη και 

κάποιοι ισχυρισµοί λένε ότι αυξάνει τη παραγωγή σπέρµατος, το µέγεθος του 
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στήθους και βελτιώνει τη σεξουαλική επίδοση. 3. Μπορεί να ανακουφίσει από τα 

συµπτώµατα του διογκωµένου προστατικού αδένα. Πιθανές Παρενέργειες:  

Σπάνιες, ήπιες και περιλαµβάνουν πονοκεφάλους και ναυτίες (9). 

7.3. Μεσογειακή ∆ιατροφή στους Ηλικιωµένους 

Η λεκάνη της Μεσογείου αποτελεί εδώ και αιώνες σταυροδρόµι λαών και 

πολιτισµών. Οι διάφορες περιοχές της Μεσογείου διαθέτουν ιδιαίτερες διατροφικές 

συνήθειες, µε αρκετά κοινά στοιχεία, όπως το σταφύλι, η ελιά, το σιτάρι και 

παράγωγα τους (10). Το 1994, ο οργανισµός υγείας Oldways, ο Π.Ο.Υ και το Harvard 

School of Public Health παρουσίασαν την πυραµίδα της Μεσογειακής ∆ίαιτας, 

δίνοντας έτσι την επιστηµονική έγκριση τους σε ένα «πείραµα» χιλιάδων ετών. Η 

Μεσογειακή ∆ιατροφική Πυραµίδα σχεδιάστηκε από τον Walter Willet και τους 

συναδέλφους του στο Πανεπιστήµιο του Harvard στο τµήµα ∆ηµόσιας Υγείας (90). Ο 

όρος «Μεσογειακή ∆ιατροφή» αναφέρεται στο διαιτητικό πρότυπο που συναντάται 

στις ελαιοπαραγωγικές χώρες της Μεσογείου. Τα χαρακτηριστικά αυτής της δίαιτας 

έχουν περιγραφεί στις αρχές της δεκαετίας του 60’, στις µελέτες που είχαν κυρίως 

πραγµατοποιηθεί στην Ελλάδα (Κρήτη) και στην νότια Ιταλία (91).  

 Η βάση της πυραµίδας περιλαµβάνει τα τρόφιµα που καταναλώνονται κάθε 

µέρα (ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι, πλιγούρι, δηµητριακά). Τα λαχανικά, φρούτα, όσπρια 

και οι ξηροί καρποί συνιστάται  να καταναλίσκονται καθηµερινά µε κάποια προσοχή 

στις αµυλώδεις τροφές. Το ελαιόλαδο είναι αµέσως παραπάνω και τέλος το τυρί και 

το γιαούρτι καταναλώνονται καθηµερινά σε µικρές ποσότητες. Λίγες φορές την 

βδοµάδα συνιστώνται ψάρια, πουλερικά, αυγά, ενώ το κόκκινο κρέας καταναλώνεται 

1-2 φορές τον µήνα. Το κρασί συνοδεύει σε µικρές ποσότητες σχεδόν κάθε γεύµα 

(10). Η φυσική δραστηριότητα και άλλοι παράγοντες που συνδέονται µε την 

διατροφή και είναι συνυφασµένοι µε τον τρόπο ζωής, συντελούν στην υγεία των 

ανθρώπων της Μεσογείου. Στην πυραµίδα προτείνετε κανονική φυσική 

δραστηριότητα µαζί µε την διατροφή ώστε να επιτευχθεί το υγιεινό µοντέλο των 

Μεσογειακών (91). 

Τα συστατικά της Μεσογειακής ∆ίαιτας: 

1. Υψηλή αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένα λιπαρά 

2. Υψηλή κατανάλωση οσπρίων 
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3. Υψηλή κατανάλωση σιτηρών (ψωµί) 

4. Υψηλή κατανάλωση φρούτων 

5. Υψηλή κατανάλωση χόρτων και λαχανικών 

6. Μέτρια κατανάλωση αλκοόλης 

7. Χαµηλή κατανάλωση κρέατος και συναφών προϊόντων 

8. Μέτρια ως υψηλή κατανάλωση ψαριών 

9. Μέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων 

Τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα θεωρείται ότι µειώνουν τα ποσά της 

χοληστερόλης στο αίµα καθώς και άλλους παράγοντες οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για 

τη δηµιουργία αθηρωτικών πλακών και θρόµβων. Επίσης τα µονοακόρεστα λιπαρά 

οξέα έχουν συνδεθεί µε την προστασία του οργανισµού από καρκίνο. Εξαιτίας των 

βιταµινών της αλλά και του µεγάλου πλήθους των αντιοξειδωτικών που περιέχει, 

εµποδίζει την οξείδωση των λιπαρών οξέων της LDL-χοληστερόλης (η οξειδωµένη 

µορφή LDL-χοληστερόλης έχει πολύ µεγαλύτερη προγνωστική σηµασία για το 

έµφραγµα). Το ελαιόλαδο περιέχει περισσότερες από 600 ουσίες που ασκούν έντονη 

αντιοξειδωτική δράση και προστατεύουν τα λιπαρά οξέα της LDL-χοληστερόλης από 

την οξείδωση και έτσι έχει χαµηλότερη αθηρογόνο δράση. Oι πολυφαινόλες επίσης 

προστατεύουν τα λιπαρά οξέα των κυτταρικών µεµβρανών από τις οξειδωτικές 

επεξεργασίες και επιβραδύνεται έτσι η γήρανση των κυττάρων του σώµατος. Επίσης 

οι ελεύθερες τοξικές ρίζες που υπάρχουν ή δηµιουργούνται στον οργανισµό µας, 

πιστεύετε ότι είναι υπεύθυνες για την έναρξη της καρκινικής διεργασίας (90). 

 Το µέρος της διατροφής παίζει σπουδαίο ρόλο στην υγεία των ηλικιωµένων, 

είναι ένας από τους κύριους λόγους που καθορίζουν την ποιότητα ζωής τους. Η 

διατροφή και η αγωγή υγείας που προάγουν τη φυσική ευεξία είναι µια 

προτεραιότητα για τους µεγαλύτερους ανθρώπους (91). 
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8. ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Εκτός από τη διατροφή, σπουδαίο και πολύ σηµαντικό ρόλο στην υγεία και τη 

διατήρηση αυτής των ηλικιωµένων, παίζει η σωµατική άσκηση. Η σωµατική άσκηση 

µπορεί να είναι ότι πιο κοντινό υπάρχει σε αυτό που ονοµάζουµε πηγή της νιότης (9). 

Βοηθά να αντιµετωπιστεί η έκπτωση των φυσικών λειτουργιών στους ηλικιωµένους, 

ακόµα και σε άτοµα που δεν γυµνάζονταν σε νεότερες ηλικίες (92). Οι άνθρωποι που 

ασκούνται, ανεξάρτητα από το σωµατικό τους βάρος, από το αν καπνίζουν και από το 

αν πάσχουν από κάποια νόσο, ζουν περισσότερο από αυτούς που δεν ασκούνται (9). 

Συγκεκριµένα, µε τη σωµατική άσκηση επιτυγχάνονται τα παρακάτω: 

● Η άσκηση βελτιώνει τη λειτουργία της καρδιάς. Η καρδιά γίνεται πιο δυνατή, οπότε 

είναι σε θέση να προωθεί περισσότερο αίµα πλούσιο σε οξυγόνο προς το σώµα, µε 

κάθε της χτύπο. 

● Μειώνεται η αρτηριακή πίεση. 

● Μειώνονται τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης και της χαµηλής πυκνότητας 

λιποπρωτεινών (LDL), της «κακής» χοληστερόλης και αυξάνονται τα επίπεδα της 

υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεινών (HDL), της ¨καλής» χοληστερόλης.  

● Βελτιώνει επίσης το µυοσκελετικό σύστηµα αυξάνοντας τη µυϊκή µάζα, την 

ευκινησία των αρθρώσεων και την αντοχή των οστών. Οι µύες γίνονται πιο 

ευλύγιστοι και οι άνθρωποι µπορούν να εκτελούν περισσότερες δραστηριότητες και 

πιο εύκολα (9). Μάλιστα µετά από 12 εβδοµάδες συστηµατικής άσκησης µπορεί να 

υπάρξει βελτίωση έως και 100% στη µυϊκή δύναµη µε αποτέλεσµα ο ηλικιωµένος να 

νιώθει ότι µπορεί να αυτοεξυπηρετείται και είναι ικανός να καταφέρει πολλά 

πράγµατα µόνος του και το κυριότερο να αποφύγει τους τραυµατισµούς και τα 

κατάγµατα (93). Επίσης, µε την ενδυνάµωση των µυών η άσκηση προστατεύει τους 

ηλικιωµένους από τη σαρκοπενία (92). 

● Βελτιώνεται η ισορροπία και ο συντονισµός των κινήσεων. 

● Αυξάνεται η καύση θερµίδων, οπότε διατηρείται το Σωµατικό Βάρος σε κανονικά 

επίπεδα. 
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● Ελέγχονται µε επιτυχία τα επίπεδα σακχάρου στο αίµα και προλαµβάνεται ή 

ελέγχεται ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης. 

● Ενισχύεται το ανοσοποιητικό σύστηµα και αντιµετωπίζονται καλύτερα οι 

λοιµώξεις. 

● Αυξάνονται τα επίπεδα των ενδορφινών, ουσίες οι οποίες βρίσκονται στον 

εγκέφαλο, µειώνουν το σωµατικό πόνο και δηµιουργούν µια αίσθηση ευεξίας. Η 

άσκηση έχει ως αποτέλεσµα τη βελτίωση της διάθεσης και τη µείωση της 

κατάθλιψης. 

● Βελτιώνεται η διανοητική εγρήγορση και η ικανότητα συγκέντρωσης. 

● Βελτιώνεται ο ύπνος. 

● Μειώνονται οι πιθανότητες δυσκοιλιότητας (9). 

● Σχετικές έρευνες έδειξαν ότι η σωµατική άσκηση είχε σηµαντικά οφέλη και σε 

ασθενείς µε νόσο Πάρκινσον, όπως βελτίωση της φυσικής λειτουργικότητας, µυϊκή 

δύναµη, ισορροπία και ταχύτητα βαδίσµατος. 

● Όσον αφορά τα χρόνια νοσήµατα, η σωµατική άσκηση βοηθά στην αντιµετώπιση 

της ισχαιµίας του µυοκαρδίου, της καρδιακής ανεπάρκειας, του βρογχικού άσθµατος 

και της χρόνιας βρογχίτιδας (92). 

8.1. Ξεκινώντας την Άσκηση 

Ένας υγιής άνθρωπος, ανεξάρτητα από την ηλικία του, µπορεί να αρχίσει µια 

ήπια σωµατική άσκηση, χωρίς απαραίτητα συµβουλή γιατρού. Όταν όµως υπάρχει 

κάποια νόσος ή οι άνθρωποι λαµβάνουν κάποια φαρµακευτική αγωγή για την 

αντιµετώπιση της νόσου, θα πρέπει να συµβουλεύονται το γιατρό πριν ξεκινήσουν 

κάποιο πρόγραµµα σωµατικής άσκησης. Οι άνθρωποι έχουν συχνά απορίες όπως 

πόσο έντονη και πόσο συχνή πρέπει να είναι η άσκηση και πόσο χρόνο πρέπει να 

διαρκεί. Ο ασφαλέστερος τρόπος είναι να ξεκινήσει κανείς µε λιγότερο έντονη 

άσκηση µε σχετικά µικρή διάρκεια. Το επίπεδο της έντασης µπορεί να καθοριστεί 

µετρώντας τους χτύπους της καρδιάς ανά λεπτό (καρδιακή συχνότητα) ή 
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παρατηρώντας πόσο βαθιά είναι η αναπνοή και πόσος ιδρώτας παράγεται. Ο 

άνθρωπος κατά τη διάρκεια της άσκησης πρέπει να νιώθει άνετα. Πολύ έντονη 

θεωρείται η άσκηση όταν ο άνθρωπος δεν µπορεί ταυτόχρονα να µιλά άνετα. Η 

χρονική διάρκεια της άσκησης µπορεί να αρχίσει να αυξάνεται όταν ο άνθρωπος 

συνηθίζει την άσκηση και µέσα σε µια περίοδο αρκετών εβδοµάδων, ώσπου να 

φτάσει να ασκείται άνετα για 30 λεπτά. Ταυτόχρονα µπορεί να αυξηθεί και η ένταση 

της άσκησης (9). Άλλωστε όπως φαίνεται από όλο και περισσότερες έρευνες, τα 

οφέλη µιας ήπιας µορφής συστηµατικής άσκησης µπορούν να είναι µεγαλύτερα από 

εκείνα της έντονης άσκησης (93). 

Πίνακας 5: Παραδείγµατα Αεροβικής Άσκησης  

Πηγή: Merck εγχειρίδιο. 

Πριν την ένταξη ενός ηλικιωµένου σε πρόγραµµα άσκησης, πρέπει να γίνεται 

προσεχτικός ιατρικός έλεγχος που περιλαµβάνει κλινική εξέταση, έλεγχο µυϊκής 

δύναµης και ευκαµψίας των αρθρώσεων, αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσει, 

Ήπια Αεροβική Άσκηση Έντονη Αεροβική Άσκηση 

Ποδηλασία Ζωηρή ποδηλασία σε υψώµατα 

Ποδηλασία σε στατικό ποδήλατο Ανέβασµα σε σκάλες ή υψώµατα 

Χορός Σκι σε ανώµαλο έδαφος 

Κηπουρική, ειδικά το κούρεµα του 

γκαζόν και το σκάλισµα 

Άνοιγµα λάκκου στο έδαφος 

Γκόλφ, χωρίς αµαξάκι Κατάβαση πλαγιάς µε σκι 

Σφουγγάρισµα και τρίψιµο δαπέδου Πεζοπορία 

Κωπηλασία Τζόκινγκ 

Κολύµβηση Φτυάρισµα χιονιού 

Τένις (ζευγάρια) Κολύµβηση σε γύρους 

Βόλει Τένις (ατοµικό) 

Ζωηρό περπάτηµα σε επίπεδη επιφάνεια  
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ηλεκτροκαρδιογράφηµα και δοκιµασία κόπωσης (δαπεδοεργόµετρο ή εργοποδήλατο). 

Ο έλεγχος πρέπει να επαναλαµβάνεται κάθε χρόνο ή και συχνότερα αν υπάρχουν 

προβλήµατα υγείας και συνεχής παρακολούθηση των ζωτικών σηµείων (Κ.Σ. Α.Π) 

κατά τη διάρκεια της άσκησης τουλάχιστον κατά τους πρώτους 2-3 µήνες (94).

 Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην προθέρµανση, η οποία είναι η 

εκτέλεση των ίδιων κινήσεων που θα ακολουθήσουν και στην άσκηση όµως µε 

λιγότερη ένταση. Η προθέρµανση βοηθά στη πρόληψη των τραυµατισµών, την 

κυριότερη αιτία που κάποιος εγκαταλείπει την άσκηση. Η προθέρµανση αυξάνει τη 

θερµοκρασία των µυών, παρέχοντας περισσότερη αιµατική ροή µε αποτέλεσµα οι 

ζεστοί µύες να είναι πιο 

ευλύγιστοι και να 

ελαχιστοποιούνται οι 

πιθανότητες να υποστούν βλάβη. 

Επίσης, η αποθεραπεία στο τέλος 

της άσκησης είναι πολύ 

σηµαντική. Όταν η άσκηση 

διακόπτεται απότοµα, το αίµα 

συσσωρεύεται στα κάτω άκρα 

και µειώνεται η ποσότητα 

αίµατος που πηγαίνει στον εγκέφαλο, µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται ζάλη. Η 

χαλάρωση των µυών πρέπει να διαρκεί περίπου 5 λεπτά. Όταν εµφανιστεί πόνος κατά 

τη διάρκεια της άσκησης, θα πρέπει να σταµατά αµέσως. Η επιλογή του είδους 

άσκησης πρέπει να αρέσει στο άτοµο, ώστε να τη συνεχίσει και να υπάρχει ποικιλία 

γιατί έτσι δε θα βαρεθεί και θα διατηρήσει τα κίνητρα του. Τα διάφορα είδη άσκησης 

ασκούν τους µύες µε διαφορετικό τρόπο και άρα ο συνδυασµός τους είναι πιο 

αποτελεσµατικός. Τα οφέλη από την άσκηση είναι µεγαλύτερα όταν ασκείται κανείς 

τουλάχιστον 3 φορές την εβδοµάδα και διαρκούν µόνο όσο συνεχίζει να ασκείται, 

αλλιώς µειώνονται µέσα σε κάποιους µήνες (9).  
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9. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ ΣΤΗΝ 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ ΑΤΟΜΟΥ. 

Τα γεράµατα αρχίζουν να έρχονται θεωρητικά από τη στιγµή κατά την οποία 

γίνεται η σύλληψη και συνεχίζουν µέχρι να επέλθει ο θάνατος (95). Καθώς οι 

άνθρωποι γερνούν, το σωµατικό λίπος τείνει να αυξάνεται και ο µυϊκός ιστός τείνει 

να µειώνεται και αφού ο µυϊκός ιστός καίει περισσότερες θερµίδες από το λιπώδη, το 

σώµα αρχίζει να καίει λιγότερες θερµίδες και µπορεί να αυξηθεί το βάρος του 

ηλικιωµένου. Γι’ αυτό το λόγο οι ηλικιωµένοι πρέπει να καταναλώνουν λιγότερες 

θερµίδες προκειµένου να µην αυξηθεί πολύ το σωµατικό τους βάρος. Από την άλλη 

όµως, όταν οι άνθρωποι πρέπει να καταναλώνουν λιγότερες θερµίδες, γίνεται 

δυσκολότερη η πρόσληψη όλων των θρεπτικών συστατικών που χρειάζονται, ειδικά 

των βιταµινών και των µετάλλων (9).      

 Η απόλαυση των τροφίµων και η διατροφική ευηµερία, µαζί µε άλλους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες έχει επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε 

την υγεία, η οποία ορίζεται ως µια προσωπική αίσθηση της σωµατικής και ψυχικής 

υγείας και η ικανότητα να αντιδρά σε φυσικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Η 

διατροφή είναι ένας από τους σηµαντικότερους καθοριστικούς παράγοντες της 

επιτυχούς γήρανσης, που ορίζεται ως η ικανότητα διατήρησης τριών βασικών 

συµπεριφορών: χαµηλός κίνδυνος ασθενειών και ασθενειών που σχετίζονται µε την 

αναπηρία, υψηλή πνευµατική και σωµατική λειτουργία και ενεργός εµπλοκή στη 

ζωή. Το φαγητό δεν είναι ζωτικής σηµασίας µόνο για την φυσιολογική ευηµερία 

κάποιου, αλλά συµβάλλει και στη κοινωνική, πολιτιστική και ψυχολογική ποιότητα 

ζωής του ατόµου. Η έρευνα έχει δείξει ότι συµπεριφορές όπως η κατανάλωση µιας 

υγιεινής διατροφής, η σωµατική δραστηριότητα και η αποχή από το κάπνισµα έχουν 

µεγαλύτερη επιρροή απ’ ότι οι γενετικοί παράγοντες, βοηθώντας τα άτοµα να 

αποφύγουν την επιδείνωση που συνδέεται µε τη γήρανση (96).   

 Ο τρόπος ζωής και οι ασθένειες συνδέονται ξεκάθαρα µεταξύ τους. Οι τρείς 

κύριες αιτίες θανάτου στις Ηνωµένες Πολιτείες, στεφανιαία νόσος, καρκίνος και 

εγκεφαλικό επεισόδιο, είναι πιθανότερο να εµφανιστούν σε ανθρώπους που κάνουν 

κακές επιλογές τρόπου ζωής και ακολουθούν µια διατροφή πλούσια σε κορεσµένα 

λίπη, trans λιπαρά και χοληστερόλη, καπνίζουν και απέχουν από τη τακτική άσκηση. 

Με τη βοήθεια των γιατρών και άλλων επαγγελµατιών υγείας, οι ηλικιωµένοι 
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µπορούν να τις σωστές αποφάσεις και να υιοθετήσουν πιο υγιεινές συνήθειες (9). 

Γενικά µπορεί να λεχθεί ότι µε τη σωστή διατροφή κατά τη νεαρή και µέση ηλικία 

µπορεί ο άνθρωπος να διατηρείται υγιής και ζωτικός και να ανταπεξέλθει στις 

δυσµενείς συνθήκες της υγείας όταν τα χρόνια περάσουν (95).  

 Σύµφωνα µε τον Ζερφυρίδης, (1998) οι διαιτητικές απαιτήσεις του 

ηλικιωµένου είναι ίδιες µε του νέου και γίνονται κάποιες προσαρµογές στο 

διαιτολόγιο σε ορισµένες περιπτώσεις όπως για παράδειγµα περιορισµός κορεσµένων 

λιπαρών λόγω χοληστερόλης και αρτηριοσκλήρωσης, αύξηση στην κατανάλωση 

ασβεστίου λόγω οστεοπόρωσης κλπ (95). Η σύσταση µιας διατροφής πλούσιας σε 

φρούτα, λαχανικά και δηµητριακά ολικής άλεσης, µπορούν να βοηθήσουν τους 

ηλικιωµένους να προλάβουν ή να ελέγξουν ασθένειες όπως η αρτηριακή υπέρταση, η 

στεφανιαία νόσος, ο διαβήτης, η οστεοπόρωση και κάποιες µορφές καρκίνου. 

 Οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι µπορούν να βελτιώσουν τη διατροφική 

κατάσταση και την ευεξία των ηλικιωµένων, µε την παροχή εξατοµικευµένων, 

πολιτισµικών κατάλληλων διατροφικών πρακτικών και προτύπων πρακτικής που να 

συµφωνούν και να ταιριάζουν στους ηλικιωµένους που µένουν τόσο στο σπίτι όσο 

και στις εγκαταστάσεις µακροχρόνιας φροντίδας (7).    

 Οι ακόλουθες ερωτήσεις χρειάζονται προσοχή: Είναι οι περιορισµένες δίαιτες 

απαραίτητες? Οι δίαιτες προσφέρουν οφέλη για την υγεία για να δικαιολογήσουν τη 

χρήση τους? Ποιοι ηλικιωµένοι θα ωφεληθούν από µια θεραπευτική δίαιτα? Αυτά τα 

ερωτήµατα θα πρέπει να απαντηθούν σε ατοµικό επίπεδο. ∆ιαιτητικές τροποποιήσεις 

µπορεί να έχουν αντίκτυπο στη γεύση, τη ποικιλία ή την υφή των τροφίµων, η οποία 

µπορεί να επηρεάσει την έκκληση προς τους ενοίκους του γηροκοµείου. Οι 

υπερβολικά περιοριστικές δίαιτες είναι συνήθως πολύ χαµηλές σε θερµίδες, ήπιες σε 

γεύση και απωθητικές στο µάτι (96).       

 Οι διατροφικές συνήθειες των ηλικιωµένων δεν καθορίζονται µόνο από τις 

προτιµήσεις κατά τη διάρκεια της ζωής αλλά και από τις φυσιολογικές αλλαγές και 

από παράγοντες όπως, οι ρυθµίσεις διαβίωσης, τα οικονοµικά, η ευκολία µεταφοράς 

και η τυχόν αναπηρία (97).        

 Οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι και τα µέλη της οµάδας της ιατρικής φροντίδας 

πρέπει να βοηθήσουν τους ενοίκους και να αξιολογούν τους κινδύνους έναντι των 

οφελών της θεραπευτικής δίαιτας. Οι αλλαγές στη διατροφή και η άσκηση είναι πιο 

αποτελεσµατικά στη πρόληψη των καταστάσεων που σχετίζονται µε τη διατροφή, 
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όταν ασκούνται από νωρίς στη ζωή, αλλά θετικά αποτελέσµατα µπορούν να 

εµφανιστούν σε οποιαδήποτε ηλικία. Μια διατροφή δεν µπορεί να είναι 

αποτελεσµατική αν δεν τρώγετε. Αν ένας κάτοικος δεν συµµορφώνετε και δεν 

υποστηρίζει τη προβλεπόµενη κλινική διατροφική θεραπεία, η δίαιτα µπορεί να είναι 

αναποτελεσµατική και απογοητευτική τόσο για τον ηλικιωµένο όσο και για την 

οµάδα υγειονοµικής περίθαλψης (96).      

 Η διατροφή παίζει πολλαπλούς ρόλους στην επιτυχηµένη γήρανση. Ως κύρια 

προληπτική στρατηγική, η διατροφή βοηθά στην προώθηση της υγείας και της 

λειτουργικότητας. Ως δευτερογενής και τριτογενής πρόληψη, η κλινική διατροφική 

θεραπεία, είναι µια αποτελεσµατική στρατηγική διαχείρισης των ασθενειών που 

µειώνει το κίνδυνο των χρόνιων ασθενειών, επιβραδύνει την εξέλιξη της νόσου και 

µειώνει τα συµπτώµατα της (97).       

 Ο κύριος ρόλος των επαγγελµατιών διαιτολόγων στη διαχείριση της κλινικής 

διατροφικής θεραπείας για τους ενοίκους µακροχρόνιας φροντίδας, είναι να 

αναπτύξουν ένα σχέδιο διατροφικής φροντίδας σύµφωνα µε τη διατροφική 

κατάσταση κάθε κατοίκου, µε τη συνολική κατάσταση υγείας και µε τις προσωπικές 

προτιµήσεις και ανάγκες. Οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι πρέπει να συνεργαστούν µε 

τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας υγειονοµικής περίθαλψης για να αξιολογήσουν όλες τις 

πτυχές της διατροφικής κατάστασης του ηλικιωµένου. Πρέπει να καθορίσουν τους 

στόχους του κατοίκου και τις επιθυµίες του που αφορούν στην κλινική διατροφική 

θεραπεία, και ιδιαίτερα τα αισθήµατα του ηλικιωµένου σχετικά µε τις ειδικές 

θεραπευτικές δίαιτες. Σύµφωνα µε την Omnibus Reconciliation Act του 1987, είναι 

δικαίωµα του κατοίκου να αρνηθεί τη θεραπεία αν εφόσον προηγουµένως έχουν 

ενηµερωθεί για τους κινδύνους έναντι των οφελών. Μετά τη λήψη πληροφοριών από 

τις εκτιµήσεις, οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι συστήνουν τη κατάλληλη διατροφική 

παρέµβαση. Οι παρεµβάσεις θα πρέπει να αντιµετωπίσουν τις ιατρικές, 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες και τη ποιότητα ζωής και οι προτάσεις θα πρέπει να 

αφορούν στην κατάσταση του βάρους, στη από του στόµατος διατροφική λήψη 

τροφίµων, στην από του στόµατος διατροφική πρόσληψη υγρών, στη σχέση 

φαρµάκων – διατροφής, στη σωµατική και διανοητική λειτουργία, στις 

εργαστηριακές τιµές και στην κατάσταση του δέρµατος. Οι ένοικοι και οι οικογένειες 

τους ενθαρρύνονται να συµµετάσχουν στο σχεδιασµό του πλάνου περίθαλψης και να 

βοηθήσουν στην ανάπτυξη στόχων και προσεγγίσεων. Είναι σηµαντικό, η οµάδα 
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υγειονοµικής περίθαλψης να υποστηρίζει την απόφαση των ενοίκων και να συνεχίζει 

να είναι συνήγορος τους ανά πάσα στιγµή. Για να βοηθήσουν τον ένοικο να λαµβάνει 

σωστές αποφάσεις, οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι θα πρέπει να εξηγήσουν το είδος της 

κλινικής διατροφικής θεραπείας που αναφέρεται και το αποτέλεσµα της παραίτησης 

από τη θεραπεία. Τα αποτελέσµατα της κλινικής διατροφικής θεραπείας πρέπει να 

παρακολουθούνται και πρέπει να παρέχετε συνεχής αξιολόγηση των διατροφικών 

αναγκών του ηλικιωµένου όλο το χρόνο και η ευκαιρία να αλλάξει γνώµη σχετικά µε 

τη θεραπεία του όποτε το θελήσει. Εφόσον ο ένοικος θεωρείτε αρµόδιος, η απόφαση 

του στέκει και πρέπει να αναγνωριστεί (96).     

 Τρώγοντας µε τους άλλους, µπορεί να αυξήσει τις κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις, όπως η κατανάλωση τροφίµων. Οι γυναίκες τρώνε περισσότερο 

(13%) όταν είναι παρόν οι άντρες και τόσο οι άντρες όσο και οι γυναίκες τρώνε 

περισσότερο (23%) όταν γευµατίζουν µε την οικογένεια ή τους φίλους τους. Οι 

θετικές ψυχολογικές και κοινωνικές πτυχές του φαγητού είναι σηµαντικές 

απολαύσεις της ζωής που εξακολουθούν να υπάρχουν σε όλη τη διάρκεια ζωής. 

Έχουν ισχυρή συµβολή στην ευηµερία του ηλικιωµένου και οι επαγγελµατίες 

διαιτολόγοι δεν πρέπει να ξεχνούν να τις λαµβάνουν υπόψη (97).    

 Η σωστή διατροφή δεν χρειάζεται να είναι περίπλοκη. Σύµφωνα µε τις 

«∆ιαιτητικές Οδηγίες για τους Αµερικανούς», ένα σωστό υγιεινό πρόγραµµα: 

1. δίνει έµφαση στα φρούτα, λαχανικά, δηµητριακά ολικής άλεση και στα χαµηλά ή 

άπαχα γαλακτοκοµικά προϊόντα. 

2. περιλαµβάνει άπαχο κρέας, πουλερικά, ψάρια, φασόλια, αυγά και ξηρούς καρπούς. 

3. είναι χαµηλό σε κορεσµένα λιπαρά, σε τρανς λιπαρά, σε χοληστερόλη, σε αλάτι 

(νάτριο) και σε πρόσθετα σάκχαρα (98).   
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Λίγα Λόγια Ακόµη … 

9.1. Πυραµίδα Ηλικιωµένων Ατόµων 
 

Η πιο κάτω πυραµίδα σχεδιάστηκε για τους ηλικιωµένους και παρουσιάστηκε 

από το USDA (United States Department of Agriculture) µε τίτλο My Pyramid. 

Σήµερα είναι διαθέσιµη στη σελίδα του Υπουργείου Γεωργίας (99). 

Όπως βλέπουµε στη βάση της πυραµίδας υπάρχουν κάποιες ασκήσεις που 

µπορούν να κάνουν οι ηλικιωµένοι, τονίζοντας έτσι τη σηµασία της άσκησης στους 

ηλικιωµένους. Απλές δραστηριότητες όπως παιχνίδια στο νερό, κηπουρική και 

εργασίες στο σπίτι, πλύσιµο πιάτων και µαγειρική βοηθούν στη δραστηριοποίηση 

των ηλικιωµένων. Στο αµέσως επόµενο σκαλί, τονίζεται η σηµασία του νερού και 

των υγρών. 

Οι ηλικιωµένοι πρέπει να καταναλώνουν 6-8 ποτήρια νερού, 

συµπεριλαµβανοµένου 

χυµών, καφέ και τσάι χωρίς 

καφεΐνη, γιατί έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να 

αφυδατωθούν, για πολλούς 

λόγους. 

Έπειτα η πυραµίδα 

είναι χωρισµένη σε διάφορες 

ζώνες οι οποίες 

παρουσιάζουν διάφορες 

επιλογές τροφίµων από κάθε 

οµάδα. Στη κορυφή της 

πυραµίδας βρίσκεται µια 

σηµαία, η οποία απεικονίζει 

τη σηµασία των βιταµινών 

Β12, D και του ασβεστίου και έτσι θεωρούνται τα σηµαντικότερα µικροθρεπτικά 

συστατικά για τους ηλικιωµένους και πιθανόν να χρειάζονται συµπληρωµατική 

χορήγηση. 
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Οδηγίες που συνοδεύουν την πυραµίδα:  

1.Ολικής άλεσης, εµπλουτισµένα δηµητριακά και σιτηρά, όπως καστανό ρύζι και 

100% ψωµί ολικής άλεσης. 

2. Λαχανικά, φωτεινόχρωµα, όπως τα καρότα και το µπρόκολο.  

3. Βαθύχρωµα φρούτα, όπως τα µούρα και το πεπόνι.  

4. Γαλακτοκοµικά χαµηλά σε λιπαρά ή τελείως άπαχα, όπως το γιαούρτι και το γάλα 

χαµηλής λακτόζης.  

5. Ξηρά φασόλια και ξηρούς καρπούς, ψάρια, πουλερικά, άπαχο κρέας και αυγά. 

6. Υγρά φυτικά έλαια και προϊόντα επάλειψης, µαργαρίνες, χαµηλά σε κορεσµένα και 

τρανς λιπαρά. 

7. Πρόσληψη υγρών.  

8. Σωµατικές δραστηριότητες, όπως περπάτηµα, εργασίες στο σπίτι και στην αυλή. 
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10.  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία συµπεραίνουµε ότι οι ηλικιωµένοι αποτελούν 

µια σηµαντική ηλικιακή οµάδα του πληθυσµού και λόγω των ιδιαιτεροτήτων που 

τους χαρακτηρίζουν θεωρούνται ευπαθείς και αδύναµοι και γι’ αυτό το λόγο 

χρειάζονται ιδιαίτερη και πολύ προσεχτική µεταχείριση και φροντίδα. 

Σίγουρα, οι µεταβολές που συµβαίνουν στα αισθητήρια όργανα είναι πολύπλοκες 

και πρέπει να διερευνούνται, γιατί είναι πολύ σηµαντικό να µπορείς να γεύεσαι και να 

µυρίζεις το φαγητό που καταναλώνεις. Οι ελλείψεις στην αίσθηση της γεύσης 

αφορούν κυρίως το γλυκό και το αλµυρό και διακυβεύουν την ικανότητα του 

ηλικιωµένου να εκτιµήσει τις υπόλοιπες γεύσεις και τα αρώµατα στα σύνθετα 

τρόφιµα. Οι αλλαγές στην αίσθηση της όσφρησης είναι πιο σοβαρές γιατί οι 

ηλικιωµένοι διατρέχουν κίνδυνο να καταναλώσουν δηλητηριασµένα τρόφιµα. Όσον 

αφορά την όραση και την ακοή οι ελλείψεις στις αισθήσεις αυτές κάνουν τον 

ηλικιωµένο να νιώθει αποµονωµένος από τους δικούς του ανθρώπους, από φίλους, 

συγγενείς και από τα εγγόνια του.  ∆εν µπορούν να συµµετάσχουν σε µια συζήτηση 

και νιώθουν αποµακρυσµένοι και «άχρηστοι» µε αποτέλεσµα είναι να οδηγούνται 

στην κατάθλιψη. 

∆εν χωράει αµφιβολία, στο δεδοµένο ότι µε την πάροδο των ετών στη ζωή ενός 

ανθρώπου µειώνεται ο µυϊκός ιστός και αυξάνεται ο λιπώδης. Η κατάσταση αυτή 

ονοµάζεται σαρκοπενία και όλοι κάποια στιγµή κατά τη διάρκεια των γηρατειών θα 

έχουµε την δυστυχία να τη βιώσουµε. Εξάλλου δεν είναι τυχαίο που ο Roubenoff και 

οι συνεργάτες του ανέφεραν πως η σαρκοπενία εµφανίζεται ακόµη και σε αθλητές.  

Λόγω της εξάντλησης του οργανισµού, που οφείλεται στα γεράµατα, ο 

οργανισµός είναι ανίκανος να αντιµετωπίσει ακόµη και την πιο ελαφριά, επιφανειακή  

ασθένεια και γι’ αυτό δεν πρέπει να εφησυχάζουµε, αλλά να κρατάµε σε εγρήγορση 

τον ηλικιωµένο οργανισµό, µε την κατάλληλη και συστηµατική διατροφή ώστε να 

είναι έτοιµος να ανταπεξέλθει όσο το δυνατό πιο ανώδυνα  στην οποιαδήποτε 

πάθηση. 

Όταν ο ηλικιωµένος αντιµετωπίζει προβλήµατα µάσησης ή παρουσιάζεται 

οποιαδήποτε µορφή πόνου κατά την κατάποση ή την χώνεψη των τροφίµων, 

παραιτείται από κάθε προσπάθεια και φτάνει στο σηµείο να «ξεχνά» να φάει. Αυτό 

έχει σοβαρό αντίκτυπο στην υγεία των ηλικιωµένων και οδηγούµαστε σε ένα φαύλο 
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κύκλο ανορεξία/υποσιτισµός – αδυναµία – ασθένεια. Οι περισσότεροι ηλικιωµένοι 

χάνουν τα δόντια τους και όταν δεν έχουν κάποια οδοντοστοιχία τότε πρέπει να 

είµαστε πολύ προσεχτικοί στο σχεδιασµό του διαιτολογίου και στην επιλογή 

τροφίµων. Μαλακές τροφές όπως παιδικές τροφές, ψωµί/ζυµαρικά και δηµητριακά 

µουλιασµένα στο γάλα είναι καλές επιλογές, όµως δεν µπορούµε να αρκεστούµε σ’ 

αυτές. Όλες οι τροφές µπορούν να χτυπιούνται στο µπλέντερ, όµως οι ηλικιωµένοι 

χρειάζονται τη βοήθεια κάποιου για να το πετύχουν αυτό. Επίσης, τα υγρά δεν πρέπει 

να λείπουν από την καθηµερινότητα των ηλικιωµένων, είτε στην µορφή του νερού, 

είτε των χυµών φρούτων είτε καφέ ή τσαγιού χωρίς καφεΐνη, για να αποφύγουµε την 

αφυδάτωση και την υπερνατριαιµία.  

Πρέπει να ξεκαθαρίσουµε το γεγονός ότι το να είναι κάποιος παχύσαρκος δεν 

σηµαίνει ότι τρώει καλά και δεν χρειάζεται οποιαδήποτε παρέµβαση για τα θρεπτικά 

συστατικά, όπως επίσης και το γεγονός ότι αυτός που τρώει αρκετά ικανοποιητικές 

ποσότητες τροφής δεν σηµαίνει ότι θα αυξήσει το βάρος του. Είναι σηµαντικό να 

αξιολογήσουµε τη διατροφική κατάσταση κάθε ηλικιωµένου ατοµικά, ώστε να 

καθορίσουµε το είδος, τον αριθµό και την επίδραση των παραγόντων κινδύνου. Το 

ΜΝΑ που σχεδιάστηκε ειδικά για τους ηλικιωµένους και δεν µπορεί να εφαρµοστεί 

σε οποιαδήποτε άλλη ηλικιακή οµάδα, είναι πολύ χρήσιµο εργαλείο εξ’ αιτίας της 

γρήγορης και εύκολης συµπλήρωσης του. Έτσι, µπορούµε να χωρίσουµε τους 

ηλικιωµένους σε αυτούς που είναι θρεπτικά επαρκείς, σε αυτούς που βρίσκονται σε 

κίνδυνο να αναπτύξουν υποσιτισµό και σε αυτούς που είναι ήδη υποσιτισµένοι και 

ανάλογα µε την κάθε περίπτωση, αφού συνυπολογίσουµε όλους τους παράγοντες, να 

παρθούν τα κατάλληλα µέτρα και να δοθούν συµβουλές.  

Τα µακροθρεπτικά συστατικά πρωτεΐνες για αναπλήρωση της µυϊκής µάζας, 

υδατάνθρακες για άµεση καύση και ενέργεια και λίπος για τη λήψη των απαραίτητων 

λιπαρών οξέων, Ω3 και Ω6 για καρδιοαγγειακή προστασία και ενίσχυση της νοητικής 

λειτουργιάς είναι σηµαντικά και είναι τα πρώτα που λαµβάνονται υπόψη στο 

σχεδιασµό µιας διατροφής. Εξίσου σηµαντικά είναι τα µικροθρεπτικά συστατικά και 

ιδιαίτερη βαρύτητα πρέπει να δίνεται στις βιταµίνες D και Β12 και επίσης στο 

ασβέστιο και στην βιταµίνη C.  

Η καλύτερη διαδροµή για επαρκή θρεπτική διατροφή είναι η κατανάλωση µιας 

ευρείας ποικιλίας τροφίµων. Αν όµως αυτό είναι αδύνατο να επιτευχθεί για 
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οποιοδήποτε λόγο, τα συµπληρώµατα διατροφής είναι στη διάθεση των γιατρών για 

συνταγογράφηση, όπου κριθεί απαραίτητο. 

Η σωµατική άσκηση είναι επίσης πολύ σηµαντική για την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωµένων. Πρέπει να ενθαρρύνουµε τους ηλικιωµένους για σωµατική 

δραστηριότητα και να τονίσουµε ότι ακόµη και µέτριας έντασης άσκηση προσφέρει 

σηµαντικά οφέλη. 

Οι επαγγελµατίες διαιτολόγοι µπορούν να βελτιώσουν τη διατροφική κατάσταση 

και ευεξία των ηλικιωµένων µε την παροχή εξατοµικευµένων και κατάλληλα 

προσαρµοσµένων διατροφικών πρακτικών γι’ αυτό ο ρόλος τους αποκτά σηµαντική 

βαρύτητα και ιδιαίτερη ευθύνη. 

Με την ολοκλήρωση αυτής της εργασίας έχω συνειδητοποιήσει ότι, όπως ήταν 

φυσικό άλλωστε, το θέµα της διατροφικής φροντίδας των ηλικιωµένων έχει 

απασχολήσει διαχρονικά και διεθνώς πολλούς επιστήµονες και αυτό καταδεικνύει και 

η βιβλιογραφία. Είµαστε τώρα στην πλεονεκτική θέση να µελετήσουµε και να 

µάθουµε από την έρευνά τους αλλά και να εστιάσουµε και να εµβαθύνουµε σε πιο 

εξειδικευµένα θέµατα. 

Αξιοσηµείωτο, είναι το γεγονός ότι σε όλες τις πτυχές του θέµατος που 

µελετήσαµε παρατηρείται σύγκλιση απόψεων και σε επίπεδο παραγόντων και 

φυσιολογικών αλλαγών και σε επίπεδο ευθύνης και ρόλου των επαγγελµατιών 

διαιτολόγων – διατροφολόγων. Αυτό, ως νέα επιστήµονα, µε κάνει να νιώθω 

ασφάλεια ώστε να υιοθετήσω κάποιες αρχές διατροφικής φροντίδας για τα άτοµα της 

τρίτης ηλικίας. 

Έχοντας ολοκληρώσει τη πτυχιακή µου εργασία νιώθω ιδιαίτερη ικανοποίηση για 

το αποτέλεσµα, αλλά κυρίως νιώθω ότι έχω εµπλουτίσει πάρα πολύ τις γνώσεις   µου 

για τις διατροφικές συνήθειες των ατόµων τρίτης ηλικίας ένα θέµα που µε ενδιαφέρει 

πολύ. Μου δόθηκε η ευκαιρία να µελετήσω, έως ένα βαθµό, τα δεδοµένα που σήµερα 

επικρατούν τώρα στο χώρο της ∆ιαιτολογίας. Ταυτόχρονα, έχω σκεφτεί θέµατα που 

µπορούν να µε οδηγήσουν σε  µεταπτυχιακές σπουδές. Στο σηµείο αυτό θέλω να 

ευχαριστήσω και πάλι τον καθηγητή µου κ. Φραγκιαδάκη Γεώργιο για την όλη 

συνεισφορά στο πόνηµα αυτό. 
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Παράρτηµα 1:Ερωτηµατολόγιο Θρεπτικής Αξιολόγησης (ΜΝΑ). 
 
ΟΝΟΜΑ: Έτος Γέννησης: 
Βάρος: Ύψος: Ηµεροµηνία: 

Ανθρωποµετρική Αξιολόγηση  
                                                                                                                               
Βαθµοί  

1.∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ)=(βάρος σε κιλά) / (ύψος σε µέτρα)2 
    α. ∆ΜΣ <19 = 0 βαθµοί                 β. ∆ΜΣ 19-<21= 1 βαθµός  
    γ. ∆ΜΣ 21-<23 = 2 βαθµοί            δ. ∆ΜΣ ≥ 23 = 3 βαθµοί  

 

2.Περιφέρεια Μεσοβραχίου (ΠΜ) 
    α. <21 = 0 βαθµοί     β. 21-22 = 0,5 βαθµός      γ. >22 = 1 βαθµός       

 

3.Περίµετρος Γαστροκνηµίας (γάµπας) 
    α. <31 = 0 βαθµοί     β. ≥ 31 = 1 βαθµός  

 

4.Απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες  
    α. >3 κιλά = 0 βαθµοί                    β. δεν ξέρει = 1 βαθµός  
    γ. 1-3 κιλά = 2 βαθµοί                   δ. όχι απώλεια = 3 βαθµοί 

 

Γενική Αξιολόγηση 

5.Ζει ανεξάρτητα: όχι = 0 βαθµοί,  ναι = 1 βαθµός   
6.Παίρνει περισσότερα από 3 φαρµακευτικά σκευάσµατα την µέρα: 
    όχι = 1 βαθµός,   ναι = 0 βαθµοί  

 

7.Έπαθε ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο: 
    όχι = 2 βαθµοί,   ναι = 0 βαθµοί 

 

8.Κινητικότητα: α. κρεβάτι ή αναπηρική πολυθρόνα = 0 βαθµοί, β. 
ικανός να σηκωθεί, αλλά δεν βγαίνει έξω = 1 βαθµός, γ. βγαίνει έξω = 2 
βαθµοί 

 

9.Νευροψυχολογικά προβλήµατα: α. Σοβαρή άνοια ή κατάθλιψη = 0 
βαθµοί, β. ήπια άνοια = 1 βαθµός, γ. χωρίς νευροψυχολογικά 
προβλήµατα= 2 βαθµοί 

 

10.Κατακλίσεις ή επιδερµικά έλκη: όχι = 1 βαθµός,  ναι = 0 βαθµοί  

∆ιατροφική Αξιολόγηση 

11.Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά ο άρρωστος: 
    α. κανένα = 0 βαθµοί, β. 2 = 1 βαθµός, γ. 3= 2 βαθµοί 

 

12.Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεϊνών: 
    1. Τουλάχιστον µια µερίδα γαλακτοκοµικών προϊόντων (γάλα, τυρί, 
γιαούρτι) κάθε µέρα: ΝΑΙ          ΟΧΙ 
    2. ∆ύο ή περισσότερες µερίδες οσπρίων ή αυγών την εβδοµάδα: 
                                   ΝΑΙ          ΟΧΙ 
    3. Κρέας, ψάρι ή πουλερικό κάθε µέρα:  ΝΑΙ          ΟΧΙ 
 α. 0-1 ΝΑΙ = 0 βαθµοί, β. 2 ΝΑΙ = 0,5 βαθµοί, γ. 3 ΝΑΙ = 1 βαθµός  

 

13.Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή 
λαχανικών/µέρα: 
    όχι = 0 βαθµοί,   ναι = 1 βαθµός  
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14.Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες λόγω 
απώλειας ορέξεως, γαστρεντερικών διαταραχών, µασητικών 
προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης; 
    α. σοβαρή µείωση όρεξης = 0 βαθµοί,  β. Μέτρια µείωση όρεξης = 1 
βαθµός,  γ. όχι µείωση όρεξης = 2 βαθµοί 

 

15.Πόσα υγρά (νερό, χυµοί, καφές, γάλα….) καταναλώνονται την ηµέρα: 
    α. λιγότερα από 3 φλ. τσαγιού = 0 βαθµοί,  β. 3-5 φλ. = 0,5 βαθµός, 
    γ. πάνω από 5 φλ. = 1 βαθµός    

 

16.τρόπος διατροφής: α. δεν µπορεί να φάει χωρίς βοήθεια = 0 βαθµοί,  
    β. τρώει µόνος, αλλά µε δυσκολία = 1 βαθµός,  γ. τρώει µόνος χωρίς 
πρόβληµα = 2 βαθµοί 

 

Αυτοαξιολόγηση  

17.Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει πρόβληµα διατροφής:  
    α. σοβαρό = 0 βαθµοί,  β. δεν ξέρει ή µέτριο = 1 βαθµός,  γ. δεν θεωρεί 
ότι έχει πρόβληµα = 2 βαθµοί 

 

18.Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του, πως εκτιµάει την 
κατάσταση της υγείας του; α. όχι τόσο καλή = 0 βαθµοί,  β. δεν ξέρει = 
0,5 βαθµός,  γ. εξ ίσου καλή = 1 βαθµός,  δ. καλύτερη = 2 βαθµοί 

 

    Συνολική Εκτίµηση (µέγιστο 30 βαθµοί) 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ/ΘΡΕΨΗΣ  
→ ≥ 24 Καλή Θρέψη 
→ 17-23,5 Επίφοβη θρεπτική κατάσταση 
→ < 17 Κακή Θρέψη 

 

Πηγή: Μαρκάκη, Α. 2008 
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Παράρτηµα 2: Πίνακας DRI’s 2010 για τα Μικροθρεπτικά 
Συστατικά στους Ηλικιωµένους. 

 
      ΆΝΤΡΕΣ              ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

 

 

 

 

 

 51-70 χρόνων >70 χρόνων 51-70 χρόνων >70 χρόνων 
Βιταµίνη Α (µg/d) 900 900 700 700 
Βιταµίνη C (mg/d) 90 90 75 75 
Βιταµίνη D (µg/d) 15 20 15 20 
Βιταµίνη Ε (mg/d) 15 15 15 15 
Βιταµίνη Κ (µg/d) 120 120 90 90 
Θειαµίνη Β1(mg/d) 1,2 1,2 1,1 1,1 

Ριβοφλαβίνη Β2 (mg/d) 1,3 1,3 1,1 1,1 
Νιασίνη (mg/d) 16 16 14 14 

Βιταµίνη Β6 (mg/d) 1,7 1,7 1,5 1,5 
Φυλλικό Οξύ (µg/d) 400 400 400 400 
Βιταµίνη Β12 (µg/d) 2,4 2,4 2,4 2,4 
Παντοθενικό Οξύ 

(mg/d) 
5 5 5 5 

Βιοτίνη (µg/d) 30 30 30 30 
Χολίνη (mg/d) 550 550 425 425 

 51-70 χρονών >70 χρονών 51-70 χρονών >70 χρονών 
Ασβέστιο (mg/d) 1000 1200 1200 1200 
Χρώµιο (µg/d) 30 30 20 20 
Χαλκός (µg/d) 900 900 900 900 
Φθόριο (mg/d) 4 4 3 3 
Ιώδιο (µg/d) 150 150 150 150 
Σίδηρος (mg/d) 8 8 8 8 
Μαγνήσιο (mg/d) 420 420 320 320 
Μαγγάνιο (mg/d) 2,3 2,3 1,8 1,8 
Μολυβδαίνιο (µg/d) 45 45 45 45 
Φώσφορος (mg/d) 700 700 700 700 
Σελήνιο (µg/d) 55 55 55 55 
Ψευδάργυρος (mg/d) 11 11 8 8 
Κάλιο (g/d) 4,7 4,7 4,7 4,7 
Νάτριο (g/d) 1,3 1,2 1,3 1,2 
Χλώριο (g/d) 2,0 1,8 2,0 1,8 
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