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Περίληψη 

 
Τίτλος Εργασίας: ∆ιατροφή και υπέρταση στην Τρίτη ηλικία: H συνδυασµένη επιρροή τους στην 
γνωστική λειτουργία 
Υπόβαθρο: Η συστηµατική εξέταση και εκτίµηση των γνωστικών λειτουργιών ασθενών που 
υποφέρουν από άνοια εµφανίζεται όλο και πιο επιτακτική καθώς αυξάνει η αναλογία των ατόµων 
τρίτης ηλικίας στον γενικό πληθυσµό και κατ' επέκταση και των ασθενών µε άνοια, αλλά και µε 
υψηλή πίεση. 
Σκοπός: Να µελετηθεί ένα όσο το δυνατόν µεγαλύτερο ποσοστό (δείγµα) ηλικιωµένων ατόµων 
ηλικίας 65 και άνω, ώστε να γίνει εκτίµηση της διατροφικής και γνωστικής τους κατάστασης µε 
αντίστοιχα σταθµισµένα ερωτηµατολόγια. 
Μέθοδος: Το δείγµα ήταν τυχαίο (200 άτοµα), ηλικίας 65 έως και 95. 
Οι ηλικιωµένοι υποβλήθηκαν σε ανθρωποµετρικές µετρήσεις{βάρους, ύψους, περιφέρεια µεσοβραχίου 
(ΠΜ) και περίµετρος γαστροκνηµίας (γάµπας)} και συνάµα απάντησαν στις ερωτήσεις των 
ερωτηµατολογίων. Τα ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα και περιελάµβαναν ερωτηµατολόγιο για την 
αξιολόγηση της διατροφικής τους κατάστασης (MNA), ερωτηµατολόγιο για τη διάγνωση γνωστικών 
διαταραχών (Mini Mental State Examination), µέτρηση και καταγραφή της πίεσης και καταγραφή 
τυχόν ιατρικών εξετάσεων. Κατά την λήψη των ερωτηµατολογίων δεν στάθηκε εφικτό να γίνει σε όλο 
το δείγµα καταγραφή των ιατρικών τους εξετάσεων. Τέλος η στατιστική ανάλυση και η δηµιουργία 
γραφηµάτων έγινε µε το λογισµικό πρόγραµµα SPSS 12.0 
Αποτελέσµατα: Από το σύνολο των ηλικιωµένων που συµµετείχαν στην έρευνα, το δείγµα είχε  
µέσο όρο ∆.Μ.Σ 27.7, δηλαδή σωµατικό υπέρβαρο. Με τους άνδρες να παρουσιάζουν µεγαλύτερο 
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ποσοστό 89,5% µε ∆ΜΣ >=23 σε σχέση µε τις γυναίκες όπου παρουσιάζουν ποσοστό 81,1% στην ίδια 
κατηγορία. Σύµφωνα µε το «µεσογειακό πρότυπο διατροφής», γίνεται αντιληπτό ότι οι διατροφικές 
συνήθειες τους απέχουν πολύ, αφού µεγάλο µέρος του δείγµατος ανέφερε ότι παρουσίαζε σοβαρή ή 
µέτρια µείωση της όρεξης, δεν καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την 
ηµέρα και η ηµερήσια πρόσληψη υγρών ήταν ανεπαρκής. Το 25,5% του δείγµατος παρουσίασε 
σοβαρή διαταραχή ενώ το 50,5% παρουσίασε µέτρια διαταραχή. 
Συµπεράσµατα: Λόγω των αρνητικών επιπτώσεων της λανθασµένης διατροφής όπως και της 
υψηλής πίεσης κρίνεται απαραίτητη η εφαρµογή προγραµµάτων ενηµέρωσης των ηλικιωµένων όσο 
και των συγγενικών προσώπων, ώστε να επιτευχθεί η έγκαιρη διάγνωση και στη συνέχεια η θεραπεία 
διαφόρων νοσηµάτων που συµβάλλουν στην υποβάθµιση της γνωστικής λειτουργίας. 
 
 
 
 
 

Abstract 
 

Title: Nutrition and hypertension in the Third age: Their combined influence in the cognitive function. 
Aim: To study as higher as possible percentage (sample) of persons in the third age, above 65 years 
old, so as to estimate their nutritional and cognitive condition, using validated questionnaires. 
Background: The systematic investigation and evaluation of the cognitive functions of patients 
suffering from anoia (mental deficiency) appears increasingly urgent as the percentage of the older 
people increases in the general population. An observed consequence us that ha numbers of patients 
with anoia and high blood pressure increases also. 
Method: The sample was random (200 persons). 65 to 95 years old. 
Οι ηλικιωµένοι υποβλήθηκαν σε ανθρωποµετρικές µετρήσεις{βάρους, ύψους, περιφέρεια µεσοβραχίου 
(ΠΜ) και περίµετρος γαστροκνηµίας (γάµπας)} και συνάµα απάντησαν στις ερωτήσεις των 
ερωτηµατολογίων. Τα ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα και περιελάµβαναν ερωτηµατολόγιο για την 
αξιολόγηση της διατροφικής τους κατάστασης (MNA), ερωτηµατολόγιο για τη διάγνωση γνωστικών 
διαταραχών (Mini Mental State Examination), µέτρηση και καταγραφή της πίεσης και καταγραφή 
τυχόν ιατρικών εξετάσεων. Κατά την λήψη των ερωτηµατολογίων δεν στάθηκε εφικτό να γίνει σε όλο 
το δείγµα καταγραφή των ιατρικών τους εξετάσεων. Τέλος η στατιστική ανάλυση και η δηµιουργία 
γραφηµάτων έγινε µε το λογισµικό πρόγραµµα SPSS 12.0 
Results: Από το σύνολο των ηλικιωµένων που συµµετείχαν στην έρευνα, το δείγµα είχε  µέσο όρο 
∆.Μ.Σ 27.7, δηλαδή σωµατικό υπέρβαρο. Με τους άνδρες να παρουσιάζουν µεγαλύτερο ποσοστό 
89,5% µε ∆ΜΣ >=23 σε σχέση µε τις γυναίκες όπου παρουσιάζουν ποσοστό 81,1% στην ίδια 
κατηγορία. Σύµφωνα µε το «µεσογειακό πρότυπο διατροφής», γίνεται αντιληπτό ότι οι διατροφικές 
συνήθειες τους απέχουν πολύ, αφού µεγάλο µέρος του δείγµατος ανέφερε ότι παρουσίαζε σοβαρή ή 
µέτρια µείωση της όρεξης, δεν καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την 
ηµέρα και η ηµερήσια πρόσληψη υγρών ήταν ανεπαρκής. Το 25,5% του δείγµατος παρουσίασε 
σοβαρή διαταραχή ενώ το 50,5% παρουσίασε µέτρια διαταραχή. 
Conclusions: Λόγω των αρνητικών επιπτώσεων της λανθασµένης διατροφής όπως και της υψηλής 
πίεσης κρίνεται απαραίτητη η εφαρµογή προγραµµάτων ενηµέρωσης των ηλικιωµένων όσο και των 
συγγενικών προσώπων, ώστε να επιτευχθεί η έγκαιρη διάγνωση και στη συνέχεια η θεραπεία 
διαφόρων νοσηµάτων που συµβάλλουν στην υποβάθµιση της γνωστικής λειτουργίας. 
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ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  
 
1. ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
1.1  ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 
Η πρώτη µέτρηση πίεσης που έγινε ποτέ και για την οποία υπάρχει απόδειξη, έγινε σε ένα άλογο το 
1733 από τον Άγγλο Stephen Ηales. Αλλά πέρασαν άλλα 162 χρόνια ως τη στιγµή που ο παιδίατρος 
Scipione Riva-Rocci από την Πάβια, εκτέλεσε την πρώτη µη επεµβατική ( επιδερµική) µέτρηση της 
πίεσης στο πάνω µέρος του χεριού ενός ανθρώπου, µε τη βοήθεια µίας φουσκωµένης 
µανσέτας/περιβραχιονίου και ενός σφυγµοµανοµέτρου που ο ίδιος είχε κατασκευάσει.  

 

Το 1901, ένας Γερµανός, ονοµαζόµενος Vοn Reckling-Hausen έκανε δηµοσίως γνωστό το πόσο 
σηµαντικό ήταν το φάρδος του περιβραχιονίου (µανσέτας) για την ακριβή µέτρηση της πίεσης.  
Το 1905, ένας Ρώσος χειρουργός ο N.S. Korotkoff ανακάλυψε ότι ακούγονταν θόρυβος στη βραχεία 
αρτηρία όταν ο αέρας του περιβραχιονίου ελευθερώνεται. Βασιζόµενος δε σε αυτήν την ανακάλυψη, 
ανέπτυξε την ταλαντωσηµετρική αρχή µέτρησης που πήρε το όνοµα από τον ίδιο, η λεγόµενη µέθοδος 
Korotkoff. Αυτή η ανακάλυψη σήµαινε ότι η διαστολική πίεση αίµατος µπορούσε να µετρηθεί για 
πρώτη φορά.  

Στο τέλος του 1970, το πρώτο αυτόµατο ηλεκτρονικό πιεσόµετρο για τη µέτρηση της πίεσης 
ήρθε στην αγορά. 'Έως τότε υπήρχαν µόνο χειροκίνητες συσκευές που απαιτούσαν τη χρήση 
µανόµετρου ή στηθοσκοπίου. Ταυτόχρονα η ταλαντωσηµετρική µέθοδος µέτρησης 
συνδυάστηκε µε την αυτοµατοποιηµένη τεχνολογία στη µέτρηση της πίεσης του αίµατος.  
 
1.2  ΕΠΙ∆ΗΜΙΑ ΥΨΗΛΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 
Η υψηλή πίεση απειλεί τους ανθρώπους όσο ποτέ άλλοτε. Το ποσοστό των ανθρώπων που 
κινδυνεύουν σήµερα λόγω επιπλοκών της υψηλής πίεσης που παρουσιάζουν, δεν είναι µόνο µεγάλο 
αλλά παράλληλα παρουσιάζει µια συνεχή, ανησυχητική αύξηση.  
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Η υψηλή πίεση είναι η κυριότερη αιτία καρδιακής προσβολής, εγκεφαλικών επεισοδίων και άλλων 
καρδιαγγειακών παθήσεων που µπορούν να προληφθούν. Η αύξηση της ηλικίας συνοδεύεται από 
περισσότερες πιθανότητες προσβολής από υψηλή πίεση. 
Όµως σύµφωνα µε νέα στοιχεία, η υψηλή πίεση που σήµερα είναι συχνότερη σε ανεπτυγµένες χώρες 
µε µεγαλύτερο προσδόκιµο επιβίωσης, πρόκειται να αυξηθεί περισσότερο σε υπανάπτυκτες χώρες.  
Οι κυριότεροι λόγοι της επιδηµίας υψηλής πίεσης που παρατηρείται στην εποχή µας είναι η 
υπερκατανάλωση φαγητών και η απουσία σωµατικής άσκησης. Η υψηλή περιεκτικότητα άλατος που 
χαρακτηρίζει τη διατροφή µας σήµερα και το κάπνισµα συµβάλλουν επίσης στην αύξηση του 
ποσοστού των ανθρώπων που πάσχουν από υπέρταση. 
Τα φάρµακα δεν πρόκειται να λύσουν το πρόβληµα. Σίγουρα βοηθούν αλλά η λύση του προβλήµατος 
βρίσκεται στις αλλαγές του τρόπου ζωής και διατροφής. 
Ήδη σήµερα, στις περισσότερες χώρες του κόσµου, οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι υπεύθυνες για το 
30% όλων των θανάτων. Εάν δεν ληφθούν αποτελεσµατικά µέτρα πρόληψης κατά της υψηλής πίεσης, 
το ποσοστό θα αυξηθεί δραµατικά. 
Τα στοιχεία αυτά προκύπτουν από την πρώτη έρευνα που έγινε ποτέ η οποία εξέτασε το πρόβληµα της 
υπέρτασης σε παγκόσµια κλίµακα. Οι ερευνητές από την Οξφόρδη του Ηνωµένου Βασιλείου και από 
τη Νέα Ορλεάνη των Ηνωµένων Πολιτειών, ανέλυσαν τα δεδοµένα σχετικά µε την υψηλή πίεση από 
30 πληθυσµιακές έρευνες που έγιναν σε διάφορες χώρες του κόσµου από το 1980 έως το 2002. 33 
Τα κυριότερα µέτρα που συµβάλουν στην καταπολέµηση της επιδηµίας της υψηλής πίεσης είναι:  

o Η µείωση πρόσληψης θερµίδων και αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. ∆ηλαδή οι 
άνθρωποι πρέπει να τρώνε λιγότερο και να κινούνται ή να ασκούνται περισσότερο. 
Καταπολεµώντας την παχυσαρκία επιτυγχάνεται µείωση του κινδύνου για διαβήτη και 
υπέρταση.   

o Μείωση της κατανάλωσης αλατιού και αλκοόλ 
o Κατανάλωση περισσότερων φρούτων και λαχανικών 

 
1.3  ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ 
Η αρτηριακή πίεση είναι απαραίτητη για τον οργανισµό, γιατί χωρίς αυτήν το αίµα δεν θα 
κυκλοφορούσε στο σώµα και δεν θα µεταφέρονταν στα διάφορα όργανα οξυγόνο και άλλες 
χρήσιµες ουσίες. 
  

 

  
Όταν η καρδιά συστέλλεται, το αίµα προωθείται σπρώχνοντας τα τοιχώµατα των αρτηριών και 
υποχρεώνοντας τες να διασταλούν. Οι αρτηρίες, µικρές ή µεγάλες, αντιστέκονται στη ροή του 
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αίµατος. Το µέτρο της καθαρής δύναµης, που στη συστολή της καρδιάς σπρώχνει τα τοιχώµατα των 
αγγείων προς τα έξω, είναι γνωστό ως συστολική αρτηριακή πίεση. Μετά τη συστολή η καρδιά 
χαλαρώνει και τα τοιχώµατα των αγγείων επανακάµπτουν. Μια µέτρηση εκείνη τη στιγµή 
αντιπροσωπεύει τη διαστολική αρτηριακή πίεση. 
 Τα αγγεία που είναι κοντά στην καρδιά έχουν διάµετρο όση περίπου και ο αντίχειρας, αλλά όσο 
αποµακρυνόµαστε σε διάφορα µέρη του σώµατος διακλαδίζονται και γίνονται όλο και µικρότερα. Οι 
µικρότερες αρτηρίες λέγονται αρτηριόλια και υποδιαιρούνται σε ακόµη µικρότερα αγγεία, τα 
τριχοειδή. Το αίµα περνάει από τα τριχοειδή σε πολύ µικρές φλέβες, µετά σε µεγαλύτερες και τελικά 
επιστρέφει στην καρδιά. Η καρδιά µαζί µε τις αρτηρίες και τις φλέβες αποτελούν το καρδιαγγειακό ή 
κυκλοφορικό σύστηµα. 
Η υπέρταση ορίζεται σαν το επίπεδο εκείνο, άνω του οποίου οι θεραπευτικές δοκιµές έδειξαν ότι η 
µείωση της αρτηριακής πίεσης είναι επωφελής. Στην πράξη αυτό σηµαίνει είτε µια σταθερή 
διαστολική αρτηριακή πίεση άνω των 90mm Hg, όταν ο ασθενής είναι εξοικειωµένος µε την µέτρηση 
της αρτηριακής πίεσης ή µια σταθερή συστολική αρτηριακή πίεση άνω των 140mm Hg. 50 

 
1.4 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΥΨΗΛΗ ΠΙΕΣΗ 

 
Ακόµη και στις περιπτώσεις που η υψηλή πίεση έχει ήδη εκδηλωθεί, η κατάσταση µπορεί να βελτιωθεί 
και η θεραπεία να είναι αποτελεσµατικότερη µε την αποµάκρυνση ή τροποποίηση των παραγόντων 
που προδιαθέτουν για την πάθηση.  
Βέβαια υπάρχουν παράγοντες που αυξάνουν σηµαντικά τον κίνδυνο υπέρτασης για τους οποίους δεν 
υπάρχει τρόπος αποφυγής. Για παράδειγµα η αύξηση της ηλικίας άνω των 55 ετών και το οικογενειακό 
ιστορικό υπέρτασης  είναι παράγοντες υψηλού κινδύνου για υπέρταση, τους οποίους ο ασθενής δεν 
µπορεί να τροποποιήσει. 
Η ύπαρξη των τριών αυτών παραγόντων δεν σηµαίνει υποχρεωτικά ότι θα εκδηλωθεί υψηλή πίεση. 
Όµως τα άτοµα που έχουν τους εν λόγω παράγοντες θα µπορούσαν να δώσουν µεγαλύτερη σηµασία 
στους παράγοντες εκείνους που µπορούν να τροποποιήσουν, ελαχιστοποιώντας έτσι τις πιθανότητες 
τους για υπέρταση. 
Ο τρόπος ζωής έχει καθοριστική επιρροή στον κίνδυνο που διατρέχουµε για να προσβληθούµε από 
υπέρταση.  
Η καθιστική ζωή µε απουσία σωµατικής άσκησης, η υπερφαγία µε την ανθυγιεινή διατροφή και 
υπερκατανάλωση θερµίδων, το υπερβολικό βάρος σώµατος και η παχυσαρκία, οι µεγάλες ποσότητες 
αλατιού στη διατροφή, το στρες και το κάπνισµα, έχουν τεράστια επιρροή στην πρόκληση υψηλής 
πίεσης. 
Για αυτούς που δεν έχουν ακόµη προσβληθεί από υπέρταση, η βελτίωση των πιο πάνω αρνητικών 
καταστάσεων εάν υπάρχουν, µπορεί να συµβάλει στην καθυστέρηση ή στην αποφυγή της υπέρτασης. 
Σε αυτούς που ήδη έχουν υψηλή πίεση, η διόρθωση των αρνητικών αυτών παραγόντων θα αποτρέψει 
την επιδείνωση της κατάστασης και της εµφάνισης επιπλοκών ( καρδιακή ανεπάρκεια, καρδιακή 
προσβολή, εγκεφαλικά επεισόδια, τύφλωση και απώλεια πνευµατικών ικανοτήτων). 
Εκτός από τους παράγοντες που έχουν σχέση µε τον τρόπο ζωής, υπάρχουν και ασθένειες που 
µπορούν να προκαλούν υπέρταση. Για το λόγο αυτό σε κάθε ασθενή που παρουσιάζει υψηλή πίεση, 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΠΕ∆ΩΝ ΤΗΣ Α.Π. κατα JNC 7 
Report 2003 (MMHG) 

Κατηγορία  Συστολική πίεση ∆ιαστολική πίεση 
Φυσιολογική <120 <80 
Προυπέρταση 120-129 80-89 
Στάδιο 1 140-159 90-100 
Στάδιο 2 ≥ 160 ≥ 100 
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πρέπει να γίνεται διαγνωστική διερεύνηση για να φανεί κατά πόσο υπάρχει ή όχι µια ασθένεια που την 
προκαλεί. 
Στις περιπτώσεις που υπάρχει µια ασθένεια που προκαλεί την υπέρταση, τότε αυτή αποκαλείται 
δευτερογενής. Εάν δεν υπάρχει µια υποβόσκουσα νόσος τότε µιλούµε για πρωτογενή ή ιδιοπαθή 
υπέρταση. 
Υπάρχουν πολλές ασθένειες που µπορούν να προκαλούν υπέρταση. Ασθένειες των νεφρών 
(πολυκυστικοί νεφροί, στένωση νεφρικής αρτηρίας), συγγενείς καρδιοπάθειες (στένωση ισθµού 
αορτής), ενδοκρινολογικές ασθένειες (σύνδροµο Cushing) είναι µεταξύ των συχνότερων ασθενειών 
που προκαλούν υψηλή πίεση. Η θεραπεία των ασθενειών αυτών µπορεί να βελτιώσει ή να εξαλείψει 
πλήρως το πρόβληµα της υπέρτασης. 
∆εν πρέπει να ξεχνούµε ότι υπάρχουν πολλά φάρµακα (αντικαταθλιπτικά, τα στεροειδή, τα 
αντισυλληπτικά χάπια και φάρµακα που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση του κοινού 
κρυολογήµατος) και άλλες ουσίες νόµιµες ή όχι (κοκαΐνη) που αυξάνουν την αρτηριακή πίεση.  

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11..44..11    ΠΠΑΑΡΡΑΑΓΓΟΟΝΝΤΤΕΕΣΣ  ΠΠΟΟΥΥ  ΜΜΠΠΟΟΡΡΕΕΙΙ  ΝΝΑΑ  ΣΣΥΥΜΜΒΒΑΑΛΛΛΛΟΟΥΥΝΝ  ΣΣΤΤΗΗΝΝ  ΑΑΥΥΞΞΗΗΣΣΗΗ  ΤΤΗΗΣΣ  ΠΠΙΙΕΕΣΣΗΗΣΣ  

Παχυσαρκία 
Λανθασµένη δίαιτα 
Κάπνισµα 
Έλλειψη άσκησης 

Κληρονοµικότητα 

Λήψη ορισµένων φαρµάκων  
Υψηλή κατανάλωση αλκοόλ  
Στρες / συναισθηµατική φόρτιση  
Παθολογικά αίτια  

  

 
Αποτέλεσµα της επιτυχηµένης εφαρµογής µιας εξειδικευµένης αντιυπερτασικής αγωγής είναι η 
σηµαντική µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου, των εγκεφαλικών επεισοδίων και της στεφανιαίας 
νόσου. Είναι όµως ανησυχητικό το φαινόµενο και µάλιστα σε παγκόσµιο επίπεδο, ότι από τον 
υπερτασικό πληθυσµό δεν υποβάλλονται και συµµορφώνονται όλοι στην εκάστοτε θεραπευτική 
αγωγή, ενώ άλλοι αγνοούν ότι πάσχουν από υπέρταση. 
Η υπέρταση µπορεί να παρατηρηθεί σε οποιαδήποτε ηλικία, αλλά είναι  πιο συχνή στους 
ηλικιωµένους.50 
 
1.5  ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ 
1.5.1  ΜΕ ΠΟΙΟ ΤΡΟΠΟ ΜΕΤΡΑΜΕ ΤΗΝ ΠΙΕΣΗ ΜΑΣ 
Η πίεση πρέπει να µετράτε κάτω από τις ακόλουθες συνθήκες.  

 Σε δωµάτιο θερµοκρασίας 15-27 C  
 Αφού ξεκουραστήκατε περισσότερο από 30 λεπτά κατόπιν οποιασδήποτε σωµατικής άσκησης  
 Αφού έχετε πάει στο µπάνιο  
 Όταν αισθάνεστε σωµατικώς και πνευµατικώς ήρεµοι  
 Θα πρέπει να απέχετε από το κάπνισµα, την καφείνη ή το φαγητό 30 λεπτά πριν τη µέτρηση  
 Η δεύτερη µέτρηση πρέπει να ξεκινήσει µετά από 1 λεπτό αναµονής από την πρώτη  
 Να είστε ήρεµοι και να µην συνοµιλείτε κατά τη διάρκεια της µέτρησης  
 Να είστε καθισµένοι αναπαυτικά µε τα χέρια σας γυµνά και στηριγµένα στο επίπεδο της 

καρδιάς 
Είναι επικίνδυνο να εφησυχάζετε ή να ανησυχείτε από µία ή δύο µόνο µετρήσεις. 
Σηµειώστε την πορεία της πιέσεώς σας κατά την διάρκεια της ηµέρας και δείτε πότε η πίεσή 
σας υψώνεται ή πέφτει ανάλογα µε τις λειτουργίες σας εκείνη την ώρα.  
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1.5.2  ΤΕΧΝΙΚΗ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

  Οι µετρήσεις πρέπει να γίνονται µε µία πρόσφατα ρυθµισµένη και κλινικώς ελεγµένη συσκευή  
  Για να ανακαλύψουµε εάν υπάρχουν διαφορές στις µετρήσεις µεταξύ δεξιού και αριστερού χεριού, 

συστήνεται να µετριέται η πίεση και στα δύο χέρια στην αρχική εξέταση  
 Το σωστό µέγεθος του περιβραχιονίου θα πρέπει να χρησιµοποιείται για µία ακριβή µέτρηση  
 Το µήκος του αεροθαλάµου του περιβραχιονίου πρέπει να περικυκλώνει το 80% του βραχίονα. Αν 

ο αεροθάλαµος είναι πολύ µικρός η πίεση του αίµατος Θα υπερεκτιµηθεί επειδή η πίεση του αέρα του 
περιβραχιονίου δεν θα είναι εξ' ολοκλήρου µεταδιδόµενη στην αρτηρία  

  Το κέντρο του αεροθαλάµου θα πρέπει να τοποθετείται 2-3cm πάνω από την ένωση του αγκώνα 
προς το εσωτερικό µέρος του µπράτσου ακριβώς πάνω από τη βραχεία αρτηρία. Γι' αυτό πρέπει να 
υπάρχει ένα σηµάδι στο περιβραχιόνιο που θα υποδεικνύει το κέντρο του αεροθαλάµου  

  Πρέπει να καταγράφεται η Συστολική (Μεγάλη) και η ∆ιαστολική (Μικρή) πίεση του αίµατος 
καθώς και ποιος βραχίονας χρησιµοποιήθηκε κατά τη µέτρηση. Η τιµή της Συστολικής είναι 
υψηλότερη και καταγράφει την πίεση του αίµατος κατά τη διάρκεια σύσπασης του µυός της καρδιάς. 
Η χαµηλότερη τιµή, η τιµή της ∆ιαστολικής, δείχνει την πίεση του αίµατος όταν ο µυς της καρδιάς 
ξεκουράζεται  

  Ο µέσος όρος των αποτελεσµάτων δύο ή περισσοτέρων µετρήσεων, σε διάστηµα δύο λεπτών, θα 
πρέπει να θεωρείται ως το σωστό αποτέλεσµα. Αν τα αποτελέσµατα διαφέρουν κατά 5mmHg ή 
περισσότερο, επιπρόσθετες µετρήσεις πρέπει να γίνουν. 
 
1.5.3  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΜΠΟΡΟΥΝ ΝΑ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΗΣΟΥΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ 
ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

Σχετιζόµενα µε το σφυγµοµανόµετρο σφάλµατα 

Μέγεθος περιχειρίδας 

Σφάλµατα του παρατηρητή 

Μεταβλητότητα που σχετίζεται µε το συγκινησιακό ή φυσικό stress 

Υπέρταση της λευκής µπλούζας 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.6  ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ – ∆ΙΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 
ΓΙΝΟΝΤΑΙ  ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΓΙΑ 
ΥΨΗΛΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ 
ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε αιµατολογικές εξετάσεις τις οποίες θα πρέπει να 
επαναλαµβάνουν σε τακτά χρονικά διαστήµατα 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1.6.1 Αιµατολογικές εξετάσεις στους νεο- διαγνωσθέντες υπερτασικούς ασθενείς 
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Πλήρης γενική αίµατος 

Αύξηση του µέσου κυτταρικού όγκου µπορεί να δείχνει υπερβολική κατανάλωση 
οινοπνεύµατος 

Νάτριο 

Υψηλό (141- 145 mmol/ λίτρο) σε ασθενείς µε πρωτοπαθή αλδοστερονισµό 

Κάλιο 

Η συχνότερη αιτία υπογλυκαιµίας είναι η θεραπεία µε διουρητικά 

Χαµηλό κάλιο εµφανίζεται τόσο σε πρωτοπαθή, όσο και σε δευτεροπαθή αλδοστερονισµό 

∆ιττανθρακικά 

Μεταβολική αλκάλωση, µε αυξηµένη συγκέντρωση διττανθρακικών στο πλάσµα, µπορεί 
να προκύψει είτε από πρωτοπαθή αλδοστερονισµό ή από διουρητική θεραπεία 

Κρεατινίνη, Ουρία 

Ένας απλός οδηγός της νεφρικής λειτουργίας. Ακόµη και µικρές αυξήσεις των 
συγκεντρώσεων της κρεατινίνης  ή της ουρίας υποδηλώνουν την ανάγκη περεταίρω 
διερεύνησης της νεφρικής λειτουργίας 

Σάκχαρο αίµατος νηστείας 

Προκειµένου να αποκλειστεί ο διαβήτης 

Πλήρης λιπιδική εικόνα 

Ένας σηµαντικός ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου ο οποίος έχει ισχυρή επιπρόσθετη 
δράση στην αυξηµένη αρτηριακή πίεση 

Επιπρόσθετες εξετάσεις 

Ασβέστιο: Αυξηµένο στον πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό µε συνοδό αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης 

Ουρικό οξύ: Αυξηµένο στο 40% περίπου των υπερτασικών ασθενών και ειδιαίτερα 
αυξηµένο σε νεφρική έκπτωση ή ουρική αθρίτιδα 

 
ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΟΥΡΩΝ 
Χρησιµεύουν στην µέτρηση ,των επιπέδων νατρίου και καλίου που αποβάλλονται από τα ούρα, 
εποµένως µπορούµε να έχουµε µια εικόνα της πρόσληψης νατρίου και καλίου. 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1.6.2 Εξετάσεις ούρων στους νεο- διαγνωσθέντες υπερτασικούς ασθενείς 

Εξέταση Αιτία 

Λεύκωµα Λευκωµατουρία εµφανίζεται σε κακοήθη υπέρταση και σε ασθενείς µε 
υποκείµενη νεφροπάθεια 

Αίµα Αν διαπιστωθεί αιµατουρία, θα πρέπει να αναζητηθούν ερυθρά 
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ερυθροκύτταρα στα ούρα της µέσης ούρησης. ∆ιαπιστώνεται σε ασθενείς 
µε κακοήθη υπέρταση και σπειραµατικές παθήσεις, αλλά µπορεί επίσης 
να υποδηλώνει κάποια άλλη υποκείµενη αιτία, ιδιαίτερα νεοπλασία της 
κύστης, και θα πρέπει να υποβάλλεται στην κατάλληλη διερεύνηση. 

Σάκχαρο Συνήθως δείχνει την παρουσία σακχαρώδη διαβήτη. Συνιστάται έλεγχος 
του σακχάρου του αίµατος 

 
ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΘΩΡΑΚΟΣ 
Είναι απαραίτητη για την διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας, ή την διάγνωση της στένωσης του 
ισθµού της αορτής. 
ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΗΜΑ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
Με αυτό ελέγχουµε την επίπτωση της αρτηριακής υπέρτασης στην καρδιά προσδιορίζοντας το πάχος 
των τοιχωµάτων και τις διαστάσεις τις αριστεράς κοιλίας. 
ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΗΜΑ 
Στα πρώτα στάδια της αρτηριακής υπέρτασης δεν έχουµε ευρήµατα από το ηλεκτροκαρδιογράφηµα. 
Σε προχωρηµένες καταστάσεις µπορεί να έχουµε σηµεία υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας. 
∆ιαταραχές του καρδιακού ρυθµού υπό µορφή έκτακτων συστολών ή κολπικής µαρµαρυγής.49 
 
1.7 ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ΖΩΗΣ ΩΣΤΕ ΝΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΤΕΙ Η ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ – ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΑ ΜΕΤΡΑ 

Οι προσπάθειες µας πρέπει να επικεντρώνονται όχι µόνο στο να µειώσουµε την υψηλή πίεση όταν αυτή 
εκδηλωθεί, αλλά να λαµβάνουµε όλα εκείνα τα µέτρα που θα βοηθήσουν στην πρόληψη της επικίνδυνης 
αυτής κατάστασης. 
Σύµφωνα µε τις σύγχρονες αντιλήψεις αντιµετώπισης της αρτηριακής υπέρτασης ο ασθενής θα πρέπει 
να κάνει ορισµένες µεταβολές στον τρόπο ζωής του. Οι µεταβολές αυτές πρέπει να είναι οι 
ακόλουθες.34 
 
1.7.11..  ΠΠεερριιοορριισσµµόόςς  ττοουυ  δδιιααιιττηηττιικκοούύ  άάλλααττοοςς 
Μια από τις βασικές αρχές της αντιµετώπισης του προβλήµατος της υψηλής πίεσης, είναι η µείωση 
του άλατος στη διατροφή. Είναι γνωστό ότι στην εποχή µας, το αλάτι που προσλαµβάνει ο οργανισµός 
µας δια µέσου της διατροφής, είναι κατά πολύ περισσότερο από τις βασικές του ανάγκες. 
Η µεγάλη ποσότητα αλατιού στη διατροφή, συµβάλλει στη γένεση της υψηλής πίεσης και στην 
αποτυχία των θεραπειών που δίνονται. Παρά τις προσπάθειες των ασθενών να µειώνουν το αλάτι που 
βάζουν στο φαγητό τους, εντούτοις η συνολική ποσότητα αλατιού που προσλαµβάνουν δεν µειώνεται 
ουσιαστικά. 
Ο βασικός λόγος της αποτυχίας οφείλεται σε αυτό που πολλοί ερευνητές αποκαλούν  "το κρυµµένο 
αλάτι". Πρόκειται για το αλάτι που περιέχεται στα έτοιµα ή προκατασκευασµένα φαγητά και τρόφιµα 
που παράγονται βιοµηχανικά ή που µας προµηθεύουν διάφορα εστιατόρια. 
Έχει υπολογιστεί ότι το 85% του αλατιού που τρώµε περιέχεται σε έτοιµα φαγητά, σάλτσες, 
αλλαντικά, καπνιστά, ορισµένα ποτά, σε σόδες και άλλα. Το αλάτι που προσθέτουµε εµείς στο τραπέζι 
όταν τρώµε, αποτελεί µόνο το15% του συνόλου του αλατιού που προσλαµβάνουµε. 
Ένας από τους κύριους λόγους για τους οποίους οι βιοµηχανίες τροφίµων και οι διάφοροι τύποι 
εστιατορίων προσθέτουν τόσο πολύ αλάτι στα έτοιµα φαγητά και άλλα τρόφιµα µε τα οποία µας 
προµηθεύουν, είναι διότι έχει αντιβακτηριακές ιδιότητες. Από την αρχαιότητα το αλάτι 
χρησιµοποιούταν για τη διατήρηση των τροφίµων.  
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Το αλάτι ελκύει το νερό έξω από τα κύτταρα και έτσι στερεί από τα βακτηρίδια το υγρό περιβάλλον 
που χρειάζονται για να αναπτυχθούν. Επίσης µπορεί και σκοτώνει µερικά από τα βακτηρίδια που 
καταστρέφουν τα τρόφιµα.  
Οι βιοµηχανίες σήµερα διαθέτουν πολλές άλλες µεθόδους για τη συντήρηση των τροφίµων. Το αλάτι 
όµως δεν έχασε τη θέση του αλλά αντίθετα προστίθεται ακόµη περισσότερο διότι κάνει τα φαγητά πιο 
εύγευστα και µπορεί να καλύπτει ορισµένες άλλες ανεπιθύµητες γεύσεις, χηµικές ή µεταλλικές.  
Επίσης το αλάτι αυξάνει το βαθµό ξηρότητας σε τρόφιµα όπως τα παξιµάδια ή τα κουλουράκια. Στα 
αναψυκτικά, στα µπισκότα, στα γλυκίσµατα, αυξάνει τη γλυκύτητα. 
Βλέπουµε λοιπόν ότι για πολλούς λόγους το αλάτι αντί να µειωθεί διαχρονικά, έχει αυξηθεί στα έτοιµα 
φαγητά και στα πολλών ειδών τρόφιµα και ποτά που αγοράζουµε καθηµερινά. Πρόσφατα οι ειδικοί 
έχουν καλέσει τις βιοµηχανίες κατασκευής τροφίµων ή έτοιµων φαγητών και τα εστιατόρια, να 
µειώσουν κατά 50% το αλάτι που προστίθεται σε αυτά. 
Γνωρίζουµε σήµερα ότι καταναλώνουµε περισσότερο από τη διπλάσια ποσότητα αλατιού από όση 
χρειαζόµαστε. Αυτό οφείλεται στην πολύ µεγάλη κατανάλωση έτοιµων φαγητών που χαρακτηρίζει το 
σύγχρονο τρόπο ζωής. Εποµένως για να µειώνουµε το περιττό και επικίνδυνο αλάτι που παίρνουµε 
από τη διατροφή µας καθηµερινά είναι καλύτερα να διαλέγουµε προϊόντα χαµηλής περιεκτικότητας σε 
αλάτι, να τρώµε λιγότερα έτοιµα προκατασκευασµένα φαγητά, λιγότερα αλλαντικά ή καπνιστά, να µη 
βάζουµε επιπρόσθετο αλάτι στο φαγητό µας.  Παράλληλα οι προτιµήσεις µας πρέπει να κατευθύνονται 
προς τα φρέσκα φαγητά και τρόφιµα, τα φρέσκα φρούτα και λαχανικά και τα µη επεξεργασµένα 
κρέατα και δηµητριακά. Σύµφωνα µε τους διεθνείς οργανισµούς ( Hypertension, National Heart, Lung, 
Blood Institute, και Salt Institute) η συνολική µείωση της περιττής και επικίνδυνης αυξηµένης 
κατανάλωσης αλατιού που παρατηρείται στην εποχή µας, θα έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στη 
∆ηµόσια Υγεία, θα επιφέρει µείωση του αριθµού των ασθενών µε ψηλή πίεση και των επιπλοκών και 
θανάτων λόγω ψηλής πίεσης. 34,49 
 

11..77..22    ΠΠεερριιοορριισσµµόόςς  ττοουυ  σσωωµµααττιικκοούύ  ββάάρροουυςς  
Μια πρόσφατη έρευνα που έγινε από γιατρούς στη Νέα Υόρκη µελέτησε τον κίνδυνο θανάτου, 
εγκεφαλικών επεισοδίων και καρδιακών προσβολών σε υπερτασικά άτοµα τα οποία ήταν υπέρβαρα 
και σε υπερτασικά άτοµα που ήταν αδύνατα όσον αφορά το βάρος. 
Τα αποτελέσµατά τους ήταν εκπληκτικά διότι φάνηκε ότι τα υπέρβαρα άτοµα (µε µέσο δείκτη µάζας 
σώµατος 32,5) είχαν λιγότερο κίνδυνο να παρουσιάσουν σοβαρές επιπλοκές ( εγκεφαλικό επεισόδιο 
και καρδιακή προσβολή ) παρά τα άτοµα που είχαν χαµηλό βάρος ( µε µέσο δείκτη µάζας σώµατος 
24,3). 
Η εξήγηση για το απρόσµενο αυτό αποτέλεσµα οφείλεται σύµφωνα µε τους ερευνητές σε γενετικούς 
παράγοντες οι οποίοι προκαλούν διαφορετική αντίδραση στο στρες στα υπέρβαρα άτοµα. 
Ο οργανισµός των υπέρβαρων ατόµων όταν υποβάλλονται στο στρες και σε έντονη σωµατική 
εξάσκηση  εκκρίνει λιγότερες επικίνδυνες ορµόνες που συνδέονται µε το στρες όπως η αδρεναλίνη και 
η ρενίνη. 
Σε αντίθεση τα αδύνατα- λιγνά άτοµα στις καταστάσεις στρες και έντονης εξάσκησης εκκρίνουν 
περισσότερες τέτοιες ουσίες στο αίµα τους µε αποτέλεσµα µακροχρόνια να δηµιουργείται σκλήρυνση 
των αρτηριών και καρδιοµεγαλία σαν αποτέλεσµα της υπέρτασης. 34,49 
 

11..77..33    ΠΠεερριιοορριισσµµόόςς  ττοουυ  ααλλκκοοόόλλ  
Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ συνοδεύεται από κινδύνους για το καρδιαγγειακό σύστηµα. 
Αυξάνει στο αίµα λιπαρές ουσίες όπως τα τριγλυκερίδια, αυξάνει την πίεση και τον κίνδυνο για 
καρδιακή ανεπάρκεια ενώ ταυτόχρονα φορτώνει τον οργανισµό µε περιττές θερµίδες.   
Επίσης είναι γνωστό ότι η κατάχρηση αλκοόλ είναι αιτία εγκεφαλικών επεισοδίων, αρρυθµίας της 
καρδιάς, καρδιοµυοπάθειας και ξαφνικών θανάτων.  
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Κατά τις τελευταίες δεκαετίες, οι γιατροί σε σηµαντικό αριθµό ερευνών εξέτασαν την επίδραση στην 
υγεία της µέτριας κατανάλωσης κρασιού και άλλων αλκοολούχων ποτών. Ιδιαίτερα εξετάστηκε η 
επίδραση του κόκκινου κρασιού στην καρδιά και το αγγειακό σύστηµα.  
Τα θετικά αποτελέσµατα της µέτριας κατανάλωσης του κρασιού για την καρδιά και για τη µείωση της 
πίεσης, αποδόθηκαν στις αντιοξειδωτικές ουσίες όπως οι φλαβονοειδείς που περιέχονται σε αυτό. Οι 
ουσίες αυτές περιέχονται και σε άλλα τρόφιµα όπως είναι τα σταφύλια. 
Παράλληλα ο συσχετισµός που βρέθηκε, πιθανόν να οφείλεται σε άλλους παράγοντες που έχουν 
σχέση µε τον τρόπο ζωής αυτών που πίνουν κρασί σε µέτριες ποσότητες, όπως η αυξηµένη σωµατική 
άσκηση, η διατροφή πλούσια σε φρούτα, λαχανικά και χαµηλής περιεκτικότητας σε κορεσµένα λίπη. 
Μέχρι σήµερα δεν έχει ακόµη αποδειχθεί ότι η αιτία των θετικών που παρατηρούνται σε αυτούς που 
πίνουν κρασί µε µέτρο, είναι πράγµατι το κρασί. Τονίζεται παράλληλα ότι ακόµη και εάν αποδειχθεί 
ότι οι αντιοξειδωτικές ουσίες που περιέχονται σε αυτό είναι η αιτία των θετικών για το καρδιαγγειακό 
σύστηµα, οι ουσίες αυτές υπάρχουν και σε άλλα τρόφιµα που δεν περιέχουν αλκοόλ. 
Με βάση τα δεδοµένα αυτά, συστήνεται σε αυτούς που δεν άρχισαν ακόµη να πίνουν αλκοολούχα 
ποτά, να µην αρχίσουν. Σε αυτούς που ήδη πίνουν συστήνεται να πίνουν µε µέτρο. Αυτό σηµαίνει 
κατά µέσο όρο ένα έως δυο ποτά ηµερησίως για τους άνδρες και ένα ποτό για τις γυναίκες.  
Πρόσφατη έρευνα που έγινε στη Βοστόνη έδειξε ότι σε ασθενείς που πάσχουν από υψηλή πίεση, η 
ελαφριά µέχρι µέτρια κατανάλωση αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο θανάτου λόγω καρδιακής 
ανεπάρκειας. Βλέπουµε λοιπόν ότι ενώ η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ και ο αλκοολισµός είναι 
πηγή πολλών κακών, η µέτρια κατανάλωση µπορεί να συνοδεύεται από θετικά αποτελέσµατα.  
Τονίζουµε το γεγονός ότι υπάρχουν καλύτεροι τρόποι παρά το αλκοόλ για να βελτιώσει κάποιος την 
υγεία του και να µειώσει τους µακροχρόνιους κίνδυνους για την καρδιά του. 25,29,34 
  

11..77..44      ΣΣωωµµααττιικκήή  άάσσκκηησσηη 
Η καθιστική ζωή και η έλλειψη τακτικής σωµατικής δραστηριότητας είναι από τους κυριότερους 
παράγοντες που συντείνουν στην εγκατάσταση στον οργανισµό της υψηλής αρτηριακής πίεσης. 
Πολλές έρευνες µέχρι σήµερα έδειξαν ότι η τακτική σωµατική εξάσκηση µπορεί να µειώσει την 
υψηλή αρτηριακή υπέρταση, µειώνει τον κίνδυνο για διαβήτη και για καρδιοπάθειες. 
Πρόσφατα Αµερικανοί ερευνητές από την Νέα Ορλεάνη, θέλησαν να βρουν σε πιο βαθµό µειώνει την 
αρτηριακή πίεση η αεροβική σωµατική εξάσκηση και σε ποια άτοµα επιτυγχάνεται αυτό. 
Η µέθοδος που ακολούθησαν ήταν η ανάλυση των δεδοµένων για 2.419 ασθενείς από 54 διαφορετικές 
έρευνες που εξέτασαν το ζήτηµα. 
Οι συµµετέχοντες στις έρευνες αυτές ήσαν συνήθως ενήλικες που είχαν καθιστική ζωή και οι οποίοι 
συµφώνησαν να εξασκηθούν συστηµατικά για 2 εβδοµάδες. 
Η αεροβική σωµατική εξάσκηση η οποία βελτιώνει τη χρήση του οξυγόνου από το σώµα περιλαµβάνει 
µεταξύ άλλων το αργό τρέξιµο, το κολύµπι και την ποδηλασία. 
Τα αποτελέσµατα των ερευνητών έδειξαν ότι:  

1. Η τακτική συστηµατική αεροβική γυµναστική, µειώνει τη συστολική και διαστολική αρτηριακή 
πίεση σε άτοµα τα οποία δεν εξασκούνταν προηγουµένως. 
2. Η αεροβική γυµναστική µειώνει την αρτηριακή πίεση σε όλες τις οµάδες των ανθρώπων: Σε 
αυτούς που είχαν ή δεν είχαν υψηλή πίεση, στους παχύσαρκους και σε αυτούς µε κανονικό βάρος. 

Εποµένως η µείωση της αρτηριακής πίεσης που επιτυγχάνεται από την αεροβική γυµναστική, θα 
πρέπει να είναι ένα επιπλέον κίνητρο για σωµατική εξάσκηση 20 έως 30 λεπτών πολλές φορές την 
εβδοµάδα για όλους.34,38 

 

11..77..55    ΑΑσσββέέσσττιιοο  κκααιι  κκάάλλιιοο  

Η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου µε το φαγητό είναι η καλύτερη επιλογή για την µείωση της 
αρτηριακής πίεσης. Επίσης η αυξηµένη πρόσληψη καλίου συνδυασµένη µε µειωµένη πρόσληψη 
νατρίου (άλατος) οδηγεί και αυτή στην µείωση της αρτηριακής πίεσης, αυτό γίνεται κυρίως µε το 
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χλωριούχο κάλιο, αλλά πρόσφατα διαπιστώθηκε και µε την αυξηµένη κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών. Εποµένως θα πρέπει να καταναλώνονται περισσότερα λαχανικά , φρέσκα φρούτα και 
ψάρι, προκειµένου να αυξηθεί η πρόσληψη καλίου. ∆εν ενδείκνυνται τα συµπληρώµατα καλίου.34,49 
 
 1.7.66..    ΚΚααφφέέςς 
Η καφεΐνη µπορεί να αυξάνει την αρτηριακή πίεση και να προκαλεί την απελευθέρωση ορµονών που 
έχουν σχέση µε το στρες.  
Ασθενείς οι οποίοι πάσχουν από νοσήµατα τα οποία µπορούν να επιδεινωθούν από το στρες, όπως για 
παράδειγµα οι καρδιακοί µε στεφανιαία νόσο και οι διαβητικοί, θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα 
προσεκτικοί στην κατανάλωση καφεΐνης. 
Οι διαπιστώσεις αυτές προκύπτουν από έρευνα που διενήργησαν Αµερικανοί γιατροί από το 
πανεπιστήµιο του Durham σε 47 υγιείς, µη καπνιστές εθελοντές. Ο σκοπός της έρευνας ήταν να 
διαπιστωθεί τι προκαλούσε στον ανθρώπινο οργανισµό η λήψη µιας µέτριας καθηµερινής δόσης 
καφεΐνης. 
Οι εθελοντές έπαιρναν ηµερησίως 500 mg καφεΐνης, ποσότητα που αντιστοιχεί µε 4 µικρά φλιτζάνια 
καφέ. Οι επιδράσεις πάνω στον οργανισµό τους, της δόσης αυτής, συγκρίθηκαν µε το τι συνέβαινε 
όταν δεν έπαιρναν καθόλου καφεΐνη. 
Οι ερευνητές έλεγχαν τις αλλαγές στην αρτηριακή πίεση και το ρυθµό της καρδιάς που προκαλούσε η 
καφεΐνη. Επιπρόσθετα µετρούσαν στα ούρα τους, τις ορµόνες που απελευθερώνονται όταν υπάρχει 
στρες. Οι µετρήσεις αφορούσαν την κορτιζόνη, την επινεφριδίνη (δηλαδή την αδρεναλίνη) και τη 
νορεπινεφριδίνη. 
Επίσης εκτός από τα αντικειµενικά κριτήρια που αναφέρονται πιο πάνω, καταγράφονταν και τα 
υποκειµενικά κριτήρια που σχετίζονται µε το στρες στην εργασία και στο σπίτι το βράδυ µετά το 
πέρας της εργασίας. 
Τα ευρήµατα ήσαν τα ακόλουθα:  

1.  Οι ασθενείς παρουσίαζαν περισσότερο στρες όταν έπαιρναν καφεΐνη. Το στρες τους ήταν 
µειωµένο κατά τις ηµέρες που δεν έπαιρναν καφεΐνη.  
2.  Οι ασθενείς που δήλωναν ότι είχαν υψηλότερο στρες είχαν και µεγαλύτερη αύξηση της πίεσης 
και του καρδιακού ρυθµού τους. 
3.  Υπήρχε αύξηση κατά 32% της αδρεναλίνης, η οποία είναι η κατ' εξοχήν ορµόνη που σχετίζεται 
µε το στρες, κατά τις ηµέρες που έπαιρναν οι εθελοντές καφεΐνη 

Η διάρκεια της δράσης της καφεΐνης ήταν συνολικά 12 ώρες: 4 ώρες µετά από τη λήψη της, υπήρχε 
ακόµη µέσα στο αίµα 50% της αρχικής ποσότητας. Στις 8 ώρες από την αρχική λήψη, υπήρχε στο αίµα 
το 25% της αρχικής ποσότητας ενώ στις 12 ώρες µετά, το αίµα περιείχε ακόµη 12,5% της αρχικής 
ποσότητας καφεΐνης 
Οι ερευνητές πιστεύουν µε βάση τα πιο πάνω ευρήµατά τους ότι η καφεΐνη µπορεί να επιδεινώνει τα 
φαινόµενα στρες που παρατηρούνται στην καθηµερινή µας ζωή. Αυτό επιτυγχάνεται διότι η καφεΐνη 
παρεµβαίνει στους µηχανισµούς που προκαλούν την έκκριση των ορµονών όπως η αδρεναλίνη που 
προκαλούν το στρες. 
Το συµπέρασµα τους είναι ότι οι ασθενείς που πάσχουν από νοσήµατα που επιδεινώνονται από το 
στρες, ιδιαίτερα οι καρδιοπαθείς και οι διαβητικοί, θα πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί στην 
ποσότητα καφέ που παίρνουν καθηµερινά.  
Είναι πιθανόν ότι η αύξηση της αρτηριακής πίεσης που προκαλείται από την καφεΐνη και η επιδείνωση 
του στρες που προκύπτει να έχει αρνητικές επιπτώσεις στην κατάσταση της υγείας τους. 16 
 
1.7.77  ΆΆγγχχοοςς  κκααιι  σσττρρεεςς 
'Έχει αποδειχθεί ότι το άγχος, τα νεύρα, το στρες οδηγούν σε µια σηµαντική αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης.   
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Πίνακας 1.7.7.1 ∆ιακύµανση της πίεσης µέσα στην ηµέρα.   
 
Το άγχος πηγάζει συνήθως από πίεση που ασκείται από εξωτερικούς παράγοντες, όπως είναι η δουλειά 
και η οικογένεια ή από εσωτερικούς παράγοντες, όπως είναι η κατάθλιψη. Σε περιόδους έντονου 
άγχους η καρδιά χτυπά σε πιο γρήγορους ρυθµούς και η αρτηριακή πίεση αυξάνεται. 
Βρίσκοντας τρόπους να ελλατώσουµε το υπερβολικό άγχος έχουµε σηµαντικό όφελος στη µείωση της 
αρτηριακής πίεσης αλλά και µεγάλη βελτίωση τόσο στη φυσική, όσο και στην συναισθηµατική µας 
κατάσταση. 
Παρόλο που φαίνεται πολύ δύσκολο έως αδύνατο να αποφύγουµε εντελώς  το άγχος, πρέπει να 
προσπαθήσουµε να το ελέγξουµε, αντιδρώντας σε κάθε περίσταση ρεαλιστικά και µε µέτρο. 49                       
 
11..77..88  ΚΚάάππννιισσµµαα  
Οι µακροχρόνιοι καπνιστές δεν φαίνεται να έχουν µεγαλύτερη αρτηριακή πίεση από τους µη 
καπνιστές πιθανόν λόγω του µικρότερου σωµατικού βάρους που έχουν από τους µη καπνιστές. Σε 
ερευνητικές µελέτες απεδείχθη ότι σε µη υπερτασικούς καπνιστές που υποχρεώθηκαν να καπνίσουν 
αρκετά τσιγάρα µέσα σε ορισµένο χρόνο, η αρτηριακή πίεση και οι παλµοί της καρδιάς τους ήσαν 
υψηλότεροι από ότι πριν. 'Έτσι οδηγούµαστε στο συµπέρασµα ότι πιθανόν σε καπνιστές πολλών 
πακέτων την ηµέρα η πίεση να είναι υψηλότερη από ότι στους µη καπνιστές. 
Έχει επίσης παρατηρηθεί ότι το σταµάτηµα του καπνίσµατος οδηγεί σε µία µικρή άνοδο της 
αρτηριακής πίεσης. Αυτό αποδίδεται στην αύξηση του σωµατικού βάρους που αποκτούν όσοι κόβουν 
το κάπνισµα.  
Πάντως εκείνο που είναι γεγονός είναι ότι το κάπνισµα για τον υπερτασικό αυξάνει σηµαντικότατα τις 
καρδιαγγειακές επιπλοκές. Ενώ ο κίνδυνος αυτός µειώνεται εντυπωσιακά µετά την διακοπή του 
καπνίσµατος και φθάνει στα επόµενα 2-3 χρόνια στο επίπεδο των µη καπνιστών. 
Ένας υπερτασικός καπνιστής ηλικίας κάτω των 65 ετών έχει αποδειχθεί από πολλές µελέτες ότι έχει 
διπλάσιο κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου από ένα µη καπνιστή υπερτασικό. Επίσης, είναι χειρότερο 
να καπνίζει κανείς από το να έχει περάσει έµφραγµα του µυοκαρδίου. Είναι δε πολύ πιθανόν το 
κάπνισµα να ελαττώνει την αποτελεσµατικότητα της φαρµακευτικής αντιυπερτασικής αγωγής.34,49  
  
11..77..99      ΕΕλλάάττττωωσσηη  ττηηςς  ππρρόόσσλληηψψηηςς  λλίίπποουυςς  
Είναι ζωτικής σηµασίας η µείωση της χοληστερόλης, κατά την προσπάθεια ελάττωσης της αρτηριακής 
πίεσης, ανεξάρτητα από τα επίπεδα εκκίνησης της χοληστερόλης. Οι ασθενείς θα πρέπει να 
ελαττώνουν την κατανάλωση κορεσµένων λιπών και να µην καταναλώνουν υπερβολικές ποσότητες 
χοληστερόλης. 
Συµβουλές ελάττωσης  της πρόσληψης λίπους στους ασθενείς 

 ∆ιακοπή της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων, εκτός απο τελείως αποβουτυρωµένο γάλα 
και τυριά µικρής περιεκτικότητας σε λίπος. 

 Μείωση της κατανάλωσης κόκκινου κρέατος και αποφυγή των προϊόντων του κόκκινου κρέατος, 
που είναι επίσης πολύ αλατισµένα. 

 Κατανάλωση περισσότερου κοτόπουλου και οποιουδήποτε ανάλατου ψαριού, ιδιαίτερα των 
λιπαρών ψαριών 
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 Χρησιµοποίηση µονοακόρεστου λίπους ( π.χ ελαιόλαδο ) ή αν αυτά δεν υπάρχουν ένα 
πολυακόρεστο λίπος (π.χ ηλιέλαιο ή αραβοσιτέλαιο) 
Θα ήταν σηµαντικό να σηµειωθεί ο ρόλος του ελαιολάδου, µιας και οι Έλληνες στην πλειοψηφία το 
χρησιµοποιούν στο καθηµερινό τους διαιτολόγιο. 
Σύµφωνα µε µελέτες που έχουν γίνει το λάδι που χρησιµοποιούµε στις σαλάτες ή για µαγείρεµα 
επηρεάζει το καρδιαγγειακό σύστηµα. Κατά το µαγείρεµα, η θερµότητα αλλοιώνει ορισµένα 
χαρακτηριστικά του λαδιού και οδηγεί στην δηµιουργία και απελευθέρωση ουσιών που 
προσκολλούνται στα φαγητά. 
Το λάδι που χρησιµοποιήθηκε πολλές φορές για τηγάνισµα απελευθερώνει πολυµερή και πολικές 
ενώσεις. Όσο περισσότερο ξαναζεσταθεί ένα λάδι, τόσο περισσότερες νοσηρές ενώσεις 
απελευθερώνει. Οι ενώσεις αυτές απορροφούνται από τα φαγητά και στη συνέχεια όταν τα τρώµε, 
συσσωρεύονται στον οργανισµό µας. 
Ισπανοί γιατροί  διεξήγαγαν έρευνα για το τι µας προκαλούν τα πολυµερή και οι πολικές ενώσεις, στην 
οποία συµµετείχαν 1.226 άτοµα. 
Μεταξύ άλλων παραµέτρων που εξετάστηκαν, ελήφθησαν και δείγµατα από το λάδι που 
χρησιµοποιούσαν για τηγάνισµα στο σπίτι τους. 
Οι εθελοντές ελέχθησαν κατά πόσο έπασχαν από διαβήτη ή προ-διαβήτη, εάν ήσαν παχύσαρκοι ή όχι 
και κατά πόσο παρουσίαζαν υψηλή πίεση ή όχι. 
Επίσης µετρήθηκαν στο αίµα τους τα επίπεδα των πολυµερών και των πολικών ενώσεων που 
απελευθερώνονται λόγω επαναχρησιµοποίησης του ίδιου λαδιού για σκοπούς τηγανίσµατος. 
Τα αποτελέσµατα ήταν τα εξής: 
1.Τα άτοµα που είχαν στο αίµα τους περισσότερα πολυµερή και πολικές ενώσεις, παρουσίαζαν 
συχνότερα υψηλή πίεση.   
Αυτό σηµαίνει ότι αυτοί που ξαναχρησιµοποιούν πολλές φορές το λάδι για τηγάνισµα, κινδυνεύουν 
περισσότερο να παρουσιάσουν υψηλή πίεση διότι νοσηρές ουσίες που προκύπτουν από την 
επαναλαµβανόµενη θέρµανση του λαδιού, συσσωρεύονται στον οργανισµό τους και προκαλούν υψηλή 
πίεση.   
2.Οι πιθανότητες να έχει κάποιος πίεση ήταν σε ψηλό βαθµό συσχετισµένες µε την παχυσαρκία, το 
διαβήτη και την ηλικία.  
3. Αυτοί που χρησιµοποιούσαν κατ΄ επανάληψη το ελαιόλαδο για τηγάνισµα, είχαν λιγότερα 
πολυµερή και πολικές ενώσεις σε σύγκριση µε αυτούς που χρησιµοποιούσαν άλλα λάδια όπως για 
παράδειγµα το ηλιέλαιο.   
Αυτό δείχνει ότι το ελαιόλαδο είναι περισσότερο ανθεκτικό όταν θερµαίνεται πολλές φορές για 
σκοπούς τηγανίσµατος  
4.Τα άτοµα που κατανάλωναν περισσότερο ελαιόλαδο στα φαγητά τους, είχαν λιγότερο κίνδυνο για 
υψηλή πίεση.  
Το όφελος αυτό όµως µειωνόταν όταν το ελαιόλαδο χρησιµοποιούταν κατ' επανάληψη για σκοπούς 
τηγανίσµατος 
Εποµένως το συµπέρασµα  των ερευνητών ήταν ότι δεν πρέπει ένα λάδι να ξαναχρησιµοποιείται 
περισσότερο από 2 έως 3 φορές για σκοπούς τηγανίσµατος. ∆ιαφορετικά µπορεί να είναι αιτία 
πρόκλησης υψηλής πίεσης. 
Επιβεβαιώνουν το γεγονός ότι το ελαιόλαδο έχει σηµαντικά πλεονεκτήµατα για την υγεία και ότι αυτοί 
που καταναλώνουν ελαιόλαδο κινδυνεύουν λιγότερο από υψηλή πίεση.  
Όµως παρά το γεγονός ότι το ελαιόλαδο είναι πιο ανθεκτικό όταν θερµαίνεται κατ΄ επανάληψη για 
σκοπούς τηγανίσµατος εντούτοις αυτό πρέπει να αποφεύγεται για να µην εξουδετερώνονται τα 
ωφελήµατα που παρέχει όταν χρησιµοποιείται διαφορετικά. 7,34,49 
Τέλος θα ήταν χρήσιµο να σηµειωθεί ότι είναι πολύ σηµαντικό να δίνει κανείς σαφείς συµβουλές 
στους ασθενείς και να συνδυάζει όλα τα παραπάνω σε ένα απλό σύνολο, που µπορεί να γίνεται 
κατανοητό από τους ασθενείς ( ιδιαίτερα τους ηλικιωµένους ) και από τους συγγενείς τους. Καθώς οι 
συµβουλές είναι κατάλληλες για όλο τον πληθυσµό, είναι καλή ιδέα η υιοθέτηση των µεταβολών του 
τρόπου ζωής από ολόκληρη την οικογένεια. Η υψηλή αρτηριακή πίεση είναι σε µεγάλο βαθµό 
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διατροφική πάθηση. Εποµένως οι ασθενείς αλλάζοντας την δίαιτα τους, είναι σε θέση να 
τροποποιήσουν σηµαντικά τους κινδύνους αγγειακής νόσου και να επιβραδύνουν την εξέλιξη της.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.8  ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Όταν ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης δεν είναι δυνατόν να επιτευχθεί µε διαιτητικά ή άλλα µη 
φαρµακευτικά µέσα, θα χορηγηθούν φάρµακα. Χρησιµοποιούνται αρκετοί τύποι φαρµάκων, οι 
οποίοι δρουν σε διαφορετικά συστήµατα του οργανισµού, που είναι υπεύθυνα για τη ρύθµιση της 
πίεσης. Το φάρµακο που θα χρησιµοποιηθεί εξαρτάται πάντα από τις ανάγκες και την κατάσταση 
του κάθε ασθενούς. Οι διάφοροι τύποι των αντιυπερτασικών φαρµάκων που χρησιµοποιούνται πιο 
συχνά είναι: 
 
11..88..11  ∆∆ιιοουυρρηηττιικκάά  
∆ρουν αποβάλλοντας νάτριο και νερό µέσω των ούρων. Εποµένως, µειώνουν τον όγκο των υγρών 
στην κυκλοφορία και αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της αρτηριακής πίεσης. 
 Παρ’ όλο που όλα τα διουρητικά έχουν το ίδιο αποτέλεσµα, οι διάφοροι τύποι διαφέρουν στον 
τρόπο και στην ταχύτητα δράσης. 
 Η θεραπεία µε διουρητικά είναι δυνατόν να µειώσει τη συγκέντρωση του καλίου στο αίµα, γι’ 
αυτό και είναι πιθανόν να απαιτηθεί ακόµα και η χορήγηση σκευασµάτων καλίου. Η πρόσληψη του 
καλίου µε τις τροφές είναι απαραίτητη.   
 
11..88..22    ΑΑνναασσττοολλεείίςς  ττωωνν    ββ  κκααιι  αα  υυπποοδδοοχχέέωωνν..    
Οι β-αναστολείς µειώνουν την αρτηριακή πίεση, αποκλείοντας το σήµα συγκεκριµένων τύπων 
νεύρων που είναι υπεύθυνα για τη ρύθµιση του καρδιακού ρυθµού και τη δύναµη της καρδιακής 
συστολής. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της δύναµης που ασκείται στο αίµα και κατ’ 
επέκταση τη µείωση της αρτηριακής πίεσης.  
Οι α-αναστολείς αποκλείουν άλλους τύπους νεύρων τα οποία ρυθµίζουν τη συστολή και την 
διαστολή των αγγείων. Ελαττώνουν έτσι την αρτηριακή πίεση, διαστέλλοντας τα αγγεία και 
επιτρέποντας στο αίµα να ρέει µέσα από αυτά µε λιγότερη αντίσταση. 
 
11..88..33    ΑΑνναασσττοολλεείίςς  ττοουυ  µµεεττααττρρεεππττιικκοούύ  εεννζζύύµµοουυ  ττηηςς  ααγγγγεειιοοτταασσίίννηηςς  ((αα  ΜΜΕΕΑΑ))..  
Οι αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου αναστέλλουν την παραγωγή από τον οργανισµό µιας 
ουσίας που λέγεται αγγειοτασίνη, η οποία προκαλεί σοβαρή σύσπαση των αγγείων. Αναστέλλοντας 
εποµένως την παραγωγή αυτής της ουσίας έχουµε αγγειοδιαστολή, µε αποτέλεσµα την πτώση της 
αρτηριακής πίεσης.   
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11..88..44      ΑΑννττααγγωωννιισσττέέςς  ττηηςς  ααγγγγεειιοοτταασσίίννηηςς..  
Αυτά είναι τα πιο σύγχρονα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για τη ρύθµιση της αρτηριακής 
πίεσης. Προσλαµβάνονται και αποκλείουν τους χώρους σύνδεσης της αγγειοτασίνης και έτσι δεν 
της επιτρέπουν να δράσει.   
 
11..88..55    ΑΑννττααγγωωννιισσττέέςς  αασσββεεσσττίίοουυ..  
Τα φάρµακα αυτά δρουν κυρίως αποκλείοντας την είσοδο του ασβεστίου στα κύτταρα των 
αγγείων. Όταν το ασβέστιο φτάσει σε µια συγκεκριµένη συγκέντρωση, παίζει σηµαντικό ρόλο σε 
µια διαδικασία, η οποία προκαλεί συστολή των αγγείων. Εποµένως, οι ανταγωνιστές ασβεστίου 
µειώνουν την αρτηριακή πίεση προκαλώντας αγγειοδιαστολή. 4499  
 
11..88..66    ΠΠεερριιφφεερριικκάά  ααγγγγεειιοοδδιιαασσττααλλττιικκάά  κκααιι  φφάάρρµµαακκαα  πποουυ  δδρροουυνν  σσττοο  κκεεννττρριικκόό  ννεευυρριικκόό  σσύύσσττηηµµαα..    
  

1.9 ΠΩΣ Η ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΒΛΑΠΤΕΙ ΤΟΝ ΕΓΚΕΦΑΛΟ 

Ο εγκέφαλος εσωκλείεται µέσα στο κρανίο. Το κρανίο ενεργεί ως προστατευτική κάλυψη για τον 
εγκέφαλο ο οποίος αποτελείται από δισεκατοµµύρια νευρικά κύτταρα. Ελέγχει την ικανότητα της 
όρασης, της ακοής, της γεύσης, της όσφρησης, της οµιλίας και της κίνησης. Η σκέψη, η ευαισθησία 
της µνήµης, της κρίσης και της παρατηρητικότητας επίσης ξεκινούν από τον εγκέφαλο. Όταν η παροχή 
του αίµατος σε µία περιοχή του εγκεφάλου σταµατήσει, τα κύτταρα που δεν παίρνουν οξυγόνο 
πεθαίνουν. Η βλάβη του εγκεφάλου που ακολουθεί ονοµάζεται εγκεφαλικό. Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο 
µπορεί να είναι ελαφρύ ή πολύ σοβαρό και τα αποτελέσµατά του προσωρινά ή µόνιµα.  
Η σοβαρότητα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου εξαρτάται από την έκταση και τον εντοπισµό της 
καταστροφής των νευρικών κυττάρων. ∆ιαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου ελέγχουν διαφορετικές 
λειτουργίες κι έτσι τα συµπτώµατα εξαρτώνται από την περιοχή η οποία θα υποστεί τη βλάβη. Ακόµα 
και ένα ελαφρύ εγκεφαλικό µπορεί να είναι καταστροφικό, εάν επηρεάσει ένα κρίσιµο σηµείο του 
εγκεφάλου. Σε αντίθεση µε πολλά άλλα κύτταρα του σώµατος τα κύτταρα του εγκεφάλου δεν 
αναγεννιούνται.  
Το εγκεφαλικό επεισόδιο είναι η τρίτη βασικότερη αιτία θανάτου στις αναπτυγµένες χώρες µετά τον 
καρκίνο και τα καρδιακά επεισόδια και η πρώτη αιτία νευρολογικής αναπηρίας στους ενήλικες. 
Ανεξέλεγκτη υπέρταση πολύ συχνά είναι η αιτία της εγκεφαλικής αιµορραγίας .  
Η κλινική εικόνα ενός ατόµου που υπέστη εγκεφαλικό επεισόδιο εξαρτάται από την λειτουργία της 
περιοχής που «τραυµατίστηκε». 
Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία στα άτοµα που έχουν υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο η απώλεια του 
εκούσιου ελέγχου των κινήσεων και οι διαταραχές επικοινωνίας είναι οι πιο χαρακτηριστικές και οι 
πιο θεαµατικές διαταραχές. Ανάλογα µε την εντόπιση της βλάβης πάντα, µπορεί να εµφανιστούν 
διαταραχές αισθητικότητας, όρασης , µνήµης, αντίληψης και επικοινωνίας γενικότερα. 51,52 
 
1.10  ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ ΣΤΙΣ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΕΣ 
ΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ. 
Η υπέρταση µειώνει σταδιακά τις πνευµατικές και διανοητικές ικανότητες των ασθενών που 
παραµένουν χωρίς αποτελεσµατική θεραπεία. 
Η µείωση της ταχύτητας διεκπεραίωσης κάποιας δουλειάς και η µείωση της ικανότητας επίλυσης 
προβληµάτων είναι προβλήµατα που σταδιακά παρουσιάζονται στους ασθενείς αυτούς. 
Τα συµπεράσµατα αυτά προκύπτουν από έρευνα που διεξήγαγαν γιατροί από το Mayo Clinic του 
Minnesota  των ΗΠΑ και δηµοσιεύεται στο Journal of Neurology τον Ιανουάριο του 2001. Οι 
ερευνητές µελέτησαν 10000 άτοµα ηλικίας µεταξύ 47 και 70 ετών και τα παρακολούθησαν για 6 
χρόνια. 
Τα άτοµα αυτά µεταξύ άλλων υποβλήθηκαν σε διάφορα ψυχοµετρικά τεστ που στόχο είχαν να 
µετρήσουν αντικειµενικά τις νοητικές τους ικανότητες.  
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Τα άτοµα τα οποία είχαν αρχικά διαγνωσθεί µε διαβήτη και υπέρταση παρουσίαζαν µετά από πάροδο 
6 ετών σηµαντική µείωση της ταχύτητας διεκπεραίωσης νοητικών λειτουργιών. Αυτοί οι οποίοι 
κάπνιζαν και αυτοί που είχαν υψηλή χοληστερόλη δεν παρουσίασαν ανάλογα προβλήµατα. 
Επίσης ένα άλλο εύρηµα της µελέτης αυτής είναι ότι τα άτοµα αυτά δεν αντελήφθησαν την απώλεια 
των ικανοτήτων αυτών διότι συµβαίνουν αργά και σταδιακά. 
Είναι πολύ σηµαντικό οι ασθενείς µε διαβήτη και υπέρταση να τυγχάνουν όχι µόνο έγκαιρης 
διάγνωσης αλλά και αποτελεσµατικής µακροχρόνιας θεραπείας. Τα στοιχεία απο τη µελέτη δείχνουν 
ότι όχι µόνο κινδυνεύει η ζωή τους από τις καταστροφικές επιπλοκές που έχουν σε διάφορα όργανα 
αλλά χάνουν σταδιακά και τις πνευµατικές και διανοητικές τους ικανότητες. 19 
Εάν λάβουµε υπόψη µας όλα όσα προαναφέρθηκαν, θα πρέπει την υψηλή αρτηριακή πίεση να την 
συµπεριλάβουµε στους παράγοντες κινδύνου όχι µόνο για τις καρδιακές παθήσεις αλλά και για άλλα 
προβλήµατα που απασχολούν τους ηλικιωµένους. ∆ιότι µε το να αποτρέψουµε την εξασθένιση της 
γνωστικής λειτουργίας βοηθάµε στην βελτίωση της ποιότητας ζωής του ηλικιωµένου πληθυσµού. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  
 
2. ΓΝΩΣΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
Το πόσο απαραίτητη µας είναι η µνήµη το συνειδητοποιούµε όταν έχουµε ξεχάσει κάτι και 
προσπαθούµε να το θυµηθούµε. Όταν αυτά τα κενά µνήµης αρχίζουν να γίνονται όλο και πιο συχνά, 
ιδίως µετά από κάποια ηλικία, αρχίζουµε να αναρωτιόµαστε αν αποτελούν προάγγελο σοβαρών 
καταστάσεων, όπως είναι για παράδειγµα η νόσος του Αλτσχάιµερ.  
Η γνωστική λειτουργία θεωρείται ένας από τους πιο σηµαντικούς παράγοντες για την ποιότητα ζωής 
των ηλικιωµένων, αφού συνδέεται µε την επιτυχή ανταπόκριση στις δραστηριότητες της καθηµερινής 
ζωής.  
Οι γνωστικές διαταραχές που χαρακτηρίζουν την άνοια µελετώνται µε διάφορες νευροψυχολογικές 
δοκιµασίες. Η συστηµατική εξέταση και εκτίµηση των γνωστικών λειτουργιών ασθενών που 
υποφέρουν από άνοια εµφανίζεται όλο και πιο επιτακτική καθώς αυξάνει η αναλογία των ατόµων 
τρίτης ηλικίας στον γενικό πληθυσµό και κατ' επέκταση και των ασθενών µε άνοια.                                                          

 2.1  ΗΛΙΚΙΑ, ΜΝΗΜΗ ΚΑΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Ήδη από την ηλικία των 20 ετών, αρχίζουµε να χάνουµε εγκεφαλικά κύτταρα.  
Ορισµένες λειτουργίες που εκτελούµε µε βάση προγραµµατισµένο και θεληµατικό τρόπο, ελέγχονται 
από το µετωπιαίο φλοιό του εγκεφάλου. Ένας από τους κύριους λόγους για τους οποίους ξεχνούµε 
περισσότερο µε την αύξηση της ηλικίας, είναι διότι το µέρος αυτό του εγκεφάλου παρουσιάζει 
αλλοιώσεις. 
Στους ηλικιωµένους το πρόβληµα αποκτά µεγαλύτερη σοβαρότητα όταν ξεχνούν να παίρνουν 
φάρµακα που είναι απαραίτητα για την υγεία τους. Με την αύξηση της ηλικίας ο µετωπιαίο φλοιός 
υποχωρεί και σµικρύνεται. Λόγω αυτού του γεγονότος, η ικανότητα µας να κάνουµε 
προγραµµατισµένα πράγµατα που θέλουµε, ελαττώνεται. Η κατάσταση αυτή είναι η αιτία για τη µη 
συµµόρφωση πολλών ασθενών στις οδηγίες των γιατρών τους. Σύµφωνα µε ορισµένες στατιστικές το 
ποσοστό των ηλικιωµένων ασθενών που δεν συµµορφώνονται σε συµβουλές των γιατρών τους που 
αφορούν τη λήψη φαρµάκων ή άλλων οδηγιών, ανέρχεται στο 40%.  
Επίσης το σώµα µας αρχίζει να παράγει λιγότερες από εκείνες τις χηµικές ουσίες που χρειάζονται για 
τη λειτουργία του εγκεφάλου. 
∆υστυχώς όσο προχωρά η ηλικία τόσο περισσότερο οι πιο πάνω αλλαγές µπορούν να επηρεάσουν τη 
µνήµη µας. Εκείνο που έχει διαπιστωθεί είναι ότι η ηλικία επηρεάζει τη µνήµη αλλάζοντας τον τρόπο 
µε τον οποίο αποθηκεύονται οι πληροφορίες και γίνεται δυσκολότερο να θυµηθούµε πληροφορίες που 
έχουν αποθηκευτεί παλαιότερα. 
Η ηλικία επηρεάζει κυρίως την πρόσφατη µνήµη.  
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Πολύ συχνά όλοι µας αντιλαµβανόµαστε ότι κάτι έχουµε ξεχάσει ή ότι δυσκολευόµαστε να µάθουµε 
κάτι νέο. Σε πολλές περιπτώσεις η κούραση προκαλεί τέτοια προβλήµατα. Η ηλικία καθώς προχωρά 
µπορεί να επιδεινώσει τις ικανότητες του εγκεφάλου µας όσον αφορά τη δύναµη της µνήµης µας, 
αυξάνονται οι πιθανότητες να µη θυµόµαστε το όνοµα κάποιου, ή να ξεχάσουµε τα κλειδιά µας κάπου 
και να µη θυµόµαστε ή ακόµα να θέλουµε να γυρίσουµε στο σπίτι γιατί δεν θυµόµαστε εάν έχουµε 
κλείσει τα φώτα. 
Το να ξεχνούµε κάποια πράγµατα είναι φυσιολογικό.  
Η αύξηση της ηλικίας συνοδεύεται και µε µια φυσιολογική µείωση των δυνατοτήτων της µνήµης που 
επέρχεται ανεπαίσθητα, σταδιακά χωρίς πολύ καλά να αντιλαµβανόµαστε πότε αυτό έχει αρχίσει. 
Στην απώλεια µνήµης λόγω ηλικίας ένα άτοµο ξεχνά µόνο µέρος µιας εµπειρίας που είχε, συχνά 
θυµάται αργότερα αυτό που ξέχασε, συνήθως µπορεί να ακολουθήσει προφορικές ή γραπτές οδηγίες, 
µπορεί να χρησιµοποιεί σηµειώσεις και µπορεί να φροντίζει τον εαυτό του.  
Οι καθηµερινές δυσκολίες που ίσως να αντιµετωπίζουµε µπορεί να είναι παροδικές, στις περιπτώσεις 
όµως που ο τρόπος και η συχνότητα µε τους οποίους κάποιος ξεχνά δεν είναι φυσιολογικοί, είναι 
σηµαντικό να γίνει έγκαιρη παρέµβαση.  
Οι πληροφορίες αποθηκεύονται σε διάφορα µέρη της µνήµης µέσα στον εγκέφαλο. Πληροφορίες που 
έχετε µάθει πριν λίγο αποθηκεύονται µέσα στην πρόσφατη µνήµη. Για παράδειγµα το όνοµα κάποιου 
που συναντήσατε πριν λίγο ή το τι φάγατε για πρόγευµα το πρωί φυλάγονται στην πρόσφατη µνήµη 
του εγκεφάλου. Οι πληροφορίες που ο εγκέφαλός σας φύλαξε πριν χρόνια όπως για παράδειγµα οι 
αναµνήσεις της παιδικής ηλικίας, φυλάγονται σε άλλο µέρος της µνήµης στον εγκέφαλο.22 
2.1.1 Καταστάσεις που µπορούν να προκαλέσουν προβλήµατα της µνήµης  
Μερικές από αυτές είναι: 

• Κούραση  
• Κατάθλιψη  
• Παρενέργειες φαρµάκων  
• Τραυµατισµοί στο κεφάλι  
• Εγκεφαλικά επεισόδια  
• Αλκοολισµός και ναρκωτικά  
• Γεροντική άνοια, όπως η ασθένεια Άλτσχάιµερ  

Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι δεν σηµαίνει ότι όποιος έχει κάποια απώλεια µνήµης ότι πάσχει από 
κάποια πάθηση του εγκεφάλου ή από νόσο του Αλτσχάϊµερ. 
 
2.2  ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΓΝΩΣΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΤΡΙΤΗΣ 
ΗΛΙΚΙΑΣ  
 
Η γενική µείωση της ταχύτητας που παρατηρείται µε την αύξηση της ηλικίας επηρεάζει αρνητικά τη 
γνωστική λειτουργία. Από τις έρευνες φαίνεται ότι ο δραστήριος τρόπος ζωής έχει θετική επίδραση 
στις γνωστικές λειτουργίες των ηλικιωµένων, ειδικά στις δεξιότητες που οι απαιτήσεις για προσοχή 
είναι αυξηµένες, όπως είναι ο χρόνος αντίδρασης µε επιλογή και η δοκιµασία αντικατάστασης 
συµβόλων. Μπορεί ακόµη να συµβάλλει θετικά στην ικανότητα µάθησης κινητικών δεξιοτήτων των 
ηλικιωµένων. Η συµµετοχή σε προγράµµατα άσκησης µπορεί να συµβάλλει στη βελτίωση του απλού 
χρόνου αντίδρασης, όταν διαρκεί περισσότερο από ένα χρόνο, εκτός και αν το επίπεδο φυσικής 
δραστηριότητας των ασκουµένων είναι πολύ χαµηλό. Η επίδραση της άσκησης φαίνεται να είναι πιο 
άµεση σε ορισµένες γνωστικές δοκιµασίες, αφού παρεµβάσεις διάρκειας λιγότερο από τέσσερις µήνες 
αρκούν για την βελτίωση της απόδοσης σε δοκιµασίες µε απαιτήσεις σε εργαζόµενη µνήµη και 
επεξεργασία πληροφοριών, µε αυξανόµενο βαθµό συνθετότητας, ενώ ο συνδυασµός γνωστικής 
δραστηριοποίησης και ήπιας σωµατικής άσκησης µπορεί να έχει επίσης άµεσα θετικά αποτελέσµατα. 
Τα ευρήµατα αυτά φανερώνουν την ανάγκη για κινητική δραστηριοποίηση των ατόµων σε όσο 
µεγαλύτερη ηλικία γίνεται. 45 
 
2.3 Η ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΡΑΤΑ ΤΟ ΜΥΑΛΟ ΣΕ « ΦΟΡΜΑ » 
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Σύµφωνα µε µελέτη που έγινε, βρέθηκε ότι τα άτοµα της τρίτης ηλικίας που κρατούν το σώµα τους 
δραστήριο, µπορούν να κρατήσουν και το µυαλό σε ‘’φόρµα’’. 
Ερευνητές έχουν φτάσει στο συµπέρασµα ότι ηλικιωµένα άτοµα που µείωσαν την διάρκεια ή την 
ένταση της φυσικής τους δραστηριότητας κατά την διάρκεια δέκα χρόνων είχαν µεγαλύτερη πτώση 
στις γνωστικές δεξιότητες όπως είναι η προσοχή, η µνήµη και οι γλωσσικές ικανότητες, σε σύγκριση 
µε άτοµα που διατήρησαν την ένταση της φυσικής δραστηριότητας τους. 
Σε µια µελέτη που έγινε διάρκειας δέκα ετών, ερευνητές παρακολούθησαν τη φυσική δραστηριότητα 
και τις διανοητικές ικανότητες µιας οµάδας 295 υγιών ανδρών απο την Φιλανδία, την Ιταλία και τις 
Κάτω Χώρες . Τα άτοµα που πήραν µέρος στην έρευνα είχαν γεννηθεί µεταξύ 1900 και 1920. 
Οι ερευνητές µέτρησαν τη διάρκεια και την ένταση των σωµατικών δραστηριοτήτων τους όπως είναι 
το περπάτηµα, η κηπουρική, ο αθλητισµός κ.λ.π. Στην συνέχεια αξιολόγησαν τις διανοητικές τους 
ικανότητες όπως είναι η προσοχή, ο προσανατολισµός στον χρόνο και τον τόπο, ο υπολογισµός και  η 
ανάκληση.  
Τα άτοµα διαιρέθηκαν σε τέσσερις οµάδες σύµφωνα µε το επίπεδο έντασης της φυσικής τους 
δραστηριότητας.Τα άτοµα που συµµετείχαν σε δραστηριότητες χαµηλότερης έντασης (π.χ περπάτηµα 
µε αργό ρυθµό) παρουσίασαν µεγαλύτερη πτώση στις στις διανοητικές δεξιότητες σε σύγκριση µε 
άτοµα που συµµετείχαν σε δραστηριότητες µεγαλύτερης έντασης(π.χ κολύµβηση). 
Στην συνέχεια της µελέτης οι ερευνητές εξέτασαν εαν τα άτοµα αυτά άλλαξαν την διάρκεια ή την 
ένταση της σωµατικής τους δραστηριότητας σε διάστηµα 10 ετών. Όσα άτοµα είχαν µειώσει  τη 
διάρκεια της σωµατικής δραστηριότητας µέχρι και 60 λεπτά ή και περισσότερο ηµερησίως 
παρουσίασαν µεγαλύτερη πτώση στα αποτελέσµατα των διανοητικών διαγωνισµάτων σε σχέση µε 
άτοµα που διατήρησαν την ένταση της σωµατικής τους δραστηριότητας.  
Ενώ τα άτοµα που αύξησαν τη διάρκεια ή την ένταση της σωµατικής δραστηριότητας τους δεν 
παρουσίασαν καµία πτώση στις διανοητικές δεξιότητες. 
Εποµένως οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η συµµετοχή των ηλικιωµένων  σε 
δραστηριότητες µε µια µέση – χαµηλή ένταση µπορεί να αναβάλει την γνωστική πτώση. 42 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  
 
3. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 
 
Ως ηλικιωµένος πληθυσµός ορίζεται εκείνο το τµήµα του πληθυσµού που είναι 65 ετών και πάνω. 
Όσο αυξάνεται η ηλικία αυξάνονται και τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι. 
Σύµφωνα µε µελέτες που έχουν γίνει κατά καιρούς έχει αποδειχτεί ότι οι ηλικιωµένοι υποφέρουν πολύ 
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περισσότερο από τη λανθασµένη διατροφή από οποιανδήποτε άλλη οµάδα ανθρώπων. Οι κακές 
διατροφικές συνήθειες και η συνεχής λήψη  ‘’πρόχειρης’’ τροφής, έχουν σαν αποτέλεσµα την έλλειψη 
διαφόρων βιταµινών και ανόργανων αλάτων και ιχνοστοιχείων στην καθηµερινή διατροφή του 
ηλικιωµένου ασθενή.  
Τα ηλικιωµένα άτοµα έχουν ανάγκη από τις ίδιες θρεπτικές ουσίες – πρωτεΐνη, υδατάνθρακες, λίπος, 
βιταµίνες, µέταλλα / ιχνοστοιχεία και νερό- όπως και τα πιο νεαρά άτοµα, µόνο που τις χρειάζονται σε 
διαφορετικές ποσότητες. Μερικά από τα συστατικά αυτά που χρειάζονται περισσότερη προσοχή στη 
διατροφή των ηλικιωµένων είναι η πρωτεΐνη, οι βιταµίνες Α, D και C, το φολικό οξύ, η βιταµίνη Β12, 
το ασβέστιο, το σίδηρο, ο ψευδάργυρος και το νερό, όπως και οι φυτικές ίνες. 
Οι θετικές θρεπτικές συνήθειες καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής µπορούν σαφώς να επηρεάσουν την 
ποιότητα της ζωής που ένα ηλικιωµένο πρόσωπο και µη µπορεί να αναµείνει στα τελευταία έτη. 
 
3.1 ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ 

Πολλές από τις ασθένειες που συνδέονται µε την ηλικία και την γήρανση µπορούν να επηρεαστούν 
θετικά από έναν ενεργό τρόπο ζωής. Η σωµατική δραστηριότητα στους ηλικιωµένους, εντούτοις, 
περιορίζεται συχνά από την αδυναµία και την απώλεια µυών. Οι ενεργειακές δαπάνες έχουν βρεθεί να 
διαφέρουν, επίσης. 
Πολλοί παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένης της χρόνιας ασθένειας, ο στατικός τρόπος ζωής, η 
θρεπτική ανεπάρκεια ή οι ανεπάρκειες, και η γήρανση, µπορούν να συµβάλουν στην αδυναµία µυών 
και την απώλεια µάζας  σκελετικών µυών στους ανθρώπους της προχωρηµένης ηλικίας.  
 
3.2 ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 
 
Η γήρανση είναι µια βιολογική διαδικασία, που επηρεάζει όλους σχεδόν του ζωντανούς οργανισµούς, 
είναι µια βαθµιαία διαδικασία που πραγµατοποιείται κατά τη διάρκεια πολλών δεκαετιών. Θα πρέπει 
να γίνει µια διάκριση µεταξύ της βιολογικής διαδικασίας της γήρανσης και αυτής που οφείλεται σε 
ορισµένες ασθένειες, οι οποίες σχετίζονται µε την ηλικία, µπορούµε να πούµε ότι η γήρανση γενικά 
περιγράφεται ως µια χρονοεξαρτώµενη λειτουργική απόκλιση, που οδηγεί το κύτταρο σε µια 
ανικανότητα να εξισορροπεί εσωτερικά ή εξωτερικά ερεθίσµατα. Έτσι, σύµφωνα µ’ αυτόν τον γενικό 
ορισµό η γήρανση είναι το αποτέλεσµα δύο ανεξαρτήτων βιολογικών διαδικασιών, της σταδιακής 
απώλειας της λειτουργικότητας του κυττάρου και της απώλειας της αντίστασης ή της 
προσαρµοστικότητάς του στο στρες µ’ άλλα λόγια, το κύτταρο χάνει την ικανότητα της λεγόµενης 
οµοιόστασής του.  
Οι πιο κοινές θεωρίες της γήρανσης αφορούν ένα ή περισσότερα από τα εξής: ανοσοποιητική διακοπή, 
κυψελοειδής πολλαπλασιασµός, βασικό µεταβολικό ποσοστό, ποσοστό επισκευής DNA, ζηµία 
ελεύθερων ριζοσπαστών, ή/και ποσοστό πρωτεϊνικής σύνθεσης και καταβολισµός.  
 

3.3 ΟΙ ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Μια από τις πλέον επικρατέστερες θεωρίες είναι ότι η γήρανση είναι το αποτέλεσµα της συσσώρευσης 
βλάβης στο DNA. To DNA καθηµερινά υποβάλλεται σε εξωγενείς και ενδογενείς νοσηρούς 
παράγοντες που διαχρονικά και σταδιακά προκαλούν την αποσύνθεσή του. Το αποτέλεσµα είναι οι 
λειτουργικές και δοµικές ανωµαλίες που προκύπτουν να οδηγούν στο θάνατο των κυττάρων. 
Υπάρχουν εξωγενείς περιβαλλοντικοί παράγοντες που είναι νοσηροί για το DNA, όπως για 
παράδειγµα η υπεριώδης ακτινοβολία.  
Υπάρχουν επίσης και ενδογενείς παράγοντες, που δηµιουργούνται καθηµερινά από το µεταβολισµό 
του οργανισµού οι οποίοι αθόρυβα, συνεχώς και σταθερά, προκαλούν αλλοιώσεις στο DNA.  
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Οι παράγοντες αυτοί ονοµάζονται ελεύθερες ρίζες και προκαλούν αλλοιώσεις που οδηγούν στη 
γήρανση αλλά σε ορισµένες περιπτώσεις είναι αιτία καρκίνου. 
Έχει βρεθεί ότι οι  αντιοξειδωτικές ουσίες όπως οι βιταµίνες C και Ε. προστατεύουν εναντίον των 
νοσηρών ελευθέρων ριζών,  και περιέχονται µέσα στα φρούτα και τα λαχανικά. Χηµικές ενώσεις µε 
αντιοξειδωτική δράση, που ανήκουν στις κατηγορίες των φλαβονοειδών, των κατεχινών, των 
πολυφαινολών, η λυκοπένη και άλλες, βρίσκονται µέσα στα φρούτα και στα λαχανικά αλλά επίσης και 
σε ροφήµατα όπως το πράσινο ή το µαύρο τσάι. 17 
Εποµένως µπορούµε να βοηθήσουµε τον οργανισµό µας, δίνοντας του µια καλή διατροφή, πλούσια σε 
φρέσκα φρούτα και λαχανικά , που περιέχουν ουσίες που προστατεύουν το DNA από βλάβες. 
 
 
3.4 ΘΡΕΠΤΙΚΕΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
 
Μια πτώση στη λειτουργία οργάνων συνοδεύει κανονικά τη διαδικασία γήρανσης, ειδικότερα στα 
άτοµα ηλικίας πάνω από 80 ετών.  Πολλές από αυτές τις αλλαγές στην κανονική λειτουργία εύλογα 
αναµένονται να επηρεάσουν τις θρεπτικές ανάγκες ενός ηλικιωµένου ατόµου. 2,36,40 

 
 

 

Πιθανές αιτίες υποσιτισµού στους ηλικιωµένους: 
 Κατάθλιψη  
 Λήψη πολλών φαρµάκων που έχουν επιπτώσεις στην όρεξη, την εισαγωγή τροφίµων, ή την 
απορρόφηση, τη χρησιµοποίηση, ή την έκκριση των θρεπτικών ουσιών  

 Απώλεια εισοδήµατος  
 Κοινωνική αποµόνωση,   απώλεια αγαπηµένων αυτών, µοναξιά  
 Οι ασθένειες που µειώνουν την όρεξη, µειώνουν την απορρόφηση ή τη χρησιµοποίηση των 
θρεπτικών ουσιών, ή τις αυξηµένες απαιτήσεις για τις θρεπτικές ουσίες  

 Έλλειψη εκπαίδευσης για την κατάλληλη διατροφή  
 Οδοντικά προβλήµατα  
 ∆ιανοητικά προβλήµατα ή άνοια  
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 Κατάχρηση ουσιών 
3.5 ΕΝΕΡΓΕΙΑ  
 
Ο υποσιτισµός συναντάται συχνά στους ηλικιωµένους, αυτό οφείλεται στον διαφορετικό τρόπο ζωής, σε 
αλλαγές της οικονοµικής τους κατάστασης, στη µειωµένη φυσική δραστηριότητα λόγω ανικανότητας ή 
κάποιας ασθένειας. 
Όλα τα παραπάνω µπορούν να διαταράξουν την  καθηµερινή διαιτητική τους πρόσληψη και απορρόφηση 
όπως και τον µεταβολισµό των θρεπτικών συστατικών. 
Η διατήρηση φυσιολογικού βάρους θα πρέπει να είναι κύριο µέληµα για τους ηλικιωµένους και αυτό 
επιτυγχάνεται µόνο µε µια ισοθερµιδική δίαιτα. Όσο αναφορά τις ενεργειακές ανάγκες των ηλικιωµένων, 
µειώνονται γενικά µε την ηλικία λόγω µιας πτώσης στο βασικό µεταβολισµό και µιας µείωσης της 
σωµατικής δραστηριότητας. 
Η συνιστώµενη ενεργειακή λήψη από το 1989 σύστησε ότι οι ηµερήσιες διατροφικές δόσεις  θα πρέπει 
να µειωθούν για τα άτοµα ηλικίας 51 ετών και πάνω, οι άντρες θα πρέπει να µειώσουν την ηµερήσια 
ενεργειακή πρόσληψη κατά 600 Kcals/ ηµέρα ενώ οι γυναίκες 300 Kcals/ ηµέρα, δηλαδή (RDAs) 9,6 
MJ (2300 kcal) για τους ηλικιωµένους άντρες για 77kg αναφοράς και 7,9 MJ (1900 kcal) για τις 
ηλικιωµένες γυναίκες για 65kg αναφοράς .9,24 
Αν και οι ενεργειακές ανάγκες µειώνονται οι ανάγκες σε πρωτεΐνη, βιταµίνες και ανόργανα συστατικά 
όχι µόνο δεν µειώνονται αλλά αυξάνονται.  
Τα προβλήµατα υγείας προκύπτουν όταν συνολικά οι εισαγωγές τροφίµων συµπληρώνουν λιγότερο 
από 1500 kcal ανά ηµέρα.30 
 
3.6 ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ 
 
∆εδοµένου ότι οι άνθρωποι γερνούν, παρουσιάζουν µια µείωση µάζας ιστού, η αποθήκη πρωτεΐνης που 
παρέχεται από το σκελετικό µυ µπορεί να είναι ανεπαρκές να ικανοποιήσει τις ανάγκες για πρωτεϊνική 
σύνθεση, που καθιστά τη διαιτητική πρωτεϊνική εισαγωγή σηµαντικότερη να ικανοποιήσει τις ουσιαστικές 
ανάγκες. Το 1989, ο πίνακας τροφίµων και διατροφής κατέληξε στο συµπέρασµα ότι το πρωτεϊνικό RDA 
0,8 γρ ανά χιλιόγραµµο του βάρους σωµάτων ήταν κατάλληλο για τους ενηλίκους όλων των ηλικιών (Food 
And Nutrition Board, 1989). Εντούτοις, οι επόµενες µελέτες έχουν καταδείξει ότι αυτό δεν είναι επαρκές να 
διατηρήσει την ισορροπία αζώτου στους ηλικιωµένους. Τώρα θεωρείται ότι µια εισαγωγή 1,0 γρ. ανά 
χιλιόγραµµο απαιτείται για να διατηρήσει µια θετική ισορροπία αζώτου στους ηλικιωµένους (Camppbell, 
1996). Μια πρωτεϊνική εισαγωγή 1,0 έως 1,25 γρ. ανά χιλιόγραµµο είναι γενικά ασφαλής για τους 
ηλικιωµένους. 30 
 
3.7 Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 
 
∆εν υπάρχει καµία καθιερωµένη συνιστώµενη ηµερήσια τροφική δόση (RDA) για τους υδατάνθρακες. Οι 
τρέχουσες διαιτητικές οδηγίες (το United department of agriculture (USDA), American heart 
Association , και American cancer Society) συστήνουν ότι 55% µε 60%  των συνολικών καθηµερινών 
θερµίδων πρέπει να προέλθουν από τους υδατάνθρακες. 
 
3.8 ΛΙΠΗ 
 
∆εν υπάρχει κανένα καθιερωµένο RDA για τα λιπίδια. Οι τρέχουσες διαιτητικές οδηγίες συστήνουν 
ότι δεν θα πρέπει να ξεπερνούν το 30% της συνολικής καθηµερινής θερµιδικής εισαγωγής.   
Τα ουσιαστικά λιπαρά οξέα είναι λινελαϊκό και α-λινελαϊκό οξύ, τα οποία είναι σηµαντικά στη 
διατήρηση της δοµής και της λειτουργίας των κυτταρικών µεµβρανών.  
 
3.9 ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ 
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Λίγα είναι γνωστά για τις διαιτητικές απαιτήσεις φυτικών ινών είτε των ενηλίκων είτε των 
ηλικιωµένων προσώπων. Στις µελέτες πληθυσµών, η αυξανόµενη κατανάλωση φυτικών ινώ 
συσχετίζεται µε τα µειωµένα ποσοστά καρδιακών παθήσεων και καρκίνου. Η φυτική ίνα 
συµπεριλαµβάνεται επίσης σαν µια θεραπευτική αγωγή για την θεραπεία ποικίλων ασθενειών που 
έχουν επιπτώσεις ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους, όπως είναι για παράδειγµα η δυσκοιλιότητα, 
αιµορροΐδες , σακχαρώδης διαβήτης, υπερλιπιδαιµία και η παχυσαρκία .9 Εποµένως θα λέγαµε ότι οι 
συστάσεις για την κατανάλωση φυτικών ινών για τους ηλικιωµένους θα ήταν οι ίδιες όπως και για 
έναν ενήλικο, περίπου 25 γρ/ηµέρα.11 
 
3.10 ΥΓΡΑ- ΝΕΡΟ 
 
Η ισορροπία υγρών είναι τόσο σηµαντική στους ηλικιωµένους όπως σε άλλες ηλικιακές οµάδες. Το 
ύδωρ αποτελεί περίπου 50% του βάρους ενός ηλικιωµένου ατόµου. Ένα από τα συχνά συµπτώµατα 
των ηλικιωµένων είναι η αφυδάτωση. Μελέτες έχουν δείξει ότι η αφυδάτωση ευθύνεται για το 6,7% 
των εισαγωγών ηλικιωµένων ατόµων σε νοσοκοµείο.24 Φτωχή ισορροπία υγρών  µπορεί να οφείλεται 
στην ανεπαρκή εισαγωγή και στις υπερβολικές απώλειες. 24,37 
∆ιάφορες καταστάσεις όπως  είναι τα προβλήµατα ελέγχου κύστεων, πυρετός, διάρροια, εµετός, 
αιµορραγίες µπορούν να οδηγήσουν σε µη ικανοποιητική πρόσληψη υγρών ή ακόµα και σε 
υπερβολικές απώλειες.  
Η θεραπεία µε ορισµένα διουρητικά και καθαρτικές ή υπερτονικές ενδοφλέβιες λύσεις συµβάλλει 
επίσης στο πρόβληµα. Ελλείψει των σοβαρών κλινικών προβληµάτων, η κατανάλωση 30 mL/kg/ 
ηµέρα  είναι πιθανώς ικανοποιητικές για τους ηλικιωµένους. 24 
 
3.11 ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 
 
Η φτωχή θρέψη βιταµινών στους ηλικιωµένους είναι φυσικό επακόλουθο µιας ανεπαρκούς δίαιτας.39 
Επιπλέον, οι φυσιολογικές αλλαγές που επιφέρει ο χρόνος στο σώµα και που συνδέονται µε το 
γηράσκον έντερο µπορούν να αυξήσουν ή να µειώσουν την απορρόφηση βιταµινών µε αποτέλεσµα 
να επηρεάζονται οι συνολικές διαιτητικές απαιτήσεις βιταµινών. 
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.12.1  
Βιταµίνες  
Βιταµίνη  D Με την άνοδο της ηλικίας έχει παρατηρηθεί, µείωση της έκθεσης στον ήλιο, µε 

αποτέλεσµα να έχουν µειωµένη σύνθεση βιταµίνης D στο δέρµα . 24,26 
Η διατροφή µπορεί να µην παρέχει ικανοποιητικά ποσά βιταµίνης D, όταν 
όµως δίνεται στα φυσιολογικά ποσά, η απορρόφηση της από το 
γαστροεντερικό κοµµάτι µειώνεται µε την ηλικία. 1 

Βιταµίνη  E Γνωστή για τις αντιοξειδωτικές τις ιδιότητες , όπως και η βιταµίνη C, µπορούν 
να βοηθήσουν στην  καθυστέρηση της διαδικασίας γήρανσης. 

Θειαµίνη ∆εν υπάρχει καµία αλλαγή στην απορρόφηση θειαµίνης µε την ηλικία. 3,24,41 
Η ανεπάρκεια σε θειαµίνη στους ηλικιωµένους οφείλεται κατά ένα µεγάλο 
µέρος στον αλκοολισµό που συνοδεύεται από τη χαµηλή εισαγωγή θειαµίνης.  

Βιταµίνη  B6 Επειδή η ακριβής περιεκτικότητα σε βιταµίνη β6 πολλών τροφίµων δεν είναι 
γνωστή, οι δίαιτες που υπολογίζονται από τους πίνακες σύνθεσης τροφίµων 
ποικίλλουν ευρέως και µπορούν να είναι χαµηλές σε αυτήν. 24 
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Ασκορβικό Οξύ  Οι παράγοντες όπως το κάπνισµα, τα φάρµακα, και η συναισθηµατική και 
περιβαλλοντική πίεση έχουν επιπτώσεις όσο αναφορά τη θρέψη της βιταµίνης 
C. 9,24,31 
Η βιταµίνη C σε ποσά επάνω από το RDA προστατεύει από το σχηµατισµό 
καταρράκτη. 15 

 
From Russell RM, Suter PM, Am J Clin Nutr 1993, 58:4-14, with permission  
“RDA for female and male elderly 51+ years old age” 
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.12.2  
∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΣΕ ΑΝΤΡΕΣ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ∆ΟΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΑΡΚΕΙΣ ΕΙΣΑΓΩΓΕΣ 30 
 ΑΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
Eνέργεια (kcal) 2300 1900 
Πρωτείνη (g) 63 50 
Βιταµίνη A (mcg RE) 1000 800 

 
10 
 

 
10 

Βιταµίνη D (mcg)* 
           51-70 χρονών 
          
          >70 χρόνων 

15 15 

Βιταµίνη E (mg α-ΤΕ) 10 8 
Βιταµίνη K (mg) 80 65 
Θειαµίνη (mg) 1,2 1,1 
Ριβοφλαβίνη (mg) 1,3 1,1 
Nιασίνη (mg NE) 16 14 
Βιταµίνη B6 (mg) 1,7 1,5 
Σίδηρος (µg)12 400 400 
Βιταµίνη B12 (µg) 2,4 2,4 
Aσκορβικό  (mg) 60 60 

 
Ασβέστιο (mg) 1200 

 
1200 

Φώσφορος (mg)  700 
 

700 

Μαγνήσιο (mg)  420 320 

Σίδηρος (mg) 10 
 

10 

Ψευδάργυρος (mg) 15 
 

12 

Ιώδιο (mcg)  150 
 

150 

Σελήνιο (mcg) 70 55 

(Reprinted with permission from Food and Nutrition Board National Research Council. Recommended Dietary Allowances, 10th edition, 
© 1989 by the National Academy of Sciences. Published by National Academy Press; and Dietary Reference Intakes: Recommended 
Levels for Individual Intake. Food and Nutrition Board. Institute of Medicine. National Academy of Sciences, © 1998.)  
 RE, retinol equivalents; α-TE, alpha-tocopherol equivalents; ΝE, niacin equivalents. 



 28

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 3.12.3 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.12.4 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

  
4. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗ ΓΗΡΑΝΣΗ  
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Σύµφωνα µε έρευνες, ο βαθµός διατήρησης των πνευµατικών ικανοτήτων εξαρτάται από µερικούς 
περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως είναι για παράδειγµα η επιλογή τροφίµων που καταναλώνουµε 
καθηµερινά, µπορεί να έχει καθοριστική επίδραση στους κινδύνους προσβολής από ασθένειες και 
στην ποιότητα ζωής, ειδικότερα της τρίτης ηλικίας.  
Έρευνες συσχετίζουν τη διατροφή µε την κατανάλωση συγκεκριµένων τροφών και την ενίσχυση της 
µνήµης. Θρεπτικά συστατικά που έχουν συνδεθεί µε τη διατήρηση της µνήµης και γενικότερα την 
καλύτερη εγκεφαλική λειτουργία είναι η βιταµίνη C, οι βιταµίνες του συµπλέγµατος Β (θειαµίνη, 
φυλλικό οξύ, Β6, Β12), η βιταµίνη Ε, ο σίδηρος, το µαγνήσιο, τα ω-3 λιπαρά οξέα και ορισµένα από 
τα απαραίτητα αµινοξέα.  
Tα άτοµα τα οποία τρώνε ψάρι τουλάχιστο µια φορά την εβδοµάδα, µειώνουν τον κίνδυνο που έχουν 
για να παρουσιάσουν µείωση των πνευµατικών τους λειτουργιών µε γεροντική άνοια, 
συµπεριλαµβανοµένης και της ασθένειας του Αλτσχάϊµερ.  
Ο ρόλος των λιπαρών ουσιών της διατροφής πάνω στη γένεση της άνοιας και του εκφυλισµού των 
εγκεφαλικών λειτουργιών, φαίνεται να είναι σηµαντικός. Τα λιπίδια της διατροφής δια µέσου 
διαφόρων µηχανισµών όπως η φλεγµονή, η θρόµβωση, και η αθηροσκλήρωση µπορούν να έχουν 
επιδράσεις στην υγεία του εγκέφαλου. 32 
Σε µια πρόσφατη επιδηµιολογική έρευνα Γάλλοι ερευνητές, εξέτασαν τις επιδράσεις που έχει η 
κατανάλωση ψαριού και κρέατος, στην συχνότητα εκδήλωσης εκφυλιστικών παθήσεων του 
εγκεφάλου. Στην έρευνα συµµετείχαν, 1.674 άτοµα ηλικίας µεγαλύτερης των 68 ετών. Καταγράφηκαν 
οι διατροφικές τους συνήθειες και η συχνότητα µε την οποία κατανάλωναν ψάρι (ή άλλα θαλασσινά). 
Η παρακολούθηση των ατόµων στην έρευνα έγινε για χρονικό διάστηµα 7 ετών.32 
Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα άτοµα που κατανάλωναν ψάρι ή άλλα θαλασσινά τουλάχιστο µια 
φορά την εβδοµάδα, είχαν σηµαντικά λιγότερο κίνδυνο να παρουσιάσουν µείωση των πνευµατικών 
τους ικανοτήτων µε γεροντική άνοια συµπεριλαµβανοµένης και της ασθένειας του Αλτσχάϊµερ. Οι 
ερευνητές δεν βρήκαν κάποια σχέση µεταξύ της κατανάλωσης κρέατος και του εκφυλισµού των 
πνευµατικών λειτουργιών. 32 
Το συµπέρασµα που προκύπτει είναι ότι τα λιπαρά οξέα που περιέχονται µέσα στα ψάρια και στα 
θαλασσινά θεωρούνται σηµαντικά για τον εγκέφαλο. Τα ω-3 λιπαρά οξέα που βρίσκονται στο 
µουρουνέλαιο, στα ψάρια (κυρίως στο σολοµό, τόνο, σκουµπρί, κολιό, σαρδέλες), σόγια, αµύγδαλα, 
καρύδια, αντράκλα και σε άλλα τρόφιµα µπορεί να είναι σε θέση να καθυστερούν σε σηµαντικό βαθµό 
την προοδευτική επιδείνωση των εγκεφαλικών λειτουργιών, µειώνοντας τη φλεγµονή στα εγκεφαλικά 
αγγεία, όπως είναι για παράδειγµα ασθενείς µε νόσο του Αλτσχάϊµερ, σύµφωνα µε σύγχρονες µελέτες. 
4,15,44 
Σύµφωνα µε έρευνες που έχουν γίνει, έχει βρεθεί  ότι διατροφή πλούσια σε ένα ω-3 λιπαρό οξύ, το 
δωκοσαεξανοϊκό οξύ (DHA), προστατεύει τον εγκέφαλο από την απώλεια µνήµης και την καταστροφή 
των κυττάρων που προκαλεί η γήρανση. Με άλλα λόγια, τα ιχθυέλαια µειώνουν την κυτταρική 
φλεγµονή, η οποία προάγει την έκπτωση των νοητικών λειτουργιών. Για παράδειγµα στον εγκέφαλο 
ασθενών που πάσχουν από τη νόσο Αλτσχάϊµερ, η συγκέντρωση των ωµέγα 3 λιπαρών οξέων, είναι 
χαµηλή. Επίσης τα οξέα αυτά και ιδιαίτερα του DHA (δωκοσαεξανοϊκό οξύ), δεν είναι µόνο χαµηλά 
στον εγκέφαλο αλλά και στο αίµα των εν λόγω ασθενών. 12 
Όπως αναφέραµε και παραπάνω τρόφιµα όπως είναι τα φρούτα, τα λαχανικά και το πράσινο τσάι είναι 
πλούσια σε αντιοξειδωτικές ιδιότητες, ουσίες που έχουν ως κύρια δράση την προστασία των ιστών του 
οργανισµού από τις ελεύθερες ρίζες και συµβάλλουν στο να βελτιώσουν την µνήµη αφού οι ουσίες 
αυτές µειώνουν την επίδραση της γήρανσης στον εγκέφαλο. Το τσάι ειδικότερα περιέχει δραστικές 
ουσίες όπως οι φλαβονοειδείς αντιοξειδωτικές ουσίες όπου µε έρευνες που έγιναν στο πανεπιστήµιο 
Newcastle, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι το τσάι περιέχει ουσίες που καταστέλλουν τη δράση ενζύµων 
του εγκεφάλου που είναι η αιτία πρόκληση της εκφυλιστικής νόσου του Αλτσχάιµερ. 5 
Επίσης έρευνες έχουν δείξει ότι τα υψηλά επίπεδα οµοκυστεϊνης (αµινοξύ το οποίο όταν συγκεντρωθεί 
σε µεγάλες ποσότητες στον οργανισµό, αυξάνει τον κίνδυνο για αθηρωµάτωση των αρτηριών, 



 31

στηθάγχη, έµφραγµα και εγκεφαλικά επεισόδια) στους ηλικιωµένους µειώνουν τις πνευµατικές και 
ιδιαίτερα τις γνωσιακές ικανότητες. 
Η κατάσταση όµως δεν είναι µη αναστρέψιµη αφού µπορεί να αντιµετωπιστεί και η µνήµη να βελτιωθεί, 
µε την πρόσληψη, µέσω της διατροφής, φολικού οξέος και βιταµινών του συµπλέγµατος Β που βοηθούν 
στην εξουδετέρωση της οµοκυστείνης στον οργανισµό. Πάνω σε αυτό έγινε έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε από γιατρούς του πανεπιστηµίου της Οξφόρδης, όπου εξετάστηκε σε 2.189 
ηλικιωµένους, η σχέση οµοκυστεϊνης, φολικού οξέος και βιταµίνης Β12 από τη µια και µνήµης από την 
άλλη.  Οι ερευνητές εξέτασαν τα επίπεδα των εν λόγω ουσιών στο αίµα των συµµετεχόντων κατά το 1992-
1993 και µετά ξανά 6 χρόνια αργότερα. 
 Η έρευνα είχε ως αποτέλεσµα ότι τα άτοµα που είχαν ψηλότερα επίπεδα οµοκυστεϊνης στο αίµα    τους 
και χαµηλότερο φολικό οξύ, είχαν σηµαντικά χειρότερες επιδόσεις σε ειδικά τεστ µνήµης. 6 
Εποµένως θα ήταν ωφέλιµο να δοθεί ιδιαίτερη σηµασία στη σωστή διατροφή πλούσια σε φολικό οξύ 
και άλλες βιταµίνες Β, έτσι ώστε να βοηθηθεί ο οργανισµός, τόσο των ενηλίκων όσο και των 
ηλικιωµένων, να διασπούν την οµοκυστείνη έτσι ώστε προστατεύουν τον εγκέφαλο, τη µνήµη, τις 
πνευµατικές και γνωστικές ικανότητες, την καρδία και τα αγγεία τους. 
Το φολικό οξύ ανήκει στην οικογένεια των βιταµινών Β (βιταµίνη Β9). Τα τρόφιµα που είναι πλούσια 
σε φολικό οξύ είναι: 

• Μπρόκολο, µπιζέλι, σπαράγγια, πράσινα φυλλώδη λαχανικά 
• Μπανάνες, πορτοκάλια 
• Ψωµί, δηµητριακά, µακαρόνια 
• Ξηροί καρποί, όσπρια 

Οι βιταµίνες της οικογένειας Β και ιδιαίτερα οι Β1, Β6 και Β12 που βοηθούν το νευρικό σύστηµα, 
περιέχονται στα ακόλουθα τρόφιµα: 

• Ψάρι, κρέας, πουλερικά 
• Σόγια, δηµητριακά, µπιζέλια, µη αποφλοιωµένο ρύζι 
• Ξηροί καρποί, µπανάνες 
• Αυγά, γαλακτοκοµικά προϊόντα 

H κατανάλωση τροφίµων που είναι πλούσια πηγή βιταµινών συµπλέγµατος Β, όπως είναι το γάλα, το 
γιαούρτι και τα δηµητριακά βοηθούν και η λήψη ικανοποιητικών ποσοτήτων βιταµινών του 
συµπλέγµατος Β από τη δίαιτα συµβάλει στην προστασία από συγκεκριµένα νευρολογικά προβλήµατα 
όπως είναι και η µειωµένη µνήµη. To παντοθενικό οξύ (Βιταµίνη του συµπλέγµατος) επειδή 
συµµετέχει στην παραγωγή της ακετυλοχολίνης (βασικού νευροδιαβιβαστή), που είναι υπεύθυνη για 
τη µεταφορά ερεθισµάτων στα νευρικά κύτταρα του εγκεφάλου, είναι επίσης µια βιταµίνη του 
συµπλέγµατος µε θετικές επιδράσεις στη µνήµη µας.  
Σηµαντικό ρόλο φαίνεται να έχει και η γλυκόζη, (το βασικό συστατικό της σουκρόζης – ζάχαρης όσο 
και των άλλων υδατανθράκων) αποτελεί το αποκλειστικό καύσιµο του εγκεφάλου,  πράγµα που 
σηµαίνει ότι όταν στερήσουµε τα εγκεφαλικά κύτταρα από την ουσία αυτή διαταράσσεται η οµαλή 
λειτουργία τους. Ταυτόχρονα επειδή η γλυκόζη συµβάλει στην παραγωγή της σεροτονίνης, που είναι 
βασικός νευροδιαβιβαστής, συµµετέχει στη διατήρηση της µνήµης, όταν βέβαια το άτοµο βρίσκεται σε 
θετική συναισθηµατική κατάσταση. Έτσι, η συχνή και σωστή κατανάλωση των υδατανθράκων µέσα 
από τρόφιµα όπως ψωµί, πατάτα, ρύζι και ζυµαρικά µπορεί να µας εφοδιάσει µε κατάλληλη ποσότητα 
ενέργειας.  
Ειδικότερα, σύµφωνα µε έρευνες που έχουν γίνει  σε ένα ηλικιωµένο πληθυσµό, στην νότια Ιταλία, µε 
µια χαρακτηριστική µεσογειακή διατροφή, τα αποτελέσµατα έδειξαν  ότι η υψηλή λήψη λιπαρών 
οξέων φαίνεται να έχει υψηλή προστατευτική δράση ενάντια στη γνωστική πτώση. Αντίθετα το λίπος 
και η αυξηµένη ενέργεια µέσω της διατροφής φαίνεται να επιδρούν αρνητικά  και να αποτελούν 
παράγοντες κινδύνου, ενώ η κατανάλωση ψαριών και τα δηµητριακά έχουν προστατευτική δράση 
µειώνοντας τους παράγοντες που προκαλούν την εκφυλιστική νόσο του Αλτσχάιµερ. 10,43 
Το µαγνήσιο επίσης παρουσιάζει, σύµφωνα µε έρευνες, θετικές επιδράσεις στη µνήµη µας. Η 
ποσότητα µαγνησίου που χρειάζεται ο οργανισµός µας καθηµερινά ανέρχεται στα 400mg. Το µαγνήσιο 
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υπάρχει σε φυλλώδη λαχανικά χρώµατος πράσινου σκούρου. Επίσης υπάρχει σε  όσπρια, αµύγδαλα και 
άλλους ξηρούς καρπούς, στο ρύζι, στις µπανάνες και στα αβοκάντο. 
Το µαγνήσιο βοηθά στη σύνθεση πρωτεϊνών, στην κατασκευή των οστών, απελευθερώνει ενέργεια που 
είναι αποθηκεµένη στους µυς και συµβάλλει στη ρύθµιση της θερµοκρασίας του οργανισµού. 
Η έλλειψη µαγνησίου έχει ενοχοποιηθεί για αλλεργίες, άσθµα, ελλειµµατική προσοχή, µυϊκές κράµπες, 
κούραση, υπνηλία, ευερεθιστικότητα, απάθεια, σύγχυση, φτωχή µνήµη, δυσκολίες µάθησης, άγχος, 
καρδιοπάθειες. 
Το µαγνήσιο ρυθµίζει στον εγκέφαλο υποδοχέα ο οποίος έχει καθοριστικό ρόλο στη µνήµη και στη 
µάθηση. Η διατήρηση κανονικής συγκέντρωσης µαγνησίου στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, είναι 
απαραίτητη προϋπόθεση για τη λειτουργία των συνάψεων του κεντρικού νευρικού συστήµατος στις 
οποίες βασίζεται η µνήµη µας. 
Ερευνητές από το Massachusetts Institute of Technology (ΜΙΤ), βρήκαν ότι το µαγνήσιο σε 
κανονικές συγκεντρώσεις στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, είναι απαραίτητο για την ευπλαστότητα των 
συνάψεων. Οι συνάψεις είναι οι διασυνδέσεις µεταξύ των νευρώνων. Επιτρέπουν την επικοινωνία 
µεταξύ των κυττάρων και υπόκεινται σε αλλαγές ανάλογα µε τη δραστηριότητα του εγκεφάλου. Η 
ευπλαστότητα που είναι η ικανότητα αλλαγής και προσαρµογής των νευρώνων του εγκεφάλου, είναι 
απαραίτητη για τη µάθηση και µνήµη. 
Η αύξηση της ηλικίας και οι ασθένειες, µειώνουν την ευπλαστότητα των εγκεφαλικών συνάψεων. Η 
απώλεια ευπλαστότητας στον ιππόκαµπο (δοµή του εγκεφάλου, είναι υπεύθυνη για τη βραχυπρόθεσµη 
µνήµη), είναι η αιτία για την οποία οι ηλικιωµένοι ξεχνούν συχνά. 
Εποµένως θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη σηµασία στον σύγχρονο τρόπο διατροφής, διότι πιθανόν να 
οδηγεί σε σηµαντικό αριθµό περιπτώσεων, σε ελλείψεις µαγνησίου πράγµα το οποίο µπορεί να µειώνει 
τη µνήµη και τις δυνατότητες µάθησης. Η καλύτερη πρόληψη για την βελτίωση των γνωστικών µας 
λειτουργιών, είναι η διατροφή πλούσια σε λαχανικά και ιδιαίτερα αυτά που είναι φυλλώδη και 
χρώµατος πράσινου σκούρου που περιέχουν άφθονο µαγνήσιο. 14 
Εποµένως τα διαιτητικά αντιοξειδωτικά, τα συµπληρώµατα και τα µακροθρεπτικά συστατικά της 
διατροφής µπορούν να ενεργήσουν συνεργικά µε άλλους προστατευτικούς παράγοντες, µε αποτέλεσµα 
να έχουµε νέες δυνατότητες παρέµβασης στη γνωστική πτώση. 18,20,21,35,43 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο  
5. ΣΧΕΣΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ, ΓΝΩΣΤΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 
Οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας είναι οι πιο ευάλωτοι σε καταστάσεις που διαταράσσουν την 
ισορροπία παραµέτρων όπως η λειτουργική κατάσταση, τα φυσικά συµπτώµατα, διατροφική 
αξιολόγηση και τέλος οι γνωστικές λειτουργίες. 
Ένα από τα συχνότερα νοσήµατα που απαντώνται και µειώνουν την ποιότητα ζωής τους, είναι η 
άνοια. 
 
5.1 ΣΚΟΠΟΣ  ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
Στόχος της εργασίας µας είναι να µελετηθεί ένα όσο το δυνατόν µεγαλύτερο ποσοστό (δείγµα) 
ηλικιωµένων ατόµων ηλικίας  65 και άνω, ώστε να αξιολογηθεί η κατάσταση θρέψης τους µε 
σταθµισµένο ερωτηµατολόγιο (ΜΝΑ), να γίνει αξιολόγηση της γνωστικής λειτουργίας µε αντίστοιχο 
σταθµισµένο ερωτηµατολόγιο (MMSE), µέτρηση- καταγραφή και στην συνέχεια στατιστική 
ανάλυση των παραπάνω και της  αρτηριακής πίεσης όπου σε συνδυασµό θα δούµε τυχόν 
συσχέτιση. Τέλος θα γίνει καταγραφή των βιοχηµικών εξετάσεων που θα µας παραχωρηθούν και 
στην συνέχεια στατιστική επεξεργασία αυτών. 
 
5.2 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
Το δείγµα ήταν 200άτοµα, ηλικίας 65 έως και 95 και ήταν επιλεγµένο τυχαία. 
Πριν από κάθε λήψη ερωτηµατολογίου ο εξεταστής έκανε τις αναγκαίες επεξηγήσεις, όπως όριζαν τα 
ερωτηµατολόγια. 
Οι ηλικιωµένοι υποβλήθηκαν σε ανθρωποµετρικές µετρήσεις, όπου περιλάµβαναν: 

 Μέτρηση του βάρους των ηλικιωµένων µε ακρίβεια δέκατου του κιλού, µε ελαφρύ ρουχισµό 
σε ζυγό ακριβείας Seca 

 Μέτρηση του ύψους των ηλικιωµένων, µε ακρίβεια χιλιοστού του µέτρου µε µέτρο ακριβείας 
που είχε αναρτηθεί σε κάθετο τοίχο, οι ηλικιωµένοι δεν φόραγαν υποδήµατα και 
τοποθετούνταν σε ευθεία στάση σώµατος µε τις φτέρνες και τα γόνατα ενωµένα και τα κάτω 
άκρα χαλαρά 
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 Μέτρηση της περιφέρειας µεσοβραχίου (ΠΜ), έγινε µε πλαστική ταινία µέτρησης, η οποία 
ελεγχόταν πριν από κάθε µέτρηση ως προς την ακρίβεια της σε σχέση µε σταθερό µεταλλικό 
µέτρο και πραγµατοποιήθηκε µε τον τρόπο που περιγράφουν οι εικόνες 5.3.1. Η µέτρηση 
πραγµατοποιήθηκε δύο φορές και η αναγραφόµενη τιµή ήταν η λήψη του µέσου όρου, ενώ σε 
περίπτωση απόκλισης πάνω από 0,5 cm πραγµατοποιούνταν επιπλέον δύο µετρήσεις και 
επιλεγόταν ο µέσος όρος αυτών. Στις µετρήσεις όµως της περιφέρειας µεσοβραχίου (ΠΜ) 
υπήρχε σφάλµα δεν ήταν εφικτό να αφαιρεθεί ο ρουχισµός τους, για το λόγο αυτό για να µην 
υπάρχει απόκλιση από την πραγµατική τιµή αφαιρέθηκαν την ίδια στιγµή από τις µετρήσεις 
(ΠΜ) 2cm σε περιπτώσεις που φορούσαν ρούχα µε µεγάλο πάχος (π.χ πλεκτή µπλούζα) και 
1cm σε περιπτώσεις που φορούσαν ρούχα µε µικρότερο πάχος (π.χ υφασµάτινη µπλούζα). 

 
                                                                       Εικόνα 5.3.1  

 Μέτρηση της περιµέτρου γαστροκνηµίας (γάµπας) , πραγµατοποιήθηκε µε πλαστική ταινία 
µέτρησης, η οποία ελεγχόταν πριν από κάθε µέτρηση ως προς την ακρίβεια της σε σχέση µε 
σταθερό µεταλλικό µέτρο και γινόταν στο παχύτερο σηµείο της γάµπας του εξεταζόµενου.  

Τα ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα και περιελάµβαναν ερωτηµατολόγιο για την αξιολόγηση της 
διατροφικής τους κατάστασης (MNA), ερωτηµατολόγιο για τη διάγνωση γνωσιακών διαταραχών 
(Mini Mental State Examination), µέτρηση και καταγραφή της αρτηριακής πίεσης και συγκέντρωση 
τυχόν ιατρικών εξετάσεων.  
Το Μ.Ν.Α (Μini Nutritional Assessment), αποτελείται απο 18 απλά κριτήρια που µπορούν να 
συµπληρωθούν σε 15 λεπτά ή λιγότερο. 27,28 
Περιλαµβάνει: 
Ι. Ανθρωποµετρία (ο δείκτης του Quetelet, περίµετρο µεσοβραχίου και γαστροκνηµίας, απώλεια 
βάρους). 
ΙΙ. Συνολική εκτίµηση (6 ερωτήσεις που έχουν σχέση µε τον τρόπο ζωής, τα φάρµακα και την 
ανεξάρτητη διαβίωση). 
ΙΙΙ. ∆ιαιτητικές ενδείξεις (8 ερωτήσεις σχετικές µε την τροφή). 
IV. Υποκειµενική εκτίµηση συνολικής κατάστασης υγείας (2 ερωτήσεις). 
Ένα σύστηµα πόντων δίνει τη δυνατότητα υπολογισµού του αποτελέσµατος έτσι ώστε οι ασθενείς να 
κατατάσσονται σε 3 κατηγορίες:  
ΜΝΑ > 23,5      : καλή διατροφική κατάσταση  
17< ΜΝΑ <23,5: επίφοβη διατροφική κατάσταση  
ΜΝΑ < 17         : κακή διατροφική κατάσταση. 
Μετά τη συµπλήρωση του ΜΝΑ ερωτηµατολογίου είχε σειρά το MMSE (Mini Mental State 
Examination). Το MMSE είναι το πιο συνηθισµένο εργαλείο σάρωσης για την εκτίµηση των 
προβληµάτων µνήµης που συµβάλλει σε µια πιθανή διάγνωση της άνοιας, πρωτοπαρουσιάστηκε το 
1975 από τους Folstein και συν, χρησιµοποιείται ευρέως από τους ερευνητές και τους νοσοκοµειακούς 
γιατρούς και στις ΗΠΑ και στο UK.  Το ΜΜSE είναι γρήγορο και απλό στη χρήση. 8,23,47 
Περιοχές που εξετάζονται: 
Προσανατολισµός 
Παραδείγµατα: 
‘’Σε ποια εποχή του χρόνου βρισκόµαστε;’’ 
"Ποια είναι η ηµέρα της εβδοµάδας;" 
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Μνήµη  
Εξετάζει την ανάκληση. Οι άνθρωποι καλούνται να θυµηθούν τρεις λέξεις π.χ. "τσιγάρο, λουλούδι, 
πόρτα". Τα τρία ονόµατα αντικειµένου θα ρωτηθούν και αργότερα.   
Προσοχή και υπολογισµός   
Το επόµενο µέρος του MMSE εξετάζει τη δυνατότητα να συγκεντρωθεί ο εξεταζόµενος. Μια δοκιµή, 
που σηµειώνει ένα µέγιστο 5 σηµείων, απαιτεί το πρόσωπο να αφαιρέσει 7 αριθµούς από το 100 και να 
συνεχίσει. Οι απαντήσεις είναι 93.86.79.72. 65 
Γλώσσα, γραφή και σχεδίαση  
Εξετάζεται η δυνατότητα να γράψει, να αντιγράψει- σχεδιάσει, να θυµηθεί και να ονοµάσει τα 
αντικείµενα.  
Τα αποτελέσµατα προστίθενται έπειτα για να δώσουν ένα αποτέλεσµα της εξέτασης (MMSE).   
Για να γίνει στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων του MMSE ερωτηµατολογίου, χωρίστηκαν οι 
ερωτήσεις αυτού σε 7 κατηγορίες, οι οποίες είναι: 

 Αίσθηση του χρόνου: περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 1 – 5 του ερωτηµατολογίου MMSE 
 Αίσθηση του τόπου: περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 6-10 του ερωτηµατολογίου MMSE 
 Έλεγχος αριθµητικής νοηµοσύνης: περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 14 – 18 του ερωτηµατολογίου 

MMSE 
 1η φάση ανάκλησης:  περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 11 – 13 του ερωτηµατολογίου MMSE 
 2η φάση ανάκλησης: περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 19 – 21 του ερωτηµατολογίου MMSE 
 Συσχέτιση οπτικής µνήµης µε γλώσσα: περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 22– 24 του 
ερωτηµατολογίου MMSE 

 Αντίληψη και εκτέλεση εντολών: περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 25 – 30 του ερωτηµατολογίου 
MMSE 

Οι πίνακες συχνοτήτων και τις πίτες που παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα το MMSE, έγιναν µε τέτοιο 
τρόπο ώστε να φαίνονται  πόσα άτοµα και σε τι ποσοστό απάντησαν στις ερωτήσεις της κάθε 
κατηγορίας (π.χ στις 3 ερωτήσεις από τις πέντε απάντησαν 100 άτοµα (50%) 
Τέλος πραγµατοποιήθηκε µέτρηση και καταγραφή αρτηριακής πίεσης και συγκέντρωση τυχόν 
ιατρικών εξετάσεων, πράγµα  το οποίο δεν στάθηκε εφικτό να γίνει σε όλο το δείγµα (20 άτοµα) 
Ο συνολικός χρόνος όλης της εξέτασης  και των µετρήσεων ήταν περίπου µισή ώρα και στο τέλος 
κάθε εξέτασης γινόταν επανέλεγχος για τυχόν λάθη ή κενές ερωτήσεις. 
Τέλος η στατιστική ανάλυση και η δηµιουργία γραφηµάτων έγινε µε το λογισµικό πρόγραµµα SPSS 
11.01. Ως στατιστικά σηµαντικές θεωρήθηκαν τιµές p≤0.05. 
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5.3 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ Μ.Ν.Α (Mini Nutritional Assessment) 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

ΦΥΛΟ 

φυλο

47,5%

52,5%

Γυναικα

Ανδρας

 
 

BMI  

 
BMI

41,0
39,0

37,0
35,0

33,0
31,0

29,0
27,0

25,0
23,0

21,0
19,0

17,0

30

20

10

0

Std. Dev = 4,34  

Mean = 27,7
N = 200,00

 
 
 
Ενώ από την πρώτη ερώτηση του ΜΝΑ , που αφορά το ΒΜΙ, προέκυψε ο ακόλουθος πίνακας: 

Στην έρευνα πήραν µέρος 105 

άντρες και 95 γυναίκες, ενώ οι 

ηλικίες τους κυµαίνονταν από 65 

έως 95 ετών. 

 

Σχήµα 1

Το δείγµα είχε δείκτη µάζας 

σώµατος από 17 έως 41.5 µε 

µέσο όρο 27.7  και σταθερή 

απόκλιση 4.33. 

 

Σχήµα 2 
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ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΤΑ ΤΟΥΣ 3 ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥΣ ΜΗΝΕΣ 
 
 
 

46,5%

9,0%

17,0%

27,5%

Όχι απώλεια

Απώλεια 1-3kgr

∆εν ξέρει

Πάνω από 3kgr

 
 

 
ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝ ΖΕΙ ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ Ή ΟΧΙ 

Βρέθηκε ότι τα 78 άτοµα (39%) δεν ζουν ανεξάρτητα ενώ τα 122 άτοµα (61%) του δείγµατος ζουν 
ανεξάρτητα. 
ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝ ΠΑΙΡΝΕΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΑ ΑΠΟ 3 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ 

ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ 
Βρέθηκε  ότι τα 108 άτοµα (54%) δεν παίρνουν ενώ τα 92 άτοµα (46%) παίρνουν περισσότερα. 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝΑ ΕΠΑΘΕ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ STRESS Η ΟΞΕΙΑ ΝΟΣΟ ΚΑΤΑ ΤΟ 
ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΤΡΙΜΗΝΟ 

Βρέθηκε ότι τα 64 άτοµα (32%) έχουν πάθει ενώ τα 136 άτοµα (68%) δεν έχουν πάθει. 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ 

ΒΜΙ

4 2,0 2,0 2,0
9 4,5 4,5 6,5

16 8,0 8,0 14,5
171 85,5 85,5 100,0
200 100,0 100,0

∆ΜΣ<19
∆ΜΣ 19-<21
∆ΜΣ 21-<23
∆ΜΣ >=23
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Σύµφωνα µε τον πίνακα συχνοτήτων και το 

διάγραµµα, 171 άτοµα του δείγµατος είχαν 

∆ΜΣ >=23 µε ποσοστό 85,5%,  16 άτοµα 

είχαν ∆ΜΣ 21-< 23 µε ποσοστό 8%, 9 άτοµα 

είχαν ∆ΜΣ 19-< 21 µε ποσοστό 8% και 4 

άτοµα είχαν ∆ΜΣ < 19 µε ποσοστό 2%. 

 

Όσον αφορά την απώλεια του βάρους που 

είχε το δείγµα κατά τους 3 τελευταίους 

µήνες παρατηρήθηκε ότι 55 άτοµα είχαν 

απώλεια πάνω από 3 κιλά , 34 άτοµα του 

δείγµατος δεν ήξεραν για να απαντήσουν, 

18 άτοµα παρουσίασαν απώλεια 1 έως 3 

κιλά και τέλος 93 άτοµα υποστήριζαν ότι 

δεν είχαν καµία απώλεια βάρους κατά τους 

τελευταίους 3 µήνες. 

Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι δεν 

γνωρίζουµε εάν κάποιο ποσοστό του 

δείγµατος παρατήρησε αύξηση του βάρους 

του, οπότε η ερώτηση αυτή θα µπορούσε 

να χαρακτηριστεί µονοµερής.  

Πίνακας 1 

Σχήµα 3 
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75,0%

17,0%

8,0%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθεί

Κρεβάτι ή αναπηρική

 
 
 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΑ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
 

Νευροψυχολογικά προβλήµατα:

70,5%

12,5%

17,0%

χωρις νευροψυχολ/κα

ηπια ανοια

σοβαρη ανοια

 
 

 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΠΟΣΑ ΠΛΗΡΗ ΓΕΥΜΑΤΑ ΤΡΩΕΙ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ Ο ΑΡΡΩΣΤΟΣ 
 

 

Στην έρευνα παρατηρήθηκε ότι 

16 άτοµα (8%) βρίσκονταν 

καθηλωµένα στο κρεβάτι ή 

στην αναπηρική πολυθρόνα, τα 

34 άτοµα (34%) ήταν ικανά να 

σηκωθούν αλλά δεν έβγαιναν 

έξω και τα υπόλοιπα 150 άτοµα 

(75%) ήταν ικανά να βγαίνουν 

έξω. 

Στο δείγµα µας βρέθηκε ότι τα 34 

άτοµα (17%) έπασχαν από σοβαρή 

άνοια, τα 25 άτοµα (12,5) έπασχαν 

από ήπια άνοια ενώ τα 141 άτοµα 

(70,5%) δεν παρουσίαζαν 

νευροψυχολογικά προβλήµατα. 

 
 

Σχήµα 4 

Σχήµα 5 



 39

Πόσα γεύµατα τρώει καθηµερινά ο άρρωστος 

69,0%

30,5%

,5%

2,00

1,00

,00

 
 

 
 
 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΠΟΣΕΣ ΜΕΡΙ∆ΕΣ ΦΡΟΥΤΩΝ Ή ΛΑΧΑΝΙΚΩΝ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΝΤΑΙ 
ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ 

 

21,0%

79,0%

ΝΑΙ

ΟΧΙ

 
 
 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝ ΜΕΙΩΘΗΚΕ Η ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ ΤΟΥΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥΣ 3 
ΜΗΝΕΣ ΛΟΓΩ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΟΡΕΞΕΩΣ, ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ, 

ΜΑΣΗΤΙΚΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ Ή ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΚΑΤΑΠΟΣΗΣ 
 

Στην ερώτηση που εξετάζει πόσα 

πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά 

ο άρρωστος 1 άτοµο (0,5%) δεν 

έτρωγε κανένα γεύµα, τα 61 άτοµα 

(30,5%) έτρωγαν 2 γεύµατα ενώ τα 

137 άτοµα (69%) έτρωγαν 3 

γεύµατα. 

 

Στην έρευνα τα 158 άτοµα (79%) 

βρέθηκε ότι δεν κατανάλωνε δύο ή 

περισσότερες µερίδες φρούτων ή 

λαχανικών την ηµέρα ενώ µόλις τα 

42 άτοµα (21%) κατανάλωναν. 

 
 

Σχήµα 6 

Σχήµα 7 
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65,5%

22,5%

12,0%

Όχι µείωση όρεξης

Μέτρια µείωση όρεξης

Σοβαρή µείωση όρεξης

 
 
ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΠΟΣΑ ΥΓΡΑ (ΝΕΡΟ, ΧΥΜΟΙ, ΚΑΦΕΣ, ΓΑΛΑ…) ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΝΤΑΙ 

ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ 
 

Βρέθηκε ότι τα 62 άτοµα (31%) καταναλώνουν λιγότερο από 3 φλιτζ. τσαγιού, τα 65 άτοµα (32,5%) 
καταναλώνουν 3 έως 5 φλιτζ. τσαγιού ενώ τα 73 άτοµα (36,5%) καταναλώνουν πάνω από 5 φλιτζ. 
τσαγιού. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 

Τα 24 άτοµα (12%) του δείγµατος 

ανέφεραν ότι παρουσίασαν 

σοβαρή µείωση της όρεξης κατά 

τους τελευταίους 3 µήνες, τα 45 

άτοµα (22,5%) παρουσίασαν 

µέτρια µείωση της όρεξης ενώ τα 

131 άτοµα (65,5%) δεν 

παρουσίασαν µείωση της όρεξης. 

 

Σχήµα 8 
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90,5%

7,0%

2,5%

Τρώει µόνος χωρίς πρ

Τρώει µόνος µε δυσκο

∆εν µπορεί να φάει χ

 
 

 
ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝ Ο Ι∆ΙΟΣ ΘΕΩΡΕΙ ΟΤΙ ΕΧΕΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

(ΑΥΤΟΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ) 
 

62,5%

35,0%

2,5%

∆εν θεωρεί οτι έχει

∆εν ξέρει-Μέτριο

Σοβαρό

 
 
 
 
 
 

ΣΕ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΑΛΛΑ ΑΤΟΜΑ ΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΤΟΥ ΠΩΣ ΕΚΤΙΜΑΕΙ ΤΗΝ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ (ΑΥΤΟΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ) 

Στην έρευνα τα 5 άτοµα (2,5%) δεν 

µπορούσαν να φάνε χωρίς βοήθεια, 

τα 14 άτοµα (7%) τρώνε µόνα τους 

αλλά µε δυσκολία ενώ τα 181 άτοµα 

(90,5%) τρώνε µόνα τους χωρίς 

πρόβληµα. 

Η ερώτηση αυτή εξετάζει την 

υποκειµενική εκτίµηση της συνολικής 

κατάστασης της υγείας και ειδικότερα 

εάν ο εξεταζόµενος θεωρεί ότι έχει 

πρόβληµα διατροφής. Τα 5 άτοµα 

(2,5%) θεωρούν ότι έχουν σοβαρό, τα 

70 άτοµα (35%) δεν ξέρει ή θεωρεί 

ότι έχει µέτριο ενώ τα 125 άτοµα 

(62,5%) δεν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα 

διατροφής. 

Σχήµα 9 

Σχήµα 10 
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20,5%

18,0%

34,5%

27,0%

Καλύτερη

Εξίσου καλη

∆εν ξέρει

Όχι τόσο καλή

 
 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ∆ΕΙΚΤΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
κατηγοριες mna

57 28,5 28,5 28,5

114 57,0 57,0 85,5

29 14,5 14,5 100,0
200 100,0 100,0

24-30 καλή διατροφή
17-23.5 επίφοβη
διατροφική κατάσταση
0-17 κακή διατροφή
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Κατηγοριοποίηση ΜΝΑ

14,5%

57,0%

28,5%

0-17 κακή διατροφή

17-23.5 επ ίφοβη διατ

24-30 καλή διατροφή

 

Βρέθηκε ότι 57 άτοµα (28,5%) 

κατατάσσονται στην κατηγορία 

της καλής διατροφής, τα 114 

άτοµα (57%) κατατάσσονται 

στην κατηγορία της επίφοβης 

διατροφικής κατάστασης, τα 29 

άτοµα (14,5%) κατατάσσονται 

στην κατηγορία της κακής 

διατροφής 

Η ερώτηση αυτή εξετάζει την 

υποκειµενική εκτίµηση της 

συνολικής κατάστασης της υγείας. 

Το 27%  του δείγµατος θεωρεί ότι 

δεν είναι τόσο καλή, το 34,5% δεν 

ξέρει, το 18 % θεωρεί ότι είναι 

εξίσου καλή και το 20,5% θεωρεί ότι 

είναι καλύτερη. 

Σχήµα 11 

Σχήµα 12 

Πίνακας 2
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5.4 ∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΩΝ ∆ΥΟ ΦΥΛΩΝ (ΑΝ∆ΡΕΣ/ΓΥΝΑΙΚΕΣ) ΤΟΥ 
∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ Μ.Ν.Α (Mini Nutritional 
Assessment) ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ. 

ΒΜΙ 
 

ΒΜΙ

4 3,8 3,8 3,8
7 6,7 6,7 10,5

94 89,5 89,5 100,0
105 100,0 100,0

4 4,2 4,2 4,2
5 5,3 5,3 9,5
9 9,5 9,5 18,9

77 81,1 81,1 100,0
95 100,0 100,0

∆ΜΣ 19-<21
∆ΜΣ 21-<23
∆ΜΣ >=23
Total

Valid

∆ΜΣ<19
∆ΜΣ 19-<21
∆ΜΣ 21-<23
∆ΜΣ >=23
Total

Valid

φυλο
Ανδρας

Γυναικα

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

 
 

Πίνακας 3 
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ΒΜΙ

SEX:         1   Ανδρας

89,5%

6,7%

3,8%

∆ΜΣ >=23

∆ΜΣ 21-<23

∆ΜΣ 19-<21

ΒΜΙ

SEX:         2   Γυναικα

81,1%

9,5%

5,3%

4,2%

∆ΜΣ >=23

∆ΜΣ 21-<23

∆ΜΣ 19-<21

∆ΜΣ<19

Από τα δύο διαγράµµατα 

φαίνεται ότι οι άνδρες 

παρουσιάζουν µεγαλύτερο 

ποσοστό παχυσαρκίας 

89,5% (94 άτοµα) µε  ∆ΜΣ 

>=23 σε σχέση µε τις 

γυναίκες όπου 

παρουσιάζουν 81,1% (77 

άτοµα). 

Το 4,2% (4 άτοµα) ποσοστό 

των γυναικών είναι 

ελιποβαρείς µε ∆ΜΣ<19, 

ενώ το δείγµα των ανδρών 

δεν περιελάµβανε καθόλου 

∆ΜΣ<19, πράγµα το οποίο 

να σχετίζεται 

Στην κατηγορία µε ∆ΜΣ 19-

<21 

oι άνδρες παρουσίασαν ένα 

ποσοστό 3,8% (4 άτοµα) 

ενώ οι γυναίκες 5,3% (5 

άτοµα). 

Στην κατηγορία µε ∆ΜΣ 21-

<23 οι άνδρες παρουσίασαν 

ποσοστό 6,7% (7 άτοµα) σε 

αντίθεση µε τις γυναίκες 

που βρέθηκε να έχουν 

µεγαλύτερο ποσοστό 9,5% 

(9 άτοµα). 

Σχήµα 13 

Σχήµα 14 
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ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝ ΕΠΑΘΕ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ STRESS Η ΟΞΕΙΑ ΝΟΣΟ ΤΟ 
ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΤΡΙΜΗΝΟ 

 
 
 

ογικό στρες ή οξεία νόσο το τελ

SEX:         1   Ανδρας

74,3%

25,7%

ΟΧΙ

ΝΑΙ

             
γικό στρες ή οξεία νόσο το τελευτα

SEX:         2   Γυναικα

61,1%

38,9%

ΟΧΙ

ΝΑΙ

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Από τις πίτες φαίνεται ότι οι 

γυναίκες παρουσιάζουν σε 

µεγαλύτερο ποσοστό 38,9% (37 

άτοµα) ψυχολογικό stress ή οξεία 

νόσο σε σχέση µε τους άντρες µε 

ποσοστό 25,7% (27 άτοµα). 
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ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟ ∆ΕΙΚΤΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 

SEX:         1   Ανδρας

12,4%

54,3%

33,3%

0-17 κακή διατροφή

17-23.5 επ ίφοβη διατ

24-30 καλή διατροφή

                

SEX:         2   Γυναικα

16,8%

60,0%

23,2%

0-17 κακή διατροφή

17-23.5 επ ίφοβη διατ

24-30 καλή διατροφή

 

Οι γυναίκες παρουσιάζουν 

µεγαλύτερο ποσοστό (16,8%) 

κακής διατροφής όπως επίσης 

και επίφοβης διατροφικής 

κατάστασης (60,0%), σε σχέση 

µε τους άντρες που 

παρουσιάζουν 12,4 % και 

53,3% αντίστοιχα. 
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5.5 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΤΟΥ MMSE (Mini Mental State 
Examination) ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

 
 

ΑΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ 
 

 

Αισθηση Χρόνου

34 17,0 17,0 17,0
15 7,5 7,5 24,5
20 10,0 10,0 34,5
38 19,0 19,0 53,5
30 15,0 15,0 68,5
63 31,5 31,5 100,0

200 100,0 100,0

0
1
2
3
4
5
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

Αισθηση Χρόνου

31,5%

15,0%

19,0%

10,0%

7,5%

17,0%
5

4

3

2

1

0

 
 

 
 

Τα ποσοστά τα οποία 

αφορούν άτοµα που 

απάντησαν καµία, µία, δύο, 

τρεις, τέσσερις ή και πέντε 

ερωτήσεις έχουν ως εξής: 

17% (34 άτοµα), 7,5% (15 

άτοµα), 10% (20 άτοµα), 

19% (38 άτοµα), 15% (30 

άτοµα) και 31,5% (63 

άτοµα) αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 4 
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ΑΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ ΤΟΠΟΥ 
 

Αισθηση Τόπου

18 9,0 9,0 9,0
30 15,0 15,0 24,0
42 21,0 21,0 45,0
42 21,0 21,0 66,0
39 19,5 19,5 85,5
29 14,5 14,5 100,0

200 100,0 100,0

0
1
2
3
4
5
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

Αισθηση Τόπου

14,5%

19,5%

21,0%

21,0%

15,0%

9,0%
5

4

3

2

1

0

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Τα ποσοστά τα οποία 

αφορούν άτοµα που 

απάντησαν καµία, µία, δύο, 

τρεις, τέσσερις ή και πέντε 

ερωτήσεις έχουν ως εξής: 

9% (18 άτοµα), 15% (30 

άτοµα), 21% (42 άτοµα), 

21% (42 άτοµα), 19,5% (39 

άτοµα) και 14,5% (29 

άτοµα) αντίστοιχα. 

 

  Πίνακας  5 
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ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΗΣ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗΣ 
 

Ελεγχος Αριθµητικης Νοηµοσύνης

158 79,0 79,0 79,0
8 4,0 4,0 83,0
9 4,5 4,5 87,5
6 3,0 3,0 90,5
4 2,0 2,0 92,5

15 7,5 7,5 100,0
200 100,0 100,0

0
1
2
3
4
5
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Ελεγχος Αριθµητικης Νοηµοσύνη
3,0%

4,5%

4,0%

79,0%

2

1

0

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Τα ποσοστά τα οποία 

αφορούν άτοµα που 

απάντησαν καµία, µία, δύο, 

τρεις, τέσσερις ή και πέντε 

ερωτήσεις έχουν ως εξής: 

79% (158 άτοµα), 4% (8 

άτοµα), 4,5% (9 άτοµα), 3% 

(6 άτοµα), 2% (4 άτοµα) και 

7,5% (15 άτοµα) αντίστοιχα. 

Επίσης όσοι δεν απάντησαν 

καλούνταν να διαβάσουν 

αντίστροφα την λέξη 

«ΚΟΣΜΟΣ». Κανένας από 

αυτούς δεν µπόρεσε να το 

κάνει. 

Πίνακας 6
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1Η ΦΑΣΗ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ 
 

1η Φάση Ανακλησης

27 13,5 13,5 13,5
5 2,5 2,5 16,0

19 9,5 9,5 25,5
149 74,5 74,5 100,0
200 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

1η Φάση Ανακλησης

74,5%

9,5%

2,5%

13,5%

3

2

1

0

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Τα ποσοστά τα οποία αφορούν 

άτοµα που απάντησαν καµία, 

µία, δύο ή και τρεις ερωτήσεις 

έχουν ως εξής: 13,5% (27 

άτοµα), 2,5% (5 άτοµα) και 

74,5% (149 άτοµα) αντίστοιχα. 

Σχήµα 22 
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2Η ΦΑΣΗ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ 
 

2η Φάση Ανακλησης

93 46,5 46,5 46,5
27 13,5 13,5 60,0
37 18,5 18,5 78,5
43 21,5 21,5 100,0

200 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

2η Φάση Ανακλησης

21,5%

18,5%

13,5%

46,5%

3

2

1

0

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Τα ποσοστά τα οποία αφορούν 

άτοµα που απάντησαν καµία, µία, 

δύο ή και τρεις ερωτήσεις έχουν ως 

εξής: 46% (93 άτοµα), 13,5% (27 

άτοµα), 18,5% (37 άτοµα) και 21,5% 

(43 άτοµα) αντίστοιχα. 

Σχήµα 23 

Πίνακας 8 



 52

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΟΠΤΙΚΗΣ ΜΝΗΜΗΣ ΜΕ ΓΛΩΣΣΑ 

Συσχέτιση Οπτικής µνήµης µε Γλώσσα

3 1,5 1,5 1,5
5 2,5 2,5 4,0

138 69,0 69,0 73,0
54 27,0 27,0 100,0

200 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

υσχέτιση Οπτικής µνήµης µε Γλώσσα

27,0%

69,0%

2,5%

1,5%
3

2

1

0

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΑΝΤΙΛΗΨΗ & ΕΚΤΕΛΕΣΗ ΕΝΤΟΛΩΝ 

Τα ποσοστά τα οποία αφορούν 

άτοµα που απάντησαν καµία, 

µία, δύο ή και τρεις ερωτήσεις 

έχουν ως εξής: 1,5% (3 

άτοµα), 2,5% (5 άτοµα), 69% 

(138 άτοµα) και 27% (54 

άτοµα) αντίστοιχα. 

Σχήµα 24 
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Αντίληψη & Εκτέλεση Εντολών

11 5,5 5,5 5,5
12 6,0 6,0 11,5
22 11,0 11,0 22,5
66 33,0 33,0 55,5
47 23,5 23,5 79,0
28 14,0 14,0 93,0
14 7,0 7,0 100,0

200 100,0 100,0

0
1
2
3
4
5
6
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Αντίληψη & Εκτέλεση Εντολών

7,0%

14,0%

23,5%

33,0%

11,0%

6,0%

5,5%6

5

4

3

2

1

0

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ MMSE 

Τα ποσοστά τα οποία αφορούν 

άτοµα που απάντησαν καµία, 

µία, δύο, τρεις, τέσσερις, πέντε ή 

και έξι ερωτήσεις έχουν ως εξής: 

5,5% (11 άτοµα), 6% (12 

άτοµα), 11% (22 άτοµα), 33% 

(66 άτοµα), 23,5% (47 άτοµα), 

14% (28 άτοµα) και 7% (14 

άτοµα) αντίστοιχα. 

Σχήµα 25 
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Κατηγορίες σκορ MMSE

25,5%

50,5%

16,0%

8,0%

0-10 σοβαρή διαταραχ

10-20 µέτρια διαταρα

20-24 ελαφρά διαταρα

24-30 φυσιολογικό

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.6 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ  MNA (Mini Nutritional Assessment) & MMSE (Mini Mental State 
Examination) ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

Από την πίτα παρατηρούµε 

ότι το 25,5% (51 άτοµα) του 

δείγµατος παρουσίασε 

σοβαρή διαταραχή, το 50,5% 

(101 άτοµα)  παρουσίασε από 

µέτρια διαταραχή, το 16% (32 

άτοµα) παρουσίασε ελαφρά 

διαταραχή και το 8% (16 

άτοµα) του δείγµατος 

παρουσίασαν φυσιολογική 

γνωστική λειτουργία. 

Σχήµα 26 
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Correlations

1 ,222**
, ,002

200 200
,222** 1
,002 ,
200 200

-,220** -,467**
,002 ,000
200 200

-,147* -,162*
,037 ,022
200 200
,248** ,531**
,000 ,000
200 200

-,012 ,205**
,862 ,004
200 200
,258** ,425**
,000 ,000
200 200
,143* ,467**
,044 ,000
200 200
,084 ,004
,239 ,959
200 200
,536** ,399**
,000 ,000
200 200

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

ΒΜΙ

σκορ mmse

ηλικια

φυλο

Ζεί ανεξάρτητα:

Έπαθε ψυχολογικό
στρες ή οξεία νόσο το
τελευταίο τρίµηνο?

Κινητικότητα:

Νευροψυχολογικά
προβλήµατα:

Πόσα υγρά (νερό,
χυµοί, καφές, γάλα...)
καταναλώνονται την
ηµέρα?
σκορ mna

ΒΜΙ σκορ mmse

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ BMI 
 

Πίνακας 11 
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σκορ mmse 

1711694N =

ΒΜΙ

∆ΜΣ >=23

∆ΜΣ 21-<23

∆ΜΣ 19-<21

∆ΜΣ<19

σ
κ
ο
ρ
 
m
m
s
e

40

30

20

10

0

-10

 
 
∆ιαπιστώνεται ισχυρή συσχέτιση µεταξύ ΒΜΙ και  σκορ mmse µε δείκτη  Pearson r=0,222 και µε 
P=  0,02. ∆ηλαδή όσο αυξάνεται το ΒΜΙ τόσο καλύτερη είναι η πνευµατική διαύγεια της τρίτης 
ηλικίας. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΗΛΙΚΙΑ 
Graph 
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AGE

10090807060

σκ
ορ

 m
m

se
40

30

20

10

0

-10

 
 
Βρέθηκε ισχυρή αρνητική συσχέτιση ηλικίας µε  σκορ MMSE µε δείκτη Pearson r=-0.467 και 
p<0.001 
∆ηλαδή όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο ελαττώνεται το σκορ MMSE. 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΦΥΛΟ (ΑΝ∆ΡΑΣ/ΓΥΝΑΙΚΑ) 
 

95105N =

φυλο

ΓυναικαΑνδρας

σ
κ
ο
ρ
 
m
m
s
e

40

30

20

10

0

-10

 
 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του φύλου µε το σκορ ΜΜΣΕ, µε δείκτη Pearson r=-162 
και p=0.022. Οι άντρες βρέθηκε ότι είχαν µέσο όρο MMSE 16,6  και οι γυναίκες 14,4. 
 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΤΟ ΑΝ ΖΕΙ ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ 
 

Σχήµα 28 

Σχήµα 29 



 58

12278N =

Ζεί ανεξάρτητα:

ΝΑΙΟΧΙ

σ
κ
ο
ρ
 
m
m
s
e

40

30

20

10

0

-10

 
 
 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του αν ζει ανεξάρτητα µε το σκορ MMSE µε δείκτη 
Pearson r=0.531 και p<0.001. Αυτοί που ζουν ανεξάρτητα είχαν µέσο όρο ΜΜΣΕ 18.4 έναντι 
αυτών που δε ζουν ανεξάρτητα που είναι 11.1. 
 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΤΟ ΑΝ ΕΠΑΘΕ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ STRESS Ή ΟΞΕΙΑ 

ΝΟΣΟ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΤΡΙΜΗΝΟ 
 

13664N =

Έπαθε ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΟΧΙΝΑΙ

σ
κ
ο
ρ
 
m
m
s
e

40

30

20

10

0

-10

 
 
 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του αν έπαθε ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το 
τελευταίο τρίµηνο µε το σκορ MMSE µε δείκτη Pearson r=0.205 και p=0.004. Με µέσο όρο αυτών 
που είχαν ψυχολογικό stress 13.53 έναντι αυτών που δεν είχαν 16.5. 
 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΤΗΝ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ 
σκορ mmse 
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1503416N =

Κινητικότητα:

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθεί αλ

Κρεβάτι η αναπηρική

σ
κ
ο
ρ
 
m
m
s
e

40

30

20

10

0

-10

 
 
 
 
 
 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της κινητικότητας µε το σκορ MMSE µε δείκτη Pearson 
r=0.425 και p<0.001. Με µέσους όρους 7.6, 12.7, 17 για αυτούς που βρίσκονταν σε κρεβάτι ή 
αναπηρική πολυθρόνα, που ήταν ικανοί να σηκωθούν και για αυτούς που έβγαιναν έξω αντίστοιχα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΤΑ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 

Σχήµα 32



 60

1412534N =

Νευροψυχολογικά προβλήµατα:

χωρις νευροψυχολ/κα

ηπια ανοια

σοβαρη ανοια

σ
κ
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ρ
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Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση των νευροψυχολογικών προβληµάτων  µε το σκορ 
MMSE µε δείκτη Pearson r=0.467 και p<0.001. Με µέσους όρους  10.3, 10.6, 17.7 για αυτούς που 
είχαν σοβαρή άνοια ή κατάθλιψη, ήπια άνοια και σοβαρή άνοια αντίστοιχα.. 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΤΟ ΠΟΣΑ ΥΓΡΑ (ΝΕΡΟ, ΧΥΜΟΙ, ΚΑΦΕΣ, 
ΓΑΛΑ…) ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΝΤΑΙ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ 

736562N =

Πόσα υγρά (νερό, χυµοί, καφές, γάλα...) καταναλώνονται την ηµέρα?

Πάνω απο 5 φλ. Τσαγι

3 εως 5 φλ. Τσαγιού

Λιγότερο απο 3 φλ. Τ
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∆εν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση των πόσων υγρών καταναλώνονται την ηµέρα  µε το 
σκορ MMSE.  

ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ SCORE MNA 
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σκορ mna

403020100
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Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ του σκορ MNA και  του σκορ MMSE, µε δείκτη 
Pearson r=0,399 και p<0.001. 

 
ΣΥΣΧΕΤΙΣΜΟΣ SCORE MMSE ΜΕ ΤΙΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ MNA 

 

2911457N =

κατηγοριες mna

0-17 κακή διατροφή

17-23.5 επίφοβη διατ

24-30 καλή διατροφή
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5.7 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ-ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΜΕ 
Μ.Ν.Α (Mini Nutritional Assessment) ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 

 
∆εν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά συστολικής- διαστολικής πίεσης µεταξύ των δύο 
φύλων p=0.235, p=0.832 αντίστοιχα  
 

Correlations

1 ,587**
, ,000

200 200
,587** 1
,000 ,
200 200
,015 -,084
,832 ,235
200 200

-,045 ,162*
,525 ,022
200 200
,184** ,110
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200 200

-,046 -,041
,520 ,560
200 200

-,008 ,020
,905 ,776
200 200

-,110 -,009
,122 ,895
200 200

-,016 -,026
,817 ,714
200 200

-,016 -,025
,819 ,726
200 200

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

∆ιαστολική

Συστολική

φυλο

ηλικια

ΒΜΙ

Έπαθε ψυχολογικό
στρες ή οξεία νόσο το
τελευταίο τρίµηνο?

Κινητικότητα:

Νευροψυχολογικά
προβλήµατα:

Καταναλώνει δύο ή
περισσότερες µερίδες
φρούτων ή λαχανικών
τη µέρα
Πόσα υγρά (νερό,
χυµοί, καφές, γάλα...)
καταναλώνονται την
ηµέρα?

∆ιαστολική Συστολική

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 

Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).*. 

Πίνακας 12 
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Βρέθηκε θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ ηλικίας και συστολικής πίεσης p=0.022, 
r=0.162, όχι όµως διαστολικής πίεσης p=0.52 
 
Βρέθηκε θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ BMI και ∆ιαστολικής πίεσης p=0.01, 
r=0.184, όχι όµως και συστολικής p=0.12 
 
Η αρτηριακή πίεση δεν έδωσε άλλες στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις συµπεριλαµβανοµένων 
των φύλο, κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και ψυχολογικού στρες ή οξείας νόσου. 
(Independent samples t-test) 
 

Correlations

1 ,400** ,049 ,023
, ,000 ,488 ,746

200 200 200 200
,400** 1 -,012 -,027
,000 , ,869 ,707
200 200 200 200
,049 -,012 1 ,587**
,488 ,869 , ,000
200 200 200 200
,023 -,027 ,587** 1
,746 ,707 ,000 ,
200 200 200 200

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

σκορ mna

σκορ mmse

Συστολική

∆ιαστολική

σκορ mna σκορ mmse Συστολική ∆ιαστολική

Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).**. 
 

 
 
Από τον παραπάνω πίνακα βρέθηκε ότι στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις υπάρχουν µόνο µεταξύ 
ΜΝΑ και ΜΜSE (r=0,4 και p<0,001). 
 
∆εν υπάρχει καµία συσχέτιση µεταξύ διαστολικής και συστολικής πίεσης και των τεστ (ΜΝΑ και 
MMSE). 
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5.8 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ 
 
Frequencies 

Statistics

20 20 18 18 20
180 180 182 182 180

39,9150 47,890 202,89 123,00 107,150
4,10587 22,5716 39,613 66,716 43,2597

15,30 99,1 149 242 207,0
30,50 25,9 129 44 73,0
45,80 125,0 278 286 280,0

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation
Range
Minimum
Maximum

Αιµατοκρίτης Ουρία αίµατος
Ολική

χοληστερόλη Τριγλυκερίδια Σάκχαρο

 
 
 
Histogram 
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40,0
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Αιµατοκρίτης
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1

0

Std. Dev = 4,11  

Mean = 39,9

N = 20,00

 
 
 
Ο µέσος όρος ανα τιµή όσο αναφορά τον αιµατοκρίτη του δείγµατος είναι 39,9 και η τυπική 
απόκλιση 4,11.  
 

Πίνακας 13 

Σχήµα 37 
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Ουρία αίµατος

130,0
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Ο µέσος όρος ανα τιµή όσο αναφορά την ουρία αίµατος του δείγµατος είναι 47,9 και η τυπική 
απόκλιση 22,57.  

Ολική χοληστερόλη
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Std. Dev = 39,61  

Mean = 202,9

N = 18,00

 
 
 
 
Ο µέσος όρος ανα τιµή όσο αναφορά την ολική χοληστερόλη του δείγµατος είναι 202,9 και η 
τυπική απόκλιση 39,61. 

Σχήµα 38 

Σχήµα 39 
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Τριγλυκερίδια
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Ο µέσος όρος ανα τιµή όσο αναφορά τα τριγλυκερίδια του δείγµατος είναι 123 και η τυπική 
απόκλιση 66,72. 

Σάκχαρο
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Std. Dev = 43,26  
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N = 20,00

 
 
 
Ο µέσος όρος ανα τιµή όσο αναφορά το σάκχαρο  του δείγµατος είναι 107,2 και η τυπική απόκλιση 
43,26. 
 
 
 
 
 

5.9 ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

Σχήµα 40 

Σχήµα 41 
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Ο πληθυσµός µελέτης αποτελούσε τυχαίο δείγµα (200 άτοµα)  του γενικού πληθυσµού και 
αποτελούνταν από 105 άνδρες και 95 γυναίκες. 
Μετά από την στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων του ΜΝΑ ερωτηµατολογίου, 
παρατηρήθηκαν πολλές ενδιαφέρουσες ενδείξεις για τους ηλικιωµένους. Από αυτές οι πιο 
σηµαντικές είναι: 
Το δείγµα είχε δείκτη µάζας σώµατος από 17 έως 41.5 µε µέσο όρο 27.7, δηλαδή σωµατικό 
υπέρβαρο βάρος (σχήµα 2).  Με τους άνδρες να παρουσιάζουν µεγαλύτερο ποσοστό 89,5% (94 
άτοµα) µε  ∆ΜΣ >=23 σε σχέση µε τις γυναίκες όπου παρουσιάζουν ποσοστό 81,1% (77 άτοµα) 
στην ίδια κατηγορία (σχήµα 13 & 14). 
Σχετικά µε το αν το δείγµα των ηλικιωµένων ζει ανεξάρτητα ή όχι, βρέθηκε ότι τα 39% (78 άτοµα) 
δεν ζουν ανεξάρτητα ενώ τα 61% (122 άτοµα)  του δείγµατος ζουν ανεξάρτητα και βρέθηκε ότι τα 
64 άτοµα (32%) έχουν πάθει ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο ενώ τα 136 
άτοµα (68%) δεν έχουν πάθει, µε τις γυναίκες να υπερτερούν µε ποσοστό 38,9% έναντι των ανδρών 
που έχουν πάθει ψυχολογικό stress µε ποσοστό 25,7% (σχήµα 15 & 16). 
Στην εργασία, όσο αναφορά την κινητικότητα, παρατηρήθηκε ότι 16 άτοµα (8%) βρίσκονταν 
καθηλωµένα στο κρεβάτι ή στην αναπηρική πολυθρόνα, τα 34 άτοµα (34%) ήταν ικανά να 
σηκωθούν αλλά δεν έβγαιναν έξω και τα υπόλοιπα 150 άτοµα (75%) ήταν ικανά να βγαίνουν έξω 
(σχήµα 4). Οι αλλαγές που επιφέρει η µειωµένη κινητικότητα έχουν ως αποτέλεσµα τη δυσκολία 
στην αγορά και προετοιµασία της τροφής, δυσκολίες στη σίτιση, ελαττωµένη κατανάλωση 
ενέργειας που συµβάλλει σε αύξηση του βάρους. 
Σχετικά µε τα νευροψυχολογικά προβλήµατα, αφού ο εξεταστής έκρινε ωφέλιµο ανάλογα µε την 
περίπτωση του εξεταζόµενου, να ρωτήσει συνοδό ή συγγενικό πρόσωπο που βρισκόταν παρόν κατά 
την διάρκεια της εξέτασης, βρέθηκε ότι τα 34 άτοµα (17%) έπασχαν από σοβαρή άνοια, τα 25 
άτοµα (12,5) έπασχαν από ήπια άνοια, ενώ τα 141 άτοµα (70,5%) δεν παρουσίαζαν 
νευροψυχολογικά προβλήµατα (σχήµα5). Νευροψυχολογικές διαταραχές όπως η άνοια και η 
κατάθλιψη που συµβαίνουν κατά το γήρας µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την διατροφική 
κατάσταση και να οδηγήσουν σε ανορεξία ή και άρνηση κατανάλωσης τροφής. Στην Τρίτη ηλικία 
κρίνεται απαραίτητη η εφαρµογή µιας ισσοροπηµένης διατροφής αφού αλλαγές όπως είναι η 
σύγχυση ή η απώλεια µνήµης πιθανότατα µπορούν να οδηγήσουν έναν ηλικιωµένο να ξεχάσει να 
φάει ή να ξεχάσει τι έχει φάει. 
Το 79%  (158 άτοµα) του δείγµατος βρέθηκε ότι δεν καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 
φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα ενώ µόλις τα 42 άτοµα (21%) καταναλώνουν (σχήµα 7).Οι 
αβιταµινώσεις που παρατηρούνται σε ηλικιωµένους οφείλονται µάλλον σε κακή διατροφή παρά σε 
αυξηµένες ανάγκες λόγω ηλικίας, διότι οι ανάγκες τους σε βιταµίνες σύµφωνα µε µελέτες δεν 
διαφέρουν από αυτές που έχει ένας φυσιολογικός ενήλικας. Μια σωστή διατροφή που θα είναι 
πλούσια σε φρούτα και λαχανικά θα παρέχει όλες τις βιταµίνες τις οποίες χρειάζεται ένας 
ηλικιωµένος. 
Ένα µέρος του δείγµατος ανέφερε ότι παρουσιάζει µείωση της πρόσληψης τροφής κατά το 
τελευταίο τρίµηνο. Τα  24 άτοµα (12%) ανέφεραν ότι παρουσίασαν σοβαρή µείωση της όρεξης 
κατά τους τελευταίους 3 µήνες, τα 45 άτοµα (22,5%) παρουσίασαν µέτρια µείωση της όρεξης ενώ 
τα 131 άτοµα (65,5%) δεν παρουσίασαν µείωση της όρεξης (σχήµα 8). 
Πιθανές αιτίες µείωσης της όρεξης στους ηλικιωµένους: 

 Κατάθλιψη  
 Λήψη πολλών φαρµάκων που έχουν επιπτώσεις στην όρεξη, την εισαγωγή τροφίµων, ή την 

απορρόφηση, τη χρησιµοποίηση, ή την έκκριση των θρεπτικών ουσιών  
 Απώλεια εισοδήµατος  
 Κοινωνική αποµόνωση,   απώλεια αγαπηµένων αυτών, µοναξιά  
 Οι ασθένειες που µειώνουν την όρεξη, µειώνουν την απορρόφηση ή τη χρησιµοποίηση των 

θρεπτικών ουσιών, ή τις αυξηµένες απαιτήσεις για τις θρεπτικές ουσίες  
 Έλλειψη εκπαίδευσης για την κατάλληλη διατροφή  
 Οδοντικά προβλήµατα  
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 ∆ιανοητικά προβλήµατα ή άνοια  
 Κατάχρηση ουσιών 

Η αφυδάτωση είναι συχνό φαινόµενο της Τρίτης ηλικίας, από την εργασία βρέθηκε ότι τα 62 άτοµα 
(31%) καταναλώνουν λιγότερο από 3 φλιτζ. τσαγιού, τα 65 άτοµα (32,5%) καταναλώνουν 3 έως 5 
φλιτζ. τσαγιού ενώ τα 73 άτοµα (36,5%) καταναλώνουν πάνω από 5 φλιτζ. τσαγιού . 
Η ανεπαρκής ισσοροπία υγρών στους ηλικιωµένους µπορεί να είναι επηρεασµένη από την 
πνευµατική κατάσταση (π.χ σύγχυση, απώλεια µνήµης) µε αποτέλεσµα ο ηλικιωµένος να 
αισθάνεται αδυναµία να εκφράσει την δίψα του, ελλατωµένη αίσθηση δίψας µε την ηλικία, εµετοί 
,διάρροια, πυρετικοί νόσοι ή εξαιρετικά ζεστός καιρός.  
Όλα τα παραπάνω θεωρούνται πιθανότητες έλλειψης υγρών και µας παραπέµπουν σε µια εικόνα 
ενός ηλικιωµένου µε τα εξής πιθανά συµπτώµατα: 

 Ελλατωµένη ελαστικότητα του δέρµατος, αφυδάτωση 
 Απότοµη απώλεια βάρους στη διάρκεια 1-2 εβδοµάδων  
 Ολιγουρία 
 Ληθαργικότητα 

Όταν ζητήθηκε από τους εξεταζόµενους να κάνουν αυτοαξιολόγηση και να απαντήσουν στην 
ερώτηση για το αν θεωρούν ότι έχουν πρόβληµα διατροφής ή όχι, βρέθηκε ότι τα 5 άτοµα (2,5%) 
θεωρούν ότι έχουν σοβαρό, τα 70 άτοµα (35%) δεν ξέρει ή θεωρεί ότι έχει µέτριο ενώ τα 125 
άτοµα (62,5%) δεν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα διατροφής (σχήµα 10). 
Ενώ όταν τους ζητήθηκε να κάνουν υποκειµενική εκτίµηση της συνολικής κατάστασης της υγείας 
τους. Το 27%  του δείγµατος θεωρεί ότι δεν είναι τόσο καλή, το 34,5% δεν ξέρει, το 18 % θεωρεί 
ότι είναι εξίσου καλή και το 20,5% θεωρεί ότι είναι καλύτερη (σχήµα 11). 
Από τα παραπάνω φαίνεται ότι οι εξεταζόµενοι είχαν λάθος κριτήρια όσο αναφορά την διατροφική 
τους κατάσταση αφού µε βάση τη στατιστική ανάλυση των κατηγοριών MNA βρέθηκε ότι 57 
άτοµα (28,5%) κατατάσσονται στην κατηγορία της καλής διατροφής, τα 114 άτοµα (57%) 
κατατάσσονται στην κατηγορία της επίφοβης διατροφικής κατάστασης, τα 29 άτοµα (14,5%) 
κατατάσσονται στην κατηγορία της κακής διατροφής, µε τις γυναίκες να παρουσιάζουν µεγαλύτερο 
ποσοστό (16,8%) κακής διατροφής όπως επίσης και επίφοβης διατροφικής κατάστασης (60,0%), σε 
σχέση µε τους άντρες που παρουσιάζουν 12,4 % και 53,3% αντίστοιχα (σχήµα 17 & 18). 
Έπειτα από την παραπάνω ανάλυση της διατροφικής κατάστασης του δείγµατος, γίνεται αντιληπτό 
ότι οι διατροφικές συνήθειες του απέχουν πολύ από το «µεσογειακό πρότυπο διατροφής» 
Στην εργασία µας εκτός από τη χρήση του σταθµισµένου ερωτηµατολόγιου ΜΝΑ (Mini Nutritional 
Assessment) για την διερεύνηση της διατροφικής κατάστασης της τρίτης ηλικίας, εξετάσαµε 
διάφορες ψοχοµετρικές και γνωσιακές παραµέτρους συµπληρωµατικά µε το εξίσου σταθµισµένο 
MMSE (Mini Mental State Examination) ερωτηµατολόγιο και συγχρόνως έγινε µέτρηση και 
καταγραφή της αρτηριακής πίεσης και λήψη ιατρικών εξετάσεων (20 άτοµα). Τα παραπάνω δύο 
ερωτηµατολόγια τα προτείνουν µελέτες όπου έχει γίνει χρήση αυτών µε επιτυχία. 8,23,27,28,47 
Μετά από την στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων του MMSE ερωτηµατολογίου, 
παρατηρήθηκαν πολλές ενδιαφέρουσες ενδείξεις για τους ηλικιωµένους. Από αυτές οι πιο 
σηµαντικές είναι: 
Η γνωσιακές διαταραχές φαίνεται από την εργασία µας ότι είναι συχνό νόσηµα στους 
ηλικιωµένους. 
Θα µπορούσαµε να πούµε ότι κατά την διάρκεια της συλλογής των δεδοµένων παρουσιάστηκαν 
κάποιοι µεθοδολογικοί περιορισµοί, παράγοντες, που µόνοι ή σε συνδυασµό µπορεί να επηρέασαν 
την «ποιότητα» των απαντήσεων των εξεταζόµενων ηλικιωµένων, όπως είναι: η έλλειψη χρόνου 
των ηλικιωµένων ή των συνοδών τους, η παρουσία νοσηµάτων (π.χ κατάθλιψη) έκανε 
δυσκολότερη τη συνεργασία εξεταστή και εξεταζόµενου, σε λίγες περιπτώσεις η παρουσία 
συνοδών ή συγγενικών προσώπων προκαλούσε σύγχυση στον εξεταζόµενο µε αποτέλεσµα να 
ζητηθεί η αποµάκρυνση του κατά τη διάρκεια της εξέτασης. Επίσης η καχυποψία και η έλλειψη 
ενηµέρωσης των εξεταζόµενων, των συνοδών ή των συγγενικών προσώπων, δηµιουργούσαν 
πρόβληµα στην κατανόηση των γνωσιακών δοκιµασιών από µέρους τους. 
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Κατά την διάρκεια της στατιστικής ανάλυσης των δεδοµένων µε το πρόγραµµα SPSS 11.01. Όσο 
αναφορά το MMSE ερωτηµατολόγιο, χωρίσαµε τις 30 ερωτήσεις σε κατηγορίες, οι οποίες είναι οι 
εξής: 

 Αίσθηση του χρόνου : Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 1 έως και 5 του ερωτηµατολογίου 
MMSE 

Φαίνεται από τον πίνακα συχνοτήτων (πίνακας 4)  και την πίτα (σχήµα 19) που αναφέρονται στις 
πρώτες πέντε ερωτήσεις του MMSE ερωτηµατολογίου που αφορούσαν την αίσθηση του χρόνου 
(π.χ ‘’Σε ποια εποχή του χρόνου βρισκόµαστε;’’ ή "Ποια είναι η ηµέρα της εβδοµάδας;"), το 31,5% 
κατάφερε να απαντήσει και τις πέντε ερωτήσεις, το 15% τις τέσσερις ερωτήσεις, το 19% τις τρεις 
ερωτήσεις,  το 10% τις δύο ερωτήσεις, το 7,5% µία ερώτηση, ενώ δεν είναι µικρό το 17% που 
αντιστοιχεί σε άτοµα της τρίτης ηλικίας που δεν ανταποκρίθηκαν – απάντησαν σε καµία από τις 
πέντε ερωτήσεις. 

 Αίσθηση του τόπου: Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 6 έως και 10 του ερωτηµατολογίου 
MMSE 

θα µπορούσαµε να πούµε ότι ήταν ένα από τα δύσκολα τµήµατα του MMSE ερωτηµατολογίου 
αφού φάνηκε ότι τα άτοµα της τρίτης ηλικίας αντιµετώπισαν ιδιαίτερο πρόβληµα στο να 
αντιληφθούν τον τόπο. 

 Έλεγχος αριθµητικής νοηµοσύνης: Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 14 έως και 18 του 
ερωτηµατολογίου MMSE 

Αυτή η ερώτηση παρεµβάλετε µετά την 1η φάση της ανάκλησης. Όµως εδώ παρουσιάστηκε το 
µεγαλύτερο πρόβληµα, αφού τα 158 άτοµα (79%) του δείγµατος, δεν απάντησαν σε κανένα από τα 
πέντε αριθµητικά σηµεία. (πίνακας 6). Ούτε ανταποκρίθηκαν όταν τους ζητήθηκε να διαβάσουν 
την λέξη <<ΚΟΣΜΟΣ>> αντίστροφα.   

 1η φάση ανάκλησης: Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 11 έως και 13 του ερωτηµατολογίου 
MMSE 

∆εν φάνηκε να δυσκολεύονται να θυµηθούν τις λέξεις που µόλις είχαν ακούσει, αφού το ποσοστό 
που ανταποκρίθηκε - απάντησε είναι 74,5% (σχήµα 22). 

 2η φάση ανάκλησης: Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 19 έως και 21 του ερωτηµατολογίου 
MMSE 

Στην 2η φάση ανάκλησης φάνηκε ότι οι εξεταζόµενοι δυσκολεύονταν να αποµνηµονεύσουν τις 
λέξεις που περιλάµβανε η 1η φάση ανάκλησης, µε αποτέλεσµα το 46% (93 άτοµα) να µην 
θυµούνται καµία από τις τρεις λέξεις, το 13% (27 άτοµα) θυµόταν µία λέξη, το 18,5% (37 άτοµα) 
θυµόταν δύο λέξης ενώ το 21,5% (43 άτοµα) θυµόταν και τις τρεις λέξεις (σχήµα 23). 

 Συσχέτιση οπτικής µνήµης µε τη γλώσσα: Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 22 έως και 24 
του ερωτηµατολογίου MMSE 

Σε αυτό το κοµµάτι τον ερωτήσεων οι εξεταζόµενοι φάνηκε να ανταποκρίνονται σχετικά καλά 
αφού οι δύο από τις τρεις ερωτήσεις περιλάµβανε την αναγνώριση αντικειµένων (µολύβι  και 
ρολόι). 

 Αντίληψη & εκτέλεση εντολών: Περιλαµβάνει τις ερωτήσεις 25 έως και 30 του 
ερωτηµατολογίου MMSE 

Σε αυτή την κατηγορία των ερωτήσεων οι εξεταζόµενοι ανταποκρίθηκαν σε εντολές όπως: πάρτε 
ένα φύλλο χαρτί µε το δεξί σας χέρι, διπλώστε το στα δύο, ακουµπήστε το στο πάτωµα, όµως στην 
συνέχεια, ερωτήσεις όπως:  ∆ιαβάστε και εκτελέστε αυτό που λέει στο χαρτί, γράψτε µια 
ολοκληρωµένη πρόταση ή στην αντιγραφή των δύο σχηµάτων αντιµετώπισαν ιδιαίτερη δυσκολία, 
αυτό το αποδίδουµε ίσως στο γεγονός ότι το δείγµα µας περιλάµβανε και αναλφάβητους 
εξεταζόµενους ή ακόµα σε σφάλµα του εξεταστή ως προς την µετάδοση της ερώτησης στον 
εξεταζόµενο. 
Οι κατηγορίες του MMSE έδειξαν ότι το 25,5% (51 άτοµα) του δείγµατος παρουσίασε σοβαρή 
διαταραχή, το 50,5% (101 άτοµα)  παρουσίασε  µέτρια διαταραχή, το 16% (32 άτοµα) παρουσίασε 
ελαφρά διαταραχή και το 8% (16 άτοµα) του δείγµατος παρουσίασαν φυσιολογική γνωστική 
λειτουργία (σχήµα 26). 
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Στην συνέχεια µετά πο στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε συσχέτιση του score MMSE µε 
άλλες  παραµέτρους, όπου βγήκαν τα ακόλουθα συµπεράσµατα: 
∆ιαπιστώνεται ισχυρή συσχέτιση µεταξύ ΒΜΙ και  σκορ mmse ( r=0,222, P=  0,02). ∆ηλαδή όσο 
αυξάνεται το ΒΜΙ τόσο καλύτερη είναι η πνευµατική διαύγεια της τρίτης ηλικίας (σχήµα 27). 
Αυτό ίσως θα µπορούσαµε να το αποδώσουµε στο γεγονός ότι οι υπέρβαροι και οι παχύσαρκοι 
καταναλώνουν καθηµερινά µια ποικιλία τροφών, όπου ανάµεσα σε αυτές, τροφές που συµβάλλουν 
στην πνευµατική διαύγεια. 
Βρέθηκε ισχυρή αρνητική συσχέτιση ηλικίας µε  σκορ MMSE (r=-0.467 , p<0.001). ∆ηλαδή όσο 
αυξάνεται η ηλικία τόσο ελαττώνεται το σκορ MMSE (Σχήµα 28). Αυτό θα λέγαµε ότι είναι φυσικό 
επακόλουθο της φθοράς που επιφέρει ο χρόνος. 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του φύλου µε το σκορ ΜΜΣΕ (r=-162, p=0.022). Οι 
άντρες βρέθηκε ότι είχαν µέσο όρο σκορ MMSE 16,6  ενώ οι γυναίκες 14,4. Πιθανόν για το 
χαµηλό, σε σχέση µε τους άνδρες, σκορ MMSE να ευθύνεται το ότι οι γυναίκες του δείγµατος 
παρουσιάζουν µεγαλύτερο ποσοστό 38,9% (σχήµα 16) έναντι των ανδρών µε ποσοστό 25,7% 
(σχήµα 15). 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του αν ζει ανεξάρτητα µε το σκορ MMSE  (r=0.531, 
p<0.001). Μέσα από την στατιστική ανάλυση βρέθηκε ότι αυτοί που ζουν ανεξάρτητα είχαν µέσο 
όρο σκορ ΜΜSΕ 18.4 έναντι αυτών που δε ζουν ανεξάρτητα που είναι 11.1 (σχήµα 30). 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του αν έπαθε ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το 
τελευταίο τρίµηνο µε το σκορ MMSE (r=0.205 και p=0.004). Με µέσο όρο σκορ MMSE αυτών 
που είχαν ψυχολογικό stress 13.53 έναντι αυτών που δεν είχαν 16.5 (σχήµα 31). 
Αιτιολογικοί παράγοντες όπως είναι η µειωµένη κινητικότητα, όπως δείχνουν τα αποτελέσµατα 
επηρεάζουν το αποτέλεσµα των γνωσιακών δοκιµασιών MMSE (σχήµα 32) . Βρέθηκε στατιστικά 
σηµαντική συσχέτιση της κινητικότητας µε το σκορ MMSE (r=0.425, p<0.001). Με µέσους όρους 
σκορ MMSE 7.6, 12.7, 17 για αυτούς που βρίσκονταν σε κρεβάτι ή αναπηρική πολυθρόνα, που 
ήταν ικανοί να σηκωθούν και για αυτούς που έβγαιναν έξω αντίστοιχα. 
Η κινητικότητα στους ηλικιωµένους περιορίζεται συχνά από την αδυναµία και την απώλεια µυών. 
Πολλοί παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένης της χρόνιας ασθένειας, η οστεοπόρωση, ο στατικός 
τρόπος ζωής, η θρεπτική ανεπάρκεια ή οι ανεπάρκειες, και η γήρανση, µπορούν να συµβάλουν 
στην αδυναµία µυών και την απώλεια µάζας σκελετικών µυών στους ανθρώπους της 
προχωρηµένης ηλικίας. 
Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση των νευροψυχολογικών προβληµάτων  µε το σκορ 
MMSE (r=0.467, p<0.001) (σχήµα 33), όπου όσο αυξάνονταν τα νευροψυχολογικά προβλήµατα 
µειωνόταν το σκορ MMSE, µε µέσους όρους  10.3, 10.6, 17.7 για αυτούς που είχαν σοβαρή άνοια ή 
κατάθλιψη, ήπια άνοια και σοβαρή άνοια αντίστοιχα. 
Αυτό το οποίο πρέπει να επισηµάνουµε ήταν ότι βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 
του σκορ MNA και  του σκορ MMSE (σχήµα 35 & 36). Όσο δηλαδή αυξανόταν το σκορ ΜΝΑ, 
πράγµα το οποίο µας παραπέµπει σε καλή διατροφή, τόσο αυξάνεται το σκορ MMSE. 
Μετά την εξέταση των δύο παραπάνω ερωτηµατολογίων, έγινε µέτρηση, καταγραφή και στην 
συνέχεια στατιστική ανάλυση των δεδοµένων της αρτηριακής πίεσης, σε συνδυασµό µε άλλες 
παραµέτρους (πίνακας 12), τα πιο σηµαντικά αποτελέσµατα ήταν:  
Βρέθηκε θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ ηλικίας και συστολικής πίεσης (p=0.022, 
r=0.162) όχι όµως διαστολικής πίεσης (p=0.52). 
Επίσης βρέθηκε θετική στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ BMI και ∆ιαστολικής πίεσης 
(p=0.01, r=0.184), όχι όµως και συστολικής (p=0.12) 
Η αρτηριακή πίεση δεν έδωσε άλλες στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις συµπεριλαµβανοµένων 
των φύλο, κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και ψυχολογικού στρες ή οξείας νόσου. 
(Independent samples t-test) 
 ∆ηµιουργήθηκαν διαγράµµατα που µας δόθηκαν από τη λήψη των ιατρικών ιστορικών 20 
εξεταζοµένων, όπου  γίνεται αναφορά σε: αιµατοκρίτη, ουρία αίµατος, ολική χοληστερόλη, 
τριγλυκερίδια και σάκχαρο. Βρίσκοντας το εύρος των τιµών και την τυπική απόκλιση. 
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5.10 ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
Εποµένως, µε βάση όλα τα παραπάνω θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην Τρίτη ηλικία, 
µιας και η έγκαιρη διάγνωση και στη συνέχεια η θεραπεία διαφόρων νοσηµάτων (παθολογικών ή 
κινητικών) µπορεί ίσως να αποτραπεί ή και ακόµα να παρουσιάσουν επιβράδυνση της γνωστικής 
τους πτώσης.  
Θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή όσο αναφορά προγράµµατα ενηµέρωσης που θα αφορούν 
τους ανθρώπους της τρίτης ηλικίας ή/ και στο συγγενικό τους περιβάλλον, ώστε να κατανοήσουν 
τους παράγοντες κινδύνου (π.χ υπέρταση) και τα προβλήµατα που µπορεί να εµφανίσουν στην 
γνωστική λειτουργία της οµάδας αυτής. 
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Επίσης η υποστήριξη σε οικογενειακό επίπεδο κρίνεται απαραίτητη, όπου σε συνεργασία µε τον 
θεράποντα ιατρό (νευρολόγο, ψυχίατρο) συχνά χρονικά διαστήµατα χρήση γνωσιακών δοκιµασιών 
(MMSE) ώστε να εντοπίζεται έγκαιρα τυχόν επιδείνωση της κατάστασης των ηλικιωµένων. 
Επίσης ιδιαίτερη σηµασία θα πρέπει να δοθεί στην σωστή διατροφή των ηλικιωµένων. Σύµφωνα µε 
µελέτες που έχουν γίνει κατά καιρούς έχει αποδειχτεί ότι οι ηλικιωµένοι υποφέρουν πολύ 
περισσότερο από τη λανθασµένη διατροφή από οποιανδήποτε άλλη οµάδα ανθρώπων. Οι κακές 
διατροφικές συνήθειες και η συνεχής λήψη  ‘’πρόχειρης’’ τροφής, έχουν σαν αποτέλεσµα την 
έλλειψη διαφόρων βιταµινών και ανόργανων αλάτων και ιχνοστοιχείων στην καθηµερινή διατροφή 
του ηλικιωµένου ασθενή.  
Το ποσοστό των ελιποβαρών ατόµων στο δείγµα µας ήταν µικρό παρόλα αυτά θα ήταν χρήσιµο να 
αναφέρουµε τις πιθανές αιτίες υποσιτισµού στους ηλικιωµένους, όπως είναι: 
Κατάθλιψη , λήψη πολλών φαρµάκων που έχουν επιπτώσεις στην όρεξη, την εισαγωγή τροφίµων ή 
την απορρόφηση, τη χρησιµοποίηση ή την έκκριση των θρεπτικών ουσιών , απώλεια εισοδήµατος, 
Κοινωνική αποµόνωση,   απώλεια αγαπηµένων προσώπων, µοναξιά, ασθένειες που µειώνουν την 
όρεξη, µειώνουν την απορρόφηση ή τη χρησιµοποίηση των θρεπτικών ουσιών ή τις αυξηµένες 
απαιτήσεις για τις θρεπτικές ουσίες , έλλειψη εκπαίδευσης για την κατάλληλη διατροφή ,οδοντικά 
προβλήµατα , διανοητικά προβλήµατα ή άνοια  και κατάχρηση ουσιών. 3,8,31 
Με µια χαρακτηριστική µεσογειακή διατροφή (έρευνα που έγινε στην Νότια Ιταλία), τα 
αποτελέσµατα έδειξαν  ότι η υψηλή λήψη λιπαρών οξέων φαίνεται να έχει υψηλή προστατευτική 
δράση ενάντια στη γνωστική πτώση. Αντίθετα το λίπος και η αυξηµένη ενέργεια µέσω της 
διατροφής φαίνεται να επιδρούν αρνητικά  και να αποτελούν παράγοντες κινδύνου, ενώ η 
κατανάλωση ψαριών και τα δηµητριακά έχουν προστατευτική δράση µειώνοντας τους παράγοντες 
που προκαλούν την εκφυλιστική νόσο του Αλτσχάιµερ. 10,43 
Εποµένως τα διαιτητικά αντιοξειδωτικά, τα συµπληρώµατα και τα µακροθρεπτικά συστατικά της 
διατροφής µπορούν να ενεργήσουν συνεργικά µε άλλους προστατευτικούς παράγοντες, µε 
αποτέλεσµα να έχουµε νέες δυνατότητες παρέµβασης στη γνωστική πτώση. 18,20,21,35,43 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο / Παράρτηµα 1ο : ερωτηµατολόγια 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Α.Φ……… 
 
 
 
 
 
 

Ερωτηµατολόγιο για την εκπόνηση της πτυχιακής εργασίας µε θέµα: 
 
 

<< ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ. Η ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΕΝΗ ΕΠΙΡΡΟΗ 
ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΓΝΩΣΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ >> 
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Πτυχιακή εργασία της: Σκούρα Αικατερίνης 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ηµεροµηνία συµπλήρωσης ερωτηµατολογίου……………………….. 
 
 
 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΣΩΣΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  
(Mini Nutritional Assessment)  
ΦΥΛΟ  : 
ΗΛΙΚΙΑ : 
ΒΑΡΟΣ: 
ΥΨΟΣ  :                           
Σηµειώστε τους βαθµούς (0, 1,  0.5...) στα τετραγωνάκια. Προσθέστε και συγκρίνατε το σύνολο µε τον 
∆ΕΙΚΤΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
                 
ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ                                                                    ΒΑΘΜΟΙ 
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   � 
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 α. >3 κιλά = 0 βαθµοί  
 β. δεν ξέρει = 1 βαθµός  
 γ. 1-3 κιλών = 2 βαθµοί  
 δ. όχι απώλεια = 3 βαθµοί 
 
ΓΕΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ                                                                                         ΒΑΘΜΟΙ 
5. Ζει ανεξάρτητα:  
όχι = 0 βαθµοί 
ναι = 1 βαθµός 
 

� 

6. Παίρνει περισσότερα από 3 φαρµακευτικά σκευάσµατα την ηµέρα:  
όχι = 0 βαθµοί 
ναι = 1 βαθµός  
 

� 

7. Επαθε ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο Τρίµηνο:  
όχι = 2 βαθµοί 
ναι = 0 βαθµός 
 

� 

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  
ναι = 0 βαθµοί  
όχι = 1 βαθµός 
 

� 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ                                                                                 ΒΑΘΜΟΙ 
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 µία µερίδα γαλακτοκοµικών προϊόντων (γάλα, τυρί, γιαούρτι) 

κάθε µέρα   ΝΑΙ � ΟΧΙ � 
2. ∆ύο ή περισσότερες µερίδες λαχανικών 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 βαθµός  
             γ. 3 ΝΑΙ = 1.0 βαθµός 

�.� 
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 13.Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών τη µέρα  
ΟΧΙ = 0 βαθµοί 
ΝΑΙ = 1 βαθµός 

� 

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. µετρία µείωση όρεξης = 1 βαθµός  
γ. όχι µείωση όρεξης = 2 βαθµοί 

� 

15.Πόσα υγρά(νερό, χυµοί, καφές, γάλα...) καταναλώνονται την ηµέρα 
α. λιγότερα από τρία φλιτζάνια τσαγιού = 0 βαθµοί  
β. 3-5 φλιτζάνια = 0.5 βαθµός  
γ. πάνω από 5 = 1 βαθµός 

�.� 

16.Τρόπος διατροφής:  
α. ∆εν µπορεί να φάει χωρίς βοήθεια = ) βαθµοί  
β.τρώει µόνος αλλά µε δυσκολία = 1 βαθµός  
γ. τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα = 2 βαθµοί 

� 

ΑΥΤΟΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΒΑΘΜΟΙ 
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. Εξίσου καλή = 1 βαθµός δ. καλύτερη = 2 βαθµοί 

�.� 

 
 
 
Συνολική Εκτίµηση (µέγιστο 30 βαθµοί)    ��.�     
∆ΕΙΚΤΗΣ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 
- >24 Καλή διατροφή  � 
- 17-23.5 Επίφοβη διατροφική κατάσταση  � 
- < 17 Κακή διατροφή � 

 
 
 

ΜΜΕΕΤΤΡΡΗΗΣΣΗΗ  ΠΠΙΙΕΕΣΣΗΗΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  ΑΑΣΣΘΘΕΕΝΝΗΗ  

Συστολική                : 
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∆ιαστολική               : 
Είστε υπερτασικός/ή ?                                                       
ΝΑΙ  �   ΟΧΙ � 
Έχετε πάρει αντιυπερτασικό χάπι πρίν από την µέτρηση της πίεσης ? 
 ΝΑΙ  �   ΟΧΙ � 
Είστε διαβητικός/ή    ?          
 ΝΑΙ  �   ΟΧΙ � 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MINI MENTAL STATE EXAMINATION – MMSE   
 
Παρατίθενται ορισµένες διευκρινίσεις για µερικά από τα θέµατα που εξετάζει: 
 
Στο τρίτο θέµα, τα ονόµατα που χρησιµοποιούµε συνήθως είναι: σπίτι, καρέκλα, αυτοκίνητο. 
 
Στο τέταρτο θέµα, εάν ο εξεταζόµενος δεν καταφέρει να κάνει τις αφαιρέσεις που του ζητούνται, 
καλείται να διαβάσει ανάποδα τη λέξη «ΚΟΣΜΟΣ» την οποία παρουσιάζουµε µε κεφαλαία γράµµατα 
σ’ ένα φύλλο χαρτί. 
 
Στο όγδοο θέµα, βαθµολογούµε κάθε στάδιο της εντολής µε 1 βαθµό. 
 
Στο ένατο θέµα, παρουσιάζουµε σ’ ένα φύλλο χαρτί την εντολή «ΚΛΕΙΣΕ ΤΑ ΜΑΤΙΑ» µε κεφαλαία 
γράµµατα. Ο εξεταζόµενος καλείται και να διαβάσει και να εκτελέσει (βαθµολογείται µε 0 αν δεν τα 
κάνει). 
 
Το άθροισµα των βαθµολογήσεων του κάθε θέµατος δίνει την τελική βαθµολογία. 
 
Οι εξεταζόµενοι ανάλογα µε τη βαθµολογία ταξινοµούνται ως εξής: 
 
24-30  Φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο 
20-24  Ελαφρά γνωστική διαταραχή 
10-20  Μέτρια γνωστική διαταραχή 
0-10  Σοβαρή γνωστική διαταραχή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 78

 
MINI MENTAL STATE EXAMINATION – MMSE   
 ΦΥΛΟ  : 
ΗΛΙΚΙΑ : 
ΒΑΡΟΣ: 
ΥΨΟΣ  :                                           
(∆ίνετε ένα βαθµό σε κάθε ερώτηση) 
 
1. Ποια είναι η πλήρης ηµεροµηνία σήµερα; (5 βαθµοί για σωστή απάντηση) �    
ή βαθµολογείτε τα 1.1 έως 1.5                                                                                                 
Αν η απάντηση λανθασµένη κάντε τις παρακάτω ερωτήσεις:(και δίνετε από έναν βαθµό για κάθε 
σωστή απάντηση)                                                        
1.1 Σε ποιο έτος βρισκόµαστε; �              1.2 Σε ποια  εποχή του χρόνου; � 
1.3 Σε ποιο µήνα; �                                 1.4 Πόσο του µήνα έχουµε; � 
1.5 Ποια ηµέρα της εβδοµάδος είναι; �   
 
Θα σας κάνω ορισµένες ερωτήσεις για το που βρισκόµαστε. 
6.   Πως λέγεται το µέρος που βρισκόµαστε; (ιατρείο, ΚΑΠΗ, νοσοκοµείο...) � 

7. Ποια είναι η διεύθυνση/περιοχή που βρισκόµαστε; �           
     8.   Σε ποια πόλη; �          9.   Σε ποιο νοµό;  �              
    10. Σε ποια χώρα; � 
 
Θα σας πω τρεις λέξεις και θα ήθελα να τις επαναλάβετε. Προσπαθήστε να τις συγκρατήσετε σε 
περίπτωση που τις ξαναζητήσω. 
11.    Τσιγάρο      �                 12. Λουλούδι    �                     13. Πόρτα  � 
 
Επαναλάβετε τις τρείς λέξεις παρακαλώ (δίνετε από έναν βαθµό για κάθε σωστή απάντηση) 
 
Θα ήθελα να µετρήσετε ανάποδα από το 100 αφαιρώντας 7 κάθε φορά (και δίνετε από έναν βαθµό για 
κάθε σωστή απάντηση) 
14. 93  �        15. 86  �        16. 79  �      17. 72  �         18. 65 � 
 
Μπορείτε να µου επαναλάβετε τις τρεις λέξεις που σας είπα προηγουµένως; (δίνετε από έναν βαθµό 
για κάθε σωστή απάντηση) 
19.Τσιγάρο  �                       20. Λουλούδι  �                    21. Πόρτα   � 
∆είξτε ένα µολύβι και ρωτήστε:  
22. Τι είναι αυτό; Πως ονοµάζεται; � 
 
∆είξτε το ρολόϊ σας και ρωτήστε;  
23. Τι είναι αυτό; Πως ονοµάζεται; � 
 
24. Ακούστε αυτό που θα σας πω και επαναλάβετε µετά από εµένα 
      «Όχι αν και ή αλλά» � 
 
Βάλτε ένα φύλλο χαρτί πάνω στο γραφείο, δείξτε το στον ασθενή και ζητείστε του τα εξής: Ακούστε 
και κάντε αυτά που θα σας ζητήσω: 
25 .πάρτε το χαρτί µε το δεξί σας χέρι  � 
26 . διπλώστε το στα δύο � 
27 . ακουµπήστε το στο πάτωµα�    
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∆ώστε στον ασθενή ένα φύλλο χαρτί στο οποίο αναγράφεται «ΚΛΕΙΣΕ ΤΑ ΜΑΤΙΑ» και ζητείστε του 
το εξής: 
28. ∆ιαβάστε και εκτελέστε αυτό που λέει στο χαρτί  � 
 
∆ώστε ένα φύλλο χαρτί στον ασθενή λέγοντάς του: 
29. Θα ήθελα να µου γράψετε µια ολοκληρωµένη πρόταση στο χαρτί� 
30. ∆ώστε στον ασθενή ένα χαρτί µε ζωγραφισµένα δύο πεντάγωνα και ζητείστε του να τα αντιγράψει  
� 
 
 
SCORE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<< ΚΛΕΙΣΕ ΤΑ ΜΑΤΙΑ  >> 
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<< ΚΟΣΜΟΣ >> 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ: � 
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