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Περίληψη 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι ηλικιωµένοι ορίζονται ως άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών. 

Χαρακτηρίζονται ως ευάλωτη ηλικιακή οµάδα λόγω των πολλών διατροφικών ελλείψεων 

που παρατηρούνται συχνά. Τα προβλήµατα που πιθανώς οφείλονται για τις ελλείψεις 

αυτές είναι η µασητική ικανότητα, µείωση όρεξης-όσφρησης καθώς και αλλαγές στο 

γαστρεντερικό σύστηµα. 

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της έρευνας ήταν η διατροφική αξιολόγηση ηλικιωµένων που 

διαµένουν και σιτίζονται σε οίκους ευγηρίας. 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ: Συλλέξαµε στοιχεία από 69 άτοµα (47 γυναίκες-22 άνδρες, 9 άτοµα 

ηλικίας 65-74 και 60 άτοµα ηλικίας  >75 ετών) από τρία γεροντολογικά κέντρα στην 

Αθήνα και ένα στην Θεσσαλονίκη. Έγινε τετραήµερη ή εφταήµερη καταγραφή µε ζύγιση 

όλων των τροφίµων και ποτών που κατανάλωναν οι ηλικιωµένοι, συµπληρώθηκε το ΜΝΑ 

και υπολογίστηκε το Μεσογειακό Σκορ, ενώ πάρθηκαν και σωµατοµετρικές µετρήσεις 

(Βάρος, ύψος, ∆ΜΣ, λόγος µέσης/ισχία, περίµετρο κνήµης-βραχίονα-µέσης-ισχίων, µήκος 

½ ανοίγµατος χεριού και µήκος κνήµης). Τα αποτελέσµατά µας αναλύθηκαν µε το SPSS 

14 for Windows Evaluation Version. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στην πλειοψηφία του δείγµατος υπήρχε πιθανή ανεπαρκή 

πρόσληψη σε πρωτεΐνες, φυτικές ίνες, πολυακόρεστα, σχεδόν σε όλες τις βιταµίνες, στο 

σελήνιο, µαγνήσιο, ψευδάργυρο και κάλιο. Το 69,6% βρισκόταν σε κίνδυνο δυσθρεψίας 

ενώ το 46,4% ήταν υπέρβαροι. Οι άνδρες είχαν µεγαλύτερο µέσο όρο σε όλους τους 

σωµατοµετρικούς δείκτες, από τις γυναίκες, µε στατιστική σηµαντικότητα σε ∆ΜΣ, 

περίµετρο κνήµης και ισχίων. Στο Μεσογειακό Σκορ φάνηκε ότι το 60,87% είχε µέτρια 

συµµόρφωση µε την µεσογειακή διατροφή. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Παρόλο που η πλειοψηφία του πληθυσµού είχε κυρίως υπέρβαρο 

και φυσιολογικό ∆ΜΣ, βρισκόταν σε κίνδυνο δυσθρεψίας, το οποίο επιβεβαιώνεται από 

τις πιθανές ανεπαρκείς προσλήψεις. Αυτή η κακή ποιότητα στην διατροφή, φαίνεται από 

το Μεσογειακό Σκορ, όπου οι περισσότεροι του δείγµατος είχαν από χαµηλή έως µέτρια 

συµµόρφωση στην µεσογειακή διατροφή. Για αυτό τον λόγο, κρίνεται σηµαντική η 

συµµετοχή ενός διαιτολόγου-διατροφολόγου στις µονάδες φροντίδας ηλικιωµένων. 

 

Λέξεις Κλειδιά: ∆ιατροφικές Συνήθειες, MNA, Ιδρυµατοποιηµένοι Ηλικιωµένοι, 

Σωµατοµετρικές Μετρήσεις, Μεσογειακό Σκορ. 
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Abstract 

INTRODUCTION: Elderly people aged over 65 years, are characterized as vulnerable 

age group due to the many nutritional deficiencies, which are often observed. The 

problems are probably influenced by deficiencies like: the chewing ability, decreased 

appetite-smell and changes in the gastrointestinal system.  

TARGET: The aim of this study was the nutritional assessment of elderly who reside and 

are feed in Nursing Homes. 

METHODS: We gathered data from 69 subjects (47 women-22 men, 9 people aged 65-74 

and 60 aged> 75 years) from three gerontology centers in Athens and one in Thessaloniki. 

During the investigation a four-day or seven-day weighed food record was held, of older’s 

nutrition, the questionnaire of mini nutritional assessment was filled out by the elderly, and 

the Mediterranean Score, as well as, anthropometric measurements (weight, height, BMI, 

knee height, demispan, MUAC, WC, HC, WHR, leg circumference) were taken into 

account. Our data were analyzed in SPSS 14 for Windows Evaluation Version. 

RESULTS: There was a potential inadequate dietary intake in proteins, fibers, PUFA, 

almost in all vitamins, Se, Zn, Mg, K of the majority of population. The 69,6% of our 

population was at risk of malnutrition while the 46,4% of subjects were overweight. Men 

had higher mean in all the anthropometric indicators than women with significant 

statistical in BMI, leg circumference and hip circumference. The 60,87%  had medium 

adherence to Mediterranean Diet, according to the Mediterranean Score. 

DISCUSSION: Although, the majority of our population had overweight and normal 

BMI, it was also at risk of malnutrition which was confirmed by the potential inadequate 

dietary intakes. The nutrition’s bad quality was seen by the Mediterranean Score, in which 

the most of participants had low to medium conformity in Mediterranean Diet. That’s why 

the involvement of dietitian-nutritionist is necessary and important for the elderly care 

centers. 

 

Key words: Dietary habits, MNA, Institutionalized Elderly, Anthropometric 

Measurements, Mediterranean Score. 
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Εισαγωγή 
Οι ηλικιωµένοι άνθρωποι ορίζονται ως άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών. Στις 

αναπτυγµένες χώρες αποτελούν ένα µεγάλο µέρος του πληθυσµού ενώ στις δυτικές 

Ευρωπαϊκές χώρες και τις ΗΠΑ αποτελούν το 15% του πληθυσµού (Elia, 2001). Οι 

ηλικιωµένες γυναίκες αποτελούν την πλειοψηφία του ηλικιωµένου πληθυσµού σε όλες τις 

χώρες, κυρίως, επειδή ζουν περισσότερο από τους άντρες (WHO, 2002). 

Μια σηµαντική πρόκληση που αντιµετωπίζει η κοινωνία, είναι το πώς µπορούµε να 

διατηρήσουµε την υγεία και την ποιότητα της ζωής κατά τη γήρανση του πληθυσµού. Το 

µέγιστο προσδόκιµο ζωής δεν έχει αλλάξει σηµαντικά, αλλά το µέσο προσδόκιµο ζωής 

έχει αυξηθεί σηµαντικά τον τελευταίο αιώνα. Αυτό αντικατοπτρίζει σηµαντικές βελτιώσεις 

στη θνησιµότητα κατά τη βρεφική ηλικία, στην ενήλικη ζωή και τα µικρά παιδιά, µε 

αποτέλεσµα µια πολύ µεγαλύτερη αναλογία ανθρώπων που επιβιώνουν σε µεγαλύτερες 

ηλικίες. Η αύξηση της ηλικίας συνδέεται µε την αύξηση της αναπηρίας και την απώλεια 

της ανεξαρτησίας µε την εµφάνιση λειτουργικών προβληµάτων, όπως η απώλεια της 

κινητικότητας, της όρασης και της ακοής. Αν η µέση ηλικία εµφάνισης της ασθένειας είναι 

αµετάβλητη, η αυξηµένη διάρκεια ζωής σηµαίνει περισσότερα χρόνια προβλήµατα υγείας 

πριν από το θάνατο, για ένα άτοµο και ένα µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων µε αναπηρία 

(Khaw, 1997). 

Οι ηλικιωµένοι, ιδιαίτερα αυτοί που διαµένουν σε γηροκοµεία, διατρέχουν υψηλό κίνδυνο 

διατροφικών ελλείψεων (Mila et al, 2012). Έτσι, ο ρόλος της διατροφής στην πρόληψη και 

την καταπολέµηση της νοσηρότητας και της πρόωρης θνησιµότητας που οφείλεται σε µη 

µεταδοτικές ασθένειες, έχει τεκµηριωθεί µε βάση επιδηµιολογικές µελέτες που 

πραγµατοποιήθηκαν κατά την τελευταία δεκαετία (WHO, 2008).  

Μετά την ηλικία των 70 έως 75 ετών, το µέσο σωµατικό βάρος µειώνεται λόγω της 

απώλειας της όρεξης, που οδηγεί σε µειωµένη ενεργειακή πρόσληψη και κατά συνέπεια σε 

απώλεια του σωµατικού λίπους και του άπαχου µυϊκού ιστού. Αυτή η λεγόµενη ανορεξία 

της γήρανσης, προδιαθέτει τους ηλικιωµένους σε συνεχιζόµενη παθολογική απώλεια 

βάρους και στον υποσιτισµό, κύριες αιτίες νοσηρότητας και θνησιµότητας (Wernette et al, 

2011). Επιπλέον, οι ηλικιωµένοι είναι εύκολο να υποστούν εξάντληση από ασιτία και 

αβιταµίνωση λόγω των πολλαπλών διατροφικών ελλείψεων (Wadhwa et al, 1997). 

Γενικά, η οστεοπόρωση, οι παθήσεις της στοµατικής κοιλότητας, οι διαταραχές του 

γαστρεντερικού συστήµατος, η παχυσαρκία, ο διαβήτης, ο καρκίνος, οι καρδιακές 
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παθήσεις είναι οι κυριότερες καταστάσεις των ηλικιωµένων που επηρεάζονται σε µεγάλο 

βαθµό από διατροφικούς παράγοντες. Η αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D 

σε συνδυασµό µε συµπληρώµατα ασβεστίου, βοηθά στη µείωση των οστεοπορωτικών 

διαδικασιών. Η αυξηµένη πρόσληψη φυτικών ινών βοηθά στην αντιµετώπιση των 

γαστρεντερικών διαταραχών. Η παχυσαρκία είναι “ευαίσθητη” σε διατροφικές αλλαγές 

(αρνητικό ισοζύγιο), ενώ ο διαβήτης µπορεί να προληφθεί ή να αναστραφεί στα αρχικά 

του στάδια µε δίαιτα και άσκηση. Η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών φαίνεται 

να µειώνει τον κίνδυνο καρκίνου (Baker, 2007). Τέλος, η κατάσταση των µικροθρεπτικών 

συστατικών φαίνεται να επηρεάζει την νοητική λειτουργία των ηλικιωµένων (Scott et al, 

2007). 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να µελετηθούν οι διατροφικές συνήθειες και η 

κατάσταση θρέψης ηλικιωµένων ατόµων που διαµένουν και σιτίζονται σε Κέντρα 

Φροντίδας Ηλικιωµένων. Η µελέτη διατροφικής πρόσληψης σε αυτήν την ηλικιακή οµάδα 

είναι πολύ σηµαντική, καθώς οι διατροφικές συνήθειές των ηλικιωµένων µπορούν να 

επηρεάσουν την κατάσταση της υγείας τους. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Κεφάλαιο 1: ∆ιατροφικές συνήθειες ηλικιωµένων ατόµων 
Οι λόγοι για τη µείωση της πρόσληψης τροφής στους ηλικιωµένους είναι 

πολυπαραγοντικοί και περιλαµβάνουν τόσο περιφερειακούς όσο και κεντρικούς 

µηχανισµούς. Τα επίπεδα χολοκυστοκινίνης αυξάνονται µε τη γήρανση και τα ηλικιωµένα 

άτοµα είναι πιο ευαίσθητα στις επιδράσεις κορεσµού αυτής της ορµόνης στο έντερο. Από 

την άλλη, η µείωση των επιπέδων της τεστοστερόνης στους ηλικιωµένους άνδρες οδηγεί 

σε αύξηση των επιπέδων της λεπτίνης και αυτό µπορεί να εξηγήσει την µεγαλύτερη 

µείωση στην πρόσληψη τροφής µε τη γήρανση του άνδρα. Επίσης, οι κυτταροκίνες είναι 

ισχυρά ανορεξιογόνα. Πολλά άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας έχουν ήπιες φλεγµονώδεις 

παθήσεις που οδηγούν στην ανορεξία (Morley, 2001). 

Οι παραπάνω αλλαγές που επέρχονται µε τη γήρανση, όπως και η απώλεια της γεύσης και 

της όσφρησης, µπορεί να µειώσουν την απόλαυση και την κατανάλωση των τροφίµων, 

ενώ µπορεί να επηρεαστεί αρνητικά και η διατροφική κατάσταση των ηλικιωµένων 

ατόµων, ειδικά εκείνων που είναι πιο ευπαθή. Επίσης, επηρεάζεται και η ικανότητα των 

ηλικιωµένων να ρυθµίζουν µε ακρίβεια την πρόσληψη ενέργειας, και τις συνήθειες της 

διαιτητικής πρόσληψης, ενώ µειώνεται και η ποικιλία των τροφίµων που καταναλώνονται 

σε µεγάλη ηλικία, που θεωρείται υπεύθυνη για την περαιτέρω µείωση της ενεργειακής 

πρόσληψης τους (Roberts & Rosenberg, 2006). 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να προκαλέσει ανησυχία για τους ηλικιωµένους, για τους 

οποίους, οι διατροφικές συνήθειες, η πρόσληψη θρεπτικών ουσιών και η διαδικασία 

γήρανσης, είναι αλληλένδετα και έχουν ιδιαίτερη σηµασία (Marshall et al, 2001). Οι 

ηλικιωµένοι έχουν διαφορετικές διατροφικές συνήθειες από τους νεώτερους. 

Καταναλώνουν κυρίως τα εθνικά τρόφιµα, µικρό µέγεθος µερίδας και τρία γεύµατα την 

ηµέρα (Ferry et al, 2001). 

 

1.1 Γενικές συνήθειες διατροφής  

Το φαγητό είναι κάτι παραπάνω από µια βασική πηγή θρεπτικών ουσιών. Είναι, επίσης, 

µια βασική συνιστώσα του πολιτισµού µας, καίρια σηµασία για την αίσθηση της 

ταυτότητάς µας (Pollard et al, 2002). Το τι τρώµε, πόσο τρώµε και πότε τρώµε, 

αντικατοπτρίζουν την πολιτιστική πολυπλοκότητα γύρω από τα τρόφιµα και τη µοναδική 

οργάνωση των συστηµάτων παραγωγής τροφίµων, και των υφιστάµενων κοινωνικών 

πολιτικών (Koc & Welsh, 2002). Η επίδραση του πολιτισµού στην επιλογή τροφίµων είναι 
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τεράστια και ποικίλης. Ωστόσο υπάρχουν ακόµα πολλές διαφορές στις επιλογές των 

τροφίµων, στις αποστροφές και στην αρέσκεια των τροφίµων, µεταξύ των µελών της ίδιας 

κουλτούρας (Rozin & Vollmecke, 1986). 

Σηµαντικό ρόλο, επίσης, διαδραµατίζουν και οι ιδιότητες των τροφίµων, όπως η γεύση, η 

υφή, η ποιότητα, η οσµή και η εµφάνιση, στο εάν ένα άτοµο θα επιλέξει να τα 

καταναλώσει. Μια σειρά από µελέτες έχουν βρει ότι οι αισθητηριακοί παράγοντες είναι 

µεταξύ των πλέον σηµαντικών για τον προσδιορισµό της διατροφικής συµπεριφοράς. Σε 

µια πανευρωπαϊκή έρευνα, εξετάζοντας τη συµπεριφορά των καταναλωτών στα τρόφιµα, 

στη διατροφή και στην υγεία, όταν οι καταναλωτές ρωτήθηκαν για τις επιρροές τους 

σχετικά µε την επιλογή τροφίµων, η «ποιότητα» ήταν η πιο συχνή επιρροή και η «γεύση» 

ήταν µέσα στις τρεις πρώτες που αναφέρθηκαν (Pollard et al, 2002). 

Πέρα όµως από τις ιδιότητες των τροφίµων, οι ατοµικές διαφορές ως προς τη δυνατότητα 

να δοκιµάζονται ορισµένες ενώσεις, µπορεί να είναι ένας καθοριστικός παράγοντας της 

απόρριψης τροφίµων. Είναι γνωστό εδώ και καιρό ότι η δυνατότητα να δοκιµάζονται οι 

πικρές ουσίες 6-n-προπυλοθειουρακίλη και φαινυλθειοκαρβαµίδιο είναι ένα γενετικά 

κληρονοµικό χαρακτηριστικό και ότι οι ουσίες αυτές είναι πικρές για µερικούς ανθρώπους 

και άγευστες σε άλλους (Fischer et al, 1961). 

Οι άνθρωποι όµως, επιδιώκουν τόσο να ακολουθούν τις κοινωνικές τάσεις όσο και να 

διαφοροποιηθούν από τους υπόλοιπους ή να επιλέξουν την συµµετοχή τους σε µία οµάδα, 

µέσω την κατανάλωσης τροφής. Για παράδειγµα, η παραγγελία χορτοφαγικού γεύµατος, 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί και να ερµηνευτεί ως δείκτης της κοινωνικής κατάστασης του 

ατόµου. Οι κοινωνικές αλληλεπιδράσεις παίζουν τεράστιο ρόλο στην επιλογή τροφίµων 

και οι παράγοντες αυτοί θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη κατά την προσπάθεια αλλαγής 

διαιτητικών συνηθειών. Υπάρχουν όµως και αντικρουόµενες απόψεις. Τα φρούτα και τα 

λαχανικά φαίνεται να έχουν αντίθετες ιδιότητες. Θεωρούνται ευπαθή και ακριβά όταν 

είναι εκτός εποχής, ενώ σε µελέτη στο Ηνωµένο Βασίλειο, η αποθήκευσή τους θεωρήθηκε 

πρόβληµα και η προετοιµασία χρονοβόρα (Kilcast et al, 1996). 

Το κόστος των τροφίµων είναι ένας σηµαντικός παράγοντας που καθορίζει την επιλογή 

του φαγητού, επηρεάζοντας κάποιες οµάδες πληθυσµού περισσότερο από άλλες. Η τιµή 

έχει βρεθεί να είναι η µεγαλύτερη επιρροή στην επιλογή τροφίµων για τις χαµηλότερες 

κοινωνικοοικονοµικές οµάδες, όπως µαθητές, άνεργοι και συνταξιούχοι (Reicks et al, 
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1994). Εάν οι καταναλωτές εκπαιδευτούν στο να βρίσκουν και να αγοράζουν εποχιακά 

φρούτα και λαχανικά, θα κάνουν και φθηνότερες αγορές (Pollard et al, 2002). 

Για κάποιους, η υγεία µπορεί να είναι ένα σηµαντικό στοιχείο, όταν κάνουν επιλογές 

σχετικά µε το ποια τρόφιµα να προτιµήσουν (Thompson et al, 1999). Μία έρευνα 

διαπίστωσε ότι η πεποίθηση για τα οφέλη της υγείας από τα φρούτα και τα λαχανικά 

µπορεί να αυξήσει την κατανάλωσή τους και διαπιστώθηκε ότι το ενδιαφέρον ενός ατόµου 

για τη διατροφή σχετίζεται θετικά µε τη διαιτητική συµπεριφορά του (Dittus et al, 1995). 

Παρόλα αυτά, όταν υπάρχει η πεποίθηση ότι τα άτοµα δεν κινδυνεύουν και εποµένως δε 

χρειάζεται να κάνουν αλλαγές στην διατροφή τους, µπορεί να οδηγήσει στην διατήρηση 

των διαιτητικών συνηθειών (Kearney et al, 1997). Βέβαια, η χαµηλή ζήτηση φρούτων και 

λαχανικών δεν οφείλεται αποκλειστικά στις επιλογές του καταναλωτή. Αντίθετα, η 

διαφήµιση και η προώθηση παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο για τα προϊόντα, αυξάνοντας ή 

µειώνοντας τη ζήτηση. Τα δηµοφιλή µέσα ενηµέρωσης συχνά αναφέρονται σε τρόφιµα 

που προσφέρουν ανακούφιση, όπως σνακ και επιδόρπια (Larsen, 1992; Luby, 1999). 

 

1.1.1 ∆ιατροφικές συνήθειες ηλικιωµένων 

Η συχνότητα κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών κατά τη χειµερινή και ανοιξιάτικη 

περίοδο είναι χαµηλότερη από την καλοκαιρινή και φθινοπωρινή περίοδο, ιδιαίτερα στους 

άντρες. Σε µία µελέτη στην Λιθουανία, σε 446 άτοµα ηλικίας 65-74 ετών, φάνηκε πως 

πάνω από το 50% των ηλικιωµένων αυτών ατόµων, κατανάλωναν καθηµερινά φρούτα και 

λαχανικά τις εποχές του καλοκαιριού και του φθινοπώρου, ενώ την άνοιξη και το χειµώνα 

η κατανάλωση περιοριζόταν στις 2-3 φορές την εβδοµάδα. Η αύξηση της κατανάλωσης 

των φρούτων και λαχανικών κατά τη διάρκεια του χειµώνα και της άνοιξης µειώνει την 

ωχροπάθεια και στα δύο φύλα, ενώ το καλοκαίρι και το φθινόπωρο µειώνεται µόνο στις 

γυναίκες (Vaicaitiene et al, 2003). 

Για αυτόν το λόγο, οι περισσότεροι από αυτούς, δεν καλύπτουν τις συστάσεις για την 

ηµερήσια πρόσληψη λαχανικών και φρούτων. Σε έρευνα που έγινε στην Βραζιλία σε 2066 

ηλικιωµένα άτοµα για την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών µε τη χρήση του 

ερωτηµατολογίου συχνότητας, φάνηκε ότι τα λαχανικά που καταναλώνονται κυρίως από 

τους ηλικιωµένους είναι η ντοµάτα, το µαρούλι και το καρότο. Τα υπόλοιπα λαχανικά 

καταναλώνονται σε µικρότερο ποσοστό. Από τα φρούτα καταναλώνουν κυρίως µπανάνα, 

πορτοκάλι, µανταρίνι, µήλο και αχλάδι. Αυτή η χαµηλή κατανάλωση των φρούτων και 
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λαχανικών σχετίζεται ιδιαίτερα µε το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο και το χαµηλό εισόδηµα 

(Viebig et al, 2009). 

Από την άλλη, ηλικιωµένοι µε υψηλό µορφωτικό επίπεδο και γνωστική λειτουργία είχαν 

διαφορετική πρόσληψη. Σε έρευνα που έλαβαν µέρος 870 ηλικιωµένοι ηλικίας άνω των 90 

χρονών εκτιµήθηκε η γνωστική λειτουργία τους και συλλέχτηκαν πληροφορίες όπως 

ηλικία, φύλο, µορφωτικό επίπεδο, διατροφικές συνήθειες, βάρος, ύψος. Όσον αφορά στις 

διατροφικές συνήθειες, φάνηκε να υπάρχει υψηλή πρόσληψη λαχανικών, σιτηρών, 

δηµητριακών, φυτικών λιπαρών και χαµηλή πρόσληψη των ζωικών λιπαρών, χοιρινού 

βοδινού ή αρνίσιου κρέατος, αυγών, οσπρίων, φρούτων, γαλακτοκοµικών προϊόντων, 

ξηρών καρπών, πουλερικών και των ψαριών (Wang et al, 2010). 

Οι ιδρυµατοποιηµένοι ηλικιωµένοι βρίσκονται σε µεγάλο κίνδυνο διατροφικών 

ελλείψεων. Σε έρευνα που έγινε σε γηροκοµεία της Ισπανίας, σε ηλικιωµένα άτοµα 

ηλικίας 68-96 ετών, µελετήθηκε ποιες οµάδες τροφίµων έχουν υψηλό ποσοστό 

κατανάλωσης από αυτά τα άτοµα. Φάνηκε ότι η κατανάλωση των γαλακτοκοµικών 

προϊόντων και ιδιαίτερα του γάλακτος ήταν η υψηλότερη από κάθε άλλη οµάδα τροφίµων, 

µετά ακολουθεί η πρόσληψη των γλυκών και των αρτοσκευασµάτων. Η πρόσληψη των 

φρούτων και των λαχανικών έδειξε να είναι επαρκής. Άλλο ένα αποτέλεσµα της έρευνας 

αυτής ήταν ότι οι οµάδες τροφίµων µε υψηλή ενεργειακή πυκνότητα, όπως λίπη, σάλτσες, 

γλυκά κ.α., κάλυπταν το µεγαλύτερο µέρος της ενέργειας τους (Mila et al, 2012).  

Τα ηλικιωµένα άτοµα µε την νόσο Alzheimer έχουν απώλεια βάρους που οφείλεται στην 

µειωµένη πρόσληψη τροφής. Έχει βρεθεί ότι οι ηλικιωµένοι καταναλώνουν πολλά 

τρόφιµα στο πρωινό τους, δηλαδή, είναι το πιο πλούσιο γεύµα τους, προτιµούν τα γεύµατα 

τους να απαρτίζονται κυρίως από υδατανθρακούχα τρόφιµα και επιπλέον φάνηκε ότι ένα 

βραδινό γεύµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες αυξάνει την πρόσληψη τροφής 

στα άτοµα µε την νόσο Alzheimer (Young et al, 2005). 

Ύστερα, από χορήγηση συµπληρώµατος υψηλού σε λίπος ή σε υδατάνθρακα και χαµηλό 

σε πρωτεΐνη, σε ηλικιωµένα άτοµα, ηλικίας κατά µέσο όρο 77 ετών, φάνηκε να µειώνεται 

το αίσθηµα της πείνας µεταξύ του πρωινού και µεσηµεριανού γεύµατος (Ryan et al, 2004). 

Σε έρευνα που έγινε στην Γαλλία µεταξύ ηλικιωµένων και νεαρότερων ατόµων έδειξε ότι, 

η µέση πρόσληψη πρωτεΐνης ήταν χαµηλότερη σε ηλικιωµένους άνδρες, ενώ το αντίθετο 

παρατηρήθηκε στις γυναίκες. Η κατανοµή της πρωτεΐνης στα γεύµατα ήταν διαφορετική 

στις ηλικιακές οµάδες. Οι ηλικιωµένοι πιο συγκεκριµένα, προσλαµβάνουν το 56,5% της 
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ηµερήσιας τους πρωτεΐνης, στο µεσηµεριανό τους γεύµα, αντίθετα τα νεότερα άτοµα µόνο 

το 47%. Επίσης, οι ηλικιωµένοι που κατανάλωναν µεγάλες ποσότητες φαγητού στο 

βραδινό, επέλεγαν τρόφιµα πλούσια σε πρωτεΐνη. Η υψηλή πρόσληψη πρωτεΐνης 

συσχετίστηκε µε την υψηλή κατανάλωση κυρίως κρέατος στους ηλικιωµένους (Rousset et 

al, 2003). 

Ηλικιωµένοι από το Ισραήλ, κατά µέσο όρο ηλικίας 75 ετών και άνω, είχαν την τάση να 

καταναλώνουν λιγότερο από τις περισσότερες οµάδες τροφίµων εκτός από τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, τυριά, πατάτες και γλυκά. Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, όπως 

τυριά, έδιναν 43% για τα άτοµα ηλικίας 65-74 όσον αφορά την πρόσληψη ασβεστίου και 

το 59% τα άτοµα που είναι πάνω από 75 ετών. Η µέση πρόσληψη κρέατος ήταν 99,6gr/d 

για την ηλικία των 65-74 ετών, ενώ οι µεγαλύτεροι προσλάµβαναν 75,3gr/d. Πάνω από το 

60% της πρόσληψης της βιταµίνης Ε ήταν από φρούτα (κυρίως αβοκάντο), λαχανικά και 

φυτικά έλαια. Τα άτοµα άνω των 75 ετών κατανάλωναν λιγότερα γλυκά, σοκολάτες και 

είχαν χαµηλότερη πρόσληψη τροφής, και κατά συνέπεια λιγότερη ενέργεια, λιπαρά και 

υδατάνθρακες ανά ηµέρα. Η ενεργειακή πρόσληψη ήταν σε σύγκριση µε τις συνιστώµενες 

ηµερήσιες δόσεις (RDA) µε 0,11 MJ ανά kg για τους άνδρες και 0,12 MJ ανά kg για τις 

γυναίκες για µέσο βάρος 75kg για τους άνδρες και 70kg για τις γυναίκες. Η ενεργειακή 

πρόσληψη ήταν κάτω του 78% του RDA για τους άνδρες και 70% για τις γυναίκες. Οι 

ηλικιωµένοι λάµβαναν το µεγαλύτερο ποσό της ενέργειας τους από τα τρία κύρια γεύµατα 

και µόλις το 17,4% από τα ενδιάµεσα σε σχέση µε τους µικρότερους (65-74) που η 

πρόσληψη της ενέργειας τους από τα ενδιάµεσα ήταν στο 22,9%. Η κακή όρεξη, 

αποτελούσε σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για χαµηλή κατανάλωση ενέργειας µόνο στις 

γυναίκες ενώ στους άνδρες, η κακή κατάσταση της υγείας αποτελούσε παράγοντα 

κινδύνου για χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη. Και οι άνδρες και οι γυναίκες που έτρωγαν 

λιγότερα σνακ είχαν χαµηλότερη κατανάλωση ενέργειας. Οι γυναίκες µε χαµηλή 

ενεργειακή κατανάλωση είχαν γαστρεντερικά προβλήµατα. Άλλοι γνωστοί παράγοντες 

κινδύνου, όπως το ότι ζουν µόνοι τους, το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, οι δυσκολίες στα 

ψώνια και διάφορα κινητικά προβλήµατα δεν συνδέονται µε την ενεργειακή πρόσληψη σε 

αυτή την ανάλυση (Shahar et al, 2003). 

∆ιαφορετική πρόσληψη ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και το µορφωτικό επίπεδο 

βρέθηκε και στην κατανάλωση συγκεκριµένων τροφίµων σε µία έρευνα στη Βοστόνη. 

Συγκεκριµένα, πρόσληψη των τηγανιτών ψαριών ήταν 0,7 µερίδες ανά εβδοµάδα ενώ η 

πρόσληψη άλλων ψαριών (όπως τόνος ή ψάρι µε ψωµί) ήταν 2,2 µερίδες την εβδοµάδα. Η 
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κατανάλωση τόνου συνδέθηκε µε µικρές ηλικίες, γυναικείο φύλο και υψηλό µορφωτικό 

επίπεδο, σε αντίθεση µε την κατανάλωση τηγανητού ψαριού που σχετίστηκε µε το αντρικό 

φύλο και χαµηλό µορφωτικό επίπεδο. Επίσης, η κατανάλωση τόνου σχετίστηκε µε πιο 

ευνοϊκό καρδιαγγειακό προφίλ. Η κατανάλωση τόνου σχετίστηκε αρνητικά µε την 

πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών και θετικά µε την πρόσληψη του συνόλου των θερµίδων, 

το αλκοόλ, τα φρούτα και τα λαχανικά. Από την άλλη, τα τηγανητά ψάρια σχετίστηκαν 

θετικά µε την πρόσληψη του συνόλου των θερµίδων, τα κορεσµένα λιπαρά, το βοδινό, το 

χοιρινό και τα λαχανικά (Mozaffarian et al, 2005). 

Επίσης, η κατανάλωση αλκοόλ, είναι µεγαλύτερη στους άντρες ηλικιωµένους, στις 

µικρότερες ηλικιακές οµάδες και στα άτοµα υψηλού µορφωτικού επιπέδου. Η χρήση 

αλκοόλ για ιατρικούς λόγους δεν είναι ασυνήθιστη και είναι συχνότερη στις µεγαλύτερες 

ηλικίες και στα δύο φύλα (Aira et al, 2008). Σε έρευνα, όπου συµµετείχαν 1507 άντρες και 

832 γυναίκες ηλικίας 70-90 ετών, βρέθηκε ότι η µέση κατανάλωση αλκοόλ στους 

ηλικιωµένους είναι 21g/ηµέρα για τους άνδρες και 6g/ηµέρα για τις γυναίκες. Στη βόρεια 

Ευρώπη, η µέση κατανάλωση αλκοόλ ανέρχεται σε 17,5g/ηµέρα για τους άνδρες και 

5,5g/ηµέρα για τις γυναίκες ενώ στην Νότια Ευρώπη σε 31g/ηµέρα για τους άνδρες και 

6g/ηµέρα για τις γυναίκες (Knoops et al, 2004). 

∆ιαφορετική διατροφική συµπεριφορά προκύπτει και σε ηλικιωµένους ασθενείς όπου, 

έκαναν αιµοκάθαρση τρεις φορές την εβδοµάδα, ανάλογα µε την συνήθεια τους να 

γευµατίζουν το βράδυ. Το δείπνο της οµάδας που κατανάλωνε βραδινό περιείχε 

δηµητριακά, όσπρια, λαχανικά και µια πηγή πρωτεΐνης (κρέας, αυγά). Ο λόγος που η άλλη 

οµάδα δεν κατανάλωνε δείπνο ήταν επειδή είτε απέφευγαν ή επειδή έτρωγαν κάτι γρήγορο 

και εύκολο. Οι περισσότεροι ασθενείς που κατανάλωναν δείπνο συνήθιζαν να παίρνουν 4-

5 γεύµατα ηµερησίως στο σπίτι τους. Οι τιµές πρόσληψης διαφόρων θρεπτικών 

συστατικών, εκτός από την θειαµίνη, ριβοφλαβίνη, βιταµίνη C, ασβέστιο και σελήνιο, 

ήταν διαφορετική µεταξύ των δύο οµάδων. Έτσι, φάνηκε ότι η οµάδα µε το βραδινό γεύµα 

είχε µεγαλύτερη πρόσληψη από τα περισσότερα θρεπτικά συστατικά (Ribeiro et al, 2011-

a). 

Σε µελέτη, όπου σκοπός ήταν να καθορίσει αν η προσθήκη ενισχυτικών γεύσης στα 

φαγητά, προωθεί την κατανάλωση τροφής και παρέχει τα θρεπτικά οφέλη τα 

αποτελέσµατα ήταν τα εξής: Στα άτοµα που προστέθηκαν στο φαγητό τους ενισχυτικά 

γεύσης, αυξήθηκε το σωµατικό τους βάρους, η καθηµερινή διαιτητική τους πρόσληψη, η 

ποσότητα κατανάλωσης µαγειρεµένου φαγητού, και το αίσθηµα της πείνας. Εποµένως, η 
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προσθήκη ενισχυτικών γεύσης σε µαγειρεµένα γεύµατα είναι ένας αποτελεσµατικός 

τρόπος να βελτιωθεί η διαιτητική πρόσληψη και το σωµατικό βάρος στους ηλικιωµένους 

(Mathey et al, 2001). 

 

1.1.2 Συνέπειες του γήρατος στη διατροφή 

Οι παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφική πρόσληψη κατά τη τρίτη ηλικία, είναι 

πολλοί. Τέτοιοι είναι (Ζαµπέλας, 2003), 

 η ελάττωση του βασικού µεταβολισµού (2%/δεκαετία) έπειτα από τα 30 έτη, που 

σηµαίνει ότι ελαττώνονται οι ανάγκες σε ενέργεια και ότι εάν το ισοζύγιο 

πρόσληψης διατηρηθεί στα ίδια επίπεδα µε πριν, µπορεί να οδηγήσει σε αύξηση 

του βάρους, 

 η µείωση των αισθήσεων της όσφρησης και της γεύσης που οδηγεί σε έλλειψη 

ενδιαφέροντος για τη τροφή, 

 τα προβλήµατα όρασης που δυσκολεύουν τις διαδικασίες επιλογής, προετοιµασίας 

των τροφίµων, ακόµα και τη σίτιση, 

 οδοντικά προβλήµατα, όπως η περιοδοντίτιδα (80% των ηλικιωµένων), που όπως 

είναι φυσικό, επίσης, δυσκολεύουν τη σίτιση, 

 η µείωση της έκκρισης υδροχλωρικού οξέως που µπορεί να οδηγήσει σε µείωση 

της απορρόφησης ιχνοστοιχείων, βιταµινών και πρωτεϊνών, 

 η δυσανεξία στη λακτόζη, 

 η µειωµένη κινητικότητα του γαστρεντερικού, 

 η ελάττωση της αίσθησης και της δίψας, 

 η µείωση του περιεχόµενου νερού του σώµατος που συµβάλλει στην αφυδάτωση, 

 η αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης ασθενειών που επιτείνουν την ανορεξία, ή 

δηµιουργούν προβλήµατα στη σίτιση, 

 η επίσης συχνή, χρήση φαρµάκων που συµβάλλουν στην ανορεξία ή έχουν άλλες 

παρενέργειες, όπως η δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών ή η δυσκοιλιότητα, 

 η µειωµένη κινητικότητα που πιθανώς δυσκολεύει την επιλογή και προετοιµασία 

της τροφής, 
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 αλλαγές στην κοινονικο-οικονοµική κατάσταση του ατόµου (πιθανή δυσκολία 

αγοράς κάποιων σηµαντικών τροφίµων), 

 η έλλειψη κοινωνικότητας που επιτείνει καταστάσεις, όπως η αδιαφορία για τη 

τροφή, 

 η επιρροή των διαφηµιστικών µηνυµάτων όσον αφορά την επιλογή της τροφής και 

τη χρήση άλλων ουσιών όπως είναι τα φάρµακα και τα βιταµινούχα σκευάσµατα 

και τέλος, 

 η σταδιακή απώλεια µνήµης που δυσκολεύει και περιπλέκει καταστάσεις όπου, για 

παράδειγµα ξεχνιέται η πρόσληψη κάποιων γευµάτων.  

 

1.2 Πρόσληψη µακροθρεπτικών συστατικών 

Στα µακροθρεπτικά συστατικά ανήκουν οι υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και λίπη. Οι 

υδατάνθρακες και τα λίπη αποτελούν την κύρια πηγή ενέργειας για τον οργανισµό, ενώ οι 

πρωτεΐνες αποτελούν δοµικά συστατικά των ιστών (Χασαπίδου & Τσιλιγκίρογλου-

Φαχαντίδου, 2002). 

 

1.2.1 Υδατάνθρακες 

Οι υδατάνθρακες είναι οµάδα οργανικών ενώσεων, οι οποίες συντίθενται από άνθρακα, 

υδρογόνο και οξυγόνο. Είναι πολυυδροξυλιωµένα παράγωγα των αλδεϋδών και των 

κετονών. Χωρίζονται σε τρεις κύριες οµάδες ανάλογα µε τον βαθµό πολυµερισµού τους: 

σάκχαρα ή µονοσακχαρίτες (γλυκόζη, φρουκτόζη, γαλακτόζη), ολιγοσακχαρίτες 

(σακχαρόζη, λακτόζη) και πολυσακχαρίτες (άµυλο, κυτταρίνη, ηµικυτταρίνη, πηκτίνες). 

Τα σάκχαρα περιλαµβάνουν τους µονο- και δισακχαρίτες, ενώ οι σύνθετοι υδατάνθρακες 

είναι αυτοί που υπάρχουν στα φρούτα, λαχανικά, άµυλο, φυτικές ίνες, στους ολόκληρους 

σπόρους και στους άπεπτους ολιγοσακχαρίτες. Κύριες πηγές υδατανθράκων στην 

διατροφή του ανθρώπου είναι τα δηµητριακά, οι ρίζες των φυτών, η ζάχαρη, τα όσπρια, τα 

λαχανικά, τα φρούτα και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα. 

Οι υδατάνθρακες είναι σηµαντικοί για την υγεία γιατί παρέχουν στον οργανισµό ενέργεια, 

επιδρούν στον κορεσµό και στη γαστρική κένωση, ελέγχουν την γλυκόζη αίµατος καθώς 

και τον µεταβολισµό της ινσουλίνης, της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων. Η 

θερµιδική τους αξία είναι 4kcal/gr, ενώ σαν µονοσακχαρίτες αποδίδουν στον οργανισµό 
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3,75kcal/gr. Το ελάχιστο ποσό των υδατανθράκων που πρέπει να καταναλώνεται για να 

αποφευχθεί η κέτωση είναι 50gr/d. 

Όταν η διατροφή δεν έχει ποικιλία, αλλά βασίζεται σε µια πηγή τροφίµων πλούσιων σε 

υδατάνθρακες είναι ανεπιθύµητη διότι µπορεί να υπάρχουν ελλείψεις µικροθρεπτικών 

συστατικών, λόγω έλλειψης της ποικιλίας. Συνεπώς, είναι σηµαντικό να καταναλώνονται 

τρόφιµα από διαφορετικές πηγές υδατανθράκων και πρέπει να γίνουν προσπάθειες για να 

ενθαρρυνθεί η επιλογή ποικιλίας τροφίµων πλούσιων σε υδατάνθρακες (FAO/WHO, 

1998). 

Ο ρόλος των υδατανθράκων είναι σηµαντικός ως πηγή ενέργειας, ενώ συµβάλλουν και 

στην κατάσταση θρέψης, καθορίζουν τις οργανοληπτικές ιδιότητες των τροφίµων (γεύση, 

υφή κτλ), επηρεάζουν την λειτουργία του παχέoς εντέρου µέσω των διαιτητικών ινών, 

αποτελούν πιθανούς παράγοντες τερηδόνας, παχυσαρκίας, καρδιαγγειακών νοσηµάτων και 

διαβήτη (Nishida & Martinez Nocito, 2007).  

Οι φυτικές ίνες είναι µια οµάδα εδώδιµων µη πεπτόµενων ενώσεων που προέρχονται από 

τα κυτταρικά τοιχώµατα. ∆εν αποδίδουν θερµίδες διότι δεν πέπτονται. Χωρίζονται σε 

αδιάλυτες ίνες, που είναι η κυτταρίνη, οι ηµικυτταρίνες, η λιγνίνη, οι φυτικοί κηροί και σε 

αδιάλυτες ίνες, που είναι τα κόµµεα, οι β-γλυκάνες και οι πηκτίνες (Μπόσκου, 2004). 

Οι λειτουργίες των αδιάλυτων ινών στο νερό είναι: 

 Συγκρατούν νερό στο έντερο, αυξάνουν τον όγκο των κοπράνων και διατηρούν την 

λειτουργία του πεπτικού συστήµατος 

 Αποφυγή δυσκοιλιότητας, αιµορροΐδων, προβληµάτων του εντέρου 

 Μειώνουν τον κίνδυνο για εµφάνιση του καρκίνου του παχέος εντέρου 

Οι λειτουργίες των διαλυτών ινών στο νερό είναι: 

• Αυξάνουν το αίσθηµα του κορεσµού 

• Συντελούν στον έλεγχο του βάρους 

• Μειώνουν τα επίπεδα της χοληστερόλης στο αίµα 

• Ελέγχουν τα επίπεδα γλυκόζης (Robin et al, 1981; Spiller et al, 1978) 

Σε έρευνα που έγινε στην Αµερική σε ηλικιωµένα άτοµα άνω των 65 ετών φάνηκε ότι η 

µέση κατανάλωση φυτικών ινών από τα δηµητριακά (κυρίως µαύρο ψωµί, δηµητριακά 

πλούσια σε φυτικές ίνες και πίτουρο) ήταν 4,2g/d, από τα φρούτα (κυρίως µήλα, 
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πορτοκάλια και µπανάνες) 5,2g/d και τα λαχανικά (κυρίως φασόλια, µπρόκολο, µπιζέλια, 

καλαµπόκι, και κουνουπίδι) 6,9g/d (Mozaffarian et al, 2003-a). 

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι στους ηλικιωµένους υπάρχει ελαττωµένη ικανότητα 

ρύθµισης των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα. Παρ’ όλα αυτά, γενικά, οι απαιτήσεις σε 

παροχή υδατανθράκων είναι 55-60% των ηµερήσιων θερµίδων, και όπως είναι φυσικό, 

δείχνουµε ιδιαίτερη προτίµηση και πάλι στις πηγές σύνθετων υδατανθράκων (Ζαµπέλας, 

2003). 

 

1.2.2 Πρωτεΐνες-Σαρκοπενία 

Οι πρωτεΐνες είναι αλυσίδες από εκατοντάδες ή και χιλιάδες µονάδες αµινοξέων. 

Περιέχουν άνθρακα, οξυγόνο και υδρογόνο τα οποία υπάρχουν στους υδατάνθρακες και τα 

λίπη. Επιπλέον, περιέχουν άζωτο και ορισµένες από αυτές θείο και φώσφορο (Ζερφυρίδης, 

1998). Οι κύριοι ρόλοι των πρωτεϊνών είναι ότι αποτελούν ένζυµα, ορµόνες, πρωτεΐνες 

αποθήκευσης, µεταφοράς, δοµικές πρωτεΐνες, προστατευτικές πρωτεΐνες και τοξικές 

πρωτεΐνες (Μπόσκου, 2004). 

Οι ηλικιωµένοι χρειάζονται περισσότερη πρωτεΐνη/κιλό σωµατικού βάρους από ό,τι οι 

νεότεροι ενήλικες. Για τους ηλικιωµένους είναι πιο δύσκολο να προσλάβουν την επαρκή 

ποσότητα πρωτεΐνης. Έτσι, η απαίτηση για εξωγενή πρωτεΐνη είναι τουλάχιστον 1,0gr/kg 

σωµατικού βάρους (Chernoff, 2004).  

Οι διατροφικές απαιτήσεις σε πρωτεΐνη καθορίζονται από τα απαραίτητα αµινοξέα 

(ιστιδίνη, ισολευκίνη, λευκίνη, λυσίνη, µεθειονίνη, φαινυλαλανίνη, θρεονίνη, τρυπτοφάνη 

και βαλίνη), από τα υπό ορισµένες συνθήκες (π.χ. υπερµεταβολικές καταστάσεις) 

απαραίτητα αµινοξέα (κυστίνη, τυροσίνη, ταυρίνη, γλυκίνη, αργινίνη, γλουταµίνη, 

προλίνη) και την ποσότητα του αζώτου που χρειάζεται για τη σύνθεση των διατροφικά 

σηµαντικών αµινοξέων (ασπαρτικό οξύ, ασπαραγίνη, γλουταµινικό οξύ, αλανίνη, σερίνη) 

και άλλων σηµαντικών ενώσεων που περιέχουν άζωτο, όπως νουκλεϊκά οξέα, κρεατίνη 

κ.α. Η θρεπτική αξία των τροφίµων που περιέχουν πηγή πρωτεΐνης καθορίζεται από τη 

συγκέντρωση και τη βιοδιαθεσιµότητα των απαραίτητων αµινοξέων (FAO, 1985), 

(Vernon & Peter, 1994). 

Ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών προκαλεί µειωµένη περιεκτικότητα πρωτεϊνών στα 

κύτταρα και στα όργανα και µειωµένη ικανότητα των κυττάρων να εκτελούν τις συνήθεις 

λειτουργίες τους, το οποίο οδηγεί σε αυξηµένη νοσηρότητα και τελικά τον θάνατο. Από 
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την άλλη πλευρά, η πλεονάζουσα πρόσληψη πρωτεϊνών µπορεί να έχει αρνητικά 

αποτελέσµατα. Συνεπώς, η επαρκής πρόσληψή τους και η κατάλληλη αναλογία των 

αµινοξέων είναι σηµαντική για µια µακροπρόθεσµη υγεία, για την ισορροπία αζώτου και 

για την πρωτεϊνοσύνθεση, η οποία χρειάζεται προσοχή καθώς οι ανάγκες αλλάζουν µε την 

αύξηση της ηλικίας (Young & Pellett, 1987). 

Η σύσταση του σώµατος µε την αύξηση της ηλικίας παρουσιάζει αλλαγές. Μια σηµαντική 

αλλαγή είναι η µείωση της άλιπης µάζας σώµατος που ονοµάζεται σαρκοπενία. Η λέξη 

σαρκοπενία προέρχεται από την λέξη σαρκo- που σηµαίνει σάρκα δηλαδή µυς και από την 

λέξη πενία που δηλώνει ανεπάρκεια. Άρα, η σαρκοπενία µπορεί να ονοµαστεί και 

«ανεπάρκεια των µυών». Ο όρος αυτός αναφέρεται στη σταδιακή απώλεια της σκελετικής 

µάζας και δύναµης που εµφανίζεται µε την προχωρηµένη ηλικία (Rosenberg, 1989; 

Paddon-Jones & Rasmussen, 2009). Η απώλεια των µυών στην σαρκοπενία, συµβαίνει 

λόγω του µειωµένου αριθµού µυϊκών ινών και µυοϊνιδικών πρωτεϊνών (Clark & Manini, 

2008). 

Η σαρκοπενία είναι πολυπαραγοντική διαταραχή και έχει σαν συνέπεια την απώλεια της 

ανεξαρτησίας και µεταβολικές διαταραχές (Boirie, 2009). Αποτελεί µέρος της 

φυσιολογικής γήρανσης αλλά η απώλεια της µυϊκής µάζας επιτυγχάνεται από χρόνιες 

ασθένειες (Roubenoff & Hughes, 2000). Η απώλεια της µυϊκής µάζας συνδέεται µε 

µείωση της σωµατικής άσκησης, µε τις επακόλουθες αλλαγές του µεταβολισµού, όπως η 

παχυσαρκία, αντίσταση στην ινσουλίνη και µείωση της πυκνότητας των οστών στους 

ηλικιωµένους (Evans et al, 1993; Paddon-Jones & Rasmussen, 2009). Η πιο προφανής 

εξήγηση για την µείωση της µυϊκής µάζας που παρατηρείται στους ηλικιωµένους είναι η 

ανισορροπία µεταξύ της σύνθεσης πρωτεϊνών και του ποσοστού κατανοµής. Άλλες αιτίες, 

είναι νευροεκφυλιστικές διεργασίες, µειωµένη παραγωγή αναβολικών και φυλετικών 

ορµονών, µειωµένη ευαισθησία στην ινσουλίνη, απορύθµιση των εκκρίσεων της 

κυτοκίνης, τροποποίηση της φλεγµονώδους αντίδρασης, ανεπαρκής διατροφική πρόσληψη 

και η καθιστική ζωή (Boirie, 2009). Εκτός από την µειωµένη πρόσληψη της τροφής, η 

απελευθέρωση των κυτοκινών που συµβαίνει κατά τη χρόνια ασθένεια συµβάλλουν στην 

λιπόλυση, την µυϊκή διάσπαση των πρωτεϊνών και την απώλεια αζώτου (Bales & Ritchie, 

2002). Στα άτοµα που κάνουν καθιστική ζωή, η ελεύθερη σε λίπος µάζα (καθοριστικός 

παράγοντας της ενεργειακής κατανάλωσης) µειώνεται περίπου κατά 15% µεταξύ της 3ης 

και 8ης δεκαετίας της ζωής, συµβάλλοντας σε χαµηλότερο µεταβολικό ρυθµό. Έτσι, η 

διατήρηση της µυϊκής µάζας και η πρόληψη της σαρκοπενίας µπορεί να βοηθήσει στην 
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πρόληψη της µείωσης του µεταβολικού ρυθµού (Evans, 1995). Επιπλέον, παράγοντες που 

συµβάλλουν στην ανάπτυξη της σαρκοπενίας στους ηλικιωµένους είναι η ατροφία των 

κινητικών νευρώνων και η ακινησία (Malafarina et al, 2012).  

Η σαρκοπενία χαρακτηρίζεται από µείωση 3-8% της µυϊκής µάζας ανά δεκαετία 

(Baumgartner et al, 1998; Paddon-Jones & Rasmussen, 2009). Η συχνότητα εµφάνισης της 

στα άτοµα ηλικίας 60-70 ετών είναι 5-13%, ενώ στα άτοµα άνω των 80 ετών είναι 11-50% 

(Wang & Bai, 2012; Haehling et al, 2010). Επιπλέον, σε µια µελέτη που έγινε στην 

Ισπανία σε 200 ηλικιωµένα άτοµα, βρέθηκε ότι ο επιπολασµός της σαρκοπενίας ήταν 33% 

για τις γυναίκες και 10% για τους άντρες (Masanes et al, 2012). 

Αν και είναι λίγες οι µελέτες που έχουν γίνει σε ιδρυµατοποιηµένους ηλικιωµένους, 

φαίνεται ότι η σαρκοπενία είναι πιο συχνή σε αυτόν τον πληθυσµό σε σχέση µε τα άτοµα 

που ζούνε στην κοινότητα (Bauer et al, 2008; Cereda et al, 2011). Όντως, η σαρκοπενία 

είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένη στα άτοµα που ζουν στους οίκους ευγηρίας, και µάλιστα 

σχετίζεται µε σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο από κάθε αίτιο θανάτου. Όπως φαίνεται από 

Ιταλική µελέτη που έγινε σε 122 ιδρυµατοποιηµένους ηλικιωµένους, τα 40 άτοµα που 

είχαν σαρκοπενία είχαν περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν σε σύγκριση µε αυτούς 

που δεν είχαν σαρκοπενία, καθώς 22 από αυτούς απεβίωσαν (Landi et al, 2012). 

Η σαρκοπενία µαζί µε την κοιλιακή παχυσαρκία σχετίζεται µε την εµφάνιση άσθµατος 

στους ηλικιωµένους. Επίσης, σχετίζεται µε την κατάθλιψη, κυρίως στους ηλικιωµένους 

άντρες (Kim et al, 2011-b), µε το ∆ΜΣ, την σωµατική αναπηρία και την µειωµένη 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία (Chien et al, 2010). Ακόµη, τα χαµηλά επίπεδα µυϊκής 

µάζας συνδέονται µε λειτουργικές διαταραχές και θνησιµότητα (Reid et al, 2008) και 

οδηγεί σε µειωµένη απόδοση, αδυναµία και αυξηµένο κίνδυνο πτώσεων (Kirchengast 

& Huber, 2009). Μια άλλη συνέπεια της σαρκοπενίας είναι µια βλαβερή αλλαγή στη 

σύνθεση του σώµατος που έχει σαν αποτέλεσµα πολλές µεταβολικές αλλαγές, οι οποίες 

οδηγούν σε µεταβολικό σύνδροµο και αυξηµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων 

(Larsson et al, 1978). 

Σαν θεραπευτική λύση της σαρκοπενίας φαίνεται να είναι η σωµατική άσκηση, κυρίως µε 

ασκήσεις αντίστασης (Bauer et al, 2008) σε συνδυασµό πάντα µε επαρκή ενεργειακή και 

πρωτεϊνική πρόσληψη. Όµως, οι ασκήσεις µε αντιστάσεις και η διατροφική παρέµβαση 

αυτή, µπορεί να είναι δύσκολη ειδικά για αδύναµα, σαρκοπενικά ηλικιωµένα άτοµα και 

έτσι τα αποτελέσµατα µπορεί να είναι µερικώς ευεργετικά (Rolland et al, 2011). Προσοχή 
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πρέπει να δίνεται στην αντιµετώπιση τυχόν ανεπάρκειας της βιταµίνης D. Επιπλέον, η 

χορήγηση συµπληρωµάτων απαραίτητων αµινοξέων φαίνεται να έχει ευεργετικά 

αποτελέσµατα (Bauer et al, 2008). Φαίνεται ότι διεγείρουν την πρωτεϊνική σύνθεση των 

µυών στους ηλικιωµένους και δεν παρατηρείται να έχει επιπτώσεις στην πρωτεόλυση των 

µυών. Συγκεκριµένα, η χορήγηση λευκίνης µε µείγµα απαραίτητων αµινοξέων έχει 

µοναδικό ρόλο στην πρωτεϊνοσύνθεση των µυών, κυρίως στην µεταγευµατική µυϊκή 

σύνθεση (Katsanos et al, 2006). Έτσι, η χρόνια χορήγηση απαραίτητων αµινοξέων αυξάνει 

την µυϊκή µάζα του σώµατος, την δύναµη και την φυσική λειτουργία των ηλικιωµένων 

(Børsheim et al, 2008). 

Μια µέτρια αύξηση της πρόσληψης της πρωτεΐνης 0,8-1,0gr/kg/d φαίνεται να είναι 

επωφελής σε ορισµένους υπερήλικες. Για τον αναβολισµό των σκελετικών µυών των 

πρωτεϊνών στους περισσότερους ηλικιωµένους πρέπει κάθε γεύµα να περιέχει µια µέτρια 

µερίδα πρωτεϊνών υψηλής βιολογικής αξίας, περίπου 25-30γρ πρωτεΐνης. Έτσι, µπορεί να 

εξασφαλιστεί η διατήρηση της µυϊκής µάζας (Paddon-Jones et al, 2009). Η πρόσληψη 

συµπληρώµατος πρωτεΐνης ορού γάλακτος ή απαραίτητων αµινοξέων (φαινυλαλανίνη 

στην παρούσα έρευνα) σε υγιή ηλικιωµένα άτοµα ηλικίας 65-79, έδειξε ότι αυξάνει την 

πρωτεϊνοσύνθεση στους µύες και έτσι µειώνεται ο κίνδυνος εξέλιξης της σαρκοπενίας που 

εµφανίζεται µε την πάροδο των χρόνων (Paddon-Jones et al, 2006). Ύστερα από χορήγηση 

µείγµατος αµινοξέων και γλυκόζης σε υγιείς ηλικιωµένους και νέους φάνηκε να αυξάνεται 

σηµαντικά η συγκέντρωση των απαραίτητων αµινοξέων στο πλάσµα και στις δύο οµάδες 

µε εξαίρεση το αµινοξύ τρυπτοφάνη που αυξήθηκε µόνο στους ηλικιωµένους. Τα µη 

απαραίτητα αµινοξέα ήταν ίδια και στις δύο οµάδες εκτός από την σερίνη, η οποία ήταν 

χαµηλότερη στους ηλικιωµένους. Οι ηλικιωµένοι καταβολίζουν πρωτεΐνες λόγω της 

µειωµένης ανταπόκρισης στην σύνθεση µυϊκών πρωτεϊνών. Αν όµως χορηγηθεί µείγµα 

γλυκόζης και αµινοξέων ο αναβολισµός αυξάνεται (Volpi et al, 2000). Η αναβολική δράση 

των συµπληρωµάτων πρωτεΐνης στις µυϊκές πρωτεΐνες εξαρτάται από τον τύπο και τη 

σύσταση του µείγµατος των πρωτεϊνών. Τα απαραίτητα αµινοξέα είναι υπεύθυνα για τη 

διέγερση του αναβολισµού των µυϊκών πρωτεϊνών στα ηλικιωµένα άτοµα ενώ τα µη 

απαραίτητα δε έχουν κάποια επιπλέον επίδραση (Volpi et al, 2003). 
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1.2.3 Λίπη 

Τα λίπη είναι µια οµάδα οργανικών ενώσεων οι οποίες παρουσιάζουν ίδια περίπου 

διαλυτότητα σε χηµικούς διαλύτες όπως ακετόνη, αιθυλαιθέρα, πετρελαϊκό αιθέρα κ.α. Το 

µόριο τους αποτελείται από άνθρακα, οξυγόνο και υδρογόνο όπως και των υδατανθράκων 

αλλά µε µικρότερη αναλογία οξυγόνου. Είναι συµπυκνωµένη µορφή ενέργειας που 

αποδίδουν στον οργανισµό 9kcal/gr. Τα λίπη στις τροφές βρίσκονται µε τη µορφή των 

τριγλυκεριδίων, τα οποία στον πεπτικό σωλήνα διασπώνται σε γλυκερόλη και λιπαρά 

οξέα. Τα λιπαρά οξέα διακρίνονται ανάλογα µε το βαθµό κορεσµού τους σε κορεσµένα, 

µονοακόρεστα και πολυακόρεστα (Ζερφυρίδης, 1998). 

Φυτικής προέλευσης λίπη είναι τα έλαια (ελαιόλαδο, ηλιέλαιο, φοινικέλαιο κ.α.), τα 

φρούτα που έχουν πολύ λίγο λίπος (0,1-2%) και οι ξηροί καρποί, οι οποίοι έχουν πολύ 

λίπος (40-60%). Ζωικής προέλευσης είναι το γάλα, το βούτυρο και το λίπος των κρεάτων 

και των ψαριών (Μπόσκου, 2004; Parekh et al, 2009). 

Σε έρευνα που αξιολογήθηκε η συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης λίπους και της µετέπειτα 

πενταετούς µείωση των γνωστικών λειτουργιών σε ηλικιωµένες γυναίκες που διατρέχουν 

υψηλό αγγειακό κίνδυνο φάνηκε ότι οι ηλικιωµένες µε την υψηλή πρόσληψη ολικού 

λίπους, είχαν υψηλότερο δείκτη µάζας σώµατος και είχαν µεγαλύτερο κίνδυνο για διαβήτη 

και υπέρταση, αλλά όχι για άλλες καρδιαγγειακές παθήσεις, όπως έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, στηθάγχη, και υπερλιπιδαιµία. Επίσης, είχαν χαµηλότερη διατροφική 

πρόσληψη οινοπνεύµατος, βιταµίνης C, βιταµίνης E, καροτίνης και φυτικών ινών. ∆εν 

παρατηρήθηκε σχεδόν καµία αλλαγή µε την κατανάλωση µονοακόρεστων λιπαρών και της 

µείωσης της γνωστικής λειτουργίας, αλλά υπήρχε µεγαλύτερη (στατιστικά µη σηµαντική) 

αντιστρόφως ανάλογη συσχέτιση µε την πρόσληψη πολυακόρεστων λιπαρών. Τέλος, η 

αντικατάσταση των υδατανθράκων µε µονο- και πολυακόρεστα λίπη σχετίστηκε µε 

σηµαντικά µειωµένο ρυθµό νοητικής έκπτωσης, που διανοητικά ισοδυναµεί µε 

καθυστέρηση της γήρανσης περίπου 4-6 χρόνια (Vercambre et al, 2010). Μια άλλη έρευνα 

έδειξε ότι η αυξηµένη πρόσληψη ολικού λίπους συσχετίστηκε µε υψηλότερο ΒΜΙ, 

αυξηµένα ποσοστά υπέρτασης και διαβήτη. Ακόµη, σχετίστηκε µε την πρόσληψη 

ενέργειας και της βιταµίνης Ε, αλλά και χαµηλότερη πρόσληψη βιταµίνης C, βιταµίνης D, 

βιταµίνης Α και ψευδάργυρου (Parekh et al, 2009). 

Σε έρευνα που αξιολογήθηκε η σχέση µεταξύ του διαιτητικού λίπους και του κινδύνου για 

καρκίνο του προστάτη σε άντρες από µια ποικιλία διατροφικών προτύπων (στις εξής 
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χώρες: ∆ανία, Γαλλία, Γερµανία, Ελλάδα, Ιταλία, Ολλανδία, Νορβηγία, Ισπανία, Σουηδία 

και το Ηνωµένο Βασίλειο), φάνηκε ότι η µέση πρόσληψη ολικού λίπους διέφερε σε όλες 

τις χώρες κατά 11% της συνολικής ενέργειας. Το χαµηλότερο ποσοστό του λίπους της 

συνολικής ενέργειας παρουσιάστηκε στην Ιταλία και το υψηλότερο στην Ελλάδα. Η 

Σουηδία είχε την υψηλότερη πρόσληψη κορεσµένου λίπους ενώ η Ιταλία είχε την 

χαµηλότερη. Η πρόσληψη µονοακόρεστων λιπαρών ήταν υψηλότερη στην Ελλάδα και 

χαµηλότερη στην Ολλανδία. Η Γερµανία είχε την υψηλότερη πρόσληψη των 

πολυακόρεστων λιπαρών και η Ισπανία παρουσίασε τη µεγαλύτερη αναλογία 

πολυακόρεστων προς κορεσµένα λίπη. Τέλος, µε κάθε αύξηση κατά 10% της ενέργειας 

από λίπος συσχετίστηκε µε 5% µειωµένο κίνδυνο για καρκίνο του προστάτη, ενώ αύξηση 

5% σε µονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά συσχετίστηκε µε 18% χαµηλότερο 

κίνδυνο του υψηλού βαθµού καρκίνου του προστάτη (Crowe et al, 2008). 

Η υψηλή πρόσληψη ολικού λίπους έχει σαν αποτέλεσµα τη µειωµένη κατανάλωση 

φυτικών ινών και αλκοόλ και σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο. 

Επιπλέον, υπάρχει µία ισχυρή θετική συσχέτιση της πρόσληψης των πολυακόρεστων και 

των trans λιπαρών οξέων, µε καρδιαγγειακή νόσο στις γυναίκες που είναι κάτω των 65 

ετών. Αυτή η σχέση εξασθενεί στα άτοµα πάνω των 65 ετών και µε το πέρασµα των 

χρόνων, γενικότερα. Ακόµη, η αυξηµένη πρόσληψη trans λιπαρών οξέων, µεγαλώνει τον 

κίνδυνο για καρδιαγγειακά στις γυναίκες και οι επιδράσεις τους είναι µεγαλύτερες στις 

γυναίκες µικρότερης ηλικίας (Oh et al, 2005). 

Τα άτοµα που καταναλώνουν περισσότερα κορεσµένα λίπη έχουν µεγαλύτερη αναλογία 

µέσης προς ισχία και ∆ΜΣ. Επίσης, η αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένων και trans λιπαρών 

σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο αθηροσκλήρωσης (Merchant et al, 2010). Τα κορεσµένα 

λιπαρά οξέα αποτελούν προγνωστικό δείκτη της ακράτειας των ούρων αλλά και της 

σοβαρότητάς της. Αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένων λιπών σχετίζεται θετικά µε την 

αύξηση της σοβαρότητας της ακράτειας, ενώ η πρόσληψη των µονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων σχετίζεται αρνητικά (Maserejian et al, 2010). 

Όσον αφορά στην πρόσληψη των τριών µακροθρεπτικών, βρέθηκε σε µια έρευνα ότι τα 

ηλικιωµένα άτοµα κατανάλωναν, κατά µέσο όρο, 80,5±27,8g πρωτεΐνης/d (που αντιστοιχεί 

στο 19% της ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης), το οποίο είναι διπλάσιο των συστάσεων 

της Αυστραλίας για τις γυναίκες ηλικίας άνω των 55 ετών. Το 84% των ατόµων είχε 

πρωτεϊνική πρόσληψη πάνω από τις συστάσεις. Η κατά µέσο όρο πρόσληψη του λίπους 

στις γυναίκες ήταν 64,5±24,5 (δηλαδή περίπου το 33% της ηµερήσιας ενεργειακής 
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πρόσληψης), ενώ των υδατανθράκων ήταν 192±59g (δηλαδή περίπου το 43,2% της 

ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης) (Devine et al, 2005). 

Σε άλλη έρευνα, που έγινε σε µια ισπανική πόλη της Μεσογείου, σε ηλικιωµένα άτοµα 

κατά µέσο όρο ηλικίας 72 ετών, έδειξε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό της ενέργειας 

προέρχεται από πρωτεΐνες, λίπη (κυρίων κορεσµένα) και σάκχαρα (Martínez Tomé et al, 

2011).  

Τέλος, από στοιχεία που προέκυψαν χρησιµοποιώντας διαφορετικές µεθόδους (24-ωρη 

ανάκληση, (ηµι-ποσοτικό) ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (FFQ), 

4ηµερη ή 7ηµερη καταγραφή τροφίµων (µε ζύγιση ή χωρίς ζύγιση), προσωπική 

συνέντευξη, HBS), για την αξιολόγηση της πρόσληψης ενέργειας των θρεπτικών 

συστατικών σχετικά µε τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωµένων, από 11 χώρες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης και σε σύγκριση µε τους ενήλικες από την ίδια χώρα, η ενεργειακή 

πρόσληψη των ηλικιωµένων ήταν κατά µέσο όρο χαµηλότερη. Στις περισσότερες χώρες 

της Ε.Ε., η µέση αναλογία της πρόσληψης πρωτεΐνης ήταν εντός του συνιστώµενου 

εύρους, ενώ το ποσοστό των υδατανθράκων ήταν σηµαντικά χαµηλό. Η µέση πρόσληψη 

λίπους ήταν ιδιαίτερα υψηλή, ενώ το διαιτητικό σχήµα για τα λιπαρά οξέα κατά κύριο 

λόγο, δεν ήταν ισορροπηµένο. Η πρόσληψη χοληστερόλης υπερέβη κατά 300 mg/ηµέρα 

στις περισσότερους ευρωπαίους ηλικιωµένους (Fabian & Elmadfa, 2008). 

Έτσι, από τα παραπάνω, βλέπουµε ότι οι ηλικιωµένοι έχουν χαµηλή πρόσληψη σύνθετων 

υδατανθράκων και υψηλή πρόσληψη σακχάρων, υψηλή πρόσληψη πρωτεϊνών και 

κορεσµένων λιπαρών, που είναι αντίθετα µε τις συστάσεις (Devine et al, 2005; Martínez 

Tomé et al, 2011; Fabian & Elmadfa, 2008). 

 

1.3 Πρόσληψη µικροθρεπτικών συστατικών 

1.3.1 Ιχνοστοιχεία 

Τα ιχνοστοιχεία απαιτούνται σε πολύ µικρές ποσότητες και είναι απαραίτητα για την 

σωστή λειτουργία του οργανισµού, ενώ όπως και οι βιταµίνες, δεν προσφέρουν ενέργεια. 

Οι ουσίες αυτές επιτρέπουν στον οργανισµό να παράγει ένζυµα, ορµόνες και άλλες ουσίες 

απαραίτητες για τη σωστή ανάπτυξη. Παρόλο που µικρές ποσότητες είναι αρκετές, οι 

συνέπειες της απουσίας τους είναι σοβαρές. Το ιώδιο και ο σίδηρος είναι τα πιο σηµαντικά 

ιχνοστοιχεία για την παγκόσµια δηµόσια υγεία. Η έλλειψη τους αποτελεί δυνητικό κίνδυνο 
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για την υγεία και την ανάπτυξη των πληθυσµών σε όλο τον κόσµο, και ιδιαίτερα των 

παιδιών και των εγκύων γυναικών στις χώρες χαµηλού εισοδήµατος (WHO, 2002). 

Η ισορροπία µεταξύ των µικροθρεπτικών συστατικών στο σώµα είναι πολύ σηµαντική, 

ιδιαίτερα σε ηλικιωµένους, για τους οποίους η ανεπάρκεια σε ένα ή περισσότερα 

ιχνοστοιχεία µπορεί να έχει λειτουργικές συνέπειες για την υγεία. Για παράδειγµα, η 

υψηλή πρόσληψη του ψευδαργύρου (Zn) καταστέλλει την απορρόφηση του χαλκού (Cu) 

και µειώνει τα επίπεδα χαλκού, σχηµατίζοντας την µεταλλοθειονίνη (MT). Το υψηλό 

επίπεδο της MT εµποδίζει την απορρόφηση του Cu στο έντερο, το ήπαρ και τα νεφρά 

(Disilvestro & Cousins, 1983). 

Η πρόσληψη των ηλικιωµένων όλων των θρεπτικών συστατικών, φαίνεται πως είναι κάτω 

από τις ατοµικές απαιτήσεις και από τις διατροφικές συστάσεις (RDA) (Shahar et al, 

2002). Η έλλειψη αυτή, αποδίδεται σε µεγάλο βαθµό στη µειωµένη διατροφική πρόσληψη 

που παρουσιάζουν ακόµη και οι µορφωµένοι ηλικιωµένοι που σιτίζονται καλά (Wood et 

al, 1995; Wolters & Hahn, 2006). 

Ένας αριθµός ερευνών δείχνουν πως τα άτοµα µε παθήσεις και οι ιδρυµατοποιηµένοι 

ηλικιωµένοι παρουσιάζουν ελλείψεις σε συγκεκριµένα ιχνοστοιχεία. (Vaquero, 2002; 

Berner et al, 2002). Παροµοίως, οι ηλικιωµένοι που βασίζονται σε υποστηρικτικές 

υπηρεσίες, οι οποίες παραδίδουν στο σπίτι γεύµατα, διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο από τον 

υποτροπιασµό τυχόν παρόντων νοσηµάτων, την κακή διατροφική υγεία και τη λειτουργική 

έκπτωση. Σε µία µελέτη, µε τυχαίο δείγµα ηλικιωµένων (n=345), που παραλάµβαναν 

έτοιµα γεύµατα, έγιναν τρεις 24-ωρες ανακλήσεις για να συγκεντρωθούν πληροφορίες για 

την διατροφική τους πρόσληψη. Για τους άνδρες και τις γυναίκες, τα θρεπτικά συστατικά 

για τα οποία το µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων είχαν ανεπαρκή πρόσληψη 

(µικρότερη από το ΕΑR) ήταν το µαγνήσιο (81%), η βιταµίνη Ε (94%), και ο ψευδάργυρος 

(51%). Παρόλο που υπάρχει συνιστώµενη πρόσληψη για το ασβέστιο και την βιταµίνη D, 

σχεδόν όλα τα άτοµα δεν κατανάλωσαν επαρκείς ποσότητες. Όσον αφορά την πρόσληψη 

ασβεστίου, οι γυναίκες απέτυχαν να καταναλώσουν επαρκείς ποσότητες σε σχέση µε τους 

άνδρες. Όλοι οι συµµετέχοντες είχαν διαιτητική πρόσληψη βιταµίνης D κάτω από τη 

συνιστώµενη (Sharkey et al, 2002). 

Αν και έχουν παρατηρηθεί ανισορροπίες µεταξύ της πρόσληψης ιχνοστοιχείων και των 

προτεινόµενων ποσοτήτων, εντούτοις, η εκτίµηση της κατάστασης των ιχνοστοιχείων 

στους ηλικιωµένους είναι δύσκολη, ακόµη και για το σίδηρο, γιατί η λοίµωξη και η 
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φλεγµονή αυξάνουν την φερριτίνη. Η βιοδιαθεσιµότητα των µετάλλων µπορεί να αλλάξει 

λόγω της γήρανσης. Ως εκ τούτου, η σύσταση για τα µέταλλα µπορεί να είναι πολύπλοκη, 

ενώ οι εξατοµικευµένες συστάσεις είναι µερικές φορές απαραίτητες (Vaquero, 2002). 

Η πρόσληψη σιδήρου είναι γενικά επαρκής ή µεγαλύτερη από τη συνιστώµενη, και έχει 

προταθεί ότι η αυξηµένη αποθήκευση σιδήρου στους ηλικιωµένους µπορεί να σχετίζεται 

µε την ανάπτυξη των ηλικιακών ασθενειών µέσω της αύξησης του οξειδωτικού στρες 

(Vaquero, 2002). Σε ηλικιωµένους Αµερικάνους, οι οποίοι ακολουθούν µια δυτική 

διατροφή πλούσια σε σίδηρο, είχε ως αποτέλεσµα ένα χρόνιο θετικό ισοζύγιο σιδήρου και 

εµφάνιση αυξηµένων επιπέδων σιδήρου στον οργανισµό. Τα αίτια για τα υψηλά 

αποθέµατα σιδήρου στο σώµα των ηλικιωµένων είναι άγνωστα. Όµως είναι απίθανο να 

οφείλεται σε κάποια ασθένεια. Ο ρόλος της διατροφής χρειάζεται περαιτέρω έρευνα 

(Fleming et al, 2001). 

Το ζήτηµα του κατά πόσον η αυξηµένη πρόσληψη σιδήρου, κυρίως του αιµικού σιδήρου, 

που συνδέεται µε την κατανάλωση του κόκκινου κρέατος, οδηγεί σε αύξηση των 

αποθηκών σιδήρου παραµένει αµφιλεγόµενο. Το θέµα αυτό απέκτησε πρόσφατα προσοχή, 

ειδικά για τους µεσήλικες και τους ηλικιωµένους ασθενείς, εξαιτίας των σχέσεων ανάµεσα 

στην µέτρια αύξηση των αποθεµάτων σιδήρου του σώµατος και του κινδύνου για 

ορισµένες χρόνιες παθήσεις που σχετίζονται µε την ηλικία. Αυτές περιλαµβάνουν την 

διαταραγµένη οµοιόσταση της γλυκόζης, το σύνδροµο αντίστασης στην ινσουλίνη και 

καρδιαγγειακή νόσο σε φορείς των µεταλλάξεων του γονιδίου κληρονοµικής 

αιµοχρωµάτωσης. Σε δεκάχρονη διαχρονική µελέτη και σε συγχρονική µελέτη διάρκειας 

ενός έτους, εκτιµήθηκαν οι αποθήκες σιδήρου, µέσω της φερριτίνης ορού και καθορίστηκε 

η πρόσληψη σιδήρου, από τριήµερη καταγραφή και από ερωτηµατολόγιο συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων. Από την συγχρονική µελέτη βρέθηκε στις γυναίκες και όχι στους 

άνδρες, ότι η ηλικία και η συµπληρωµατική λήψη σιδήρου είχε σηµαντική θετική 

συσχέτιση µε τις αυξηµένες αποθήκες σιδήρου (Garry et al, 2000). 

Άλλα σηµαντικά θρεπτικά συστατικά για αυτήν την ηλικιακή οµάδα είναι επίσης, το 

ασβέστιο και η βιταµίνη D. Η έλλειψη τους αυξάνει την λειτουργία του παραθυροειδούς 

αδένα και τον κίνδυνο για κατάγµατα. Βέβαια, η συµπλήρωση της διατροφής τους µε 

βιταµίνη D3 και ασβέστιο µειώνει τον κίνδυνο των καταγµάτων του ισχίου και άλλων µη 

σπονδυλικών καταγµάτων σε ηλικιωµένες γυναίκες (Chapuy et al, 1992). Επίσης, η 

σηµαντικότητα του ασβεστίου είναι γνωστή, όσον αφορά στην πρόληψη της 

οστεοπόρωσης (Heaney et al, 1982). 
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Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 2004, βρέθηκε πως Καναδοί ηλικιωµένοι άνω των 50 

ετών, προσλάµβαναν κατά µέσο όρο 771mg ασβεστίου την ηµέρα από τη διατροφή τους. 

Γάλα, τυρί, ψωµί, λαχανικά (εκτός από πατάτες) και το γιαούρτι ήταν οι κύριες 

διατροφικές πηγές. Με βάση τη διαιτητική πρόσληψη αναφοράς του Institute of Medicine 

του Καναδά, περίπου το ήµισυ των ανδρών ηλικίας 50 έως 70 ετών, δεν λαµβάνουν 

επαρκή ποσότητα ασβεστίου µόνο από την τροφή: για τις γυναίκες ηλικίας 50 ή 

µεγαλύτερης ηλικίας και για τους άνδρες ηλικίας 71 και άνω, το ποσοστό µε ανεπάρκεια 

ασβεστίου µέσω πρόσληψης από τις τροφές ήταν 80%. Από την άλλη, η συνολική 

ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου από τα τρόφιµα σε συνδυασµό µε τα συµπληρώµατα κατά 

µέσο όρο ήταν 969mg για άτοµα ηλικίας 50 ετών και άνω. Ο µέσος όρος της ολικής 

πρόσληψης ασβεστίου, των ατόµων που έλαβαν συµπληρώµατα ήταν 1.303mg, από τα 

οποία, τα 515mg προήλθαν από τα συµπληρώµατα. Παρόλα αυτά, το 25% έως 40% από 

αυτούς είχαν ανεπαρκή συνολική πρόσληψη. Ένας σηµαντικός αριθµός, όµως, από όσους 

χρησιµοποίησαν τα συµπληρώµατα, ιδίως γυναίκες, κατανάλωσαν περισσότερο ασβέστιο 

από το ανώτερο ανεκτό επίπεδο όριο πρόσληψης των 2.000mg (Garriguet, 2011). 

Σε άλλη έρευνα στην Σιγκαπούρη, σε 77 ασθενείς, ηλικίας 60 έως και 98 ετών, που 

υπέστησαν κατάγµατα ισχίου, µελετήθηκε η διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου, που 

καθορίστηκε από ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων και ένα 

λεπτοµερές ιστορικό διατροφής. Από τα άτοµα αυτά, 55 διαγνώσθηκαν µε οστεοπόρωση. 

Η µέση ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου βρέθηκε να είναι 650mg. Μόνο έξι από τους 

ασθενείς µε κάταγµα ισχίου (7,8%) είχαν µια ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου πάνω από τα 

συνιστώµενα επίπεδα των 1.000 mg ανά ηµέρα. Για τους 55 ασθενείς που είχαν 

οστεοπόρωση, µόνο ένας από αυτούς είχε οστική πυκνότητα εντός των φυσιολογικών 

ορίων. Η διαιτητική πρόσληψη των ηλικιωµένων µε κάταγµα στο ισχίο, είναι ανεπαρκής. 

Θα µπορούσαν να ωφεληθούν από την ενηµέρωση για την σπουδαιότητα της διατροφής 

στην οστική πυκνότητα και στα κατάγµατα (Lee et al, 2007). 

Σε µία άλλη διερεύνηση, βρέθηκε πως η µέση ηµερήσια διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου 

ήταν στα 955±347mg. Η πρόσληψη του κυµαινόταν στα 231 έως 2345mg/d. Το 62% του 

δείγµατος είχε πρόσληψη ασβεστίου <1000mg/d (Devine et al, 2005). Σε µια ακόµη 

έρευνα βρέθηκε ότι η µέση διαιτητική πρόσληψη του ασβεστίου από τα τρόφιµα µόνο 

ήταν 852±298mg/d, το οποίο είναι 23% χαµηλότερο από το EAR του ασβεστίου 

(1100mg/d), ενώ σε συνδυασµό µε την πρόσληψη των συµπληρωµάτων φαίνεται να 

ξεπερνά το EAR (Meng et al, 2010). 
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Έτσι, φαίνεται ότι εµφανίζεται µειωµένη πρόσληψη ασβεστίου σε σχέση µε την 

συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη. Αντιθέτως, σε συνδυασµό µε τα συµπληρώµατα 

ασβεστίου καλύπτεται η σύσταση του (Chapuy et al, 1992; Garriguet, 2011; Lee et al, 

2007; Devine et al, 2005; Meng et al, 2010). Αποτελεσµατικό για την αύξηση της 

πρόσληψης του ασβεστίου θα ήταν, η προώθηση των εµπλουτισµένων τροφίµων µε 

ασβέστιο, όπως ψωµί ή ρύζι εµπλουτισµένο µε ασβέστιο κ.α. αλλά χρειάζεται περαιτέρω 

διερεύνηση (Meng et al, 2010). 

Ο ψευδάργυρος είναι επίσης απαραίτητο ιχνοστοιχείο που παίζει σηµαντικό ρόλο σε 

αρκετές φυσιολογικές ανθρώπινες και ζωικές λειτουργίες (Gibson et al, 2001). Είναι 

απαραίτητος για την ανάπτυξη, τη σύνθεση του DNA, για τις νευροαισθητικές λειτουργίες, 

και τη κυτταρική ανοσία (Prasad et al, 1993). Η έλλειψή του έχει συσχετισθεί µε µειωµένη 

ανάπτυξη, βλάβη στην όραση, την όσφρηση, την γεύση και µε θανατηφόρες επιπλοκές 

στην εγκυµοσύνη. Τόσο τα διατροφικά όσο και τα βιοχηµικά δεδοµένα δείχνουν ότι οι 

υπάρχουσες δυτικές δίαιτες των ηλικιωµένων µπορεί να προκαλέσουν σηµαντικό κίνδυνο 

έλλειψης ψευδαργύρου. Η αιτιολογία της ανεπαρκούς πρόσληψης στους ηλικιωµένους, 

σχετίζεται µε την µειωµένη ενεργειακή πρόσληψη αλλά και µε τις αλλαγές στις 

διατροφικές συνήθειες, που µπορεί να µειώσουν την βιοδιαθεσιµότητα και την ποσότητα 

του ψευδαργύρου (Gibson et al, 2001). Συγκεκριµένα αυτό οφείλεται, στη µειωµένη 

κατανάλωση των ζωικών τροφών και ταυτόχρονα στην αυξηµένη κατανάλωση 

δηµητριακών. Τα ζωικά τρόφιµα είναι πλούσιες σε άµεσες διαθέσιµες πηγές ψευδαργύρου, 

ενώ τα φυτικά τρόφιµα περιέχουν το φυτικό οξύ, έναν ισχυρό αναστολέα απορρόφησης 

του ψευδάργυρου (De Jong et al, 2001). 

Παρά το γεγονός ότι η πρόσληψη ψευδαργύρου µειώνεται στους ηλικιωµένους, εντούτοις 

υπάρχουν µελέτες, όπως η ZENITH study, που υποστηρίζει τον χαµηλό επιπολασµό της 

έλλειψης ψευδαργύρου σε υγιείς ηλικιωµένους και µεσήλικες (Andriollo-Sanchez et al, 

2005). Η ανεπάρκεια του και οι επιπτώσεις στην κυτταρική ανοσία των ηλικιωµένων δεν 

έχουν τεκµηριωθεί. Άτοµα που συµµετείχαν σε “Μοντέλο Προαγωγής της Υγείας και 

Πρόγραµµα Παρέµβασης µεσήλικων και ηλικιωµένων Αµερικανών” αξιολογήθηκαν για 

τη διατροφή και την κατάσταση του ψευδαργύρου. Για τη µελέτη, επιλέχθηκαν τυχαία 180 

υγιείς εθελοντές. Η µέση πρόσληψη ψευδαργύρου τους ήταν 9,06mg/ηµέρα, ενώ η 

συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη είναι 15mg/ηµέρα. Ο ψευδάργυρος του πλάσµατος 

ήταν στα φυσιολογικά επίπεδα, αλλά ο ψευδάργυρος στα κοκκιοκύτταρα και στα 

λεµφοκύτταρα µειώθηκαν σε σύγκριση µε νεότερα άτοµα ελέγχου (Prasad et al, 1993). 



20 
 

Υπάρχουν όµως και µικροστοιχεία που προτείνεται η µείωση στην πρόσληψή τους. Το 

χλώριο συµβάλλει στην διατήρηση της οξεοβασικής ισορροπίας. Όµως, η αυξηµένη 

χορήγηση ή και γενικότερα η διαιτητική πρόσληψη του προκαλεί µεταβολική οξέωση 

(Frassetto et al, 2007). Τέλος, επηρεάζει την ωσµωτικότητα των ούρων. Χαµηλή 

πρόσληψη συνοδεύεται από χαµηλή ωσµωτικότητα (Osten & Schück, 1981). 

Ακόµη, η µείωση της πρόσληψης του νατρίου κρίνεται αποτελεσµατική στα άτοµα 

µεγαλύτερης ηλικίας, διότι η αρτηριακή συµµόρφωση µειώνεται µε την ηλικία και 

οποιαδήποτε αλλαγή του ενδοαγγειακού όγκου, που σχετίζεται µε την πρόσληψη του 

νατρίου, οδηγεί σε µεγαλύτερη αλλαγή της αρτηριακής πίεσης σ’ αυτά τα άτοµα (Kelly et 

al, 1989). Έτσι, η µείωση της πρόσληψης του νατρίου οδηγεί σε µείωση τόσο της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης όσο και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης στον 

ηλικιωµένο πληθυσµό. Επίσης, παρατηρούνται λιγότερα περιστατικά στηθάγχης και 

λιγότερο συχνά πονοκέφαλοι. Όµως, µε την µείωση της πρόσληψης του νατρίου φαίνεται 

να µειώνεται η πρόσληψη της συνολικής ενέργειας, του διατροφικού λίπους, των 

κορεσµένων λιπαρών, των µονοακόρεστων λιπαρών, του σιδήρου, του ασβεστίου, της 

θειαµίνης και της ριβοφλαβίνης αλλά αυξάνεται η πρόσληψη του καλίου και του 

µαγνησίου (Appel et al, 2001). 

Η αυξηµένη πρόσληψη καλίου σχετίζεται θετικά µε την ενεργειακή πρόσληψη, την 

πρόσληψη πρωτεΐνης και φωσφόρου. Βέβαια, η αυξηµένη πρόσληψη του καλίου 

σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας (Noori et al, 2010). Η χαµηλή πρόσληψη 

καλίου σχετίζεται µε αυξηµένη συστολική αρτηριακή πίεση (Teramoto et al, 2011). Όσον 

αφορά την πρόσληψη του σ’ αυτήν την ηλικιακή οµάδα, σε έρευνα που έγινε, φάνηκε ότι 

η µέση διαιτητική πρόσληψη ήταν 71mEq/ηµέρα στους άνδρες και 54mEq/ηµέρα στις 

γυναίκες. Από τα δεδοµένα που συλλέχτηκαν, παρατηρήθηκε µία µείωση σε σχέση µε την 

ηλικία και στα δύο φύλα (Judge et al, 1974). 

Από την άλλη µεριά, η ανεπαρκής πρόσληψη νατρίου και καλίου είναι πιθανό να 

σχετίζεται µε αυξηµένη καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιµότητα (MacMahon et al, 

1990). Το κάλιο συνδέεται µε χαµηλό κίνδυνο θανάτου από οποιαδήποτε αιτία 

θνησιµότητας ενώ ο λόγος νατρίου/καλίου σχετίζεται θετικά µε τον κίνδυνο θνησιµότητας 

αλλά µόνο σε υπέρβαρα άτοµα που δεν έχουν υπέρταση και καρδιαγγειακή νόσο. Από την 

άλλη, το κάλιο των ούρων σχετίζεται θετικά µε την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου 

(Geleijnse et al, 2007). 
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Σηµαντική είναι και η ανεπάρκεια του χαλκού που επηρεάζει αρνητικά το µεταβολισµό 

των λιπιδίων µε τη µείωση της HDL-χοληστερόλης (Sharkey et al, 2002). 

1.3.2 Βιταµίνες 

Στα µικροθρεπτικά συστατικά ανήκουν και οι βιταµίνες, οι οποίες είναι απαραίτητες για 

την εύρυθµη λειτουργία του οργανισµού και κατηγοριοποιούνται στις υδατοδιαλυτές και 

στις λιποδιαλυτές (Ζαµπέλας, 2003). 

Οι υδατοδιαλυτές βιταµίνες είναι: το ασκορβικό οξύ, η βιοτίνη, το φυλλικό οξύ, η νιασίνη, 

το παντοθενικό οξύ, η πυριδοξίνη, η ριβοφλαβίνη και η θειαµίνη. Οι υδατοδιαλυτές 

βιταµίνες είναι απαραίτητες στη φυσιολογική κυτταρική λειτουργία και την ανάπτυξη. Η 

έλλειψη τους οδηγεί σε µια ποικιλία κλινικών ανωµαλιών, όπως είναι η αναιµία, 

καθυστέρηση της ανάπτυξης και νευρολογικές διαταραχές. Οι άνθρωποι δεν µπορούν να 

συνθέσουν υδατοδιαλυτές βιταµίνες (µε εξαίρεση κάποια ενδογενή σύνθεση της νιασίνης) 

και γι’ αυτό το λόγο πρέπει να τις προσλαµβάνουν εξωγενώς µέσω της διατροφής (Said, 

2011). Οι ηλικιωµένοι που διαµένουν σε οίκους ευγηρίας έχουν χαµηλή πρόσληψη αυτών 

των βιταµινών (Van der Wielen et al, 1996). 

Οι λιποδιαλυτές βιταµίνες είναι η βιταµίνη A, D, E και K. Απορροφώνται από το 

γαστρεντερικό σύστηµα µε την συµµετοχή των λιπών και αποθηκεύονται σε µεγάλες 

ποσότητες στον λιπώδη ιστό (Carlberg, 1999). ∆ιαθέτουν σηµαντική ανοσορυθµιστική 

λειτουργία και είναι απαραίτητες για τη ρύθµιση αυτοάνοσων διαδικασιών (Szodoray et al, 

2009). 

Η ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών σε βιταµίνες στους ηλικιωµένους, οφείλεται κυρίως 

στην τακτική κατανάλωση φαρµάκων (≥ 3 φαρµάκων/ηµέρα) και συνδέεται µε υψηλότερη 

νοσηρότητα και αδυναµία. Τα επίπεδα των βιταµινών Α, Ε και C είναι γενικά 

ικανοποιητικά και η πρόσληψή τους από τους ηλικιωµένους φαίνεται να είναι υψηλότερη 

σε σχέση µε τους εφήβους (Fabian et al, 2011; Henn et al, 2010). 

Υπάρχει όµως υψηλός κίνδυνος ανεπάρκειας βιταµινών του συµπλέγµατος Β αλλά και 

µειωµένη πρόσληψη από τους ηλικιωµένους. Συγκεκριµένα, φαίνεται ότι οι ανεπάρκειες 

των βιταµινών Β6 και Β12, σχετίζονται µε την αυξηµένη διάρκεια της παραµονής σε 

γεροντολογικό κέντρο (O'Leary et al, 2011). Επίσης η πρόσληψη των βιταµινών C, D, E, 

θειαµίνης (βιταµίνη Β1) και φολλικού οξέος, ριβοφλαβίνης και νιασίνης είναι, εξίσου 

χαµηλή (Berner et al, 2002). Η γενική χαµηλή πρόσληψη αυτών των θρεπτικών ουσιών 
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χρειάζεται προσοχή διότι είναι σηµαντικές βιταµίνες για τους ηλικιωµένους (Suzanne et al, 

1988). 

Όσον αφορά όµως στο φολικό οξύ, οι ηλικιωµένοι φαίνεται να είναι λιγότερο επιρρεπείς 

στα χαµηλά επίπεδα φολικού οξέος από ότι οι νεώτεροι. Τα επίπεδα του φολικού οξέος 

συνήθως είναι υψηλότερα σε ηλικιωµένους οίκων ευγηρίας λόγω των συµπληρωµάτων 

διατροφής. Έτσι µεγαλοβλαστική αναιµία λόγω ανεπάρκειας φολικού οξέος φαίνεται να 

είναι σπάνια, όταν συµβαίνει οφείλεται στην κατάχρηση οινοπνεύµατος (Guralnik et al, 

2005). 

Συγκεκριµένα, στην αιτιολογία της αναιµίας συµβάλλει η ανεπάρκεια της ριβοφλαβίνης 

όταν η πρόσληψη σιδήρου είναι χαµηλή αφού παρεµβαίνει στο χειρισµό του σιδήρου και 

επιπλέον αποτελεί παράγοντα κινδύνου για καρκίνο (Powers, 2003). Από την άλλη η 

βιταµίνη Α συµβάλλει σηµαντικά στο ανοσοποιητικό σύστηµα (Dawson et al, 1999) ενώ η 

νιασίνη σε προχωρηµένη ανεπάρκεια προκαλεί πελλάγρα (τραχύ δέρµα) σε συνδυασµό µε 

διάρροια, εµετό, νευρολογικά συµπτώµατα, όπως πόνο και αισθήµατα αιµωδίας (Biesalki 

& Grimm, 2008). Η έλλειψη της βιταµίνης D σχετίζεται µε αρκετές χρόνιες, φλεγµονώδεις 

και αυτοάνοσες ασθένειες (Miljkovic et al, 2011). 

Όπως φαίνεται, τα ηλικιωµένα άτοµα βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για να δηµιουργηθεί 

πρόβληµα σε αρκετές βασικές βιταµίνες, έτσι τα πολυβιταµινούχα σκευάσµατα ακόµη και 

σε υγιή άτοµα, µπορεί να είναι αναγκαία, προκειµένου να εξασφαλιστεί επαρκής 

πρόσληψη µικροθρεπτικών συστατικών σε ηλικιωµένους (Toffanello et al, 2011). Για 

αυτόν το λόγο, τα συµπληρώµατα βιταµίνης χρησιµοποιούνται σε µια προσπάθεια να 

βελτιωθεί η κατάσταση της υγείας ενός ατόµου, ενώ η χρήση τους σε µεγάλες δόσεις είναι 

όλο και πιο διαδεδοµένα στον πληθυσµό των ηλικιωµένων. Υπήρξαν ισχυρισµοί πως η 

χορήγηση συµπληρωµάτων βιταµινών είχε ευεργετικά αποτελέσµατα στο να σταµατήσει η 

φυσιολογική διαδικασία γήρανσης ή στο να συµβάλλουν στην πρόληψη και τη θεραπεία 

νόσων. Ωστόσο, δεν έχει τεκµηριωθεί η αποτελεσµατικότητα των συµπληρωµάτων 

βιταµινών στην πρόληψη πολλών µορφών καρκίνου. Συµπληρώµατα της βιταµίνης Ε 

(τοκοφερόλη) φαίνονται πολλά υποσχόµενα ως αντιοξειδωτικό των λιπιδίων, και µπορεί 

να µειώσουν τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Η πρόσληψη βιταµινών πρέπει να 

διασφαλίζεται µε την τήρηση µιας ισορροπηµένης διατροφής και να προορίζεται για τα 

άτοµα µε τεκµηριωµένη ανεπάρκεια ή που βρίσκονται σε κίνδυνο να αναπτύξουν τέτοιες 

ελλείψεις, όπως τα ιδρυµατοποιηµένα άτοµα. Παρόλα αυτά, οι ηλικιωµένοι είναι 

επιρρεπείς σε περιστάσεις που µπορεί να τους αποτρέψουν από την κατανάλωση µιας 
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ισορροπηµένης διατροφής, ενώ υπάρχουν διάφορες ηλικιακές ιατρικές καταστάσεις που 

µπορεί να οδηγήσουν σε διατροφικές ελλείψεις. Για να προλάβουν την έλλειψη βιταµινών 

ή διάφορων ασθενειών και την νοσηρότητα που συνδέεται µε την έλλειψή τους, τα 

συµπληρώµατα βιταµίνης µπορεί να είναι απαραίτητα (Thurman & Mooradian,1997). 

 

1.3.3 Νερό 

Τέλος, αν και δεν µπορούµε να πούµε ότι το νερό ανήκει στα µικροθρεπτικά, είναι το πιο 

άφθονο χηµικό συστατικό στο ανθρώπινο σώµα και διαδραµατίζει κεντρικό ρόλο στη 

ρύθµιση του όγκου των κυττάρων, στην µεταφορά θρεπτικών συστατικών, στην αποβολή 

των άχρηστων ουσιών και στην ρύθµιση της θερµοκρασίας. Το νερό διανέµεται ενδο-και 

εξωκυττάρια, και ο συνολικός όγκος του είναι καλά ρυθµισµένος σε υγιή άτοµα (Ganong, 

1985). Είναι αποδεκτό ότι το νερό περιλαµβάνει το 72% της άλιπης σωµατικής µάζας σε 

υγιείς ενήλικες (Keys & Brozek, 1953). Ο συντελεστής ενυδάτωσης 72%, δεν είναι 

σταθερός καθ 'όλη τη διάρκεια της ζωής. Κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης, το απόλυτο 

ποσό του συνολικού νερού του σώµατος αυξάνει µε το µέγεθος του σώµατος, αλλά το 

ποσοστό της άλιπης µάζας µειώνεται µέχρι να φτάσει στο 72% (Sheng & Huggins, 1979; 

Fomon et al, 1982). 

Τα ηλικιωµένα άτοµα σταδιακά χάνουν την ικανότητά τους στο αίσθηµα της δίψας και γι’ 

αυτόν το λόγο µπορεί να εµφανιστεί αφυδάτωση, όταν η πρόσληψη υγρών είναι λιγότερο 

από 1,5 λίτρο/ηµέρα. Στην ουσία, στην αφυδάτωση έχουµε απώλεια βάρους µεγαλύτερη ή 

ίση της τάξεως του 3% (Ζαµπέλας, 2003). 

Κατά τη διάρκεια της µετέπειτα γήρανσης, το σωµατικό βάρος και η σύνθεση του 

σώµατος εξακολουθούν να µεταβάλλονται, αλλά γενικά µε πολύ πιο αργούς ρυθµούς. Το 

συνολικό νερό του σώµατος µειώνεται µε την ηλικία. Μεταξύ των γυναικών, η µείωση 

είναι µικρή κατά την διάρκεια της µέσης ηλικίας και ταχεία µετά την ηλικία των 60 ετών. 

Στους άνδρες, η µείωση ξεκινά από µέση ηλικία και συνεχίζεται στο µεγαλύτερο µέρος 

της ζωής τους. ∆εν είναι σαφές εάν η µείωση στο σώµα οφείλεται σε αλλαγή του 

εξωκυττάριου νερού ή του ενδοκυττάριου, ή και στα δύο. Οι µειώσεις στο νερό του 

σώµατος παράλληλα µε την ηλικία είναι δείκτες της µείωσης της άλιπης µάζας (Schoeller, 

1989). 

Είναι εύκολο να παρουσιαστεί αφυδάτωση στους ηλικιωµένους λόγω συνειδητής µείωσης 

της ποσότητας των προσλαµβανόµενων υγρών. Η αποχή από το νερό, µπορεί να γίνεται 
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είτε λόγω απώλειας του αισθήµατος της δίψας, είτε λόγω ακράτειας (οι άνδρες λόγω 

προστάτη) ή συχνοουρίας (οι γυναίκες λόγω κυστεορθοκήλης). Τα συµπτώµατα της 

αφυδάτωσης είναι σύγχυση, πονοκέφαλος και υπερδιεγερσιµότητα (Μόρτογλου, 2002).  

 

1.4 Σύγκριση διατροφικών συνηθειών µεταξύ ηλικιωµένων ανδρών και γυναικών 

Οι διατροφικές ανάγκες των ηλικιωµένων χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή. Οι ηλικιωµένοι 

µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο έχουν κακή γνώση πάνω σε θέµατα διατροφής, διατροφικές 

ανισορροπίες και µειωµένη φυσική δραστηριότητα. Οι περισσότεροι ηλικιωµένοι 

καταναλώνουν τα τρία κύρια γεύµατα την ηµέρα αλλά δεν δίνουν προσοχή στις 

διαιτητικές πληροφορίες (Lin & Lee, 2005; Al Riyami et al, 2010). Επιπλέον, κακή 

διατροφική γνώση έχουν και οι ηλικιωµένοι άνω των 75 ετών (Fischer et al, 1991). 

Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα όσον αφορά στη διατροφή 

(κατανάλωση υγρών, αλλαγές της όρεξης, διατροφικά πρότυπα κ.α.) (Al Riyami et al, 

2010). Τα δύο φύλα διαφέρουν στις γνώσεις που διαθέτουν για την διατροφή, οι οποίες 

επηρεάζουν την διατροφική τους κατάσταση. Έτσι, οι ηλικιωµένοι άντρες µε χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο φαίνεται να έχουν λιγότερες διατροφικές γνώσεις και κατά συνέπεια 

να είναι υπέρβαροι (Lin & Lee, 2005; Aihara & Minai, 2011). 

Ένα στενό φάσµα διατροφικών επιλογών µπορεί να οδηγήσει σε διατροφικές ανεπάρκειες. 

Η µεγάλη ποικιλία τροφίµων σχετίζεται και µε υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη. Επίσης, 

η µεγάλη ποικιλία τροφίµων σχετίζεται µε την µεγάλη ποικιλία και συνολική πρόσληψη 

των φρούτων και των λαχανικών. Στους άνδρες, η µεγαλύτερη διατροφική ποικιλία των 

οπωροκηπευτικών σχετίστηκε µε υψηλότερη λιποπρωτεΐνη υψηλής πυκνότητας (β=1,02), 

χαµηλότερη λιποπρωτεΐνη πολύ χαµηλής πυκνότητας (β=-3,58), γλυκερίνη και 

υψηλότερες συγκεντρώσεις φολλικού οξέος στο αίµα, από ότι στις γυναίκες. Από την άλλη 

µεριά, η µεγάλη διατροφική ποικιλία στις γυναίκες, συσχετίζεται µε υψηλότερο ∆ΜΣ 

(β=0,34, P<0.001) και υψηλότερη συγκέντρωση συνολικού καλίου σώµατος. Ακόµη, όσοι 

λαµβάνουν βοήθεια κατά την σίτιση, εµφανίζουν και µεγαλύτερη ποικιλία τροφίµων 

(Melissa et al, 2002). 
Τα φυσιολογικά και τα ψυχολογικά κίνητρα όσον αφορά στην επιλογή τροφίµων, 

καλύπτονται από ένα ευρύτερο φάσµα. Για παράδειγµα, τα γλυκά τρόφιµα (η σοκολάτα ή 

το παγωτό) µπορεί να προσφέρουν ανακούφιση σε ένα άτοµο, ενώ τα αλµυρά τρόφιµα (η 

µπριζόλα ή η σούπα) µπορεί να προσφέρουν ανακούφιση σε ένα άλλο άτοµο. Όσον αφορά 
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στο φύλο, η ηλικία παίζει σηµαντικό ρόλο στον καθορισµό της χρήσης των τροφίµων. Η 

επιλογή των τροφίµων που προσφέρουν άνεση επηρεάζεται από το φύλο. Οι γυναίκες, 

είναι πιο πιθανό να προτιµούν τρόφιµα που σχετίζονται µε τα σνακ, ενώ οι άντρες, είναι 

πιο πιθανό να προτιµούν τρόφιµα που σχετίζονται µε γεύµα (Wansink et al, 2003). 

Μπορεί να υπάρχουν διαφορές ως προς την επιλογή των τροφίµων που προσφέρουν 

ανακούφιση και προτιµώνται από τις γυναίκες σε σχέση µε εκείνα που προτιµούν οι 

άνδρες. Με βάση τα πορίσµατα από τα φυσιολογικά και ψυχολογικά κίνητρα προτίµησης 

τροφίµων, η έρευνα αυτή αναπτύσσει ένα πλαίσιο για να εξεταστούν οι προτιµήσεις προς 

τα τρόφιµα που προσφέρουν ανακούφιση σε καταστάσεις άγχους. Σε µελέτη που 

χρησιµοποιείται από µια Βορειοαµερικανική έρευνα 411 ανθρώπων για να καθοριστούν τα 

προτιµώµενα τρόφιµα, και σε µελέτη που ποσοτικοποιεί τις προτιµήσεις για αυτά τα 

τρόφιµα µεταξύ των φύλων και µεταξύ των ηλικιακών οµάδων χρησιµοποιώντας ένα 

στρωµατοποιηµένο δείγµα 1.005 ατόµων, σύµφωνα µε υποθέσεις, τα ευρήµατα έδειξαν 

διαφορετικές προτιµήσεις των τροφίµων ανάµεσα στα δύο φύλα και την ηλικία. Οι άντρες, 

προτίµησαν ζεστό, και χορταστικό γεύµα που σχετίζεται µε τρόφιµα όπως η µπριζόλα, 

φαγητά κατσαρόλας και σούπες, ενώ οι γυναίκες προτίµησαν τροφές που σχετίζονται πιο 

πολύ µε σνακ, όπως η σοκολάτα και το παγωτό. Επιπλέον, οι νέοι προτιµούν περισσότερο 

σνακ που σχετίζονται µε τα τρόφιµα που προκαλούν θετικά συναισθήµατα, σε σύγκριση 

µε τα άτοµα άνω των 55 ετών (Wansink et al, 2003). 

∆ιαφορές στην επιλογή τροφίµων, που εξαρτάται από το φύλο, έχει δείξει ένα πλήθος 

ερευνών. Οι γυναίκες, γενικά, φαίνεται να ακολουθούν πιο υγιή διατροφικά πρότυπα κατά 

την κατανάλωση τροφής. Σε µελέτη του Ηνωµένου Βασιλείου, 1024 ηλικιωµένες ηλικίας 

από 55-64, συµµετείχαν σε προσυµπτωµατικό έλεγχο για τον καρκίνο του παχέος εντέρου, 

και οι γυναίκες υποστήριξαν ότι καταναλώνουν µεγαλύτερες ποσότητες λαχανικών και 

φρούτων. Στη Γερµανία, η Nutrition Report 2000, ανέφερε ότι η µέση κατανάλωση 

κρέατος στους άνδρες υπερέβη την µέση κατανάλωση των γυναικών κατά 10-20γρ. ανά 

ηµέρα, ανάλογα µε την ηλικιακή οµάδα. Η µέση κατανάλωση προϊόντων κρέατος από 

τους άνδρες, ξεπερνά αυτή των γυναικών, σε όλο το εύρος των ηλικιακών οµάδων και 

πάνω από 65 χρονών (Elmadfa, 2004). 

Υπάρχουν πολλές διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα. Κοινωνικές, βιολογικές και 

συµπεριφορικές που συχνά εξαρτώνται από την ηλικία. Στη Βουδαπέστη, επιλέχθηκαν 266 

ηλικιωµένοι (109 άντρες ηλικίας >65 και 157 γυναίκες ηλικίας >60), από την 

πρωτοβάθµια φροντίδα ασθενών, µε σκοπό να προσδιοριστούν οι χαρακτηριστικές 
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διαφορές στις διατροφικές συνήθειες των ανδρών και των γυναικών. Τα άτοµα, 

υποβλήθηκαν σε προληπτική ιατρική εξέταση, καταγραφή των ανθρωποµετρικών 

παραµέτρων, ενώ πραγµατοποιήθηκαν και εργαστηριακές δοκιµές. Επίσης, 53 άτοµα από 

αυτά συµµετείχαν σε 3 ήµερη διαιτητική ανάκληση (Rurik, 2005). 

Η συχνότητα του γεύµατος αυξήθηκε κατά τη διάρκεια της γήρανσης, όπως φάνηκε, και 

στα δύο φύλα, αλλά ειδικά στους άνδρες. Το µεσηµεριανό γεύµα προτιµήθηκε από την 

πλειονότητα των γυναικών ως κύριο γεύµα, ενώ το ένα τέταρτο των ανδρών προτίµησε ως 

κύριο γεύµα το βραδινό, αντί το µεσηµεριανό γεύµα. Τα αλκοολούχα ποτά 

καταναλώθηκαν όλο και συχνότερα από τους άνδρες. Η πρόσληψη υγρών ήταν χαµηλή, 

ειδικά στις γυναίκες. Το γάλα και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, τα φρέσκα φρούτα, το 

ψωµί, τα µπισκότα, η σοκολάτα, ο καφές και τα συµπληρώµατα βιταµινών, 

καταναλώθηκαν συχνότερα από τις γυναίκες. Σχεδόν όλα τα είδη κρέατος, τα αυγά, και τα 

λαχανικά προτιµήθηκαν περισσότερο από τους άνδρες ενώ και η ενεργειακή πρόσληψη 

τους ήταν επίσης υψηλότερη (9,75 έναντι 8,78MJ). Και στα δύο φύλα, το λίπος 

αντιπροσώπευε υψηλότερο ποσοστό (39%) της ενεργειακής πρόσληψης από τη 

συνιστώµενη. Η αύξηση του σωµατικού βάρους ήταν µεγαλύτερη στις γυναίκες (14,04 

έναντι 10,65kg), ενώ η υψηλή πρόσληψη ενέργειας για δεκαετίες, οδήγησε σε υπέρβαρα 

άτοµα και στα δύο φύλα (∆ΜΣ>27kg/m). Με βάση τα παραπάνω, φάνηκε ότι οι 

διατροφικές συνήθειες και οι διατροφικές επιλογές των γυναικών ήταν πιο κοντά στα υγιή 

πρότυπα και στις πρόσφατες συστάσεις, παρόλο που λόγω του µεταβολισµού τους και της 

χαµηλότερης κατανάλωσης ενέργειας, σε σχέση µε τους άνδρες, απέκτησαν περισσότερο 

βάρος. Πάντως, οι ηλικιωµένοι αποτελούν τον πληθυσµό-στόχο σε κάθε επίπεδο της 

ιατρικής περίθαλψης (Rurik, 2005). 

Τέλος, σε έρευνα που συµµετείχαν 176 Ιρανοί (121 Ιρανοί που ζουν στη Στοκχόλµη και 52 

Ιρανοί που ζουν στην Τεχεράνη) ηλικίας 60-84 ετών στους οποίους αξιολογήθηκε η 

διαιτητική πρόσληψη µε ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων, 

φάνηκε να υπάρχει υψηλή κατανάλωση πρωτεϊνών, λιπαρών και φυτικών ινών, αλλά και 

χαµηλή πρόσληψη υδατανθράκων, κυρίως όσον αφορά το ψωµί και τα δηµητριακά. 

Συγκεκριµένα, υπάρχει υψηλή κατανάλωση λαχανικών, ιδιαίτερα στις γυναίκες, καθώς και 

φρούτων, κρεάτων και γαλακτοκοµικών προϊόντων (Koochek et al, 2011). 
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1.5 Σωµατοµετρικοί δείκτες 

Οι σωµατοµετρικές µετρήσεις είναι απαραίτητες καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του 

ανθρώπου, όχι µόνο για την ατοµική εκτίµηση του καθενός, αλλά και για εκτίµηση της 

κατάστασης της υγείας της κάθε πληθυσµιακής οµάδας. Με τη ανθρωποµετρία µπορούµε 

να αξιολογήσουµε τις αναλογίες, το µέγεθος και την σύσταση του σώµατος (Onis & 

Habicht, 1996). Οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις µας δείχνουν τη διατροφική κατάσταση 

του ατόµου καθώς και ολόκληρου πληθυσµού. Είναι µη επεµβατικές, φθηνές και εύκολες 

στην εφαρµογή τους (Bryna et al, 2001). Οι µετρήσεις που περιλαµβάνονται στις 

ανθρωποµετρικές µετρήσεις είναι: βάρος, ύψος, διάφορες περιφέρειες του σώµατος, 

δερµατοπτυχοµετρήσεις, µήκη και πλάτη διαφόρων ανατοµικών σηµείων (Μανιός, 2006). 

Οι µετρήσεις του πάχους των δερµατικών πτυχών χρησιµοποιούνται για την έµµεση 

εκτίµηση του σωµατικού λίπους µέσα από εξισώσεις. Αυτές οι µετρήσεις δεν ενδείκνυται 

σε παχύσαρκα άτοµα διότι έχουν µικρή αξιοπιστία σ’ αυτά, καθώς υποεκτιµούν το 

ποσοστό του σωµατικού λίπους (Bray et al, 1978; Gray et al, 1990). Αντιθέτως, στα άτοµα 

µε χαµηλό ποσοστό σωµατικού λίπους, το υπερεκτιµούν σε σύγκριση µε την πρότυπη 

µέθοδο εκτίµησης σωµατικού λίπους (υποβρύχια ζύγιση) (Gray et al, 1990). Επίσης, οι 

µετρήσεις των δερµατικών πτυχών δίνουν τη δυνατότητα για εκτίµηση της κατανοµής του 

λίπους στο σώµα. Οι δερµατικές πτυχές είναι οι εξής (Μανιός, 2006):  

 ∆ερµατική πτυχή τρικέφαλου 

 ∆ερµατική πτυχή δικέφαλου 

 Υποωµοπλατιαία δερµατική πτυχή 

 Κοιλιακή δερµατική πτυχή 

 Θωρακική δερµατική πτυχή 

 Μηριαία δερµατική πτυχή 

 Γαστροκνήµια δερµατική πτυχή  

Οι ελάχιστες ανθρωποµετρικές µετρήσεις που µπορούν να γίνουν για να αξιολογηθεί η 

θρεπτική κατάσταση των ατόµων είναι το βάρος, η περίµετρος βραχίονα και η δερµατική 

πτυχή του τρικέφαλου (Hrnciarikova et al, 2006). 

Το ύψος είναι απαραίτητο για τον υπολογισµό του ∆ΜΣ. Η µέτρηση του ύψους γίνεται µε 

το να είναι το άτοµο σε όρθια στάση. Παρ’ όλα αυτά, µπορεί να χρησιµοποιηθεί και στα 

άτοµα που λόγω διαφόρων συνθηκών, όπως σκολίωση, λόρδωση και κύφωση, «χάνουν» 

πόντους και υπάρχει σφάλµα στην µέτρηση (Μανιός, 2006). Βέβαια, υπάρχουν και άλλες 
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µέθοδοι για τον έµµεσο υπολογισµό του ύψους σε άτοµα µε κινητικά προβλήµατα ή σε 

άτοµα µε προβλήµατα κύφωσης, που έχουν σφάλµα περίπου 4 εκατοστά, όπως το µήκος 

του ανοίγµατος του χεριού (Bassey, 1986) και το µήκος της κνήµης (Chumlea et al, 1985; 

Hickson et al, 2003). 

Στη µέτρηση του µήκους του ανοίγµατος του χεριού, το χέρι πρέπει να είναι απλωµένο στην 

ευθεία και η παλάµη να κοιτά µπροστά. Η µέτρηση ξεκινά από την εγκοπή του στέρνου 

µέχρι την άκρη του µεσαίου δαχτύλου. Η µέτρηση αυτή δεν µπορεί να γίνει σε άτοµα που 

έχουν κάποια αναπηρία στα άνω άκρα, κάποιες ανωµαλίες στο στήθος και πίσω, κύφωση ή 

σκολίωση. Οι εξισώσεις για τους άντρες και τις γυναίκες είναι (Bassey, 1986): 

Ύψος (σε cm)γυναίκες=(1,35*ήµισυ του χεριού σε cm)+60,1 

Ύψος (σε cm)άντρες=(1,4*ήµισυ του χεριού σε cm)+57,8 

Το µήκος της κνήµης µπορεί να µετρηθεί όταν το γόνατο σχηµατίζει ορθή γωνία και το 

πόδι είναι χωρίς υποδήµατα. Η µέτρηση γίνεται συνήθως στο αριστερό πόδι. Η µέτρηση 

αυτή έχει σφάλµα περίπου 4 εκατοστά. Οι εξισώσεις που δίνουν το ύψος είναι (Chumlea et 

al, 1985): 

Ύψος (σε cm)γυναίκες = (1.83 x µήκος κνήµης) – (0.24 x ηλικία) + 84.88 

Ύψος (σε cm)άντρες = (2.02 x µήκος κνήµης) – (0.04 x ηλικία) + 64.19  

Άλλη µέτρηση είναι το µήκος του ωλένιου οστού. Το χέρι πρέπει να βρίσκεται σε κάµψη, 

διαγώνια προς τα πάνω έτσι ώστε η παλάµη να δείχνει τον αντίθετο ώµο. Το χέρι που 

χρησιµοποιείται προτιµότερα είναι το αριστερό. Η µέτρηση γίνεται από την άκρη του 

αγκώνα έως τον καρπό (Todorovic et al, 2003). 

Η µέτρηση του βάρους είναι πολύ σηµαντική για την εκτίµηση της κατανάλωσης της 

ενέργειας, της διατροφικής κατάστασης (Weijs et al, 2008; Bernal-Orozco et al, 2010) και 

επίσης, για την εκτίµηση της δόσης των φαρµάκων ιδιαίτερα στα ηλικιωµένα άτοµα. Σε 

κλινήρη άτοµα µε κινητικά προβλήµατα έχουν αναπτυχθεί εξισώσεις για τον υπολογισµό 

του βάρους που περιλαµβάνουν ανθρωποµετρικές µεταβλητές, όπως η περίµετρος του 

βραχίονα, το πάχος της δερµατικής πτυχής του τρικέφαλου κ.α., που αποτελούν συστατικά 

για τον καθορισµό του βάρους. Βέβαια, οι εξισώσεις αυτές εµπεριέχουν και σφάλµα στο 

εκτιµώµενο βάρος. Το βάρος µπορεί να επηρεαστεί από τα ρούχα, την ισορροπία των 

υγρών, τον εµµηνορρυσιακό κύκλο, τα οιδήµατα, την αφυδάτωση, χειρουργική επέµβαση, 
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ακρωτηριασµοί και τις διάφορες αλλαγές στις συνταγές φαρµάκων (Bernal-Orozco et al, 

2010; Chumlea et al, 1988). 

Και για το βάρος έχουν αναπτυχθεί εξισώσεις για τον έµµεσο υπολογισµό του σε άτοµα µε 

κινητικά προβλήµατα. Ο υπολογισµός αυτός περιλαµβάνει τις εξής µετρήσεις: µέτρηση της 

περιµέτρου του µέσου του βραχίονα, το ύψος της κνήµης, την περίµετρο της κνήµης και το 

πάχος της δερµατικής πτυχής του τρικέφαλου. Το σφάλµα από τον έµµεσο υπολογισµό του 

βάρους κυµαίνεται από 3,38kg έως 5,37kg (Chumlea et al, 1988). Και άλλες εξισώσεις 

έχουν αναπτυχθεί για τους ηλικιωµένους µε τις ίδιες µετρήσεις αλλά µε µεγαλύτερο 

σφάλµα (4,9-6,1kg) (Donini et al, 1998). 

Οι εξισώσεις για τον έµµεσο υπολογισµό του βάρους είναι (Chumlea et al, 1988):  

Γυναίκες:  ΣΒ= (ΠΒ*1,63)+(ΠΚ*1,43)-37,46 

  ΣΒ=(ΠΒ*0,92)+(ΠΚ*1,50)+(Υ∆*0,42)-26,19 

  ΣΒ=(ΠΒ*0,98)+(ΠΚ*1,27)+(Υ∆*0,40)+(ΥΚ*0,87)-62,35 

Άντρες: ΣΒ=(ΠΒ*2,31)+(ΠΚ*1,50)-50,10 

  ΣΒ=(ΠΒ*1,92)+(ΠΚ*1,44)+(Υ∆*0,26)-39,97 

  ΣΒ=(ΠΒ*1,73)+(ΠΚ*0,98)+(Υ∆*0,37)+(ΥΚ*1,16)-81,69 

Μια άλλη µέθοδος, που χρειάζεται περισσότερη διερεύνηση, είναι η οπτική εκτίµηση του 

σωµατικού βάρους σε κλινήρη άτοµα από µια οµάδα παρατηρητών. Ύστερα, από την 

εκτίµηση όλων των παρατηρητών βγαίνει ο µέσος όρος, ο οποίος αποτελεί και το βάρος 

του ηλικιωµένου ατόµου (Goutelle et al, 2009). 

Οι ηλικιωµένες γυναίκες χάνουν κατά µέσο όρο περισσότερο βάρος από ότι οι 

ηλικιωµένοι άντρες µε την ηλικία. Οι άντρες έχουν πιο σταθερό βάρος. Η απώλεια βάρους 

ή οι µεγάλες διακυµάνσεις του βάρους, οι οποίες είναι συχνό φαινόµενο στις µεγαλύτερες 

ηλικίες, σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας. Η µικρή µεταβολή του βάρους 

δεν σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας (Arnold et al, 2009). 

Οι ηλικιωµένοι και στα δύο φύλα αν είναι ελλειποβαρείς έχουν χειρότερη πρόγνωση από 

όταν έχουν κανονικό βάρος, ενώ αν είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι, όχι µόνο δεν 

διαφέρουν τα αποτελέσµατα στην υγεία τους σε σχέση µε το αν έχουν φυσιολογικό βάρος, 

αλλά αυτό µπορεί να έχει και καλύτερα αποτελέσµατα στην υγεία τους (Diehr et al, 2007). 

Αιτίες απώλειας βάρους στον ηλικιωµένο πληθυσµό είναι (Roubenoff, 1999): 
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 Ακούσια απώλεια βάρους λόγω ανεπαρκούς πρόσληψης τροφής. 

 Καχεξία, ακούσια απώλεια της FFM λόγω καταβολισµού. 

 Σαρκοπενία, ακούσια απώλεια της µυϊκής µάζας.   

Γενικά, το µέσο βάρος και ύψος των ηλικιωµένων αντρών είναι µεγαλύτερο από το µέσο 

όρο των ηλικιωµένων γυναικών (Tesedo Nieto et al, 2011; Setiati et al, 2010). Η µέση τιµή 

του βάρους του σώµατος µειώνεται µε την ηλικία, το οποίο σηµαίνει ότι και ο ∆ΜΣ των 

γυναικών είναι µεγαλύτερος από των αντρών (Setiati et al, 2010). 

Επίσης, οι γυναίκες φαίνεται να έχουν µεγαλύτερο πάχος δερµατικής πτυχής τρικέφαλου 

και υποωµοπλατιαία πτυχή. Οι άµεσες ανθρωποµετρικές µεταβλητές (περίµετρος 

βραχίονα, περίµετρος του µυ του βραχίονα κτλ) µειώνονται µε την αύξηση της ηλικίας 

(Tesedo Nieto et al, 2011). 

Όπως είναι κατανοητό, η σύσταση του σώµατος είναι διαφορετική ανάµεσα στα δύο φύλα 

και στα διάφορα στάδια της ζωής. Έτσι, χρησιµοποιούνται διαφορετικοί ανθρωποµετρικοί 

δείκτες για αυτές τις παραµέτρους. Με την αύξηση της ηλικίας υπάρχει µείωση της µάζας 

και του ύψους (Sánchez-García et al, 2007). 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) είναι η αναλογία βάρους (σε κιλά)/ύψος (καθιστό ή όρθιο 

µήκος σε m2) (WHO, 2000). Ο υψηλός ∆ΜΣ έχει αποδειχθεί ότι συσχετίζεται µε 

ασθένειες, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση, καρδιακές παθήσεις, καρκίνο, 

οστεοαρθρίτιδα, άπνοια ύπνου, και νόσο της χοληδόχου κύστης (Bray, 2004). 

Ο λόγος της µέσης προς τα ισχία αποτελεί ένα µέτρο για την εκτίµηση της περιφερειακής 

κατανοµής του λίπους. Ο ∆ΜΣ είναι ένας δείκτης του βάρους και όχι του λίπους διότι δεν 

µπορεί να διαχωρίσει την λιπώδη µάζα από την ελεύθερη σε λίπος µάζα (Deurenberg et al, 

1991; Lin et al, 2010). 

Η περίµετρος της µέσης, όπως και ο λόγος της µέσης προς τα ισχία, είναι µεγαλύτερα στους 

άντρες από ότι στις γυναίκες. Επίσης, υπάρχει µεγαλύτερος κίνδυνος θνησιµότητας, 

συγκεκριµένα στους άντρες, σε συνάρτηση µε την περίµετρο µέσης ή µε τον λόγο µέσης 

προς ισχία, αλλά ο κίνδυνος παραµένει σταθερός σε σχέση µε το ∆ΜΣ (Srikanthan et al, 

2009). Ακόµη, περίµετρος της µέσης είναι µια καλύτερη ένδειξη για την µέτρηση του 

λίπους στους ηλικιωµένους σε σχέση µε τον υπολογισµό του ∆ΜΣ (Janssen et al, 2004). 

Τέλος, η περίµετρος της µέσης αποτελεί µέτρο της κεντρικής παχυσαρκίας (Lin et al, 

2010). 
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Για την εκτίµηση της κατανοµής του λίπους χρησιµοποιούµε την µέτρηση του πάχους των 

δερµατικών πτυχών του τρικέφαλου και του υποωµοπλατιαίου µυ και την περίµετρο της 

µέσης. Οι µετρήσεις αυτές είναι συνδεδεµένες σαν παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά, περισσότερο από ότι ο ∆ΜΣ (Schwingel et al, 2007; Zhu et al, 2002). 

Οι ηλικιωµένες γυναίκες που φαίνεται να έχουν WHR µεγαλύτερο ή ίσο από 0,8m, έχουν 

υψηλότερο ∆ΜΣ και µεγαλύτερη κατανάλωση ενέργειας σε σχέση µε νεότερες γυναίκες, 

και αυτό σχετίζεται και µε υψηλότερο ποσοστό των γυναικών αυτών για ιστορικό 

καρκίνου του µαστού. Ο WHR φαίνεται να είναι προγνωστικός παράγοντας για 

θνησιµότητα από καρκίνο του µαστού, αλλά όχι η περίµετρος της µέσης ή του ισχίου, 

όσον αφορά τις µεγαλύτερες ηλικίες (Borugian et al, 2003). 

Σε έρευνα που έγινε σε Ολλανδούς ηλικίας άνω των 55 ετών βρέθηκε ότι ο µέσος ∆ΜΣ 

φαίνεται να ήταν υψηλότερος µεταξύ των γυναικών πάρα µεταξύ των αντρών ενώ η 

περίµετρος µέσης και ο λόγος µέσης προς ισχία (WHR) ήταν υψηλότερος στους άντρες. Ο 

∆ΜΣ δεν έχει γραµµική συσχέτιση µε την αυξηµένη θνησιµότητα µεταξύ και των δύο 

φύλων που δεν καπνίζουν. Η περίµετρος της µέσης σχετίζεται γραµµικά µε την αυξηµένη 

θνησιµότητα σε άντρες που δεν καπνίζουν, αλλά όχι στις γυναίκες. Όταν η περίµετρος της 

µέσης είναι µεγαλύτερη από 94cm στους ηλικιωµένους αυξάνεται το ποσοστό 

θνησιµότητας περισσότερο από ένα ∆ΜΣ που είναι πάνω από 30kg/m2. Αυξηµένη 

θνησιµότητα παρουσιάζεται σε ∆ΜΣ>30kg/m2 και λιγότερο σε ∆ΜΣ 18,5-25kg/m2. 

Αρνητική συσχέτιση έχει ο ∆ΜΣ 25-30kg/m2 µε την θνησιµότητα. Η χρήση της 

περιµέτρου της µέσης για την ανίχνευση υπέρβαρων ηλικιωµένων, ιδιαίτερα των αντρών, 

φαίνεται να είναι καλύτερη του ∆ΜΣ (Visscher et al, 2001).  

Σε έρευνα που έγινε σε 5462 άτοµα, ηλικίας 65-84, στην Ιταλία, έδειξε ότι υπάρχει 

σηµαντική µείωση του ύψους µε την αύξηση της ηλικίας και στα δύο φύλα (2-

3cm/δεκαετία). Οι ηλικιωµένοι άντρες ήταν πιο ψηλοί από τις γυναίκες (165,7cm και 

152,2cm αντίστοιχα). Οι πιο ηλικιωµένοι άντρες ήταν 2,7% κοντύτεροι από τους πιο νέους 

ενώ οι γυναίκες ήταν 4% κοντύτερες από τις πιο νέες. Στις γυναίκες το ύψος µειώθηκε µε 

σταθερό ρυθµό µε την ηλικία. Το µήκος κνήµης ήταν υψηλότερο στους άντρες έναντι στις 

γυναίκες (50,4cm και 45,8cm αντίστοιχα) αλλά δε διέφεραν µε την ηλικία. Και στα δύο 

φύλα, το µέσο βάρος µειώθηκε σηµαντικά µε την ηλικία. Η ηλικία όπου ξεκινά η 

σηµαντική απώλεια βάρους είναι τα 75 έτη. Η ηλικία αυτή σχετίζεται µε αλλαγές σε 

πολλές ανθρωποµετρικές µετρήσεις. Επιπλέον, ο ∆ΜΣ βρέθηκε να είναι µεγαλύτερος στις 

γυναίκες (27,6kg/m2) παρά στους άντρες (26,46kg/m2), ενώ µειώθηκε σε σχέση µε την 
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ηλικία και στα δύο φύλα, παρουσιάζοντας µείωση 1kg/m2 για τις επόµενες δύο δεκαετίες. 

Από την άλλη, η περίµετρος µέσης δεν διέφερε µεταξύ των δύο φύλων (97,5cm για τους 

άντρες και 96,9cm για τις γυναίκες) ενώ η περίµετρος των ισχίων ήταν µεγαλύτερη στις 

γυναίκες (103,4cm έναντι 100,2cm των αντρών). Ο λόγος µέσης προς ισχία ήταν 

υψηλότερος στους άντρες (0,97cm και 0,94cm για τις γυναίκες). Τέλος, από τις µετρήσεις 

των δερµατικών πτυχών φάνηκε ότι οι γυναίκες είχαν µεγαλύτερες µετρήσεις από τους 

άντρες. Συµπερασµατικά, το βάρος, το ύψος, το µήκος κνήµης και ο λόγος µέσης προς 

ισχία ήταν υψηλότερα στους άνδρες ενώ ο ∆ΜΣ, η περίµετρος ισχίων, και το πάχος των 

δερµατοπτυχών ήταν µεγαλύτερα στις γυναίκες (Perissinotto et al, 2002). 

Άλλη µελέτη που έγινε στην Βραζιλία, σε άτοµα ηλικίας άνω των 60 ετών, βρέθηκε ότι το 

14,5% των ατόµων ήταν ελλειποβαρή, το 44,3% είχε φυσιολογικό βάρος, 22,1% ήταν 

υπέρβαροι και 19,1% παχύσαρκοι. Μεταξύ των δύο φύλων, 20,6% για τους άντρες και 

12,4% για τις γυναίκες είχαν ελλειποβαρές βάρος, 14,7% και 24,7% αντίστοιχα ήταν 

υπέρβαροι και τέλος, 11,8% των αντρών και 21,6% των γυναικών ήταν παχύσαρκοι. Ο 

µέσος όρος για το ∆ΜΣ βρέθηκε να είναι 25,8kg/m2 για τους άντρες και 27,5kg/m2 για τις 

γυναίκες ενώ η περίµετρος µέσης ήταν 96cm και 94,7cm αντίστοιχα. Τέλος, ο λόγος µέσης 

προς ισχία ήταν 0,94 για τους άντρες και 0,90 για τις γυναίκες (Montenegro-Neto et al, 

2011). 

Σε άλλη έρευνα που έγινε στην Χιλή σε ηλικιωµένα άτοµα ηλικίας 60-99 ετών βρέθηκε ότι 

οι άντρες ήταν σηµαντικά υψηλότεροι και βαρύτεροι από τις γυναίκες ενώ οι όσον αφορά 

το ∆ΜΣ ήταν υψηλότερος στις γυναίκες. Όλοι σχεδόν οι ανθρωποµετρικοί δείκτες 

εµφάνισαν µείωση µε την αύξηση της ηλικίας και στα δύο φύλα (Santos et al, 2004). 

Έτσι, από τις παραπάνω µελέτες, καταλαβαίνουµε ότι το βάρος, το ύψος και ο λόγος 

µέσης προς ισχία είναι υψηλότερα στους ηλικιωµένους άνδρες σε σχέση µε τις 

ηλικιωµένες γυναίκες, ενώ ο ∆ΜΣ, η περίµετρος ισχίων, (Visscher et al, 2001; Perissinotto 

et al, 2002; Montenegro-Neto et al, 2011; Santos et al, 2004; Coqueiro et al, 2008) και το 

πάχος των δερµατοπτυχών είναι µεγαλύτερα στις γυναίκες (Coqueiro et al, 2008; 

Perissinotto et al, 2002). 

Ορισµένες συστάσεις σε σχέση µε τις µετρήσεις της περιµέτρου της µέσης και του ∆ΜΣ 

είναι (Zhu et al, 2002): 
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 Περίµετρος της µέσης 90cm για τους άντρες και 83cm για τις γυναίκες ισοδυναµεί 

µε κίνδυνο για ∆ΜΣ=25kg/m2 και συνεπάγεται περιορισµό της αύξησης του 

βάρους.  

 Περίµετρος µέσης 100cm για τους άντρες και 93cm για τις γυναίκες που 

ισοδυναµεί µε κίνδυνο για ∆ΜΣ=30kg/m2 συνεπάγεται προσπάθεια για µείωση των 

κινδύνων και απώλεια βάρους.  

 

1.6 Καταστάσεις των ηλικιωµένων που σχετίζονται µε τη διατροφή 

Οι ασθένειες των ηλικιωµένων, που µπορούν να προληφθούν µέσω της διατροφής, µπορεί 

να εµφανίσουν διατροφικές ανεπάρκειες ή να συνδεθούν µε χρόνιες ασθένειες της 

διατροφής, όπως µη ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη, υπέρταση, στεφανιαία νόσο και τον 

καρκίνο. Έτσι, προκύπτουν ιδιαίτερες ανάγκες για τους ηλικιωµένους. Συνήθως 

χρειάζονται λιγότερες θερµίδες, λόγω της µείωσης της άλιπης µάζας και του βασικού 

µεταβολισµού, από τους νέους (Roe, 1990; WHO, 2002) και παρόµοια πρόσληψη 

θρεπτικών συστατικών, εκτός από ιδιαίτερες περιπτώσεις. Τέτοιες είναι: 

 οι αυξηµένες απαιτήσεις της βιταµίνης D λόγω της µειωµένης έκθεσης στο ηλιακό 

φως.  

 η ανάπτυξη υποσιτισµού µε την γήρανση εξαιτίας της δύσκολης πρόσβασης στα 

τρόφιµα λόγω της φτώχειας τους, της αναπηρίας που προκύπτει από χρόνιες 

ασθένειες ή συνδυασµός των παραγόντων αυτών (Roe, 1990). Η τερηδόνα, η 

περιοδοντική νόσος, διαταραχές της γεύσης και κακή µασητική ικανότητα 

συνδέονται στενά µε τον υποσιτισµό καθώς µειώνεται η πρόσληψη τροφής 

(Samnieng et al, 2012). 

 η κακή µασητική κατάσταση µπορεί να οδηγήσει σε αποφυγή τροφίµων, έχει 

βρεθεί ότι τρόφιµα που κυρίως αποφεύγονται είναι τρόφιµα µε φυτικές ίνες και 

πολλές φορές αυτή η κακή τους µάσηση τους οδηγεί σε γαστρεντερικά 

προβλήµατα (Altenhoevel et al, 2012). 

 µείωση της οστικής πυκνότητας και οστεοπόρωση εξαιτίας της ανεπαρκούς 

πρόσληψης ασβεστίου, κατά την εφηβεία και την ενηλικίωση, και άλλων 

παραγόντων. 



34 
 

 η αυξηµένη κατανάλωση διαιτητικού λίπους, που σχετίζεται µε τον καρκίνο του 

παχέως εντέρου, του παγκρέατος και του προστάτη. 

 οι γενικότερες ελλείψεις µικροθρεπτικών συστατικών λόγω µειωµένης πρόσληψης 

τροφής ή λόγω έλλειψης ποικιλίας τροφίµων και του υψηλού κόστους των 

τροφίµων που είναι πλούσια σε ιχνοστοιχεία.  

 αθηρογόνοι παράγοντες κινδύνου, όπως η αυξηµένη αρτηριακή πίεση, τα λιπίδια 

του αίµατος και η δυσανεξία στη γλυκόζη επηρεάζονται από την διατροφή (WHO, 

2002). 

 

1.6.1 ∆ιαιτητικές συστάσεις για αντιµετώπιση των προβληµάτων των ηλικιωµένων 

Τα υγιή άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας, µπορεί να λάβουν διάφορα µέτρα για τη διατήρηση 

και βελτίωση της υγείας τους. Ακόµη και αν στο παρελθόν, η διατροφή τους και ο τρόπος 

ζωής τους δεν ήταν οι καλύτερες, πολλά µπορούν να γίνουν για να µειωθεί ο κίνδυνος της 

χρόνιας ασθένειας και αναπηρίας κατά τα προσεχή έτη. Το πρώτο βήµα είναι να 

αναγνωριστούν και να αντιµετωπιστούν οι αλλαγές στη σύνθεση του σώµατος που 

επέρχονται µε τη γήρανση (Richard, 2007). Μεταξύ των σηµαντικότερων συνεπειών είναι 

ότι µε την απώλεια των οστών, ακολουθεί απώλεια ύψους, επιδείνωση της στάσης 

σώµατος, και κατάγµατα (Heaney, 2001). Επίσης, η παραµόρφωση των οστών του στήθος 

µειώνει την πνευµονική ζωτική χωρητικότητα και τη µέγιστη ικανότητα αναπνοής 

(Culhan, 1994). Η απώλεια των µυών, καθώς και η απώλεια της οστικής µάζας έχει 

σηµαντικές συνέπειες για την υγεία. Με µειωµένη την δύναµη του σώµατος, τα κατάγµατα 

είναι πιο πιθανό να συµβούν. Οι ασθενείς είναι πιο πιθανό να πέσουν και να διατηρήσουν 

σοβαρό τραυµατισµό στην πτώση (Rosenberg & Roubenoff, 1995). Ο µυϊκός ιστός έχει 

ένα πολύ υψηλότερο µεταβολικό ρυθµό από ό, τι ο λιπώδης ιστός (Poehlman et al, 1995). 

Κατά συνέπεια, εάν υπάρχει µια προοδευτική απώλεια µυϊκής µάζας και αύξηση του 

λιπώδους ιστού, οι θερµιδικές απαιτήσεις για τη διατήρηση του βάρους θα µειωθούν 

σταδιακά µε τη γήρανση. Οι ανεπιθύµητες συνέπειες της υπερβολικής αύξησης του 

βάρους θα συµβεί αν το άτοµο µεγαλύτερης ηλικίας διατηρεί το ίδιο επίπεδο πρόσληψης 

θερµίδων που κατανάλωνε σε νεαρότερη ηλικία. Αυτό το πρόβληµα της ανεπιθύµητης 

αύξησης του βάρους είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για τους πρώην αθλητές που διατηρούν την 

νοοτροπία ότι χρειάζονται αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων. 
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Ορισµένα στοιχεία, στην πραγµατικότητα, δείχνουν ότι η συχνότητα εµφάνισης της 

καρδιαγγειακής νόσου µπορεί να είναι µεγαλύτερη σε εκείνα τα άτοµα που έχουν ιστορικό 

εκτεταµένης άσκησης και έχουν σταµατήσει σε σχέση µε την οµάδα των συνοµηλίκων 

τους που εξαρχής είχαν καθιστική ζωή (Pihl & Jurimae, 2001).  

Πολλά µπορούν να γίνουν για τη βελτίωση ή ακόµη και να αντιστραφούν αυτές οι 

επιβλαβείς συνέπειες της γήρανσης. Κυρίως, είναι ο περιορισµός των θερµίδων µε 

σχολαστική προσοχή στη διατροφική επιλογή. Ειδικότερα, θα πρέπει να καταναλώνεται 

πρωτεΐνη υψηλής βιολογικής αξίας, ενώ το κορεσµένο λίπος πρέπει να είναι περιορισµένο. 

Τα δηµητριακά ολικής αλέσεως µε σύνθετους υδατάνθρακες και υψηλή περιεκτικότητα σε 

φυτικές ίνες θα πρέπει να αντικαταστήσουν τα απλά σάκχαρα. Σηµαντικό είναι να γίνει 

γνωστό, ότι οι τροφές πλούσιες σε λιπαρά και υψηλής θερµιδικής αξίας, µπορεί να 

οδηγήσουν σε υπερβολική αύξηση του σωµατικού βάρους σε συνδυασµό µε σηµαντικές 

ελλείψεις µετάλλων και βιταµινών (Richard, 2007). 

∆εν υπάρχουν στοιχεία ότι τα ηλικιωµένα άτοµα είναι πιο επιρρεπή στις επιβλαβείς 

συνέπειες του πρόχειρου φαγητού. Στην πραγµατικότητα, τα τρόφιµα αυτά µπορεί να είναι 

ωφέλιµα σε ηλικιωµένα άτοµα µε ανορεξία. Το πρόχειρο φαγητό, µπορεί να λειτουργήσει 

σαν ορεξιογόνο και να αυξήσει έτσι το σωµατικό βάρος των ηλικιωµένων που έχουν 

µεγάλη θνησιµότητα και είναι ιδιαίτερα ευπαθείς (Flegal et al, 2005).  

H παχυσαρκία των ενηλίκων µέσου όρου 60 ετών, µπορεί να οδηγήσει σε: 

 αντίσταση στην ινσουλίνη και σε µεγαλύτερες πιθανότητες ασυνήθιστα υψηλών 

συγκεντρώσεων γλυκόζης στον ορό (McGee, 2005) 

 αυξηµένη αρτηριακή πίεση, περιφερική αρτηριακή νόσο 

 καρδιαγγειακά νοσήµατα  

 ορισµένες µορφές καρκίνου (McTigue et al, 2006) 

Συµπερασµατικά, η θεραπεία της παχυσαρκίας παρέχει τα µέγιστα οφέλη για τους 

ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο 

(Rossner, 2001) και οστεοαρθρίτιδα, ενώ µειώνονται σηµαντικά και οι κίνδυνοι σοβαρής 

νοσηρότητας και θνησιµότητας. Βέβαια, αυτή η απώλεια βάρους δεν είναι απαραίτητα 

ένδειξη καλής υγείας. Ιδιαίτερα η παρατεταµένη απώλεια, αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο 

οστεοπόρωσης και καταγµάτων (Greenberg, 2003). 
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Εκτός από το να αναζητούν τις καταλληλότερες τροφές, οι ηλικιωµένοι θα πρέπει να 

εντάξουν στην καθηµερινότητά τους την ήπια άσκηση. Αυξάνοντας την ενεργειακή 

δαπάνη, µπορεί να ελαττωθούν οι αλλαγές στην σύσταση σώµατος των ηλικιωµένων 

(Lacour et al, 2002; Mahler et al, 1986). Με την φυσική δραστηριότητα, βελτιώνεται η 

ικανότητα κίνησης και η στάση σώµατος. Η ισορροπία και η στάση σώµατος είναι 

σηµαντική, γιατί µε την επιδείνωσή τους µειώνεται η ικανότητα αναπνοής και η 

πνευµονική ζωτική χωρητικότητα, ενώ αυξάνεται η πτώση και ο κίνδυνος καταγµάτων. 

 

1.6.2 Πρόληψη οστεοπόρωσης 

Τα δύο θρεπτικά συστατικά απαραίτητα για την υγεία των οστών είναι το ασβέστιο και 

βιταµίνη D. Τα µειωµένα αποθέµατα ασβεστίου συσχετίστηκαν µε µειωµένη οστική µάζα 

και οστεοπόρωση, ενώ µια χρόνια και σοβαρή ανεπάρκεια βιταµίνης D οδηγεί σε 

οστεοµαλακία. Η οστεοµαλακία είναι µεταβολική νόσος των οστών των ενηλίκων, που 

χαρακτηρίζεται από τροποποίηση της επιµετάλλωσης των οστών (τα οστά γίνονται 

µαλακά και εύθρυπτα), λόγω έλλειψης και τροποποίησης του µεταβολισµού της βιταµίνης 

D. Οι κύριες αιτίες της ανεπάρκειας ή της έλλειψης της βιταµίνης D είναι η µειωµένη 

νεφρική υδροξυλίωση της βιταµίνης D, η κακή διατροφή, η σπάνια έκθεση στο φως του 

ήλιου και η µειωµένη σύνθεση της βιταµίνης D στο δέρµα (Gennari, 2001). 

Η βελτίωση της υγείας των οστών εύκολα µπορεί να επιτευχθεί από µια διατροφή που 

είναι πλούσια σε φρούτα και λαχανικά (πέντε ή περισσότερες µερίδες/ηµέρα), επαρκής σε 

πρωτεΐνη, αλλά µέτρια σε ζωικές πρωτεΐνες, µε επαρκείς ποσότητες ασβεστίου και 

βιταµίνης D, µε κατανάλωση χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκοµικά 

προϊόντα ή τρόφιµα εµπλουτισµένα µε ασβέστιο. Για τα άτοµα, τα οποία έχουν ανεπαρκή 

πρόσληψη ασβεστίου από τη διατροφή, µπορούν να χρησιµοποιηθούν συµπληρώµατα 

ασβεστίου. Σε όλα τα άτοµα άνω των 70 ετών, η πρόσληψη της βιταµίνης D πρέπει να 

είναι 600-1000IU/ηµέρα, πέραν από την ηµερήσια απαίτηση του ασβεστίου (1200mg). Σε 

ηλικιωµένους µε εύθραυστη υγεία ή µε κάποια δυσαπορρόφηση, µπορεί να υπάρχει 

ανάγκη να συµπληρωθεί το µαγνήσιο. Ορισµένα ηλικιωµένα άτοµα µε χαµηλά επίπεδα 

αλβουµίνης ή µετά από κάταγµα ισχίου µπορεί να ωφεληθούν από συµπληρώµατα 

πρωτεΐνης και από ένα πολυβιταµινούχο σκεύασµα, που να εξασφαλίζει την επάρκεια των 

άλλων θρεπτικών συστατικών (Nieves, 2003). 
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Υπάρχουν πλέον επαρκή στοιχεία ότι, η µείωση της προσλαµβανόµενης ενέργειας, είναι 

σε µεγάλο βαθµό φυσιολογικό αποτέλεσµα της υγιούς γήρανσης που προδιαθέτει για 

ψυχολογικά, κοινωνικά και σωµατικά προβλήµατα που συνδέονται όλο και πιο συχνά µε 

τη γήρανση. Η κακή διατροφική τους κατάσταση, συνδέεται µε µειωµένη µυϊκή 

λειτουργία, ελάττωση της οστικής µάζας, δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού, αναιµία, 

µειωµένη γνωστική λειτουργία, κακή επούλωση των πληγών, καθυστέρηση της 

ανάκαµψης από τη χειρουργική επέµβαση, και εν τέλει αύξηση της νοσηρότητας και 

θνησιµότητας. Η αυξανόµενη κατανόηση των παραγόντων που συµβάλλουν στην κακή 

διατροφή των ηλικιωµένων θα επιτρέψει την ανάπτυξη των κατάλληλων προληπτικών και 

θεραπευτικών στρατηγικών και τη βελτίωση της υγείας των ηλικιωµένων (Donini et al, 

2003). 

 

1.6.3 Πρόληψη καρκίνου 

Αυξάνονται τα αποδεικτικά στοιχεία ότι ο συνδυασµός µιας λανθασµένης δίαιτας και 

διατροφής, καθώς και ενός λανθασµένου τρόπου ζωής, συµβάλλουν στην ανάπτυξη των 

καρκίνων (Key et al, 2002). Για ορισµένες µορφές καρκίνου, όπως αυτών του µαστού, του 

προστάτη, του παχέος εντέρου και του ενδοµητρίου, έχουν προσδιοριστεί συγκεκριµένοι 

παράγοντες κινδύνου. Για παράδειγµα, η παχυσαρκία, η υψηλή σε λιπαρά διατροφή και η 

αύξηση του σωµατικού βάρους συµβάλλουν στην αρνητική εξέλιξη του καρκίνου του 

µαστού (Rock & Denmark-Wahnefried, 2002) 

∆ύο ανεξάρτητες µελέτες έδειξαν ότι το ποσοστό του καρκίνου µειώνεται σε γυναίκες 

µεγαλύτερης ηλικίας που ακολουθούν υγιείς διατροφικές συστάσεις. Στην µελέτη, Iowa 

Women's Health Cohort Study (Cerhan et al, 2004) ο σχετικός κίνδυνος του καρκίνων 

σχετιζόταν µε το βαθµό συµµόρφωσης και συγκεκριµένα µε 14 διατροφικές συστάσεις του 

Αµερικανικού Ινστιτούτου Έρευνας για τον Καρκίνο (AICR). Παρόµοια αποτελέσµατα 

επιτεύχθηκαν σε µια άλλη οµάδα των ηλικιωµένων γυναικών µε µέση ηλικία 61 ετών, οι 

οποίες παρακολουθήθηκαν για περίπου 9,5 έτη (Mai et al, 2005) 

Είναι εντυπωσιακό ότι για όλες τις µορφές καρκίνου, ο σχετικός κίνδυνος θνησιµότητας 

µειώθηκε σε 0,74. Για ασθενείς µε καρκίνο του µαστού, ο κίνδυνος της θνησιµότητας ήταν 

0,75. Στον καρκίνο του παχέος εντέρου και του πνεύµονα µειώθηκε 0,49 και 0,54 

αντίστοιχα. Στην πιο πρόσφατη µακροπρόθεσµη µελέτη σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

µε καρκίνο του µαστού, µειώνοντας την διατροφική πρόσληψη του ολικού λίπους, 
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µειώθηκε και το ποσοστό υποτροπής του καρκίνου κατά περίπου το ένα τρίτο (Chlebowski 

et al, 2006) 

Η πρόληψη και η θεραπεία του καρκίνου στηρίζεται στην έγκαιρη παρέµβαση. Για 

παράδειγµα, µελέτες της πρόσληψης σόγιας σε σχέση µε τη µετέπειτα εξέλιξη του 

καρκίνου του µαστού παρέχουν κάποιες ενδείξεις ότι ίσως η µεγαλύτερη 

αποτελεσµατικότητα της σόγιας µπορεί να είναι σε νεαρά κορίτσια πριν την εµµηναρχή 

(LaMartiniere, 2000; Wu et al, 2002). Βέβαια, αυτό δεν σηµαίνει ότι για τους ενήλικες 

µεγαλύτερης ηλικίας, είναι πολύ αργά για αλλαγές στη διατροφή και τον τρόπο ζωής τους, 

µε σκοπό την πρόληψη του καρκίνου.  

Οι αλλαγές στη σύνθεση του σώµατος µε τη γήρανση, περιλαµβάνουν συσσώρευση λίπους 

και απώλεια των µυών και των οστών, οι οποίες µπορούν να περιοριστούν σηµαντικά µε 

δίαιτα και άσκηση. Αύξηση των δαπανών της ενέργειας µε κατάλληλο τρόπο πρέπει να 

είναι ο στόχος του κάθε ηλικιωµένου ατόµου. Η οστεοπόρωση, ο καρκίνος και οι 

καρδιακές παθήσεις, οι οποίες είναι οι κύριες αιτίες αναπηρίας και θανάτου στα 

ηλικιωµένα άτοµα, µπορούν να περιοριστούν. Όλα τα σηµάδια δείχνουν µια ελπιδοφόρα 

και αισιόδοξη προσέγγιση για τη διατήρηση της υγείας στα ηλικιωµένα άτοµα, την οποία 

πρέπει όλοι να ακολουθήσουν (Richard, 2007).  

Εκτενέστερα, για τις ασθένειες των ηλικιωµένων θα αναφερθούµε στο επόµενο κεφάλαιο. 
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Κεφάλαιο 2: Οι συνέπειες της διατροφής στην υγεία και στη νοητική 

κατάσταση ηλικιωµένων ατόµων 

Η επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης, ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους, επηρεάζει και 

επηρεάζεται από την παρουσία ασθενειών (Kagansky et al, 2005). Εποµένως, η 

διατροφική διάγνωση και ο προσδιορισµός των παραγόντων που συµβάλλουν σε αυτήν, 

είναι απαραίτητες αλλά και συνάµα πολύπλοκες διαδικασίες. Η πολυπλοκότητα αυτή 

οφείλεται στην εµφάνιση πολλών αλλαγών, τόσο φυσιολογικών όσο και παθολογικών, οι 

οποίες µπορούν να θεωρηθούν ως εγγενείς στη γήρανση ή την εξέλιξη της νόσου. Ωστόσο, 

οι έµµεσες ενδείξεις ότι πιθανόν ακολουθείται µια σωστή και υγιεινή διατροφή, όπως οι 

οικονοµικοί ή οι κοινωνικοί παράγοντες και η ποιότητα ζωής, είναι πτυχές που µπορούν 

να αποτελέσουν σηµαντικά εργαλεία για την αξιολόγηση των διατροφικών κινδύνων 

(Gariballa & Forster, 2007). 

Στις ανεπτυγµένες χώρες υπάρχει µια γενική αύξηση του σωµατικού βάρους, του ∆ΜΣ 

αλλά και της εναπόθεσης λίπους στην κοιλιακή χώρα µε την αύξηση της ηλικίας έως τα 60 

έτη, όπου από’ κει και πέρα αρχίζουν να µειώνονται το βάρος και ο ∆ΜΣ. Ακόµη, υπάρχει 

µείωση στην καθηµερινή κατανάλωση ενέργειας (165kcal/δεκαετία στους άντρες και 

103kcal/δεκαετία στις γυναίκες) λόγω της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας και της 

µείωσης του βασικού µεταβολικού ρυθµού. Η απώλεια βάρους στα ηλικιωµένα άτοµα 

µειώνει τη νοσηρότητα από αρθρίτιδα, διαβήτη, τους παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά και γενικότερα βοηθά στην καλύτερη ποιότητα ζωής των ατόµων αυτών 

(Elia, 2001). 

Όσον αφορά στο σωµατικό βάρος σε ηλικιωµένα άτοµα, αντικατοπτρίζει ένα υψηλότερο 

ποσό του συνολικού λίπους λόγω της απώλειας της µάζας σώµατος που παρατηρείται µε 

την ηλικία (Prentice & Jebb, 2001). Με τη γήρανση υπάρχει µια ελάττωση του βάρους 

περίπου 5 κιλά και στα δύο φύλα (De Groot et al, 2002). Έτσι, µε αυτήν τη µείωση του 

βάρους που προκύπτει µε την ηλικία, η χρήση του ∆ΜΣ υποτιµά την παχυσαρκία. Η 

παχυσαρκία αυξάνεται µέχρι την ηλικία των 60-69 ετών και στα δύο φύλα και έπειτα 

µειώνεται. Η περίµετρος µέσης φαίνεται να είναι καλύτερος δείκτης από τον ∆ΜΣ όσον 

αφορά στην κατανοµή του λίπους και το χαρακτηρισµό της παχυσαρκίας. Τέλος, η 

απώλεια βάρους στους ηλικιωµένους παχύσαρκους φαίνεται να έχει θετικές επιδράσεις 

στην υγεία (Zamboni et al, 2005). 
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2.1 Υποθρεψία/παχυσαρκία 

2.1.1 Υποθρεψία 

Υποθρεψία είναι η ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών, ενέργειας και ιχνοστοιχείων. Μπορεί 

να οφείλεται στη εκούσια ή ακούσια µειωµένη πρόσληψη τροφής και χαρακτηρίζεται από 

απώλεια βάρους, µείωση λιπώδους και µυϊκού ιστού και αύξηση εξωκυττάριου υγρού. 

∆ιακρίνεται σε πρωτοπαθή, που αναφέρεται στη µειωµένη πρόσληψη τροφής και σε 

δευτεροπαθή, που αναφέρεται σε ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών και ιχνοστοιχείων ως 

συνέπεια διαφόρων νοσηµάτων, όπως νοσήµατα του γαστρεντερικού, παθήσεις ήπατος, 

νεφρών κ.α. (Ζαµπέλας, 2007). 

Κατά τη γήρανση υπάρχουν αλλαγές στη σύσταση σώµατος, οι οποίες επηρεάζουν την 

κατάσταση θρέψης των ηλικιωµένων. Συγκεκριµένα, στην υποθρεψία υπάρχει απώλεια 

του λιπώδους και του µυϊκού ιστού και κυρίως της ελεύθερης σε λίπος µάζας (FFM) 

(Hickson, 2006). 

 

2.1.1.1 Παράγοντες κινδύνου 

Η κακή θρέψη σχετίζεται µε κάποιους παράγοντες κινδύνου. Αυτοί είναι: (Hickson, 2006) 

Ιατρικοί παράγοντες 

 Μειωµένη όρεξη 

 Οδοντικά προβλήµατα και προβλήµατα δυσφαγίας 

 Απώλεια της γεύσης και της όσφρησης 

 ∆ιαταραχές διαφόρων συστηµάτων, όπως αναπνευστικού, γαστρεντερικού, 

ενδοκρινικού (π.χ. εµφύσηµα, δυσαπορρόφηση, ο διαβήτης) 

 Νευρολογικές διαταραχές (π.χ. αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, νόσος του 

Πάρκινσον) 

 Λοιµώξεις 

 Αλληλεπιδράσεις φαρµάκων 

 Άλλες παθολογικές καταστάσεις, όπως καρκίνος 

Κοινωνικοί παράγοντες 

 Ανεπαρκής γνώση για τα τρόφιµα και γενικότερα για την διατροφή 
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 Αποµόνωση, µοναξιά 

 Φτώχεια 

 Αδυναµία να ψωνίσουν ή να µαγειρέψουν το φαγητό τους 

Ψυχολογικοί παράγοντες 

 Άνοια 

 Κατάθλιψη 

 Πένθος 

 Άγχος 

 

2.1.1.2 Συνέπειες της Υποθρεψίας 

Σε έρευνα που έγινε για τη διερεύνηση της σχέσης µεταξύ της ψυχικής υγείας και του 

κινδύνου υποθρεψίας σε ηλικιωµένους άντρες και γυναίκες, φάνηκε ότι ο µέσος ∆ΜΣ 

ήταν 27kg/m2 και στα δύο φύλα. Ο κίνδυνος για υποθρεψία ήταν 7,1% για όλο το δείγµα. 

Συγκεκριµένα, για τους άντρες ήταν 5,6% του πληθυσµού τους και για τις γυναίκες 8,6%. 

Τέλος, τα άτοµα ηλικίας πάνω από 75 και κυρίως οι γυναίκες είχαν περισσότερα 

συµπτώµατα κατάθλιψης και άγχους. Έτσι, από την έρευνα αυτή διαπιστώθηκε ότι 

υπάρχει συσχέτιση µεταξύ του κινδύνου για υποθρεψία και των ψυχικών συµπτωµάτων 

(Kvamme et al, 2011). Γενικά, οι ηλικιωµένες γυναίκες φαίνεται να έχουν µεγαλύτερο 

κίνδυνο για υποθρεψία σε σχέση µε τους ηλικιωµένους άντρες (Kvamme et al, 2010). 

Η υποθρεψία έχει συσχετιστεί µε ορισµένες αρνητικές συνέπειες, ιδιαίτερα στους 

ηλικιωµένους, ενώ αποτελεί έναν από τους παράγοντες κινδύνου για νοσοκοµειακή 

λοίµωξη (Paillaud et al, 2005). Τα άτοµα µε υποθρεψία που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο 

παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας. Η υποθρεψία σ’ αυτούς τους ασθενείς 

εµφανίζεται λόγω µη λειτουργικού γαστρεντερικού σωλήνα, όποτε ο ασθενής δε σιτίζεται 

από το στόµα, αρνείται να σιτιστεί γενικότερα, έχει έλλειψη όρεξης για το φαγητό του 

νοσοκοµείου, ή η πρόσληψη των γευµάτων είναι µειωµένη και λόγω ναυτίας (Sullivan et 

al, 1999). Επίσης, η κακή θρέψη σχετίζεται µε µείωση του βάρους, αύξηση των 

επιπλοκών, το κόστος νοσηλείας, τη διάρκεια της νοσηλείας (Ottery, 1996) και µε µείωση 

της ποιότητας ζωής (Nitenberg & Raynard, 2000). 
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Ένα άλλο αποτέλεσµα της ανεπαρκούς πρόσληψης τροφής είναι οι αλλαγές που 

συµβαίνουν στο µεταβολισµό, στη σύσταση και τη λειτουργικότητα του σώµατος καθώς 

και οι ψυχοκοινωνικές αλλαγές. Άλλες συνέπειες τις κακής θρέψης είναι η µειωµένη 

λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος, διαταραχές της θερµορύθµισης, κόπωση, 

µυϊκή αδυναµία και καθυστερηµένη επούλωση τραυµάτων (Todorovic et al, 2003; Stratton 

et al, 2003). 

 

2.1.1.3 ∆ιερεύνηση Κακής Θρέψης 

Οι δείκτες της πρωτεϊνικής και ενεργειακής κατάστασης σχετίζονται µε τον κίνδυνο για 

µετέπειτα ανεπιθύµητα αποτελέσµατα από την ασθένεια που έχει το άτοµο. Έτσι, οι 

ηλικιωµένοι που υποσιτίζονται, διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο για αρνητικά αποτελέσµατα 

(Sullivan et al, 2002). 

Ο πιο ευαίσθητος δείκτης για εκτίµηση άµεσων θρεπτικών µεταβολών, συγκεκριµένα 

κακής θρέψης, είναι η προαλβουµίνη, εξαιτίας του µικρότερου χρόνου ηµιζωής της (48 

ώρες) από τους υπόλοιπους δείκτες που αναφέρονται παρακάτω (Fletcher et al, 1987). Η 

χαµηλή λευκωµατίνη του ορού και η µειωµένη έκκριση σιέλου είναι επίσης ενδείξεις 

κακής θρέψης. Η λευκωµατίνη σχετίζεται µε υποθρεψία και µειωµένη όρεξη. Από την 

άλλη, η µειωµένη έκκριση σιέλου και η γενικότερη ξηρότητα του στόµατος είναι σηµάδι 

κακής θρέψης και γενικότερης κακής υγείας. Με την ξηρότητα του στόµατος µειώνεται η 

όρεξη και υπάρχει δυσκολία στην πρόσληψη φαγητού (Dormenval et al, 1998). Άλλοι 

δείκτες για τη διατροφική κατάσταση που δεν είναι τόσο ευρέως διαδεδοµένοι είναι η 

τρανσφερρίνη, η ρετινόλη (δεσµευτική πρωτεΐνη) και η θυροξίνη (για την δέσµευση της 

προαλβουµίνης) (Jeejeebhoy et al, 1982). 

Εκτός από τους δείκτες κακής θρέψης (λευκωµατίνη ορού, τρανσφερρίνη κ.α.), έχουν 

σχεδιαστεί κάποια διατροφικά εργαλεία για την ανίχνευση της υποθρεψίας και του 

υποσιτισµού γενικότερα, αλλά και για τη πρόβλεψη του κινδύνου ανάπτυξης ή 

επιδείνωσης του υποσιτισµού. Τα εργαλεία αυτά εµπεριέχουν τέσσερις κύριες αρχές 

(Kondrup et al, 2003-a):  

1) Υπολογισµός ∆ΜΣ µε τις µετρήσεις ύψους και βάρους. Αν δεν είναι δυνατή η 

µέτρηση του βάρους και ύψους, µετριούνται έµµεσα (περίµετρος κνήµης και 

βραχίονα, ύψος κνήµης κ.α.) 
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2) Τυχόν απώλειες σωµατικού βάρους από το ιστορικό του ασθενούς ή από 

προηγούµενες µετρήσεις. Ακούσια απώλεια βάρους πάνω από 5% σε διάστηµα 3 

µηνών θεωρείται σοβαρή. 

3) ∆ιερεύνηση πιθανής µείωσης της πρόσληψης τροφής και του χρονικού 

διαστήµατος που γίνεται αυτή. Αν η πρόσληψη του ατόµου είναι λιγότερη από τις 

ανάγκες του, τότε πιθανότατα να οδηγηθεί σε ελάττωση του βάρους. 

4) Τέλος, η νόσος επηρεάζει την κατάσταση θρέψης. Μπορεί να οδηγήσει σε µείωση 

της όρεξης και σε αλλαγές των διατροφικών αναγκών λόγω του µεταβολικού 

στρες. (Jones, 2002; Kondrup et al, 2003-a) 

Υπάρχουν πολλά τέτοια εργαλεία που χρησιµοποιούνται στην αξιολόγηση της κατάστασης 

θρέψης. Τα πιο γνωστά από αυτά είναι τα Subjective Global Assessment (SGA) (Detsky et 

al, 1987-b), Mini Nutritional Assessment (MNA) (Vellas et al, 1999), Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST) (Todorovic et al, 2003) και Nutritional Risk Screening 

(NRS) (Kondrup et al, 2003-b).  

Το SGA αξιολογεί τους ασθενείς υποκειµενικά, µε βάση τα δεδοµένα που προκύπτουν από 

το ιστορικό τους (µεταβολή του βάρους, διαιτητικές αλλαγές της πρόσληψης, 

γαστρεντερικά συµπτώµατα που διαρκούν περισσότερο από 2 εβδοµάδες και αλλαγές στη 

λειτουργική ικανότητα) και τη φυσική εξέταση (απώλεια υποδόριου λίπους και µυϊκής 

µάζας) (Detsky et al, 1987-b). Γενικά, ενδείκνυται σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

µείζονα χειρουργεία του γαστρεντερικού συστήµατος, για να προβλεφτούν οι 

µετεγχειρητικές επιπλοκές, που σχετίζονται µε τη διατροφή (Detsky et al, 1987-a). 

Αποτελεί κατάλληλη µέθοδο για την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση (Enia et al, 1993) και σε ασθενείς µε µόσχευµα ήπατος 

(Hasse et al, 1993). 

Το MNA παρέχει µια γρήγορη και πρακτική εκτίµηση της κατάστασης θρέψης των 

ηλικιωµένων ασθενών, που µπορεί να ολοκληρωθεί σε δέκα λεπτά. Χρησιµοποιείται σε 

εξωτερικά ιατρεία, νοσοκοµεία και γηροκοµεία. Περιλαµβάνει ερωτήσεις µε στοιχεία 

σωµατοµετρίας, αλλά και κλινικά-βιοχηµικά, διατροφικά και νοητικά χαρακτηριστικά των 

ηλικιωµένων ατόµων (πάνω από 65 ετών) (Vellas et al, 1995). Χρησιµεύει στον 

προσυµπτωµατικό έλεγχο για τον υποσιτισµό ή τον υπερσιτισµό σε άτοµα µε νοητική 

υστέρηση (Tsai et al, 2011) και αποτελεί ένα διαγνωστικό εργαλείο για την αναγνώριση 
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των ευπαθών ηλικιωµένων ατόµων που κινδυνεύουν από υποσιτισµό (Pereira Machado & 

Santa Cruz Coelho, 2011). 

Το MUST είναι κατάλληλο για νοσοκοµειακή χρήση και γενικά σε οποιαδήποτε 

υγειονοµική περίθαλψη, σε διάφορες οµάδες ασθενών, σε µονάδες εντατικής θεραπείας. 

Επίσης, χρησιµοποιείται στην κοινότητα, όπου σοβαροί συγχυτικοί παράγοντες επιδρούν 

στην υποθρεψία και είναι σχετικά σπάνιοι (Sttratton et al, 2004). Το εργαλείο αυτό 

αναπτύχθηκε από την MAG που είναι επιστηµονική οµάδα της BAPEN. Η αξιολόγηση 

γίνεται µέσα από 5 βήµατα χρησιµοποιώντας ένα σύστηµα βαθµολόγησης. 

Βήµα 1ο 

Υπολογισµός ∆ΜΣ από τη µέτρηση του ύψους και βάρους. Αν δεν είναι εφικτή η άµεση 

µέτρησή τους, τότε µετριούνται έµµεσα (µέτρηση ανοίγµατος χεριού, περίµετρος βραχίονα 

κ.α.). 

Βήµα 2ο 

Αξιολόγηση της απώλειας βάρους σε διάστηµα 3-6 µηνών. 

Βήµα 3ο 

Βαθµός επίδρασης της νόσου στην πρόσληψη τροφής (µη πρόσληψη της τροφής για 

περισσότερο από 5 ηµέρες παίρνει σκορ 2). 

Βήµα 4ο 

Άθροισµα των σκορ των τριών προηγούµενων βηµάτων. 

Βήµα 5ο 

Σχεδιασµός θεραπείας ανάλογα µε τον κίνδυνο για κακή θρέψη (χαµηλός, µέτριος και 

υψηλός κίνδυνος) (Todorovic et al, 2003) 

Το NRS είναι ένα εργαλείο ελέγχου των διατροφικών κινδύνων. Το εργαλείο αυτό περιέχει 

τα ίδια κριτήρια µε το MUST (υπολογισµός ∆ΜΣ, απώλεια βάρους, επίδραση της 

ασθένειας στην πρόσληψη τροφής) και επιπλέον ταξινόµηση της σοβαρότητας της νόσου 

σε σχέση µε τις διατροφικές απαιτήσεις (Kondrup et al, 2003-b). Το NRS έχει κλινική 

εφαρµογή και παρέχει πολύτιµη εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης µε τη µεγαλύτερη 

δυνατή ακρίβεια. Στόχος αυτού του εργαλείου είναι να προσδιορίσει ορισµένους 

διατροφικούς παράγοντες, καθώς και τη σοβαρότητα της νόσου (Gur et al, 2009). 
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2.1.2 Παχυσαρκία 

Η περίσσεια του βάρους καθώς και η παχυσαρκία σχετίζονται ισχυρά µε τον αυξηµένο 

κίνδυνο της θνησιµότητας σε άτοµα ηλικίας άνω των 60 ετών (Monteverde et al, 2010). 

Όπως είναι φυσικό, η γήρανση και η παχυσαρκία είναι δυο καταστάσεις που επιβαρύνουν 

σηµαντικά το κόστος της υγειονοµικής περίθαλψης, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν και τα 

δύο µαζί (Arterburn et al, 2004). 

Η υπέρβαση της συνολικής ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης και η µειωµένη 

κατανάλωση ενέργειας οδηγούν σε θετικό ενεργειακό ισοζύγιο, που µε τη σειρά του 

οδηγεί σε αύξηση του βάρους, καθώς αυξάνεται η εναπόθεση λίπους στο σώµα ή σε 

ορισµένες περιοχές του και κατ’ επέκταση, αν συνεχίζεται επί µακρό χρονικό διάστηµα, σε 

παχυσαρκία. Το λίπος φυσιολογικά, αποτελεί το 15-20% του σωµατικού βάρους για τον 

άνδρα και 20-25% για τη γυναίκα. Το ποσοστό αυτό, στην παχυσαρκία φτάνει το 40% και 

σε σπάνιες περιπτώσεις το 70% (Swinburn et al, 2009). Εποµένως, η παχυσαρκία θα 

έπρεπε να ορίζεται ως η περίσσεια της εναπόθεσης λίπους, που σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο για την υγεία. Αντ' αυτού, πολύ συχνά χρησιµοποιείται ο ∆ΜΣ για να ορίσει την 

παχυσαρκία. Όµως, ο ∆ΜΣ µπορεί να είναι λιγότερο ακριβές µέτρο για την εκτίµηση της 

παχυσαρκίας σε ηλικιωµένα άτοµα, διότι µπορεί να επηρεαστεί δυσανάλογα από τη 

σωµατική ασθένεια και τις αλλαγές της µυϊκής µάζας που συµβαίνουν µε τη γήρανση (Cho 

et al, 1998). Με τη γήρανση, επηρεάζεται η σύσταση σώµατος, το ύψος και το βάρος, 

εποµένως και ο ∆ΜΣ (Deurenberg et al, 1989). 

Παρατηρείται µια «τεχνητή» αύξηση του ∆ΜΣ κατά 0,7-1,4kg/m2 για τους άντρες και 1,6-

2,6kg/m2 για τις γυναίκες ανάλογα µε την ηλικία. Αυτό οφείλεται στην απώλεια ύψους, 

που ξεκινά από τα 30 έτη και επιταχύνεται µε την αύξηση της ηλικίας, και στα δύο φύλα. 

Μεταξύ 30 και 70 χρονών, κατά µέσο όρο, το ύψος των αντρών µειώνεται περίπου 3cm 

και των γυναικών 5cm. Μετά την ηλικία των 80 η απώλεια για τους άντρες είναι 5cm και 

για τις γυναίκες 8cm (Sorkin et al, 1999). 

Γενικά, η παχυσαρκία είναι µια σύνθετη πολυπαραγοντική χρόνια νόσος, όπου η ίδια και 

το µέτρο της, δηλαδή ο δείκτη µάζας σώµατος (∆ΜΣ), επηρεάζονται σε µεγάλο βαθµό από 

την αλληλεπίδραση του DNA και του περιβάλλοντος, εξηγώντας έτσι το 50-90% της 

διακύµανσης του ∆ΜΣ (Maes et al, 1997). Μικρότερο ποσοστό έχουν οι περιβαλλοντικοί, 

κοινωνικοί, φυσιολογικοί, ψυχολογικοί, µεταβολικοί και γενετικοί παράγοντες (Obesity 

Research, 1998). 
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Η κεντρική παχυσαρκία και γενικότερα η παχυσαρκία είναι συχνότερη στις γυναίκες, στα 

άτοµα χαµηλού µορφωτικού επιπέδου και χαµηλού εισοδήµατος (Nematy et al, 2009). Η 

κεντρικού τύπου παχυσαρκία αναφέρεται στην αυξηµένη εναπόθεση λίπους στην κοιλιακή 

χώρα (Whitmer et al, 2008). Στα ηλικιωµένα άτοµα σχετίζεται θετικά µε την εµφάνιση 

καρδιαγγειακών προβληµάτων, αφού τα άτοµα αυτά εµφανίζουν αυξηµένες τιµές 

τριγλυκεριδίων, ολικής χοληστερόλης και LDL χοληστερόλης (Shahraki et al, 2008). 

Επίσης, οι ηλικιωµένοι µε κεντρική παχυσαρκία έχουν αυξηµένο κίνδυνο για άνοια 

(Whitmer et al, 2008). Η κεντρική παχυσαρκία, αλλά και γενικότερα η παχυσαρκία, 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για διαβήτη (Krishnan et al, 2007) και για καρκίνο του 

προστάτη στους άντρες (Lee et al, 2006). Τέλος, στα άτοµα µε κεντρική παχυσαρκία 

αυξάνεται η πιθανότητα εµφάνισης πόνου. Τα σηµεία που συνήθως εντοπίζεται ο πόνος 

είναι: κεφάλι, πρόσωπο, λαιµός, ώµος, άνω και κάτω άκρα, κοιλιά και λεκάνη (Ray et al, 

2011).  

Από την άλλη, περισσότερο οι γυναίκες, µε τη γήρανση, εµφανίζουν περιφερική 

παχυσαρκία, που χαρακτηρίζεται από αυξηµένη εναπόθεση λίπους, υποδόρια. Η κεντρική 

παχυσαρκία υπάρχει στους άντρες µέχρι την τρίτη δεκαετία αλλά µε τη γήρανση 

εµφανίζεται και στις γυναίκες (Sato & Demura, 2009). Και στους δυο τύπους 

παχυσαρκίας, όµως, υπάρχει υψηλός κίνδυνος για µεταβολικό σύνδροµο (Klimcakova et 

al, 2011). 

 

2.1.2.1 Συνέπειες Παχυσαρκίας 

Η γήρανση και η παχυσαρκία αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες για χρόνιες ασθένειες 

(υπέρταση, καρδιαγγειακή νόσο, διαβήτης) στους ηλικιωµένους (Cho et al, 1998). Η 

παχυσαρκία όπως είναι φυσικό, αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα για τη δηµόσια υγεία. 

Συνδέεται µε αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων, σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου II, υπέρταση, εγκεφαλικό επεισόδιο, δυσλιπιδαιµία, αθηροσκλήρωση, 

οστεοαρθρίτιδα, ασθένειες της χοληδόχου κύστης, υπνική άπνοια και µερικές µορφές 

καρκίνου και στα δύο φύλα, ιδιαίτερα στα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας (Must et al, 1999; 

Sezginsoy et al, 2004). 

Υπάρχει σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των παχύσαρκων ηλικιωµένων γυναικών και της 

ανάπτυξης δυσλιπιδαιµίας, διαβήτη, αρθρίτιδας και ακράτειας ούρων (Kim et al, 2011-a). 

Το φύλο αποτελεί µια σηµαντική µεταβλητή για τον καθορισµό της παχυσαρκίας αφού οι 
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γυναίκες έχουν υψηλότερο ποσοστό σωµατικού λίπους και λιγότερη άλιπη µάζα σώµατος 

(Vasconcelos et al, 2010). Έτσι, φαίνεται ότι οι γυναίκες έχουν υψηλότερο επιπολασµό της 

παχυσαρκίας από τους άντρες.  

Η θνησιµότητα από κάθε αιτία, σε λιποβαρή και παχύσαρκα άτοµα, είναι αυξηµένη, αλλά 

είναι µειωµένη στα άτοµα που είναι υπέρβαρα. Συγκεκριµένα, η παχυσαρκία σχετίζεται µε 

αυξηµένη θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο και από οποιαδήποτε µορφή καρδιαγγειακής 

νόσου. Επίσης, τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν αυξηµένο αριθµό θανάτων από καρκίνο 

παχέος εντέρου, µαστού, οισοφάγου, µήτρας, ωοθηκών, νεφρών και παγκρέατος, καθώς 

και από διαβήτη και νεφρική νόσο (Flegal et al, 2007). 

Η παχυσαρκία, επίσης, συνδέεται µε τον πόνο (πόνο από οστεοαρθρίτιδα, κεφαλαλγία, 

νευροπαθητικό πόνο κ.α.), ειδικά στους ηλικιωµένους (Greisen et al, 2001). Αυτό ίσως 

οφείλεται στο γεγονός ότι η παχυσαρκία είναι µια προ- φλεγµονώδης κατάσταση και άρα, 

η φλεγµονή παρουσιάζεται σαν αίτιο. Επιπλέον, ο πόνος φαίνεται να προκαλεί παροδική 

αντίσταση στην ινσουλίνη και συνεπώς υπάρχει µια συσχέτιση µε διαταραχές του 

µεταβολισµού της γλυκόζης. Το γεγονός αυτό επιφέρει αρνητικές επιπτώσεις στην 

ποιότητα ζωής, ιδιαίτερα µε την αύξηση της ηλικίας (Greisen et al, 2001). 

Ακόµα, συχνά, θεωρείται παράγοντας κινδύνου για δυσµενή αποτελέσµατα µετά από 

παράκαµψη της αορτοστεφανιαίας αρτηρίας µε µόσχευµα (CABG). Ο συνδυασµός της 

παχυσαρκίας µε την προχωρηµένη ηλικία αποτελούν παράγοντα κινδύνου για 

περιεγχειρητικές επιπλοκές. Βέβαια, σε έρευνα φαίνεται ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς δεν 

εµφάνισαν αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας µετά την επέµβαση, αλλά υπάρχει αυξηµένος 

κίνδυνος νοσηρότητας και µεγαλύτερη διάρκεια παραµονής τους στο νοσοκοµείο σε 

σχέση µε τους µη παχύσαρκους (Kuduvalli et al, 2002; Gruberg et al, 2005). Παρ’ ότι η 

παχυσαρκία συνδέεται µε την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου, την κακή καρδιαγγειακή 

υγεία και τη µικρότερη διάρκεια ζωής, φαίνεται ότι σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

CABG και ήταν παχύσαρκοι, δεν εµφανίστηκαν σηµαντικά ανεπιθύµητα καρδιαγγειακά 

προβλήµατα ή εγκεφαλικά επεισόδια ύστερα από την επέµβαση (Gruberg et al, 2005; Le-

Bert et al, 2011). 

 

2.1.2.2 Θεραπεία Παχυσαρκίας 

Ένα ολοκληρωµένο ιστορικό για την αναγνώριση της παχυσαρκίας και για την έναρξη της 

θεραπείας θα πρέπει να περιλαµβάνει ένα οικογενειακό ιστορικό, διερεύνηση των 
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διατροφικών συνηθειών και αν υπάρχουν διατροφικές διαταραχές (π.χ. βουλιµία, 

υπερφαγία κ.α.), παρουσία κατάθλιψης, σωµατική δραστηριότητα, επιδράσεις φαρµάκων, 

ενδοκρινικές ανωµαλίες και διάφορους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Επιπλέον, πρέπει να 

γίνεται µέτρηση βάρους και ύψους για τον υπολογισµό του ∆ΜΣ. Επίσης, πρέπει να 

αξιολογηθούν οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας σε διάφορες σχετιζόµενες ασθένειες, όπως, 

διαβήτης, υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, καρδιαγγειακά νοσήµατα, αναπνευστικές 

δυσλειτουργίες, λιπώδης διήθηση του ήπατος κ.α. Κατ’ επέκταση, θα πρέπει να γίνουν 

ορισµένες βιοχηµικές εξετάσεις: γλυκόζη νηστείας, λιπίδια αίµατος, µέτρηση ουρικού 

οξέος, θυρεοειδικές ορµόνες, ηπατικά ένζυµα. Οι σχετιζόµενοι κίνδυνοι µε την 

παχυσαρκία είναι: µεταβολικές επιπλοκές (διαβήτης, αντίσταση στην ινσουλίνη, 

δυσλιπιδαιµία, µεταβολικό σύνδροµο κ.α.), καρδιαγγειακές παθήσεις (υπέρταση, 

στεφανιαία νόσος, καρδιακή ανεπάρκεια κ.α.), αναπνευστικές παθήσεις (άσθµα, 

υποξαιµία, σύνδροµο υπνικής άπνοιας, σύνδροµο υποαερισµού κ.α.), διάφορες µορφές 

καρκίνου (οισοφάγου, λεπτού και παχέως εντέρου, ορθού, ήπατος, ωοθηκών, τραχήλου 

µήτρας, προστάτη -στους άντρες- κ.α.), οστεοαρθρίτιδα και γενικότερη αύξηση του πόνου 

στις αρθρώσεις, γαστρεντερικές επιπλοκές (παθήσεις της χοληδόχου κύστης, λιπώδης 

διήθηση του ήπατος, στεατοηπατίτιδα, ΓΟΠ κ.α.) και άλλες παθήσεις (πρωτεϊνουρία, 

νεφρωσικό σύνδροµο, λεµφοίδηµα, χαµηλή αυτοεκτίµηση, κατάθλιψη κ.α.) (Tsigos et al, 

2008). 

Οι µέθοδοι για τη θεραπεία της παχυσαρκίας είναι η δίαιτα (δίαιτα χαµηλών θερµίδων, 

δίαιτα χαµηλή σε λίπος, δίαιτα υψηλή σε πρωτεΐνη), η φυσική δραστηριότητα, διάφορα 

φάρµακα κατά της παχυσαρκίας και η βαριατρική χειρουργική σε προχωρηµένες 

καταστάσεις (WHO, 2003). 

 

2.1.2.2.1 ∆ιαιτητική Θεραπεία 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν µείωση της ενεργειακής πρόσληψης κατά 500-

1000kcal/d για επίτευξη απώλειας βάρους κατά 2-4 κιλά το µήνα. Μια µέτρια µείωση της 

ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης, περίπου κατά µέσο όρο 500kcal/d, σε παχύσαρκους 

ασθενείς µε ∆ΜΣ=40kg/m2, µε χαµηλή φυσική δραστηριότητα και µη χειρουργικές 

επεµβάσεις, µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια 10% του βάρους σε διάστηµα 6 µηνών 

(Blackburn et al, 2009). 
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Η θεραπεία της παχυσαρκίας πρέπει να εστιάζει στην απώλεια βάρους, η οποία µειώνει 

τους σχετιζόµενους παράγοντες κινδύνου (διαβήτης, καρδιακές παθήσεις, αρτηριακή 

πίεση, βελτιώνει το λιπιδαιµικό προφίλ και την γλυκόζη αίµατος). Στη διαιτητική θεραπεία 

θα πρέπει να περιοριστεί η πρόσληψη του ολικού λίπους µέχρι 30-35% των ηµερήσιων 

ενεργειακών αναγκών, καθώς και των κορεσµένων λιπαρών. Σηµαντική είναι και η φυσική 

δραστηριότητα, που βοηθά στη µείωση του βάρους και ειδικά, σε συνδυασµό µε δίαιτα 

έχει καλύτερο αποτέλεσµα. Επιπλέον, προστατεύει από την επαναπρόσληψη του βάρους 

(National Institute of Health, 1998). 

Στις δίαιτες µε υψηλή πρωτεΐνη φαίνεται να υπάρχει µεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση 

µε τις δίαιτες υψηλού υδατάνθρακα. Η υψηλή σε πρωτεΐνη δίαιτα αυξάνει τον κορεσµό, 

βελτιώνει το λιπιδαιµικό προφίλ και αυξάνει την απώλεια λίπους, ενώ οι δίαιτες υψηλού 

υδατάνθρακα αυξάνουν την ινσουλινοαπάντηση και µειώνουν την οξείδωση του λίπους. 

Παρόλα αυτά, η υψηλή πρωτεΐνη προκαλεί αύξηση της LDL χοληστερόλης, 

τριγλυκεριδίων, ελεύθερων λιπαρών οξέων και ουρικού οξέος (Anderson et al, 2000). 

Ακόµη, σε άλλη έρευνα που έγινε στην Νότια Ασία σε άτοµα ηλικίας 45-79 ετών έδειξε 

ότι η αυξηµένη πρόσληψη πρωτεΐνης σχετίστηκε µε αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης 

διαβήτη (Wang et al, 2010). 

Επίσης, σε µελέτη που έγινε στην Ουτάχη σε άτοµα ηλικίας 50 έως 89 ετών, δεν είναι 

ξεκάθαρος ο ρόλος της πρωτεϊνικής πρόσληψης στην οστεοπόρωση. Συγκεκριµένα, στα 

άτοµα ηλικίας 50-69 ετών, η υψηλή πρωτεϊνική πρόσληψη σχετίστηκε µε µειωµένο 

κίνδυνο καταγµάτων. Αντιθέτως, η ηλικιακή οµάδα 70-89 ετών, δεν παρουσίασε καµία 

συσχέτιση. Το συµπέρασµα είναι ότι, η σχέση ανάµεσα στην πρωτεϊνική πρόσληψη και 

στον κίνδυνο για κατάγµατα του ισχίου, µπορεί να τροποποιηθεί ανάλογα µε την ηλικία 

(Wengreen et al, 2004). Επιπλέον, σε έρευνα που έγινε σε άτοµα ηλικίας 66-88 ετών σε 

πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο γηριατρικής στο Σάο Πάολο, µια υψηλή πρόσληψη 

πρωτεΐνης δεν φαίνεται να οδηγεί σε αυξηµένη απέκκριση ασβεστίου και κατ’ επέκταση 

σε οστεοπόρωση στους ηλικιωµένους (Moriguti et al, 1999). 

Άλλες επιδράσεις της υψηλής πρόσληψης πρωτεΐνης σε ηλικιωµένα άτοµα είναι η 

αυξηµένη απέκκριση αζώτου από τα ούρα (Pannemans et al, 1998), αύξηση της 

σπειραµατικής διήθησης αλλά όχι η µειωµένη λειτουργικότητα τους (Beasley et al, 2011; 

Wagner et al, 2007) και αυξηµένη έκκριση αµµωνίας στα ούρα (Wagner et al, 2007). 
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Από την άλλη, οι υψηλές σε λίπος δίαιτες, συµβάλλουν στην παχυσαρκία επειδή είναι πιο 

εύγευστες και ενεργειακά πυκνότερες (Layman et al, 2003). Από την άλλη, µια 

µεσογειακού τύπου διατροφή, που περιλαµβάνει την υψηλή κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών, οσπρίων, ψαριών, δηµητριακών και την χαµηλή ή µέτρια κατανάλωση 

κρασιού και κρέατος σχετίζεται µε χαµηλό επιπολασµό για την παχυσαρκία, αλλά και για 

καρδιαγγειακά νοσήµατα και στα δύο φύλα (Schröder et al, 2004). 

Τέλος, οι δίαιτες χαµηλές σε λίπος οδηγούν σε µειωµένη θερµιδική πρόσληψη λόγω της 

υψηλής θερµιδικής πυκνότητας του λίπους και κατά συνέπεια σε απώλεια βάρους (Santos 

et al, 2003), ενώ σε συνεργασία µε την υψηλή αναλογία πολυακόρεστων προς κορεσµένα, 

έχουν προστατευτική δράση κατά της υπερτριγλυκεριδαιµίας σε ηλικιωµένα άτοµα (Paula 

et al, 2010). Σε µια έρευνα που έγινε στην Βοστώνη σε µεσήλικα και ηλικιωµένα άτοµα µε 

δυσλιπιδαιµία, δεν φάνηκε κάποιος κίνδυνος ύστερα από µια υποθερµιδική δίαιτα χαµηλή 

σε λίπος (<15% της ενέργειας) αλλά ενισχύθηκε η ανοσολογική απόκριση των ατόµων 

αυτών (Santos et al, 2003). 

 

2.1.2.2.2 Φυσική ∆ραστηριότητα 

Η καθιστική ζωή αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα στις µεταβολικές επιπλοκές της 

παχυσαρκίας. Όµως, η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας βελτιώνει την κατάσταση 

της υγείας και γενικότερα την ποιότητα ζωής (Lee et al, 2009). Η φυσική δραστηριότητα 

σε συνδυασµό µε τη µέτρια πρόσληψη ενέργειας, βοηθά στη µείωση βάρους καθώς και 

στην πρόληψη της παχυσαρκίας (Camões et al, 2011). Εκτός από τη µεγαλύτερη απώλεια 

βάρους που εξασφαλίζεται από τη δίαιτα µαζί µε τη φυσική δραστηριότητα, αυξάνεται η 

απώλεια λίπους και µειώνεται η απώλεια την ελεύθερης σε λίπους µάζας (Hunter et al, 

2008). 

 

2.1.2.2.3 Άλλες Μέθοδοι για Απώλεια Βάρους 

Ένα από τα φάρµακα που βοηθούν στην απώλεια βάρους, είναι η σιβουτραµίνη. Είναι 

κατάλληλη για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας. Βοηθά στη µείωση της πρόσληψης 

τροφής και κατά συνέπεια στη µείωση του βάρους. Όταν χρησιµοποιείται σε συνδυασµό 

µε δίαιτα οδηγεί σε διατήρηση της απώλειας του βάρους. Λειτουργεί µε το να καταστέλλει 

την όρεξη αναστέλλοντας τη δράση των νευροδιαβιβαστών νορεπινεφρίνης και 

σεροτονίνης. Οι παρενέργειες του φαρµάκου αυτού περιλαµβάνουν ξηροστοµία, 
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κεφαλαλγία, δυσκοιλιότητα, αϋπνία και µικρή αύξηση της αρτηριακής πίεσης (Bone et al, 

1996). 

Άλλο ένα φάρµακο αντιµετώπισης της παχυσαρκίας είναι η ορλιστάτη. Αναστέλλει τη 

δράση της λιπάσης που βρίσκεται στο έντερο οδηγώντας έτσι στη µείωση της 

απορρόφησης του λίπους κατά 30% και κατά συνέπεια σε απώλεια βάρους. Μπορεί να 

προκαλέσει στεατόρροια ή και µειωµένη απορρόφηση λιποδιαλυτών βιταµινών. ∆εν είναι 

κατάλληλη σε ασθενείς µε σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου ή µε νόσο Crohn (Bone et al, 

1997). 

Η βαριατρική πρέπει να χρησιµοποιείται σε περίπτωση αποτυχίας της φαρµακευτικής 

θεραπείας και όταν το άτοµο υποφέρει από σοβαρή παχυσαρκία (∆ΜΣ>40kg/m2) ή 

ηπιότερη παχυσαρκία (∆ΜΣ>35kg/m2) σε συνδυασµό µε διάφορες επιπλοκές (Obesity 

Research, 1998). Η µη χειρουργική θεραπεία σε µεγάλου βαθµού παχυσαρκία ή σε 

νοσογόνο παχυσαρκία, φαίνεται να είναι ανεπαρκής, ενώ η χειρουργική επέµβαση, 

ιδιαίτερα η γαστρική παράκαµψη, φαίνεται να έχει καλύτερα µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα, όπως διατήρηση της απώλειας βάρους, µείωση των σχετιζόµενων 

παραγόντων κινδύνου καθώς και καλύτερη ποιότητα ζωής. Με τη χειρουργική επέµβαση 

µειώνεται ο κίνδυνος θνησιµότητας κατά 89% και κατά 82% για τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα (Bambs et al, 2008). 

 

2.2 Ελλείψεις θρεπτικών συστατικών και δυσαπορρόφηση 

Ο όρος δυσαπορρόφηση, χρησιµοποιείται για να περιγράψει το ελαττωµατικό πέρασµα 

των θρεπτικών ουσιών, από τον εντερικό βλεννογόνο του πεπτικού συστήµατος (Valentini 

et al, 2000). Η απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών δεν εξαρτάται µόνο από τη 

φυσιολογική διαδικασία διάσπασης, αλλά και από τη φυσιολογική λειτουργία άλλων 

µηχανισµών, όπως είναι η βελτίωση της διαλυτότητας, διάφορες χηµικές µεταβολές, και 

διαδικασίες απελευθέρωσης, καθώς και από την οµαλή γαστρεντερική κινητικότητα και τη 

φυσιολογική έκκριση και δράση των γαστρεντερικών ορµονών (Hgenamer & Hammer, 

2002). Υπάρχουν πολλές έρευνες, που µελετούν τη µείωση της λειτουργίας του 

γαστρεντερικού συστήµατος, της πέψης ή της απορρόφησης µε τη γήρανση (Montgomery 

et al, 1978). 

Η µεγαλύτερη αλλαγή στη φυσιολογία του γαστρεντερικού, η οποία επηρεάζει τη 

βιοδιαθεσιµότητα θρεπτικών συστατικών, που έχει ταυτιστεί µε το πέρασµα της ηλικίας, 
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είναι η ατροφική γαστρίτιδα, η οποία εκδηλώνεται σε ένα σηµαντικό ποσοστό του 

ηλικιωµένου πληθυσµού. Η ατροφική γαστρίτιδα έχει σχέση µε την λοίµωξη του H. Pylori 

και δεν είναι αποτέλεσµα της φυσιολογικής γήρανσης. Στην πραγµατικότητα, σε κανονική 

γήρανση, υπάρχουν ενδείξεις ότι ηλικιωµένα άτοµα µπορεί να εκκρίνουν περισσότερο 

γαστρικό οξύ, όχι λιγότερο, όπως φαίνεται να εµφανίζεται σε ατροφική γαστρίτιδα 

(Feldman et al, 1996). Επειδή ο συνολικός επιπολασµός της ατροφικής γαστρίτιδας, στο 

µέλλον, σε ηλικιωµένα άτοµα εκτιµάται ότι θα είναι 20%, αυτό θα µπορούσε να επηρεάσει 

τη βιοδιαθεσιµότητα των θρεπτικών συστατικών, ειδικά αυτών των οποίων η απορρόφηση 

εξαρτάται από το pH. Οι φυσιολογικές επιπτώσεις της ατροφικής γαστρίτιδας 

περιλαµβάνουν: 

• τη µείωση έκκρισης γαστρικού οξέος  

• τη µείωση πεψίνης στο στοµάχι 

• τη µειωµένη έκκριση του ενδογενούς παράγοντα (αν και η µείωση αυτή δεν αρκεί 

για να περιοριστεί ο ρυθµός ταχύτητας απορρόφησης για τη βιταµίνη Β-12) 

• βακτηριακή υπερανάπτυξη του στοµάχου και του εγγύς λεπτού εντέρου και µείωση 

του pH. 

Από πολλούς ερευνητές θεωρήθηκε ότι η δυσαπορρόφηση των µακροθρεπτικών και 

µικροθρεπτικών συστατικών, ήταν ένα κοινό πρόβληµα µεταξύ των ηλικιωµένων ατόµων. 

Γνωρίζουµε τώρα ότι αυτό δε συµβαίνει. Οι ηλικιωµένοι δυσαπορροφούν µακροθρεπτικά 

συστατικά, λόγω ασθενειών, όχι λόγω της ηλικίας (Russell, 2001). 

Τα θρεπτικά συστατικά των οποίων η απορρόφηση έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζεται από 

συνθήκες χαµηλού οξέος στο στοµάχι, είναι το φολικό οξύ, η βιταµίνη Β-12, το ασβέστιο, 

ο σίδηρος και η βήτα-καροτίνη (Russell, 1986; Tang et al, 1996). Αντίθετα, έχει 

αποδειχθεί ότι βακτήρια στο λεπτό έντερο, σε αυτήν την κατάσταση µπορεί να 

αποτελέσουν πηγή ορισµένων βιταµινών, όπως βιταµίνη Β-6 και φολικό οξύ (Camilo et al, 

1996), (Ribaya-Mercado et al, 1987). 

Ο υψηλός κίνδυνος ενδεχόµενης δυσαπορρόφησης των ηλικιωµένων έχει σηµαντικές 

επιπτώσεις στην απορρόφηση φαρµάκων και στα συµπληρώµατα διατροφής και 

συνεισφέρει σηµαντικά στον υποσιτισµό (Bolin et al, 2010). Η γήρανση φέρνει πολλές 

αλλαγές στη λειτουργία του γαστρεντερικού σωλήνα, (αυξηµένο γαστρικό pH, µειωµένη 

κένωση στοµάχου, βλάβη στην κινητικότητα του εντέρου, και µειωµένη σπλαχνική 
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κυκλοφορία), όµως όλοι αυτοί οι παράγοντες από µόνοι τους δεν αλλάζουν την 

απορρόφηση των φαρµάκων. Παρόλα αυτά, υπάρχουν καταστάσεις στους ηλικιωµένους 

όπως διάρροια, αχλωρυδρία, ή δυσαπορρόφηση, που όταν συνδυάζονται µε αυτές τις 

φυσιολογικές αλλαγές που συµβαίνουν λόγω της γήρανσης, µπορούν να µειώσουν αισθητά 

την απορρόφηση των φαρµάκων. Σε αυτήν την περίπτωση, η συνηθισµένη δόση των 

φαρµάκων µπορεί να µην έχει το αναµενόµενο ιατρικό αποτέλεσµα και να απαιτείται 

υψηλότερη δόση. Η πιο συχνή ανησυχία είναι ο συνδυασµός φαρµάκων, όπου το ένα 

επηρεάζει την απορρόφηση του άλλου. Για παράδειγµα, τα αντιόξινα περιέχουν ασβέστιο, 

µαγνήσιο, ή ιόντα αλουµινίου που µπορούν να δεσµεύουν άλλα φάρµακα, σχηµατίζοντας 

αδιάλυτα σύµπλοκα, τα οποία αποβάλλονται από το σώµα µέσω των κοπράνων (Lee, 

1996). 

Η δυσαπορρόφηση είναι σύνηθες πρόβληµα των ηλικιωµένων ατόµων και συνήθως 

παρουσιάζεται µε την απώλεια βάρους, την οστεοπόρωση, την αναιµία, µε δερµατικά και 

νευρολογικά συµπτώµατα (Hoffmann & Zeitz, 2002). Η δυσαπορρόφηση εκδηλώνεται και 

µετά από διάρροια. Η διάρροια ορίζεται ως η αυξηµένη συχνότητα εκκένωσης του εντέρου 

από κόπρανα αυξηµένης ρευστότητας ή µη καλά σχηµατισµένα. Περισσότερες από 3 

κενώσεις την ηµέρα ή ποσότητα των υδαρών κοπράνων µεγαλύτερη από 300γρ/ηµέρα, 

µπορεί να θεωρηθεί ασυνήθιστη κένωση. Η διάρροια µπορεί να προκληθεί είτε µετά από 

κατανάλωση ουσιών που υπάρχει κακή απορρόφηση (γλυκαντικές ουσίες) ή από το 

σύνδροµο ντάµπινγκ ή από εντερική δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών (Jeejeebhoy, 

1977). 

Η ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών παρουσιάζεται συχνά στους ηλικιωµένους. Αυτό 

γίνεται επειδή η διάγνωση της δυσαπορρόφησης καθυστερεί αφού τα συµπτώµατά της δεν 

είναι συγκεκριµένα. Έτσι, οι διατροφικές ελλείψεις είναι πιο συχνές και πιο σοβαρές σ’ 

αυτόν τον πληθυσµό, αφού έχουν µικρότερα ποσά θρεπτικών συστατικών στις αποθήκες 

τους σε σχέση µε νεότερα άτοµα. Συνεπώς, οι ελλείψεις θρεπτικών συστατικών στους 

ηλικιωµένους µπορεί να επιφέρουν πιο επικίνδυνα αποτελέσµατα, σε σχέση µε νεότερα 

άτοµα (Holt, 2001). 

Η διάρροια αποτελεί συχνό πρόβληµα στους ηλικιωµένους. Ο επιπολασµός της αυξάνεται 

µε την ηλικία, τη βαρύτητα της αναπηρίας και τον αριθµό φαρµάκων (Pilotto et al, 2008). 

Οι επιδράσεις της έχουν να κάνουν κυρίως µε την ισορροπία των υγρών και τη διατροφική 

κατάσταση (Schiller, 2009). 
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2.2.1 Κοιλιοκάκη 

Η κοιλιοκάκη είναι µία µόνιµη δυσανεξία στη γλυαδίνη της γλουτένης. Χαρακτηρίζεται 

από δυσαπορρόφηση που προκύπτει από φλεγµονώδη βλάβη στο βλεννογόνο του λεπτού 

εντέρου, µετά από την κατανάλωση της γλουτένης του σίτου ή της σίκαλης και του 

κριθαριού. Σε µία αυστηρή δίαιτα ελεύθερης γλουτένης, υπάρχει κλινική και ιστολογική 

βελτίωση (Farrell & Kelly, 2002). Σε έρευνα, εκτιµήθηκε η διατροφική πρόσληψη των 

ατόµων µε κοιλιοκάκη και καθορίσθηκε εάν ανταποκρίνεται στις σύγχρονες τιµές 

αναφοράς (DRV’s). Επίσης, εκτιµήθηκε και η θρεπτική αξία των προϊόντων χωρίς 

γλουτένη και οι τρέχουσες τάσεις των αγορών. Οι ασθενείς βρέθηκαν να έχουν χαµηλή 

κατανάλωση ενέργειας, σε µη αµυλούχους πολυσακχαρίτες, βιταµίνη D και ασβέστιο. Η 

πρόσληψη ενέργειας από λιπαρά ήταν σηµαντικά χαµηλή, αντίθετα το ποσοστό ενέργειας 

από πρωτεΐνες ήταν σηµαντικά υψηλότερο από τα DRV’s. Τα προϊόντα που λαµβάνονται 

µε ιατρική συνταγή, ήταν µία σηµαντική πηγή ενέργειας, υδατανθράκων, σιδήρου και 

ασβεστίου. Οι ασθενείς µε κοιλιοκάκη διατρέχουν κίνδυνο για πολλές ελλείψεις και 

ανεπαρκείς προσλήψεις αρκετών µικροθρεπτικών συστατικών, όµως µε τα προϊόντα 

ελεύθερα γλουτένης ακολουθείται µία ισορροπηµένη διατροφή (Kinsey et al, 2007). 

 

2.2.2 ∆υσαπορρόφηση Λίπους 

Άλλη µια δυσαπορρόφηση που συχνά παρατηρείται στον ηλικιωµένο πληθυσµό είναι αυτή 

του λίπους. Η µειωµένη απορρόφηση του λίπους που παρατηρείται στα ηλικιωµένα άτοµα 

σε σχέση µε τους νέους, πιθανόν οφείλεται στην αργή εκκένωση του στοµάχου ή στη 

µειωµένη λειτουργία του παγκρέατος, που επέρχεται µε την ηλικία (Webster et al, 1977). 

Η µειωµένη απορρόφηση του λίπους σχετίζεται µε τη βαρύτητα και τη διάρκεια της 

καρδιακής ανεπάρκειας, καθώς και µε την καρδιακή καχεξία (King et al, 1996). Λόγω της 

κακής απορρόφησης του λίπους προκαλείται στεατόρροια. Η στεατόρροια, είναι η 

αυξηµένη αποβολή ποσότητας λίπους στα κόπρανα λόγω κακής πέψης και απορρόφησής 

του (Ζαµπέλας, 2007). Επειδή η έκκριση παγκρεατικών ενζύµων είναι γνωστό ότι 

µειώνεται ελαφρώς µε την ηλικία, το ερώτηµα που τίθεται, είναι κατά πόσο µια δίαιτα 

πλούσια σε φυτικές ίνες µπορεί να οδηγήσει σε κλινικά σηµαντική στεατόρροια, σε 

ηλικιωµένους ανθρώπους. Τα παγκρεατικά ένζυµα απορροφώνται από φυτικές ίνες, αλλά 

από την άλλη, οι δίαιτες αυξηµένες σε φυτικές ίνες επιδεινώνουν την στεατόρροια (Dutta 

& Hlasko, 1985). 
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2.2.3 ∆υσαπορρόφηση Λακτόζης 

Επίσης, δυσαπορρόφηση υπάρχει και στη λακτόζη. Η λακτόζη είναι δισακχαρίτης που 

αποτελείται από ένα µόριο γλυκόζης και ένα µόριο γαλακτόζης και βρίσκεται σε µεγάλες 

ποσότητες στο γάλα και στα γαλακτοκοµικά προϊόντα. Η απορρόφησή της εξαρτάται από 

την ύπαρξη του ενζύµου λακτάση, το οποίο υπάρχει στο λεπτό έντερο και τη διασπά σε 

γλυκόζη και γαλακτόζη (Wilt et al, 2010). Η έλλειψη του ενζύµου ή η περιορισµένη 

ενεργότητά του (Suarez & Savaiano, 1994), οδηγεί σε αδυναµία του οργανισµού να 

µεταβολίσει τη λακτόζη, µια κατάσταση που ονοµάζεται δυσανεξία στη λακτόζη. Το 

αποτέλεσµα αυτού είναι ότι η λακτόζη µεταβολίζεται ατελώς και φθάνει στο παχύ έντερο, 

όπου προκαλεί συµπτώµατα, όπως κοιλιακό πόνο, µετεωρισµό, εµετό και διάρροια (Wilt 

et al, 2010). 

Υπάρχουν πολλαπλοί παράγοντες που επηρεάζουν την ανοχή στην λακτόζη. Αυτοί οι 

παράγοντες περιλαµβάνουν τη φυλή, την εθνικότητα, (Bayless & Rosensweig, 1966) το 

χρόνο γαστρεντερικής διέλευσης (Welsh & Hall, 1977), την ενεργότητα της λακτάσης 

(Bayless, 1981; Ravich & Bayless, 1983), το φορτίο της λακτόζης (Scrimshaw & Murray, 

1988) και ενδεχοµένως την ηλικία. Παλαιότερα στοιχεία δείχνουν πως η ανοχή µπορεί να 

µειώνεται µε το πέρας της ηλικίας (Caskey et al, 1977). Τέτοιες απώλειες της 

ανεκτικότητας, συµβαίνουν µε τις αλλαγές στο χρόνο γαστρεντερικής µεταφοράς, που 

εξαρτώνται από την ηλικία (Bayless, 1979; Geokas & Haverback, 1969). 

Η δυσανεξία στη λακτόζη είναι περισσότερο συχνή στους ηλικιωµένους από ότι στους 

νέους και αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την επιδείνωση της οστεοπόρωσης τύπου ΙΙ 

(Wheadon et al, 1991). Η αποφυγή της διαιτητικής πρόσληψης των γαλακτοκοµικών 

προϊόντων έχει θετικά αποτελέσµατα στη µείωση των συµπτωµάτων της δυσανεξίας στην 

λακτόζη, όµως µπορεί να οδηγήσει σε διαιτητική πρόσληψη του ασβεστίου κάτω από τις 

συνιστώµενες προσλήψεις, και κατ’ επέκταση να προκαλέσει οστεοπόρωση (Wilt et al, 

2010). Σε κλινική έρευνα, φάνηκε ότι η κατάποση 50 γραµµαρίων λακτόζης, προκάλεσε το 

80-100% των συµπτωµάτων στα άτοµα µε δυσανεξία λακτόζης (Jussila et al, 1970). Σε 

νεώτερη έρευνα, όµως, οι διαιτητικές συστάσεις προτείνουν 3 ισοδύναµα γάλακτος ή 

γαλακτοκοµικών προϊόντων, που αντιστοιχούν σε 50γρ. λακτόζης, που ορίζεται ως το 

ελάχιστο όριο ανοχής της (Wilt et al, 2010). Σε άλλες µελέτες, η κατάποση γάλακτος στο 

οποίο η λακτόζη έχει υποστεί υδρόλυση, έχει µειώσει τα συµπτώµατα πιο εύκολα από ό, τι 

το κανονικό γάλα (Suarez et al, 1995). 
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2.2.4 ∆υσαπορρόφηση Φρουκτόζης 

Η δυσαπορρόφηση της φρουκτόζης χαρακτηρίζεται από αδυναµία απορρόφησης της 

φρουκτόζης. Προκαλεί φούσκωµα, ωσµωτική διάρροια, κράµπες και άλλα συµπτώµατα 

του ευερέθιστου εντέρου (Born et al, 1994). Η δυσαπορρόφηση της φρουκτόζης ενδέχεται 

να επιφέρει αρνητικές επιπτώσεις στον αυλό του εντέρου και στο εγγύς παχύ έντερο. Πιο 

συγκεκριµένα, αυξάνει τη ρευστότητα του περιεχοµένου του αυλού του εντέρου και 

επηρεάζει την κινητικότητα του µέσω του µειωµένου χρόνου διέλευσης στο έντερο 

(Gibson et al, 2007). Σε άτοµα µε δυσαπορρόφηση της φρουκτόζης, µεγάλες ποσότητες 

φρουκτόζης φτάνουν στο παχύ έντερο, όπου διασπώνται από βακτήρια σε µικρής αλύσου 

λιπαρά οξέα, CO2 και H2 (Corpe et al, 1999). Η δυσαπορρόφηση της φρουκτόζης 

σχετίζεται µε την ανάπτυξη κατάθλιψης και (Ledochowski et al, 1998) µε την έλλειψη 

φυλλικού οξέος, η οποία, επίσης, σχετίζεται µε την ανάπτυξη κατάθλιψης (Ledochowski et 

al, 1999) και µε την έλλειψη ψευδαργύρου, ο οποίος έχει συσχετιστεί µε την κακή όρεξη 

(Ledochowski et al, 2001). 

 

2.2.5 ∆υσαπορρόφηση Λιποδιαλυτών Βιταµινών 

Η απορρόφηση των λιποδιαλυτών βιταµινών A, D, E, K, εξαρτάται από την απορρόφηση 

του λίπους. Η δυσαπορρόφηση της βιταµίνης Ε µπορεί να προκύψει από τα εξής: 

• ανεπαρκή έκκριση της ποσότητας της χολής 

• ανεπαρκή έκκριση παγκρεατικών ενζύµων 

• αδυναµία σχηµατισµού των χυλοµικρών 

• διάφορες χειρουργικές εκτοµές τµηµάτων του λεπτού εντέρου και άρα η 

απορρόφησή της γίνεται δυσκολότερα αφού έχουν αφαιρεθεί οι επιφάνειες 

απορρόφησης της, και σε άλλες διαταραχές του εντέρου, π.χ. εντερίτιδα. (Traber et 

al, 1994) 

 

2.2.6 ∆υσαπορρόφηση της B12 και φολικού οξέος 

Η απορρόφηση της βιταµίνης Β12 από το πεπτικό σύστηµα εξαρτάται από την ύπαρξη του 

ενδογενή παράγοντα. Η έλλειψή του οδηγεί σε δυσαπορρόφηση της Β12 και την εµφάνιση 

της κακοήθους αναιµίας (Nilsson-Ehle et al, 1986). 
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Η απορρόφηση της κρυσταλλικής µορφής της βιταµίνης Β12, δεν επηρεάζεται µε την 

πάροδο της ηλικίας. Ωστόσο, σε σύγκριση µε νεώτερο πληθυσµό, η απορρόφηση της Β12 

σε ηλικιωµένους µειώνεται λόγω του υψηλού επιπολασµού της ατροφικής γαστρίτιδας σε 

αυτή την ηλικιακή οµάδα (Baik & Russell, 1999).  

Επίσης, η έλλειψή της µπορεί να οδηγήσει σε αιµατολογικές (µεγαλοβλαστική αναιµία, 

λευκοπενία, θροµβοπενία), νευρολογικές (παραισθήσεις, περιφερική νευροπάθεια, 

αποµυελίνωση φλοιονωτιαίων οδών), ψυχιατρικές (ευερεθιστότητα, αλλαγή 

προσωπικότητας, ήπια αµνησία έως έκπτωση γνωστικών λειτουργιών, κατάθλιψη, 

ψύχωση) και καρδιαγγειακές διαταραχές (αυξηµένος κίνδυνος εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου ή εγκεφαλικού επεισοδίου). Οι επιπτώσεις της έλλειψής της αυξάνονται µε 

την ηλικία (Lindenbaum et al, 1988; Nygard et al, 1997). 

Η διάγνωση της έλλειψης της Β12 γίνεται µε µέτρηση της στάθµης της στον ορό του 

αίµατος και το όριό της θεωρείται η τιµή 200pg/ml. Άλλοι δείκτες για τη διάγνωση της 

έλλειψής της, είναι η οµοκυστεΐνη και το µεθυλµαλονικό οξύ. 

Η δυσαπορρόφηση της Β12 οφείλεται στα εξής: 

• δυσαπορρόφηση λόγω δέσµευσή της από τις τροφές 

• παρατεταµένη χρήση αναστολέων της αντλίας πρωτονίων 

• παρατεταµένη χρήση αποκλειστών των Η2 υποδοχέων της ισταµίνης 

• έλλειψη ενδογενούς παράγοντα (κακοήθης αναιµία, ατροφική γαστρίτιδα, µετά από 

γαστρεκτοµή) 

Η έλλειψη της βιταµίνης Β12 µπορεί να προκύψει από ανεπαρκή πρόσληψη, από 

σύνδροµα δυσαπορρόφησης (που αναφέρθηκαν παραπάνω), από µη αποτελεσµατική 

µεταφορά (ανεπάρκεια τρανσκοβαλαµίνης ΙΙ) και από γαστρεντερικά αίτια, όπως είναι η 

ειλεϊκή δυσαπορρόφηση, η νόσος Crohn, η εκτοµή ειλεού, ο βιολογικός ανταγωνισµός και 

η βακτηριακή υπερανάπτυξη (Snow, 1999; Oh & Brown, 2003). 

Η παθογένεια της δυσαπορρόφησης µελετήθηκε σε 70 ασθενείς πάνω από την ηλικία των 

65 ετών. Περισσότερες από µία αιτία ήταν εµφανείς. ∆εκατέσσερις ασθενείς είχαν 

παγκρεατική ανεπάρκεια, περισσότεροι από τους οποίους δεν είχαν ιστορικό του πόνου, 

αλκοολισµό ή χολόλιθους. Είκοσι τρεις ασθενείς είχαν το µετεγχειρητικό σύνδροµο ή 

εκκολπωµάτωση του λεπτού εντέρου ή και τα δύο. Υπήρχαν οκτώ ασθενείς µε κοιλιοκάκη 

ηλικίας 65-72 ετών κατά τη διάγνωση. ∆εκαπέντε ασθενείς είχαν φυσιολογική ανατοµία 
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του λεπτού εντέρου. Οκτώ από αυτούς ήταν άνω των 80 ετών, και 10 είχαν ανεπάρκεια 

βιταµίνης Β12 εκ των οποίων σε πέντε είχε επιβεβαιωθεί η κακοήθης αναιµία. Η 

εντεροβακτηριακή υπερανάπτυξη ήταν ένα χαρακτηριστικό γνώρισµα όλων των 

διαγνωστικών οµάδων, εκτός του παγκρέατος και της κοιλιοκάκης. Η έλλειψη βιταµίνης 

Β12 µπορεί να είναι αποτέλεσµα της δυσαπορρόφησης, αλλά επίσης, µπορεί να είναι µια 

αιτία, µέσω της βλάβης της εντεροκυτταρικής λειτουργίας. Ο συνδυασµός της κακοήθους 

αναιµίας µε την έλλειψη της Β12, µε ανεξήγητη δυσαπορρόφηση και βακτηριακή 

υπερανάπτυξη, υποδεικνύει ότι η γαστρική ατροφία είναι ένας σηµαντικός αιτιώδης 

παράγοντας σε αυτό το σύνδροµο, ενίοτε σε συνδυασµό µε ένα «φαύλο κύκλο» της 

δυσαπορρόφησης και ανεπάρκειας Β12 (Montgomery et al, 1986). 

Η εντερική απορρόφηση του ενεργού φολικού οξέος, φαίνεται να φτάνει το 6,2-6,3ng/ml 

σε µελέτες in vitro (Russell et al, 1979). Μια τιµή πάνω ή κάτω από το εύρος αυτό, οδηγεί 

σε µειωµένη πρόσληψη φολικού οξέος από τα εντερικά δαχτυλίδια. Έχει αποδειχθεί ότι τα 

ηλικιωµένα άτοµα µε ατροφική γαστρίτιδα έχουν σοβαρή δυσαπορρόφηση του φυλλικού 

οξέος, σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες (Russell, 1986). Επιπλέον, αυτή η δυσαπορρόφηση 

µπορεί να διορθωθεί µε χορήγηση φυλλικού οξέος µε 0,1N υδροχλωρικό οξύ για τη 

µείωση του pH του στοµάχου και του pH του εγγύς λεπτού εντέρου. ∆ιαιτητικά η βιταµίνη 

Β-12 συνδέεται µε τα πρωτεϊνικά τρόφιµα, τα οποία πρέπει να αφοµοιωθούν από το µόριο 

της βιταµίνης Β-12, πριν να είναι σε θέση να συνδεθεί µε τον ενδογενή παράγοντα. Η 

πέψη πραγµατοποιείται υπό την επίδραση του υδροχλωρικού οξέος και της πεψίνης. Αν το 

γαστρικό οξύ λείπει, η πέψη των πρωτεϊνών από το µόριο της Β12 δεν µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί, και η δέσµευσή της µε τον ενδογενή παράγοντα γίνεται στο λεπτό 

έντερο, συνεπώς, δεν µπορεί επίσης να πραγµατοποιηθεί (Russell, 2001). 

Σε οµάδα πέντε ατόµων µε γαστρική ατροφία είχε µειωθεί η απορρόφηση της βιταµίνης 

Β12 (King et al, 1979). Αυτή η δυσαπορρόφηση δε θα µπορούσε να διορθωθεί µε την 

παροχή ενδογενή παράγοντα, µαζί µε τη βιταµίνη Β-12. Ωστόσο, η χορήγηση βιταµίνης 

Β12 αύξησε την απορρόφησή της, εντός των φυσιολογικών ορίων σε δύο άτοµα, και η 

χορήγηση του οξέος µαζί µε πεψίνη (µε ή χωρίς ενδογενή παράγοντα) αύξησε περαιτέρω 

την απορρόφηση στους περισσότερους από τους άλλους. Ενδιαφέρον παρουσιάζει ότι και 

τα πέντε άτοµα ήταν σε θέση να απορροφήσουν τη βιταµίνη Β-12 κανονικά σε 

κρυσταλλική µορφή. Η δυσαπορρόφηση της βιταµίνης Β-12 σε άτοµα µε ατροφική 

γαστρίτιδα µπορεί, επίσης, να αντιστραφεί µε τη µείωση των βακτηρίων στο εγγύς λεπτό 

έντερο µέσω της χρήσης των αντιβιοτικών (Suter et al, 1991). Από αυτές τις συνδυασµένες 
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µελέτες, φαίνεται ότι η µειωµένη πέψη και ως εκ τούτου η απελευθέρωση της βιταµίνης 

Β12 στον αυλό του λεπτού εντέρου, συµβαίνει στην ατροφική γαστρίτιδα και οφείλεται 

στη χαµηλή έκκριση υδροχλωρικού οξέος. Οι χαµηλές ενδοαυλικές συγκεντρώσεις της 

ελεύθερης βιταµίνης Β-12, οι οποίες προκύπτουν µετά τη χορήγηση της τροφίµων-

δεσµευτών της Β12, επιτρέπουν τη βακτηριακή πρόσληψη της βιταµίνης. Ωστόσο, η 

κρυσταλλική βιταµίνη Β-12 µπορεί να µειώσει τη βακτηριακή δεσµευτική ικανότητα 

(Russell, 2001). 

Έτσι, αυτό είναι ένα παράδειγµα πως ένα βιταµινούχο παρασκεύασµα είναι σαφώς 

ανώτερο από τη βιταµίνη µέσω της τροφής, από την άποψη βιοδιαθεσιµότητας. ∆ηλαδή, 

τα άτοµα µε ατροφική γαστρίτιδα καλό θα ήταν να καταναλώσουν από το στόµα τη 

βιταµίνη Β12 ή τα συµπληρώµατα διατροφής που είναι τεχνητά εµπλουτισµένα µε 

βιταµίνη Β12, για να εξασφαλίζεται η κανονική πρόσληψη βιταµίνης Β-12 (Russell, 

2001). 

 

2.2.7 ∆υσαπορρόφηση Σιδήρου και Ασβεστίου 

Ο σίδηρος και το ασβέστιο είναι άλλα θρεπτικά συστατικά, των οποίων η 

βιοδιαθεσιµότητα επηρεάζεται από την ατροφική γαστρίτιδα. Μειωµένη απορρόφηση 

σιδήρου έχει αναφερθεί σε µεγάλη ηλικία, αλλά πολλές µελέτες δεν έλεγξαν καλά την 

κατάσταση του σιδήρου ή την παρουσία γαστρεντερικής νόσου. Έχει αποδειχθεί ότι η 

απορρόφηση του σιδήρου µειώνεται σε άτοµα µε αχλωρυδρία (Choudhurry & Williams, 

1959). Το υδροχλωρικό οξύ χρησιµεύει στο να κρατήσει τον τρισθενή σίδηρο µέχρι να 

φτάσει σε απορροφητικές τοποθεσίες του βλεννογόνου του δωδεκαδακτύλου.  

Ουσίες που δηµιουργούν τρισθενή σίδηρο, όπως το ασκορβικό οξύ, αυξάνουν την 

απορρόφηση του τρισθενούς σιδήρου σε ουδέτερες ή ελαφρώς αλκαλικές τιµές pH. 

Ωστόσο, η αποσιδήρωση πρέπει να συµβεί όταν ο σίδηρος είναι σε λύση, δηλαδή, όταν 

βρίσκεται σε περιβάλλον όξινο. Έτσι, απαιτείται οξύτητα για την αποσιδήρωση του 

τρισθενούς σιδήρου, η οποία θα τηρείται σε λύση στο υψηλότερο pH του εγγύς λεπτού 

εντέρου και εποµένως, ο σίδηρος θα είναι διαθέσιµος για απορρόφηση. Ο αιµικός σίδηρος 

δε φαίνεται να επηρεάζεται από την έλλειψη υδροχλωρικού οξέος και απορροφάται 

φυσιολογικά σε άτοµα µε ατροφική γαστρίτιδα (Russell, 2001). 

Τα ηλικιωµένα άτοµα παρουσιάζουν µειωµένη απορρόφηση του ασβεστίου, η οποία 

σχετίζεται µε αλλαγές στο µεταβολισµό της βιταµίνης D, που οφείλονται στην ηλικία. Για 
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παράδειγµα, έχει αποδειχθεί η µειωµένη σύνθεση της βιταµίνης D του δέρµατος, η 

µειωµένη απορρόφηση της βιταµίνης D, οι µειωµένοι υποδοχείς της βιταµίνης D στο 

εντερικό επιθήλιο και η µειωµένη µετατροπή της 25-υδροξύ βιταµίνης D στην ενεργό 

µορφή 1,25-διυδροξυ βιταµίνη D (Barragry et al, 1978). Η ατροφική γαστρίτιδα µπορεί να 

επηρεάσει την απορρόφηση του ασβεστίου. Το ανθρακικό ασβέστιο, αντιδρά µε το 

υδροχλωρικό οξύ και σχηµατίζεται διαλυτό χλωριούχο ασβέστιο, το οποίο στη συνέχεια 

απορροφάται από το εγγύς λεπτό έντερο. Στην ατροφική γαστρίτιδα, λόγω της απουσίας 

του οξέος, το ασβέστιο δεν µπορεί να απορροφηθεί ή να διαλυτοποιηθεί (Russell, 2001). 

Τέλος, φάνηκε ότι η γαστρική οξύτητα αυξάνει την ανταπόκριση του αίµατος σε δόση β-

καροτένιου, Έτσι η ατροφική γαστρίτιδα, έχει αρνητικό αποτέλεσµα στην απορρόφηση 

της β-καροτίνης λόγω των µειωµένων επιπέδων γαστρικού οξέος (Tang et al, 1996). Η 

βιοδιαθεσιµότητα σαν όρος, δεν αναφέρεται µόνο στην απορρόφηση, αλλά και στην 

ενεργοποίηση του µεταβολισµού και των θρεπτικών ουσιών στο σώµα. Αυτό θα πρέπει, 

επίσης, να λαµβάνεται υπόψη σε ηλικιωµένους, αν και πολύ λίγα είναι γνωστά για τα 

περισσότερα θρεπτικά συστατικά. Για τη βιταµίνη D, όπως έχει ήδη αναφερθεί, υπάρχει 

µειωµένη µετατροπή σε ηλικιωµένα άτοµα από 25-διυδροξυ βιταµίνης D σε 1,25-υδροξυ-

βιταµίνης D, µετά την διέγερση της παραθορµόνης. Επίσης, οι ηλικιωµένοι έχουν δείξει 

ότι έχουν αυξηµένες απαιτήσεις σε βιταµίνη Β6, σε σχέση µε άτοµα νεώτερης ηλικίας, αν 

και ο λόγος για αυτό είναι ασαφής (Ribaya-Mercado et al, 1991). Οι υψηλές απαιτήσεις σε 

βιταµίνη Β6 δε φαίνεται να έχουν σχέση µε πρόβληµα δυσαπορρόφησης, αλλά 

περισσότερο οφείλονται σε πρόβληµα µεταβολισµού της βιταµίνης µετά την απορρόφησή 

της (Russell, 2001). 

 

2.3 ∆ιατροφικές συνήθειες στην εξέλιξη καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

Ο σηµαντικός ρόλος της διατροφής στην πρόληψη της αναπηρίας και του πρόωρου 

θανάτου στους ηλικιωµένους είναι ευρέως γνωστός και αποδεκτός στη γηριατρική 

φροντίδα. Ο American Heart Association έχει επικεντρωθεί στην προληπτική διατροφή 

στους ηλικιωµένους. Αναγνωρίζεται ότι µια Μεσογειακού τύπου διατροφή έχει 

σηµαντικές συνέπειες για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου και έχει συσταθεί να 

ακολουθείται η ίδια διατροφή από όλους τους πληθυσµούς (Kris-Etherton et al, 2001-a). 

Οι ηλικιωµένοι αντιπροσωπεύουν την πλειοψηφία των ατόµων µε καρδιαγγειακές 

παθήσεις (CVD), όσον αφορά στη νοσηρότητα και τη θνητότητα (Jackson & Wenger, 
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2011; Mozaffarian et al, 2003-a). Η φυσική δραστηριότητα, η κατανάλωση αλκοόλ, η 

πρόσληψη φυτικών ινών από φρούτα, λαχανικά και δηµητριακά σχετίζονται αρνητικά µε 

την καρδιαγγειακή νόσο (Mozaffarian et al, 2003-a). 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις ή καρδιοπάθειες, είναι παθήσεις της καρδιάς που 

περιλαµβάνουν ένα εύρος παθολογικών καταστάσεων όπως είναι η αθηροσκλήρωση, η 

υπέρταση, η καρδιακή ανεπάρκεια κ.α. Το οξειδωτικό στρες, η µη-ενζυµατική 

γλυκοζυλίωση, η φλεγµονή και αλλαγές στην έκφραση των γονιδίων του καρδιαγγειακού 

έχουν να κάνουν µε την γήρανση του συστήµατος αυτού (Pugh & Wei, 2001). 

 

2.3.1 Καρδιολογικές παθήσεις στους ηλικιωµένους 

2.3.1.1 Βαλβιδοπάθειες 

2.3.1.1.1 Στένωση αορτικής βαλβίδας 

Με τη στένωσή της, εµποδίζεται η ροή του αίµατος µέσω της αορτικής βαλβίδας κατά την 

εξώθηση του αίµατος µέσω της αριστερής κοιλίας (Ross & Braunwald, 1968). Είναι η πιο 

συχνή βαλβιδοπάθεια που εµφανίζεται µε την αύξηση της ηλικίας (Iung et al, 2005). Είναι 

µια ύπουλη νόσος που εξελίσσεται ταχύτατα µετά την εµφάνιση των συµπτωµάτων, 

οδηγώντας έτσι σε µεγάλο ποσοστό θανάτων (Leon et al, 2010). Η επιθετική µείωση των 

λιπιδίων αποτελεί λύση για την ελάττωση του κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο ή για την 

ανάγκη αντικατάστασης της αορτικής βαλβίδας διαδερµικά (AVR) (Hamilton-Craig et al, 

2009). 

 

2.3.1.1.2 Ανεπάρκεια µιτροειδούς βαλβίδας 

Οφείλεται στην αποτυχία της ένωσης του πρόσθιου και οπίσθιου λοβού, που οδηγεί σε 

ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας να προωθήσει το αίµα στον αριστερό κόλπο κατά την 

συστολή (Enriquez-Sarano et al, 2009). Είναι η αµέσως επόµενη πιο κοινή βαλβιδοπάθεια 

που εµφανίζεται στους ηλικιωµένους. Η ενδοκαρδίτιδα αποτελεί αιτιολογία της 

βαλβιδοπάθειας που συχνά προκαλείται από σταφυλόκοκκους (Iung & Vahanian, 2011). 

 
2.3.1.2 Στεφανιαία νόσος (Υπέρταση & ∆υσλιπιδαιµία) 

Στεφανιαία νόσος είναι ο σχηµατισµός αθηρωµατικών πλακών στο εσωτερικό των 

αιµοφόρων αγγείων, σχηµατίζοντας στενώσεις και δυσχεραίνοντας τη ροή του αίµατος 
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από και προς την καρδιά, µε αποτέλεσµα τη µη επαρκή ή και καθόλου οξυγόνωση των 

ιστών και την εµφάνιση εµφράγµατος. Εποµένως, κατά το έµφραγµα του µυοκαρδίου, 

προκύπτει και η στεφανιαία νόσος (Moore, 2000). Παράγοντες κινδύνου των ηλικιωµένων 

για στεφανιαία νόσο, είναι ίδιοι όπως και στους νέους, δηλαδή, διαβήτης, υπέρταση, 

κάπνισµα, δυσλιπιδαιµία, παχυσαρκία, θετικό οικογενειακό ιστορικό για την νόσο και η 

έλλειψη φυσικής δραστηριότητας (Jackson & Wenger, 2011). 

Η µεγάλη θνησιµότητα ανά τον κόσµο από στεφανιαία νόσο (ΣΝ), καθιστά ζωτικής 

σηµασίας, την αποτελεσµατική πρόληψή της µέσω τον προσδιορισµό των διατροφικών 

αλλαγών (Hu & Willett, 2002). Όντως, οι συµβουλές για αλλαγή των διατροφικών 

συνηθειών και του τρόπου ζωής, καθώς και η διακοπή του καπνίσµατος, µειώνουν 

σηµαντικά τη συχνότητα εµφάνισης της πρώτης εκδήλωσης εµφράγµατος του µυοκαρδίου 

και αιφνιδίου θανάτου σε υγιείς µεσήλικες άνδρες που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου (Hjermann et al, 1981). 

Μεγάλο ενδιαφέρον για την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου έχει προκαλέσει ο ρόλος των 

αντιοξειδωτικών βιταµινών, λόγω της γνώσης ότι η οξειδωτική τροποποίηση των 

λιποπρωτεϊνών χαµηλής πυκνότητας µπορεί να προωθήσει την αθηροσκλήρωση. Στις 

αναλύσεις έρευνας, όπου έχει γίνει προσαρµογή για την ηλικία και την πρόσληψη 

ενέργειας, η κατανάλωση βιταµίνης Ε φαίνεται να έχει αρνητική συσχέτιση µε τον κίνδυνο 

θανάτου από στεφανιαία νόσο. Η συσχέτιση αυτή ήταν ιδιαίτερα εντυπωσιακή σε µία 

υποοµάδα 21.809 γυναικών, που δεν κατανάλωναν συµπληρώµατα βιταµινών και µετά την 

προσαρµογή για πιθανές συγχυτικές µεταβλητές, αυτή η αρνητική σχέση παρέµεινε. 

Επίσης, η πρόσληψη των βιταµινών Α και C δεν φαίνεται να σχετίζεται µε τον κίνδυνο 

θανάτου από στεφανιαία νόσο. Τα αποτελέσµατα αυτά δείχνουν ότι σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, η κατανάλωση της βιταµίνης Ε από την τροφή, είναι 

αντιστρόφως σχετική µε τον κίνδυνο θανάτου από στεφανιαία νόσο και ότι οι εν λόγω 

γυναίκες µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο, χωρίς τη χρήση συµπληρωµάτων βιταµινών 

(Kushi et al, 1996). Ο κίνδυνος εµφάνισης στεφανιαίας νόσου εξίσου µειώνεται µε την 

πρόσληψη του α-λινολενικού οξέος (Oomen et al, 2001). 

Η παχυσαρκία είναι ένα άλλο σηµαντικό µονοπάτι όπου η διατροφή µπορεί να επηρεάσει 

τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο. Ωστόσο, η σχέση µεταξύ της διατροφής, και ειδικότερα 

του διαιτητικού λίπους και της παχυσαρκίας παραµένει αµφιλεγόµενη (Pirozzo et al, 

2002). Παλαιότερα, η σχέση µεταξύ της παχυσαρκίας και της στεφανιαίας νόσου 

θεωρήθηκε ως έµµεση, δηλαδή, µέσω άλλων συµπαραγόντων που σχετίζονται τόσο µε την 
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παχυσαρκία όσο και µε τον κίνδυνο στεφανιαίας καρδιοπάθειας (Lew & Garfinkel, 1979). 

Αυτοί οι παράγοντες περιλαµβάνουν, υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, κυρίως µείωση της HDL 

χοληστερόλης και διαταραγµένη ανοχή στη γλυκόζη ή µη ινσουλινοεξαρτώµενο 

σακχαρώδη διαβήτη (Reaven, 1988). 

Παρά το γεγονός ότι τα περισσότερα από τα συνοδά νοσήµατα σχετίζουν την παχυσαρκία 

µε τη στεφανιαία νόσο αυξάνοντας τον ∆ΜΣ, επίσης σχετίζονται και µε την κατανοµή 

λίπους στο σώµα. Μακροπρόθεσµες-µακροχρόνιες µελέτες, ωστόσο, δείχνουν ότι η 

παχυσαρκία δεν σχετίζεται µόνο, αλλά προβλέπει και την στεφανιαία αθηροσκλήρωση 

(Manson et al, 1995). Αυτή η σχέση φαίνεται να υπάρχει για τους άνδρες και τις γυναίκες 

µε ελάχιστη αύξηση του ∆ΜΣ. Η συνολική σχέση µεταξύ της παχυσαρκίας και της 

νοσηρότητας από στεφανιαία νόσο είναι λιγότερο σαφής για τους Ισπανούς (Stern et al, 

1990), για την φυλή Pima των ινδιάνων (Pettitt et al, 1982) και για τις Αφρο-Αµερικανίδες 

γυναίκες (Stevens et al, 1992). 

Όσον αφορά στο Γαλλικό παράδοξο, στις περισσότερες χώρες η υψηλή πρόσληψη 

κορεσµένου λίπους σχετίζεται θετικά µε την υψηλή θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο 

(ΣΝ). Ωστόσο, στη Γαλλία είναι παράδοξο το ότι υπάρχει υψηλή πρόσληψη κορεσµένων 

λιπαρών, αλλά χαµηλή θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο. Αυτό το παράδοξο µπορεί να 

αποδοθεί εν µέρει στην υψηλή κατανάλωση κρασιού. Επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν 

ότι η κατανάλωση του αλκοόλ στο επίπεδο της πρόσληψης στη Γαλλία (20-30 gr 

ηµερησίως) µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου κατά τουλάχιστον 40%. Το 

αλκοόλ πιστεύεται ότι προστατεύει από την στεφανιαία νόσο, µε την πρόληψη της 

αθηροσκλήρυνσης, µέσω της δράσης της χοληστερόλης υψηλής πυκνότητας, µιας 

λιποπρωτεΐνης, αλλά οι συγκεντρώσεις αυτού του παράγοντα δεν είναι υψηλότερες στη 

Γαλλία απ’ ότι σε άλλες χώρες. Άλλος λόγος είναι ότι το αλκοόλ επιδρά µέσω ενός 

αιµοστατικού µηχανισµού, δηλαδή, η συσσώρευση των αιµοπεταλίων, η οποία σχετίζεται 

µε τη στεφανιαία νόσο, αναστέλλεται σηµαντικά από το αλκοόλ σε επίπεδα που 

συνδέονται µε µειωµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Renaud & de Lorgeril, 1992). 

 

2.3.1.2.1 Υπέρταση 

Σύµφωνα µε NHANES III, υπερτασικοί θεωρούνται όσοι έχουν συστολική πίεση αίµατος 

≥140mmHg ή/και διαστολική πίεση αίµατος ≥90mmHg ή/και παίρνουν αντιυπερτασική 

φαρµακευτική αγωγή (Ζαµπέλας, 2007). Η υπέρταση µπορεί να οδηγήσει σε έµφραγµα 
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του µυοκαρδίου, εγκεφαλικό επεισόδιο και γενικά θάνατο, οποιασδήποτε καρδιαγγειακής 

αιτιολογίας (Beckett et al, 2008). Επίσης, φαίνεται να αποτελεί αιτία για την γνωστική 

εξασθένηση, που οδηγεί στην εµφάνιση της νόσου Alzheimer (Manolio et al, 2003). 

Πρωταρχικός στόχος στους ηλικιωµένους ασθενείς µε υπέρταση είναι η µείωση του 

βάρους και της πρόσληψης του νατρίου (Koopman et al, 1997). Η µείωση της πρόσληψης 

του νατρίου αναφέρεται στα 2,3γρ ή αλλιώς 5,8γρ αλατιού. Η δίαιτα DASH είναι η 

κατάλληλη διαιτητική λύση για την µείωση της πίεσης πριν την θεραπεία µε φάρµακα. Η 

δίαιτα αυτή δίνει έµφαση σε φρούτα, λαχανικά και χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 

γαλακτοκοµικά προϊόντα. Επίσης, περιλαµβάνει δηµητριακά ολικής αλέσεως, πουλερικά, 

ψάρια, ξηρούς καρπούς και µικρές ποσότητες κόκκινου κρέατος, γλυκών, κορεσµένου 

λίπους και χοληστερόλης, που οδηγούν σε µείωση της αρτηριακής πίεσης όχι µόνο στα 

υπερτασικά άτοµα αλλά και σε αυτά που δεν έχουν υπέρταση (Sacks et al, 2001). Η δίαιτα 

αυτή, σε συνδυασµό µε τη σωµατική άσκηση, βοηθά στη µείωση του σωµατικού λίπους, 

βελτιώνει τα επίπεδα γλυκόζης, την ευαισθησία στην ινσουλίνη και το λιπιδαιµικό προφίλ 

(µείωση LDL χοληστερόλης, ολικής χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων) (Blumenthal et al, 

2010). Επιπλέον, µία αύξηση στην αναλογία πολυακόρεστα προς κορεσµένα στην 

διατροφή, µειώνει την αρτηριακή πίεση στους άνδρες (Strazzullo et al, 1986). 

Έτσι, η διατήρηση ενός κανονικού σωµατικού βάρους, η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ, η 

µείωση της πρόσληψης νατρίου, η επαρκής πρόσληψη καλίου και η γενικότερη 

συµµόρφωση σε µια διατροφή πλούσια σε φρούτα και λαχανικά, χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά γαλακτοκοµικά προϊόντα, µείωση του κορεσµένου και του συνολικού λίπους, 

συµβάλλει ευεργετικά στην υπέρταση (Pitsavos et al, 2006). 

 

2.3.1.2.2 ∆υσλιπιδαιµία 

Είναι διαταραχές του µεταβολισµού σε ένα από τα επόµενα (NCEP 2002):  

 Ολική χοληστερόλη ≥5,17mmol/L 

 HDL χοληστερόλη <1,03mmol/L 

 LDL χοληστερόλη ≥3,36mmol/L 

 TG≥1,7mmol/L 

Οι ηλικιωµένοι ασθενείς παρουσιάζουν συχνά µη φυσιολογικό λιπιδαιµικό προφίλ που 

συνδέεται µε στεφανιαία νόσο, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και περιφερική 
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αρτηριοπάθεια (Jackson & Wenger, 2011). Έτσι, η µείωση της LDL χοληστερόλης είναι 

πολύ σηµαντική διότι επιβραδύνεται η εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης και της στεφανιαίας 

νόσου. Για τη θεραπεία της δυσλιπιδαιµίας θα πρέπει να υιοθετηθεί ένας υγιεινός τρόπος 

ζωής, που περιλαµβάνει φυσική δραστηριότητα, επίτευξη ιδανικού σωµατικού βάρους, 

διακοπή καπνίσµατος και µια ισορροπηµένη διατροφή απαλλαγµένη από περίσσεια 

λιπαρών (Fodor et al, 2000; Beauchesne-Rondeau et al, 2003). Συνίσταται η 

αντικατάσταση των κορεσµένων λιπαρών µε ακόρεστα λιπαρά. Επίσης, η σύσταση για την 

κατανάλωση του λίπους, περιορίζεται σε 30% της συνολικής ενέργειας µε 10% από 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, 10% µονοακόρεστα, 7-10% κορεσµένα, περιορισµός της 

καταναλισκόµενης χοληστερόλης σε <300mg/d και πρόσληψη των φυτικών ινών >25gr/d 

(Fodor et al, 2000; Beauchesne-Rondeau et al, 2003; Ramsay et al, 1991). 

Μια διατροφή πλούσια σε άπαχα ψάρια, µπορεί να µειώσει την ολική και LDL 

χοληστερόλη, αλλά σε µικρό ποσοστό. Επιπλέον, αυξάνει την HDL χοληστερόλη και 

µειώνει τη συγκέντρωση των τριγλυκεριδίων και της VLDL στο πλάσµα σε µεγάλο 

ποσοστό (Beauchesne-Rondeau et al, 2003). 

 

2.3.1.3 Συµπτωµατικό στεφανιαίο σύνδροµο (Σταθερή στηθάγχη) 

Τα συµπτώµατα της στεφανιαίας νόσου είναι πιο δύσκολο να ανιχνευθούν στους 

ηλικιωµένους σε σχέση µε τους νέους. Το πιο σύνηθες σύµπτωµα είναι η δυσφορία στο 

στήθος. Άλλα συµπτώµατα είναι η αδιαθεσία, δύσπνοια, ναυτία και έµετος (Jackson & 

Wenger, 2011). 

 

2.3.1.3.1 Σταθερή στηθάγχη 

Είναι µία κατάσταση διαταραγµένης ισορροπίας µεταξύ του προσφερόµενου οξυγόνου και 

των αναγκών του µυοκαρδίου σε οξυγόνο, χωρίς την νέκρωσή του (Ζαµπέλας, 2007). Μια 

χαµηλή σε λίπος δίαιτα σε συνδυασµό µε σωµατική δραστηριότητα 3 ώρες την εβδοµάδα 

έχει ευεργετικά αποτελέσµατα (Niebauer et al, 1995). 

 

2.3.1.4 Κολπική µαρµαρυγή 

Είναι η πιο συχνή, κλινικά σηµαντική αρρυθµία στους ηλικιωµένους και η συχνότητα 

εµφάνισής της αυξάνεται µε την ηλικία. Ακόµη, συνδέεται µε αυξηµένη θνησιµότητα, 
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εγκεφαλικό επεισόδιο, στεφανιαία επεισόδια (Aronow, 2008). Παράγοντες κινδύνου για 

κολπική µαρµαρυγή είναι η ηλικία, η υπέρταση, ο ∆ΜΣ, ο διαβήτης, το ιστορικό 

καρδιακής ανεπάρκειας και το ιστορικό εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Smith et al, 2010). 

Ο τρόπος ζωής, η σωµατική δραστηριότητα και η διατροφή επηρεάζουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης της κολπικής µαρµαρυγής (Benjamin et al, 2009). Το ασκορβικό οξύ φαίνεται 

να είναι αποτελεσµατικό και ανεκτό στην µείωση της συχνότητας εµφάνισης της κολπικής 

µαρµαρυγής αλλά και της φλεγµονής που προκύπτει πριν από αυτήν (Eslami et al, 2007). 

Τα στοιχεία δείχνουν επίσης ότι η υψηλή πρόσληψη αλκοόλ σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο για την κολπική µαρµαρυγή, µέσω της αύξησης της πυκνότητας των β-

αδρενεργικών υποδοχέων που οδηγεί σε αρρυθµίες (Gronroos & Alonso, 2010; Maki et al, 

1998). Από την άλλη, η υψηλή κατανάλωση ψαριών που περιέχουν ω-3 λιπαρά οξέα 

φαίνεται να έχουν µια προστατευτική επίδραση µειώνοντας τις αρρυθµίες (Gronroos & 

Alonso, 2010). 

Τα στοιχεία είναι αντικρουόµενα όσον αφορά στην πρόσληψη καφεΐνης. (Gronroos & 

Alonso, 2010). Αυτό, πιθανόν, οφείλεται στα εξής: 

 Η καφεΐνη βρίσκεται στο τσάι και τον καφέ, τα οποία περιέχουν αντιοξειδωτικά 

(πολυφαινόλες, φλαβονοειδή, κατεχίνες) που µειώνουν τον κίνδυνο για κολπική 

µαρµαρυγή (Wang & Ho, 2009). 

 Η καφεΐνη συµβάλλει στη δηµιουργία καρδιακών αρρυθµιών (Zhang et al, 2007). 

 

2.3.2 Λιπίδια- Αθηροσκλήρωση 

Οι καρδιοπάθειες επηρεάζονται από συστατικά της διατροφής, τα οποία είναι οι 

λιποπρωτεΐνες πολύ χαµηλής πυκνότητας (VLDL), οι λιποπρωτεΐνες χαµηλής πυκνότητας 

(LDL) και οι κληρονοµικοί παράγοντες (όπως στην περίπτωση της στεφανιαίας νόσου), 

συνήθειες σαν το κάπνισµα, από την υπέρταση, από την πολύ χαµηλή συγκέντρωση HDL 

χοληστερόλης (<35mg/dl) και από καταστάσεις, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, το 

υπερβάλλον σωµατικό βάρος κ.α. (Moore, 2000). Έτσι, τα αυξηµένα επίπεδα λιπιδίων 

(χοληστερόλη, τριγλυκερίδια) στο πλάσµα, που επηρεάζονται από περιβαλλοντικούς και 

γενετικούς παράγοντες, αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης της αθηροσκλήρωσης και κατά 

συνέπεια την ανάπτυξη της καρδιαγγειακής νόσου (Ginsberg, 1994). Ένα µεγάλο ποσοστό 

των ηλικιωµένων ανδρών και γυναικών έχουν διαταραχές των λιπιδίων του αίµατος. Η 

µεσογειακή διατροφή φαίνεται να είναι ένα µη φαρµακολογικό, αποτελεσµατικό πλάνο 
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παρέµβασης για τη διαχείριση των υψηλών επιπέδων λιπιδίων στο αίµα (Polychronopoulos 

et al, 2005).  

Η αθηροσκλήρωση χαρακτηρίζεται ως η εναπόθεση πλάκας ανοµοιογενούς σύστασης (λεία 

µυϊκά κύτταρα, κολλαγόνο, λιπίδια, ασβέστιο και χοληστερόλη) στην επιφάνεια του 

αρτηριακού τοιχώµατος. Συνέπεια αυτού είναι ότι τα τοιχώµατα των αρτηριών παχαίνουν 

και το εσωτερικό τους στενεύει χάνοντας έτσι την ελαστικότητά τους. (Julian, 1988). 

Αποτελεί την κύρια αιτία της στεφανιαίας νόσου αλλά και του εγκεφαλικού επεισοδίου 

στα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας. Η διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο στη δηµιουργία της 

αθηροσκλήρωσης. Μια διατροφή πλούσια σε κορεσµένα λιπαρά (λίπος γάλακτος, 

βουτύρου, κρέας) και χαµηλή σε µονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα αυξάνει 

την LDL χοληστερόλη που επιδρά σηµαντικά στην δηµιουργία της αθηροσκλήρωσης 

(Lees, 1990; Srinath et al, 1995). 

Η αθηροσκληρυντική καρδιαγγειακή νόσος παραµένει η κύρια αιτία θανάτου και 

αναπηρίας στη Βόρεια Αµερική. Η παρουσία και η έκταση των αθηρωµατικών βλαβών 

συσχετίζονται θετικά και σηµαντικά µε εδραιωµένους παράγοντες κινδύνου, δηλαδή 

ύπαρξη αυξηµένων λιποπρωτεϊνών χαµηλής πυκνότητας, χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων 

αλλά και συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης, τον δείκτη µάζας σώµατος και 

το κάπνισµα. Σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες κινδύνου για ασβεστοποίηση της 

στεφανιαίας αρτηρίας είναι η παχυσαρκία, η αυξηµένη αρτηριακή πίεση στην παιδική 

ηλικία και η αύξηση του δείκτη µάζας σώµατος και της δυσλιπιδαιµίας, ως νέοι ενήλικες. 

Τα υπάρχοντα στοιχεία δείχνουν ότι η πρωτογενής πρόληψη της αθηρωµατικής νόσου θα 

πρέπει να αρχίσει από την παιδική ηλικία. Η µείωση του κινδύνου έχει αποδειχθεί ότι 

καθυστερεί την εµφάνιση και τροποποιεί την πορεία της αθηρωµατικής νόσου στους 

ενήλικες (Kavey et al, 2003). H συγκέντρωση χοληστερόλης στον ορό επηρεάζει τον 

κίνδυνο θανάτου από στεφανιαία νόσο (Shekelle et al, 1981). Τα επίπεδα της HDL στο 

πλάσµα, επηρεάζονται επίσης από διάφορα λιπαρά οξέα της τροφής (Keys & Parlin, 

1966). 

H υψηλότερη πρόσληψη των κορεσµένων και trans λιπαρών οξέων συσχετίζονται µε 

αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, ενώ η υψηλότερη πρόσληψη µονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπαρών συσχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο. Η υψηλή ενεργειακή 

πρόσληψη δεν σχετίζεται σηµαντικά µε τον κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων (Hu et al, 

1999-b). Η ανάλυση των διατροφικών πληροφοριών συσχετίζει έντονα τα κορεσµένα 

λιπαρά µε την συχνότητα εµφάνισης και τα ποσοστά στεφανιαίας νόσου (Tourlouki et al, 
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2009). Συγκεκριµένα, τα κορεσµένα λιπαρά οξέα, από µετα-αναλύσεις και έρευνες, 

φαίνεται πως αυξάνουν την LDL και την ολική χοληστερόλη, ενώ τα πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα τις µειώνουν (Keys & Parlin, 1966; Hegsted et al, 1965). Συγκεκριµένα, τα 

ω3 έχουν ευνοϊκή επίδραση στην εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης (Hjerkinn et al, 2006). Και 

οι τρεις κατηγορίες των λιπαρών οξέων (κορεσµένα, πολυακόρεστα, µονοακόρεστα) 

αυξάνουν την υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη HDL, όταν αντικαταστήσουν τους 

υδατάνθρακες από τη διατροφή. Τα επίπεδα τριγλυκεριδίων από την άλλη, αυξάνονται 

όταν αντικατασταθούν τα λιπαρά οξέα από υδατάνθρακες (Hu & Willett, 2002). 

Η αντικατάσταση των κορεσµένων λιπαρών µε υδατάνθρακες µειώνει και την LDL-C και 

την HDL-C. Ως εκ τούτου έχει µικρή επίδραση στην αναλογία LDL/HDL και αυξάνει τα 

τριγλυκερίδια. Αυτή η αλλαγή στην διατροφή, θα είχε µικρό όφελος στην στεφανιαία 

νόσο. Παρόλα αυτά, η αντικατάσταση των κορεσµένων λιπαρών από µονοακόρεστα και 

πολυακόρεστα, έχει σαν αποτέλεσµα την µείωση της LDL-C και ελάχιστη αλλαγή της 

HDL-C (Hu & Willett, 2002). Ακόµη, τα trans λιπαρά οξέα, που βρίσκονται σε εµπορικά 

τηγανητά τρόφιµα, µαργαρίνες, και προϊόντα αρτοποιίας, έχει αποδειχθεί ότι αυξάνουν τα 

επίπεδα της LDL χοληστερόλης και µειώνουν την HDL χοληστερόλη σε σχέση µε τα cis- 

ακόρεστα λιπαρά οξέα (Mensink et al, 1990; Lichtenstein et al, 1993).  

Εξαιτίας των αντίθετων συνεπειών, από τα διάφορα είδη λιπαρών οξέων της διατροφής, το 

συνολικό λίπος ως ποσοστό ενέργειας δε συνδέεται αισθητά µε τον κίνδυνο για στεφανιαία 

νόσο (Hu et al, 1997). Επίσης, στις αναλύσεις ενός άλλου πληθυσµού, φάνηκε πως εκείνοι 

που πέθαναν από στεφανιαία νόσο είχαν υψηλότερη πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών 

οξέων και χοληστερόλης και χαµηλότερη πρόσληψη πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, από 

ό, τι εκείνοι που δεν πέθαναν από στεφανιαία νόσο. Η πρόσληψη φυτικών ινών µέσω της 

αυξηµένης κατανάλωσης λαχανικών ήταν χαµηλότερη µεταξύ εκείνων που έχασαν τη ζωή 

τους από στεφανιαία νόσο. Η πρόσληψή τους σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο για 

στεφανιαία νόσο. Συνολικά, τα αποτελέσµατα αυτά τείνουν να στηρίζουν την υπόθεση ότι 

η διατροφή συνδέεται, µε την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου (Kushi et al, 1985). 

 

2.3.3 ∆ιατροφή & Καρδιαγγειακά 

Ένας αυξανόµενος αριθµός ανθυγιεινών συµπεριφορών στον τρόπο ζωής, έχει σχέση µε 

υψηλότερο ποσοστό θνησιµότητας. Ακόµη και στους ηλικιωµένους, η διατροφική 

ποιότητα και οι παράγοντες του τρόπου ζωής, εξακολουθούν να έχουν επίδραση στη 
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νοσηρότητα και τη θνησιµότητα. Συνολικά, µία υψηλής ποιότητας διατροφή, σε µη 

καπνιστές και µε σωµατική δραστηριότητα, σχετίζονται θετικά µε την επιβίωση. Ακόµη 

πιο έντονη σχέση µε την επιβίωση είχε ο συνδυασµός αυτών των υγιών παραγόντων του 

τρόπου ζωής (Tourlouki et al, 2009). 

Η διαιτητική πρόσληψη έχει σχέση µε τη συχνότητα των ισχαιµικών καρδιακών 

παθήσεων, του εγκεφαλικού επεισοδίου και τη συνολική θνησιµότητα. Υπάρχει αρνητική 

συσχέτιση ανάµεσα στην αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη και στην επίπτωση του 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Η συσχέτιση είναι ανεξάρτητη της ηλικίας, των δεικτών 

παχυσαρκίας, του καπνίσµατος, της ολικής χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, του 

διαβήτη, της συστολικής αρτηριακής πίεσης και της σωµατικής δραστηριότητας. ∆ε 

βρέθηκε συσχέτιση µεταξύ της αυξηµένης ενεργειακής πρόσληψης και της συχνότητας 

εµφάνισης εγκεφαλικού επεισοδίου ή τη συνολική θνησιµότητα, ούτε οποιαδήποτε 

συσχέτισή της µε την πρόσληψη ψαριών, του ποσοστού ενέργειας από τα λίπη, τις 

πρωτεΐνες και τους υδατάνθρακες. Αυτές οι παρατηρήσεις δείχνουν ότι η ελαττωµένη 

πρόσληψη των θρεπτικών συστατικών µπορεί να είναι ένας σηµαντικός παράγοντας στην 

παθογένεση της ισχαιµικής καρδιοπάθειας (Lapidus et al, 1986). 

Επιδηµιολογικά στοιχεία προτείνουν υψηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, η οποία 

σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο για εκφυλιστικές ασθένειες, όπως ο καρκίνος και τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα (CVD) (Meydani, 2000). Τα πιθανά αυτά οφέλη στην υγεία, 

οφείλονται στα συστατικά τους, όπως οι βιταµίνες C και Ε, καθώς και καροτενοειδή και 

φλαβονοειδή (Krinsky, 1992). 

Τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα µπορεί να µειώσουν τον κίνδυνο της στεφανιαίας νόσου µε την 

πρόληψη της καρδιακής αρρυθµίας, µειώνοντας τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων ορού, 

µειώνοντας την τάση θρόµβωσης και τη βελτίωση της ενδοθηλιακής δυσλειτουργίας 

(Kang & Leaf, 1996; Connor & Connor, 1997). Η κατανάλωση ψαριών (τόνου ή άλλων 

ψητών ψαριών), 3 φορές την εβδοµάδα, στους ηλικιωµένους και στα δύο φύλα, σχετίζεται 

αρνητικά µε την θανατηφόρα ισχαιµική καρδιοπάθεια και την αρρυθµία, αλλά όχι µε το µη 

θανατηφόρο έµφραγµα του µυοκαρδίου, χωρίς όµως, κάποια γνωστή καρδιαγγειακή νόσο. 

Όµως, η µεγάλη κατανάλωση τηγανιτών ψαριών σχετίζεται µε υψηλότερο κίνδυνο 

θανάτου από ισχαιµική καρδιοπάθεια και αρρυθµιών. Ακόµη, το καθένα γραµµάριο του 

EPA και DHA σχετίζεται µε χαµηλότερο κίνδυνο θανάτου από ισχαιµική καρδιοπάθεια, 

αρρυθµιών αλλά όχι από µη θανατηφόρο έµφραγµα του µυοκαρδίου (Mozaffarian et al, 

2003-b). 
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Κατά τη διάρκεια 12 ετών παρακολούθησης, σε πολυπαραγοντική ανάλυση, βρέθηκε πως 

ο τόνος και η κατανάλωση άλλων ψαριών συσχετίστηκαν αντίστροφα µε εγκεφαλικό 

επεισόδιο και ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο, µε 27% µικρότερο κίνδυνο ισχαιµικού 

εγκεφαλικού επεισοδίου σε αυτούς που είχαν πρόσληψη από 1 έως 4 φορές την εβδοµάδα, 

και 30% χαµηλότερο κίνδυνο κατά την πρόσληψη 5 ή περισσότερων φορών την 

εβδοµάδα, σε σύγκριση µε αυτούς που είχαν πρόσληψη λιγότερο από µία φορά ανά µήνα. 

Αντιθέτως, τα τηγανητά ψάρια και οι κροκέτες ψαριών, συσχετιζόταν θετικά µε το 

εγκεφαλικό επεισόδιο και το ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο, µε 44% υψηλότερο κίνδυνο 

ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου κατά την κατανάλωση περισσότερο από µία φορά την 

εβδοµάδα, σε σύγκριση µε την κατανάλωση λιγότερο από µία φορά ανά µήνα. Η 

κατανάλωση ψαριών δεν συσχετίστηκε µε αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο. Από τα 

ηλικιωµένα άτοµα, η κατανάλωση τόνου ή άλλων ψητών ψαριών, συνδέεται µε 

χαµηλότερο κίνδυνο ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου, ενώ η κατανάλωση τηγανιτών 

ψαριών ή κροκετών ψαριών, σχετίζεται µε υψηλότερο κίνδυνο. Τα αποτελέσµατα αυτά 

δείχνουν ότι η κατανάλωση ψαριών µπορεί να επηρεάσει τον κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου ακόµα και αργά στη ζωή (Mozaffarian et al, 2005). 

Τα ραφιναρισµένα προϊόντα δηµητριακών περιέχουν περισσότερο άµυλο, αλλά 

ουσιαστικά µικρότερες ποσότητες διαιτητικών ινών, απαραίτητα λιπαρά οξέα, και 

φυτοχηµικά, αν και τα προϊόντα αυτά είναι συνήθως εµπλουτισµένα µε ορισµένες 

βιταµίνες και µέταλλα. Σε αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες, υψηλότερη κατανάλωση 

δηµητριακών ολικής αλέσεως συσχετίστηκε µε χαµηλότερο κίνδυνο εκδήλωσης 

στεφανιαίας νόσου. Επίσης, σε αρκετές προοπτικές µελέτες κοόρτης διαπίστωσε αρνητική 

συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης φυτικών ινών και τον κίνδυνο της στεφανιαίας νόσου 

(Liu et al, 2002). 

Οι επιδράσεις των φυτικών ινών στα καρδιαγγειακά µπορεί να επηρεαστούν από την 

αύξηση του σωµατικού βάρους, της αρτηριακής πίεσης, της γλυκόζης ή των λιπιδίων στον 

ορό καθώς και από διαιτητικούς παράγοντες, µειώνοντας την πρόσληψη των δυνητικά 

επιζήµιων τροφίµων (Mozaffarian et al, 2003-a). Όµως, αρκετές µελέτες έχουν δείξει να 

υπάρχει µεγαλύτερο όφελος από τις φυτικές ίνες δηµητριακών ολικής άλεσης, από ότι τις 

φυτικές ίνες των φρούτων ή των λαχανικών (Rimm et al, 1996-a; Pietinen et al, 1996). Η 

µείωση του κινδύνου για τα καρδιαγγειακά όσον αφορά στην πρόσληψη των φυτικών ινών 

οφείλεται κατά βάση στην κατανάλωση ψωµιών ολικής αλέσεως ή σίκαλης (Mozaffarian 

et al, 2003-a). 



71 
 

Πολλά στοιχεία δείχνουν ότι η επαρκής κατανάλωση φυλλικού οξέος είναι σηµαντική για 

την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει µια αρνητική 

συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης φυλλικού οξέος και του κινδύνου στεφανιαίας νόσου 

(Voutilainen et al, 2001). Έρευνα έχει δείξει ότι η κατανάλωση συµπληρωµάτων φυλλικού 

οξέος και βιταµίνης Β6 για 2 χρόνια µειώνει σηµαντικά την υποκλινική αθηροσκλήρυνση 

(Vermeulen et al, 2000). Επίσης, η συνδυαστική θεραπεία φυλλικού οξέος µε βιταµινών 

Β6 και Β12 µειώνει σηµαντικά την επαναστένωση και επαναγγείωση µετά από 

αγγειοπλαστική έξι µηνών (Schnyder et al, 2001). Αν και χρειάζονται περισσότερα 

δεδοµένα για τον οριστικό ρόλο των συµπληρωµάτων φυλλικού οξέος στην πρόληψη της 

στεφανιαίας νόσου, από τα ευρήµατα δοκιµών στις Ηνωµένες Πολιτείες θα µπορούσε να 

προστεθεί στις συστάσεις ο εµπλουτισµός των αλεύρων µε φολικό οξύ (Bostom et al, 

2001). 

Η κατανάλωση τσαγιού µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο των καρδιαγγειακών παθήσεων 

(Zhu et al, 1999). Συγκεκριµένα, η πρόσληψη τροφίµων πλούσιων σε κατεχίνες σχετίζεται 

µε µειωµένη συχνότητα εµφάνισης εµφράγµατος του µυοκαρδίου και µε χαµηλότερο 

κίνδυνο για θνησιµότητα από ισχαιµική καρδιακή νόσο, εγκεφαλικό επεισόδιο και 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο σε ηλικιωµένους. Τα τρόφιµα µε κατεχίνες είναι το τσάι, 

τα µήλα, η σοκολάτα και λιγότερο τα φρούτα και τα όσπρια (Arts et al, 2001; Zhu et al, 

1999). Οι κατεχίνες, οι οποίες ανήκουν στην οικογένεια των φλαβονοειδών, είναι τα κύρια 

συστατικά του τσαγιού και µπορεί να είναι υπεύθυνες για τη φερόµενη ως προστατευτική 

επίδραση. Η δράση τους έγκειται στο ότι αποτρέπουν την οξειδωτική βλάβη της LDL (που 

οδηγεί στην αθηροσκλήρωση) µέσω της διακοπής της δράσης των ελεύθερων ριζών 

(δεσµεύουν ένα άτοµο πρωτονίου από το κυτταρικό τοίχωµα προκαλώντας έτσι µια 

αλυσιδωτή αντίδραση που οδηγεί στην καταστροφή του κυττάρου) (Rice-Evans et al, 

1996) είτε µε την αναγέννηση άλλων αντιοξειδωτικών, όπως της α-τοκοφερόλης (Zhu et 

al, 1999). 

Η µεσογειακή διατροφή, είναι µία υψηλής ποιότητας διατροφή και η αυξηµένη 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, που προωθεί ανάµεσα στα άλλα, έχει βρεθεί να 

είναι καρδιοπροστατευτική. Η συστηµατική αξιολόγηση µελετών, αποκαλύπτει ότι η 

υψηλή προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή ή η "συνετή" διατροφή, συνδέονται µε 

µειωµένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και ορισµένων µορφών καρκίνου, ακόµη και 

στους ηλικιωµένους. Επίσης, διατροφικές στρατηγικές παρέµβασης µπορεί να αποτρέψουν 
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τη νοσηρότητα, την πρόωρη θνησιµότητα και να συµβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ηλικιωµένων ατόµων σε όλο τον κόσµο (Tyrovolas & Panagiotakos, 2009). 

Σε πολλές έρευνες έχει µελετηθεί η συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση συγκεκριµένων 

τροφών ή γενικά στις διαιτητικές συνήθειες και στον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο. Η 

αντικατάσταση, για παράδειγµα, του κόκκινου κρέατος µε κοτόπουλο και ψάρι ευνοεί την 

µείωση της στεφανιαίας νόσου (Hu et al, 1999-a). Μία αρνητική σχέση υπάρχει µεταξύ 

της κατανάλωσης ξηρών καρπών και τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο (Fraser et al, 1992). 

Έτσι, υπογραµµίζεται ακόµη περισσότερο η σηµασία της διάκρισης διαφορετικών τύπων 

λίπους. Παρόλο που οι ξηροί καρποί είναι πλούσιοι σε λίπος, αποτελούνται κατά βάση από 

µονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, που µειώνουν τα επίπεδα της LDL 

χοληστερόλης (Kris-Etherton et al, 2001-b). 

∆ιατροφή πλούσια σε προϊόντα όπως βούτυρο, γαλακτοκοµικά και άλλα προϊόντα ζωικής 

προέλευσης (συνήθως πλούσια σε κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη), σχετίζεται 

µε αυξηµένα ποσοστά στεφανιαίας νόσου. Αντίθετα, καταναλωτικές συνήθειες και τροφές 

πλούσιες σε δηµητριακά, όσπρια, τα φυτικά προϊόντα, τα ψάρια, τα έλαια και το κρασί, 

συσχετίζονται µε χαµηλά ή σχετικά χαµηλά ποσοστά θνησιµότητας από στεφανιαία 

νόσο. Συνολικά, ο συνδυασµός φυτικών τροφίµων (πλην των οινοπνευµατωδών ποτών) 

έχει αντίστροφη συσχέτιση µε τη στεφανιαία νόσο και τα ποσοστά θανάτου ενώ, τρόφιµα 

ζωικής προέλευσης συσχετίζονται άµεσα µε αυτήν (Tourlouki et al, 2009). Έτσι, η έγκαιρη 

υιοθέτηση των κατάλληλων διατροφικών συνηθειών, βοηθά τους ενήλικες να διατηρήσουν 

την ποιότητα ζωής καθώς γερνούν (Meydani, 2000). 

 

2.3.4 Βιταµίνες και καρδιαγγειακά νοσήµατα 

Οι αντιοξειδωτικές βιταµίνες, ιδιαίτερα η βιταµίνη Ε, µεταβολίζουν τις ελεύθερες ρίζες και 

µειώνουν τον κίνδυνο ασθενείας. Η ζηµιά από τις ελεύθερες ρίζες έχει εµπλακεί σε 

αιτιώδης µονοπάτι της υπεροξείδωσης των λιπιδίων, που αποτελεί ένα σηµαντικό 

παράγοντα στην αθηρογένεση και στην στεφανιαία νόσο (Bailmer et al, 1994; Gaziano, 

1994). Με τη σταθεροποίηση των ελευθέρων ριζών, η βιταµίνη Ε θα µπορούσε να µειώσει 

τη σοβαρότητα της στεφανιαίας νόσου (Mitchinson, 1994). Η βιταµίνη C, µε τη σειρά της, 

έχει σαν αποτέλεσµα την µείωση της βιταµίνης Ε (Chan, 1993). 

Επίσης, τα επιδηµιολογικά δεδοµένα άλλων ερευνητών, δείχνουν ότι οι αντιοξειδωτικές 

βιταµίνες µειώνουν την καρδιαγγειακή νόσο, µε πιο σαφή επίδραση αυτή της βιταµίνης Ε. 
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Ωστόσο, υποστηρίζουν ότι ολοκληρωµένες τυχαιοποιηµένες µελέτες, που να συµφωνούν 

µε αυτή τη διαπίστωση, δεν υπάρχουν. Μεγάλο µέρος αυτής της διαµάχης θα πρέπει να 

επιλυθεί από τις εν εξελίξει µεγάλης κλίµακας και µακροπρόθεσµες τυχαιοποιηµένες 

µελέτες που έχουν σχεδιαστεί ειδικά για να αξιολογηθούν οι επιπτώσεις για τις 

καρδιαγγειακές παθήσεις (Jha et al, 1995). Σε µία έρευνα, που εξετάστηκε το κατά πόσο 

τα συµπληρώµατα βιταµίνης Ε και C έχουν σχέση µε τον κίνδυνο θνησιµότητας και κατά 

πόσον η βιταµίνη C ενίσχυσε την δράση της βιταµίνης Ε, σε 11.178 άτοµα ηλικίας 67-105 

ετών, φάνηκε ότι η χρήση της βιταµίνης Ε ελάττωσε τον κίνδυνο θνησιµότητας κάθε 

αιτιολογίας και τον κίνδυνο θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο. Η χρήση της βιταµίνης Ε 

συνδέθηκε, επίσης, µε µειωµένο κίνδυνο ολικής θνησιµότητας σε σύγκριση µε τα 

άτοµα που δεν χρησιµοποιούσαν τέτοια συµπληρώµατα βιταµινών. Τα αποτελέσµατα ήταν 

ισχυρότερα για τη θνησιµότητα από στεφανιαία καρδιακή νόσο. Η ταυτόχρονη 

χρήση των βιταµινών Ε και C συσχετίστηκε µε χαµηλότερο ολικό κίνδυνο θνησιµότητας 

από στεφανιαία νόσο στους ηλικιωµένους (Losonczy et al, 1996). Επίσης, οι 

αντιοξειδωτικές βιταµίνες έχουν συσχετισθεί µε ευεργετικές επιδράσεις στο 

ανοσοποιητικό σύστηµα (Bendich, 1993). 

Οι ηλικιωµένοι µε υψηλά ποσοστά στεφανιαίας νόσου, µπορούν να επωφεληθούν από 

την κατανάλωση τροφών πλούσιων σε αντιοξειδωτικές βιταµίνες Α, C, E και βήτα-

καροτίνη, καθώς οι βιταµίνες αυτές, έχουν αρνητική συσχέτιση όσον αφορά τον κίνδυνο 

της στεφανιαίας νόσου. Ωστόσο, η µείωση των επιπέδων της βιταµίνης Ε µπορεί να 

οφείλεται σε αλλαγές στη διατροφή και τον τρόπο ζωής µετά τη διάγνωση της στεφανιαίας 

νόσου (Singh et al, 1995). 

Τέλος, ένα ακόµα όφελος των βιταµινών που έχει εξεταστεί, έχει να κάνει µε την 

αυξηµένη συσσώρευση των ελεύθερων ριζών. Με την πάροδο του χρόνου, η συσσώρευση 

αυτή µειώνει την αποτελεσµατικότητα των µηχανισµών αντιοξειδωτικής άµυνας και 

αυξάνει την ευπάθεια των ατόµων µεγαλύτερης ηλικίας, σε µια ποικιλία από προσβολές 

οξειδωτικών και συναφών παθολογικών καταστάσεων. Ειδικότερα, κατά την τελευταία 

δεκαετία, τα οφέλη της υγείας που προκύπτουν από την βιταµίνη Ε, έχουν εξεταστεί σε 

επιδηµιολογικές µελέτες µε σαφή µείωση του κινδύνου της καρδιαγγειακής νόσου (Rimm 

et al, 1993). Κλινικές µελέτες έχουν δείξει ορισµένα οφέλη από τη συµπληρωµατική 

πρόσληψη της βιταµίνης Ε. Σε άλλη έρευνα, αναφέρθηκε σηµαντική καθυστέρηση στην 

εξέλιξη των στεφανιαίων αλλοιώσεων στους άνδρες, οι οποίοι έπαιρναν συµπληρώµατα 
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βιταµίνης Ε, ενώ προηγουµένως, είχαν υποβληθεί σε επέµβαση αορτοστεφανιαίας 

παράκαµψης µε µόσχευµα (Hodis et al, 1995). 

Μετά από προσεκτική επιλογή και ενσωµάτωση των τροφίµων που περιέχουν υψηλές 

ποσότητες της βιταµίνης Ε στα καθηµερινά γεύµατα, µπορεί να αυξηθεί η πρόσληψή της 

έως 60 IU/d. Ωστόσο, η πρόσληψη 200 IU/d είναι εφικτή µόνο από συµπληρώµατα. Η 

αυξηµένη πρόσληψη βιταµίνης Ε µέσω της επιλογής τροφίµων µε µεγάλες ποσότητες 

αυτής της βιταµίνης και κατανάλωσης καθηµερινά 5-8 µερίδων φρούτων και λαχανικών, 

µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και να βελτιώσει τη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού στη µετέπειτα ζωή (Meydani, 2000). Η ευεργετική δράση της βιταµίνης Ε 

οφείλεται στις αλλαγές της σύνθεσης των λιπιδίων των αθηρωµατικών πλακών, 

µειώνοντας την οξείδωση (Losonczy et al, 1996). 

 

2.3.5 Συµπεράσµατα κλινικών δοκιµών 

 Η µελέτη HALE: 

Η φυσική δραστηριότητα, η µέτρια χρήση αλκοόλ, οι µη καπνιστές και η τήρηση της 

µεσογειακής δίαιτας, σχετίζονται µε χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας από 

καρδιαγγειακά και στεφανιαία νόσο (Knoops et al, 2004). 

 Η µελέτη Interheart: 

Όλοι οι παράγοντες κινδύνου (κάπνισµα, διαβήτης, υπέρταση, κοιλιακή παχυσαρκία, 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, πρόσληψη λαχανικών και φρούτων καθηµερινά, άσκηση, 

αλκοόλ, οι απο-λιποπρωτεΐνες B και Α1) σχετίζονται µε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, 

εκτός από το αλκοόλ που έχει µικρή συσχέτιση (Yusuf et al, 2004). Στους 

προστατευτικούς παράγοντες περιλαµβάνεται η καθηµερινή κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών, η µέτρια ή έντονη σωµατική άσκηση, και η κατανάλωση αλκοόλ τρεις ή 

περισσότερες φορές την εβδοµάδα. Ένας υγιεινός τρόπος ζωής (κατανάλωση φρούτων-

λαχανικών, σωµατική δραστηριότητα και αποφυγή καπνίσµατος) µπορεί να µειώσει 

ενδεχοµένως τον κίνδυνο οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Tourlouki et al, 2009). Τα 

επίπεδα λιπιδίων οδηγούν σε υψηλότερο, αναλογικά, κίνδυνο για τον πληθυσµό στους 

άνδρες (49,5%) και στις γυναίκες (47,1%), και είναι ο πιο σηµαντικός παράγοντας 

κινδύνου και στους νέους και στους ηλικιωµένους. 
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Αυτοί οι εννέα παράγοντες κινδύνου ευθύνονται για ένα σηµαντικό ποσοστό του κινδύνου 

για το πρώτο οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. Επιπλέον, οι δύο πιο σηµαντικοί παράγοντες 

κινδύνου είναι το κάπνισµα και η δυσλιπιδαιµία. Σε συνδυασµό, οι παράγοντες αυτοί 

αντιπροσωπεύουν σχεδόν τα δύο τρίτα του κινδύνου για οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. Η 

διακοπή του καπνίσµατος και η τροποποίηση στις διαταραχές των λιπιδίων, µπορούν να 

µειώσουν σηµαντικά τον κίνδυνο εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Συνεπής κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών σχετίζεται µε 30% µείωση του σχετικού κινδύνου και όταν 

συνδυάζεται µε άσκηση και αποφυγή του καπνίσµατος, θα µπορούσε να οδηγήσει σε, έναν 

κατά προσέγγιση, 80% χαµηλότερο κίνδυνο για έµφραγµα του µυοκαρδίου. Αυτό 

τεκµηριώνει την απόδειξη ότι η τροποποίηση του τρόπου ζωής, ιδιαίτερα η αποφυγή του 

καπνίσµατος, η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, καθώς και η επαρκής 

άσκηση, θα πρέπει να είναι ο θεµέλιος λίθος των προσπαθειών πρόληψης, σε όλο τον 

κόσµο, που έχουν ως στόχο να µειώσουν τον κίνδυνο της καρδιαγγειακής νόσου 

(Tourlouki et al, 2009). 

 Η Mediterranean Islands Study (MEDIS): 

Στη µελέτη αυτή η µεγαλύτερη προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή συσχετίστηκε µε 

23% µικρότερη πιθανότητα να έχουν υπερχοληστερολαιµία. Η αυξηµένη κατανάλωση 

ψαριών συσχετίστηκε αντίστροφα µε συστολική αρτηριακή πίεση, τη γλυκόζη νηστείας, 

τη συνολική χοληστερόλη του ορού και τα τριγλυκερίδια. Μακροπρόθεσµα, φαίνεται ότι 

µια µέτρια κατανάλωση αλκοόλ σε υπερήλικες µπορεί να βελτιώσει τα επίπεδα της 

αρτηριακής πίεσης και, εποµένως την πρόγνωση για καρδιαγγειακά (Panagiotakos et al, 

2007-b). 

Η κατανάλωση κυρίως τροφίµων µε πολλά λιπαρά, συσχετίζεται θετικά µε το ανδρικό 

φύλο και µε 4,8% µεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν υπερχοληστερολαιµία τα άτοµα αυτά, 

ενώ η πρόσληψη δηµητριακών συσχετίστηκε µε 28,4% λιγότερες πιθανότητες να έχουν 

υπερχοληστερολαιµία (Panagiotakos et al, 2007-a). 

 Η Health Professionals Follow-Up Study: 

Ένα δυτικό πρότυπο σχετίζεται µε υψηλότερη πρόσληψη λίπους και αλκοόλ και 

χαµηλότερη πρόσληψη φυτικών ινών δηµητριακών και µαγνησίου. Ακόµη, οι άνδρες που 

ακολουθούν το συγκεκριµένο διατροφικό πρότυπο, έχουν υψηλότερο ∆ΜΣ, χαµηλή 

σωµατική δραστηριότητα και είναι λιγότερο πιθανό να έχουν υπερχοληστερολαιµία ενώ 
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έχουν περισσότερες πιθανότητες να είναι καπνιστές µε καταγωγή βόρεια-

Ευρωπαϊκή. (Tourlouki et al, 2009). 

 Η Ινδο-Μεσογειακή µελέτη της Καρδιάς (Indo-Mediterranean Heart study): 

Μια Ινδο-Μεσογειακή διατροφή, πλούσια σε α-λινολενικό οξύ, συνδέεται µε µια 

σηµαντική µείωση της νοσηρότητας και της θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο, καθώς 

φαίνεται ότι µειώνεται η ολική και LDL χοληστερόλη, τα τριγλυκερίδια και διάφορες 

καρδιακές επιπλοκές (στηθάγχη, αρρυθµίες της αριστερής κοιλίας και αρρυθµίες που 

χρήζουν θεραπείας) και τέλος αυξάνεται η HDL χοληστερόλη (Singh et al, 2002). 

 Η Mediterranean Diet, Cardiovascular Risks and Gene Polymorphism Study: 

Η ολική χοληστερόλη στο πλάσµα µειώθηκε σηµαντικά µετά από τρίµηνη παρέµβαση στη 

Μεσογειακού τύπου διατροφή και τη χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, 

διατροφή. Καµία µεταβολή δεν παρατηρήθηκε στα επίπεδα HDL-C, ωστόσο, τα πλούσια 

σε τριγλυκερίδια και χοληστερόλη, λιπίδια, µειώθηκαν σηµαντικά. Συνολικά, µεγαλύτερη 

µείωση της LDL-C εµφανίζεται στη µεσογειακή διατροφή, σε σχέση µε µια διατροφή 

χαµηλή σε λιπαρά. Παρ 'όλα αυτά, και οι δύο δίαιτες εµφανίζουν µια µετρήσιµη 

αποτελεσµατικότητα στη µείωση των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο 

(Vincent-Baudry et al, 2005). 

 

2.3.6 Συµπερασµατικά 

Οι διατροφικές συνήθειες έχουν συνδεθεί µε τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου, ωστόσο η 

πιο αποτελεσµατική και αποδοτική µέθοδος για την υπέρβαση των παραγόντων που 

εµποδίζουν την υγιεινή διατροφή στους ηλικιωµένους δεν έχουν ακόµη καθοριστεί (Sofi et 

al, 2008). 

Πολλές επιλογές τροφίµων µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου 

στους ηλικιωµένους. Για παράδειγµα, ένα διατροφικό πρότυπο, όπως η µεσογειακή 

διατροφή, φαίνεται να έχει προστατευτική δράση για την καρδιακή υγεία των ηλικιωµένων 

ανθρώπων. Η υψηλή πρόσληψη λαχανικών, φρέσκων φρούτων, δηµητριακών και 

ελαιολάδου και η χαµηλή πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών, είναι τα χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα του µεσογειακού διατροφικού προτύπου. Η µεγαλύτερη προσκόλληση στη 

µεσογειακή διατροφή συσχετίζεται µε αυξηµένη ολική αντιοξειδωτική ικανότητα και 
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µειωµένα επίπεδα LDL, τα οποία πιστεύεται ότι παίζουν έναν βιολογικό ρόλο στην 

πρώιµη ανάπτυξη των αθηρωµατικών βλαβών (Tourlouki et al, 2009). 

Έτσι, ως αποτέλεσµα, η µεσογειακή διατροφή µπορεί επίσης, εν µέρει, να µειώσει τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, χάρη στην ικανότητά της να προστατεύει τα άτοµα από το 

οξειδωτικό στρες (Tourlouki et al, 2009). Επιπλέον, η µεσογειακή διατροφή µε µέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ και η τήρηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής, που περιλαµβάνει τη 

σωµατική δραστηριότητα και αποχή από το κάπνισµα, φαίνεται να είναι ικανή για την 

πρόληψη της υπερχοληστερολαιµίας (Polychronopoulos et al, 2005). 

Απαιτούνται προσπάθειες για να προαχθεί µια καρδιοπροστατευτική διατροφή, η οποία 

οδηγεί στη µέγιστη µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου των ηλικιωµένων. Επιπλέον, 

λόγω των περιορισµένων διαθέσιµων µελετών, που διερευνούν τη διατροφή και τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο σε υπερήλικες, ευρήµατα από πληθυσµούς µεσήλικων, καθορίζουν 

τις κατευθυντήριες γραµµές για τους ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας. Μελέτες πρέπει να 

διερευνήσουν τις επιπτώσεις της διατροφής, κυρίως, σε όλους τους ηλικιωµένους 

πληθυσµούς άνω των 65 ετών και των µεγαλύτερων ηλικιωµένων (85+ετών) (Tourlouki et 

al, 2009). 

 

2.4 ∆ιατροφή σε σχέση µε τη νοητική λειτουργία 

Ένας σηµαντικός καθοριστικός παράγοντας της ποιότητας ζωής των ηλικιωµένων ατόµων, 

είναι οι ψυχικές τους διεργασίες. Ένα από τα κυριότερα χαρακτηριστικά της γήρανσης 

είναι η απώλεια της νεύρο-νοητικής λειτουργίας. Η απώλεια µπορεί να κυµαίνεται από ένα 

απλό έλλειµµα µνήµης, το οποίο δεν είναι προοδευτικό και δε συνδέεται µε σηµαντική 

νοσηρότητα, έως βαθιά άνοια. Μια σηµαντική πρόκληση για τους ερευνητές είναι να 

κατανοήσουν το βαθµό στον οποίο η λειτουργική έκπτωση είναι αποτρέψιµη και 

αντιστρέψιµη (Goodwin et al, 1983). 

Η γνωστική λειτουργία έχει να κάνει µε την ικανότητα του ατόµου να επεξεργάζεται 

σκέψεις. Αναφέρεται στη µνήµη, στην ικανότητα των ατόµων να µαθαίνουν καινούργιες 

πληροφορίες, στην οµιλία, την ανάγνωση και την κατανόηση. Η γνωστική δυσλειτουργία 

αλληλεπιδρά µε την ικανότητα απόδοσης των ηλικιωµένων στο περιβάλλον και επηρεάζει 

την ποιότητα ζωής τους (Bass et al, 1996). Συγκεκριµένα, υπάρχει δυσκολία στην 

εκτέλεση οργανικών δραστηριοτήτων της καθηµερινότητας και δυσκολία όσον αφορά τις 

κοινωνικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες (Jette, 1997). 
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2.4.1 Άνοια 

Μία από τις πιο κοινές αιτίες γνωστικών δυσλειτουργιών αποτελεί η άνοια, η οποία 

(Callahan CM et al, 1995) ορίζεται ως σηµαντική διαταραχή της µνήµης και της απώλειας 

των πνευµατικών λειτουργιών, που επηρεάζει την εργασία του ασθενούς, τις συνήθεις 

κοινωνικές δραστηριότητες ή τις σχέσεις µε τους άλλους (Gottfries et al, 1998) και ως εκ 

τούτου, είναι ένα κοινό και καταστροφικό πρόβληµα της δηµόσιας υγείας (Miller, 1999). 

Η γνωστική εξασθένηση, µια επίκτητη µείωση της µνήµης, η µείωση της επίλυσης 

προβληµάτων, ο µειωµένος προσανατολισµός, µειώνουν την ικανότητα ενός ατόµου να 

λειτουργεί ανεξάρτητα και είναι σηµαντικά στοιχεία της άνοιας που συνδέεται µε την 

ηλικία. Καθώς ο πληθυσµός των ηλικιωµένων αυξάνεται, αναµένεται να αυξάνεται και ο 

αριθµός των µειωµένων νοητικά ατόµων. Όλο και περισσότερα στοιχεία συσσωρεύονται 

για το ότι τα αγγειακά εγκεφαλικά τραύµατα συµβάλουν σηµαντικά στη γνωστική 

εξασθένιση (Tatemichi et al, 1994). 

Έχει µελετηθεί η σχέση αντιοξειδωτικής κατάστασης και καρδιακών γεγονότων, ως ένας 

σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την διαταραγµένη νοητική λειτουργία (White et al, 

1993). Τα αντιοξειδωτικά έχουν εµπλακεί σε διαδικασίες που σχετίζονται µε την 

αρτηριοσκλήρυνση, τη γήρανση και τις επιλεκτικές βλάβες στους νευρώνες, οι οποίες 

τελικά µπορεί να επηρεάσουν την γνωστική λειτουργία. 

Τα πρώτα πορίσµατα σε Ιάπωνες στην Honolulu Heart Study, προτείνουν µία σηµαντική 

προστατευτική επίδραση της νοητικής λειτουργίας από τη χρήση συµπληρωµάτων των 

βιταµινών E και C (Masaki et al, 1994). Σε χώρες όπου η πρόσληψη των θρεπτικών 

ουσιών είναι γενικά κακή, και όπου δε γίνεται εµπλουτισµός µε βιταµίνες του 

συµπλέγµατος Β, αναµένεται ότι τα χαµηλά επίπεδα της βιταµίνης Β και οι υψηλές 

συγκεντρώσεις της οµοκυστεΐνης, µπορεί να είναι ακόµη πιο διαδεδοµένα. Οι κύριες 

διατροφικές πηγές του φυλλικού οξέος περιλαµβάνουν περισσότερα φρούτα και λαχανικά, 

κυρίως χυµό πορτοκαλιού, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, µπανάνες, και όσπρια. 

Τα συνήθη συµπτώµατα σε ασθενείς µε διαγνωσµένη ανεπάρκεια βιταµίνης Β12 

περιλαµβάνουν µειωµένη αίσθηση κραδασµών, µειωµένη αίσθηση της αφής, απώλεια 

µνήµης και κόπωση. Πολλά από αυτά τα νευρολογικά συµπτώµατα, έχει αποδειχθεί ότι 

βελτιώνονται µε την βιταµίνη Β12 (Lindenbaum et al, 1988). Χαµηλά επίπεδα βιταµίνης 

Β12 µπορεί επίσης να συµβάλουν στην άνοια µέσω των τοξικών επιδράσεων της 
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οµοκυστεΐνης στα αιµοφόρα αγγεία, και επειδή η βιταµίνη Β12 είναι απαραίτητη για την 

παραγωγή της µυελίνης, απαραίτητη πρωτεΐνη για την προστασία των νεύρων. Τα επίπεδα 

της βιταµίνης Β12 έχουν σχέση µε την επαρκή πρόσληψη µέσω της τροφής, αλλά σε 

µικρότερο βαθµό από ό, τι το φολικό οξύ. Μελέτες της κατάστασης της βιταµίνης Β12 

στους ηλικιωµένους, έχουν εντοπίσει µεγάλα τµήµατα του πληθυσµού που έχουν, είτε 

ανεπαρκή είτε χαµηλή διαιτητική πρόσληψη. Στη µελέτη Framingham, το 16% περίπου 

του πληθυσµού είχαν συγκεντρώσεις βιταµίνης Β12 αρκετά χαµηλές ώστε να κινδυνεύουν 

από ανεπάρκεια, παρόλο που οι προσλήψεις τους γενικά ήταν πάνω από τις συνιστώµενες 

(Tucker et al, 2000). Η βιταµίνη Β12 βρίσκεται σε όλα τα ζωικά προϊόντα. Ωστόσο, λόγω 

της ανάγκης πολλών βηµάτων για το διαχωρισµό της βιταµίνης Β12 από τις πρωτεΐνες των 

τροφίµων, για την απορρόφηση, πολλά ηλικιωµένα άτοµα µε διαφορετικές επαρκείς 

προσλήψεις, αντιµετωπίζουν δυσκολία στην απορρόφηση της βιταµίνης Β12, µε 

αποτέλεσµα την ανεπαρκή κατάσταση. Κοινές αιτίες ανεπάρκειας της βιταµίνης Β12 

περιλαµβάνουν ατροφική γαστρίτιδα, γαστρική ή εντερική χειρουργική επέµβαση, 

χορτοφαγία ή επίµονη χρήση αντιόξινων. Για το λόγο αυτό, οι πιο πρόσφατες διαιτητικές 

προσλήψεις αναφοράς, δείχνουν ότι η βιταµίνη Β12 στα άτοµα ηλικίας 50 ετών και άνω, 

προέρχεται από τα συµπληρώµατα ή τα ενισχυµένα τρόφιµα, όπου η βιταµίνη είναι σε 

µορφή, που η βιοδιαθεσιµότητα είναι µεγαλύτερη από ότι όταν βρίσκεται σε πρωτεΐνη της 

τροφής. Η αντιστροφή των γνωστικών και νευρολογικών συµπτωµάτων µετά από 

θεραπεία µε βιταµίνη Β12, φαίνεται να σχετίζεται µε τη διάρκεια των συµπτωµάτων, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι η πρώιµη διάγνωση και η θεραπεία της ανεπάρκειας της 

βιταµίνης Β12 είναι ζωτικής σηµασίας. Με αυξηµένη έµφαση στο φολικό οξύ µε τον 

εφοδιασµό των τροφίµων, µεγαλύτερη προσοχή πρέπει επίσης να δοθεί στους κινδύνους 

της ανεπαρκούς κατάστασης βιταµίνης Β12 και στις επιπτώσεις στην υγεία. Τα επίπεδα 

πλάσµατος των διαφόρων αµινοξέων έχουν µελετηθεί σε λίγες µελέτες που σχετίζονται µε 

την άνοια (Fekkes et al, 1998). 

Τα συµπεριφορικά και ψυχολογικά συµπτώµατα της άνοιας είναι (Lövheim et al, 2011): 

 Η ψύχωση (παραισθήσεις ή παραληρητικές ιδέες) 

 Η κατάθλιψη 

 Το άγχος 

 Οι διαταραχές ύπνου 

 Συµπεριφορικά προβλήµατα επιθετικότητας 

Οι κυριότερες µορφές άνοιας είναι (Schoonenboom et al, 2011): 
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 Νόσος Alzheimer 

 Αγγειακή άνοια 

 Νόσος Πάρκινσον 

 Άνοια µε Λιούη σώµατα 

 Εκφυλισµός πρόσθιου εγκεφαλικού λοβού 

 Νόσος Χάντιγκτον 

 Σύνδροµο Κορσάκωφ 

 Νόσος Κρουτσφέλντ- Τσάκοµπ 

 

2.4.2 Alzheimer 

Η νόσος Alzheimer είναι η πιο συχνή αιτία άνοιας. Αρχικά, υπάρχει απώλεια µνήµης για 

τα πρόσφατα συµβάντα καθώς και µειωµένη νοητική λειτουργία. Τα συµπτώµατα αυτά 

οδηγούν σε µείωση της ικανότητας του ατόµου να κάνει τις καθηµερινές του δουλειές. 

Νευρολογικά συµπτώµατα εµφανίζονται στο τελικό στάδιο της ασθένειας (McKhann et al, 

1984; Mulley, 1986). Είναι µία νόσος µε άγνωστη αιτιολογία, παρόλο που και γενετικοί 

παράγοντες φαίνεται να την επηρεάζουν. Το τραύµα στο κεφάλι είναι ένας 

αναγνωρισµένος περιβαλλοντικός παράγοντας κινδύνου και ενδεχοµένως το αλουµίνιο 

στο πόσιµο νερό, είναι ένα άλλος. 

Υπάρχουν πολλές αποδείξεις ότι το αλουµίνιο κατά κάποιο τρόπο σχετίζεται µε την νόσο 

του Alzheimer. Παρόλα αυτά το αλουµίνιο, είναι αδύνατο να σχετίζεται είτε µε την 

αιτιολογία της παθογένεσης του Alzheimer, είτε δευτερογενώς σαν αποτέλεσµα της 

ασθένειας. Αξιολογώντας τις επιδηµιολογικές αποδείξεις δεν µπορεί να απορριφθεί ότι 

υπάρχει µια πραγµατική ένωση µεταξύ αλουµινίου στο πόσιµο νερό και άνοιας 

(συµπεριλαµβανοµένης της νόσου Alzheimer). Ωστόσο, όλες οι µελέτες είχαν αδυναµίες 

και τα αποτελέσµατα θα µπορούσαν εύκολα να παραχθούν από συγχυτικούς παράγοντες. 

Το αλουµίνιο µπορεί να επιταχύνει τις διαδικασίες που εµπλέκονται στην παθολογία του 

Alzheimer ή εναλλακτικά, µπορεί να λειτουργήσει ως νευροτοξικός παράγοντας που 

διαθέτει ανεξάρτητες επιδράσεις στην άνοια. Άλλη απόδειξη ότι το αλουµίνιο είναι 

νευροτοξικό, προέρχονται από την έκθεση ασθενών κατά τη διάρκεια της αιµοκάθαρσης, 

µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και από τα ήπια νευροψυχολογικά ελλείµµατα που 

αναφέρθηκαν από εργάτες που δούλευαν µε αλουµίνιο. Η βιοδιαθεσιµότητα του 

αλουµινίου και η συγκέντρωση, δείχνουν ότι η συνεισφορά του πόσιµου νερού στην 
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καθηµερινή γαστρεντερική απορρόφηση του αλουµινίου µπορεί να µην είναι ασήµαντη. 

Το αλουµίνιο στο νερό θεωρείται πρόβληµα δηµόσιας υγείας, καθώς η νεφρική νόσος, η 

ηλικία, ίσως η νόσος Alzheimer και οι φυσικές χηλικές ενώσεις, φαίνεται να ενισχύουν 

την γαστρεντερική απορρόφηση του αλουµινίου και ακόµα κι αν το αλουµίνιο είναι 

απίθανο να είναι υπεύθυνο για την τόσο µεγάλη έκταση της άνοιας, το επίπεδο της 

ανησυχίας επιβάλλει αυστηρή εφαρµογή της κατευθυντήριας γραµµής 100µg 

αλουµινίου/L πόσιµου νερού. Ακόµη, για τους ηλικιωµένους συνιστάται η συνετή 

αποφυγή προϊόντων που περιέχουν δυνητικά βιοδιαθέσιµες ποσότητες αλουµινίου 

(Nieboer et al, 1995). 

Επίσης, το οξειδωτικό στρες, οι σχετιζόµενες µε την οµοκυστεΐνη βιταµίνες, τα λίπη και το 

αλκοόλ παίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια της νόσο του Alzheimer (Luchsinger & 

Mayeux, 2004). Έχει προταθεί ότι η υπεροµοκυστεϊναιµία σε ηλικιωµένους, µπορεί να 

οφείλεται σε αυξηµένη συχνότητα γενετικής ανωµαλίας στο να µεταβολίζουν την 

οµοκυστεΐνη. Τα υψηλά επίπεδά της, τραυµατίζουν τις µικρές εγκεφαλικές αρτηρίες. Η 

έρευνα µέχρι σήµερα, σχετικά µε τις συγκεντρώσεις της ολικής οµοκυστεΐνης και τη 

λειτουργία του εγκεφάλου, δείχνουν ότι η υπεροµοκυστεϊναιµία µπορεί να συµβάλει στη 

γνωστική εξασθένηση και στη νόσο Alzheimer και ως εκ τούτου µπορεί να θεωρηθεί ένας 

ευαίσθητος δείκτης γνωστικής βλάβης (Clarke et al, 1998). 

Ακόµη, σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα της τρυπτοφάνης και της µεθειονίνης έχουν 

παρατηρηθεί στο πλάσµα ασθενών µε Alzheimer σε σύγκριση µε υγιή άτοµα (Fekkes et al, 

1998), ενώ η συγκέντρωση της τυροσίνης και της ταυρίνης στο πλάσµα είναι σηµαντικά 

υψηλότερη στους ασθενείς µε Alzheimer. Ο πρώτος λόγος (τυροσίνη: µεγάλα ουδέτερα 

αµινοξέα) αντικατοπτρίζει το ποσό της τρυπτοφάνης και τυροσίνης που διατίθενται για 

την σύνθεση της σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης-ντοπαµίνης στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα (Fernstrom & Wurtman, 1972). Ο δεύτερος λόγος (ταυρίνη: µεθειονίνη και 

σερίνη) αντικατοπτρίζει την κατάσταση των αµινοξέων που εµπλέκονται στην διαδικασία 

της τρασµεθυλίωσης (Fekkes, 1998). 

Η σχέση µεταξύ αντιοξειδωτικών και αγγειακών εκδηλώσεων έχει µελετηθεί σε 

προοπτικές µελέτες και τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες. Η οξειδωτική βλάβη µπορεί να 

είναι κύρια στη νευροεκφυλιστική διαδικασία, τόσο στα καρδιαγγειακά, όσο και στη νόσο 

του Alzheimer (Lethem et al, 1997). Ασθενείς µε καρδιαγγειακά και Alzheimer µπορεί να 

έχουν κάποια διαταραχή στην αντιοξειδωτική ισορροπία, που ενδέχεται να προδιαθέτει για 

αυξηµένο οξειδωτικό στρες, ιδιαίτερα της λιπιδικής υπεροξείδωσης. Υπάρχουν 



82 
 

πολυάριθµα αντιοξειδωτικά στις τροφές, µε διαφορετικά αποτελέσµατα, αλλά τείνουν να 

δρουν συνεργικά ως δεσµευτικά των ελεύθερων ριζών. Το β-καροτένιο και άλλα 

αντιοξειδωτικά, όπως η βιταµίνη C και Ε, µπορεί να µειώσουν την διαδικασία της 

αθηροσκλήρωσης και της άνοιας. Σε γενικές γραµµές, ο ιστός του εγκεφάλου είναι 

ιδιαίτερα ευαίσθητος στις ελεύθερες ρίζες, λόγω του χαµηλού επιπέδου των ενδογενών 

αντιοξειδωτικών. (Lethem & Orrell, 1997) 

Ιχνοστοιχεία, όπως ο σίδηρος, το αργίλιο, ο χαλκός και ο υδράργυρος, φαίνεται να έχουν 

κάποιο ρόλο στην παραγωγή δραστικών µορφών οξυγόνου και της αλυσοειδής 

υπεροξείδωσης των λιπιδίων στον εγκέφαλο, σε ασθενείς µε Alzheimer (Pitchumoni & 

Doraiswamy, 1998). Ωστόσο, υπάρχουν αυξανόµενες ενδείξεις ότι η βλάβη από τις 

ελεύθερες ρίζες, όχι µόνο επηρεάζει τα λιπίδια του εγκεφάλου, αλλά και τους 

υδατάνθρακες, τις πρωτεΐνες και το DNA (Markesbery & Carney, 1999) και συµβάλλουν 

στον θάνατο των νευρώνων, σε νευροεκφυλιστικές παθήσεις. 

Από δύο µελέτες προκύπτει ότι η διαιτητική πρόσληψη αντιοξειδωτικών µπορεί να 

µειώσει τον κίνδυνο ανάπτυξης της νόσου Alzheimer. Και στις δύο µελέτες, προϋπόθεση 

αποτελεί, η πρόσληψη να γίνεται µέσω της διατροφής και όχι από συµπληρώµατα. Οι 

µελέτες έγιναν επειδή είχε διατυπωθεί η άποψη ότι το οξειδωτικό στρες έχει ένα 

µηχανιστικό ρόλο στην ανάπτυξη της άνοιας από τη νόσο Alzheimer. Πολλά στοιχεία στο 

παρελθόν, άφησαν να εννοηθεί ότι η οξειδωτική βλάβη στις µεµβράνες λιπιδίων θα 

µπορούσε να διαταράξει την φυσιολογική λειτουργία των νευρώνων και των 

νευρογλοιακών κυττάρων, οδηγώντας στο σχηµατισµό αµυλοειδών πλακών και στον 

θάνατο των νευρώνων των κυττάρων. Ως εκ τούτου, υπήρχε η ελπίδα ότι η διαιτητική 

πρόσληψη αντιοξειδωτικών, όπως οι βιταµίνες C, E και β-καροτίνη µπορεί να αναστείλουν 

την παραγωγή των ελευθέρων ριζών. Σε ανεξάρτητες έρευνες στις δύο ηπείρους, οι 

ερευνητές στο Ρότερνταµ, στις κάτω χώρες, στο Σικάγο και στο Ιλινόις, βρήκαν στοιχεία 

που να υποστηρίζουν αυτές τις θεωρίες. Συνεχίζοντας την Rotterdam study, µετά από 6 

χρόνια παρακολούθησης, οι υψηλές προσλήψεις βιταµινών C και E, σχετίστηκαν µε 

χαµηλότερο κίνδυνο για την εκδήλωση της ασθένειας. (Engelhart et al, 2002) 

Καλές πηγές βιταµίνης C, είναι τα εσπεριδοειδή, το ακτινίδιο, τα λάχανο, το µπρόκολο, 

ενώ σηµαντικές πηγές βιταµίνης Ε, είναι τα σιτηρά, οι ξηροί καρποί, το γάλα και ο κρόκος 

αυγού. Σε άλλη παρόµοια προοπτική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο Σικάγο, 

συµµετείχαν 815 άνδρες και γυναίκες ηλικίας 65 ετών και άνω. Τα άτοµα 

παρακολουθήθηκαν κατά µέσο όρο 3,9 έτη και περιελάµβανε Αφροαµερικανούς και 
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λευκούς Αµερικανούς. Η νόσος Alzheimer, αναπτύχθηκε σε 131 άτοµα. Από την άλλη, η 

οµάδα µε την υψηλότερη πρόσληψη βιταµίνης Ε είχε 70% χαµηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης 

της νόσου από εκείνες µε την χαµηλότερη πρόσληψη. Σε καµία από τις δύο µελέτες δεν 

υπήρχε όφελος από την κατανάλωση των βιταµινών µε την µορφή συµπληρωµάτων, 

παρόλο που στα συµπληρώµατα διατίθεται µεγαλύτερη δόση (Josefson, 2002). 

Τέλος, έγινε µια έρευνα για τις διατροφικές συνήθειες και τη νόσο του Alzheimer, όπου 

αναλύοντας τους συνδυασµούς των τροφίµων και λαµβάνοντας υπόψη τις 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ των συστατικών των τροφίµων, µπορεί να εκτιµηθεί η σχέση 

µεταξύ των συνδυασµών των τροφών και του κινδύνου για την νόσο Alzheimer. Σε 2148 

ηλικιωµένους 65 χρονών, χωρίς άνοια, στην Νέα Υόρκη, εκτιµήθηκαν οι διατροφικές τους 

πληροφορίες και τα άτοµα αυτά αξιολογήθηκαν µε τυποποιηµένες νευρολογικές και 

νευροψυχολογικές µετρήσεις για περίπου κάθε 1,5 χρόνο. Υπολογίστηκαν οι διαιτητικές 

τους συνήθειες µε βάση την ικανότητά τους να εξηγούν την διακύµανση σε 7 συστατικά, 

που δυνητικά σχετίζονται µε τη νόσο: κορεσµένα λιπαρά, µονοακόρεστα, ω-3 και ω-6 

πολυακόρεστα, βιταµίνη Ε, βιταµίνη Β12 και φολικό οξύ. Από τους συµµετέχοντες, 253 

άτοµα ανέπτυξαν Alzheimer, κατά την διάρκεια παρακολούθησης των 3,9 χρόνων. 

Εντοπίστηκε έντονη σχέση των διατροφικών συνηθειών µε χαµηλότερο κίνδυνο για 

ανάπτυξη Alzheimer. Οι διατροφικές συνήθειες αυτές περιλάµβαναν υψηλές προσλήψεις 

από: ξηρούς καρπούς, ψάρια, ντοµάτες, φρούτα, πουλερικά, σταυρανθή λαχανικά, σκούρα 

πράσινα και φυλλώδη λαχανικά. Αντίθετα, περιλάµβανε χαµηλότερη πρόσληψη σε 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, κόκκινο κρέας, εντόσθια και βούτυρο (Gu et al, 2010-a).  

Συµπερασµατικά, η υψηλή πρόσληψη των βιταµινών C, Ε, Β6, Β12 και φυλλικού οξέος, 

των ακόρεστων λιπαρών οξέων και των ψαριών, σχετίζεται µε χαµηλό κίνδυνο για 

Alzheimer (Luchsinger & Mayeux, 2004). 

 

2.4.3 Αγγειακή άνοια 

Η αγγειακή άνοια είναι η δεύτερη πιο κοινή µορφή άνοιας. Αρχικά, υπάρχει αιφνίδια 

πνευµατική υποβάθµιση και ύστερα ακολουθεί µια περίοδος µικρής βελτίωσης. Τα άτοµα 

µε αύτη τη µορφή άνοιας έχουν συνήθως ιστορικό υπέρτασης (Hachinski et al, 1974), 

(Mulley, 1986). Εκτός από τις αποδείξεις για τη σύνδεση µε Alzheimer, αυξηµένες 

συγκεντρώσεις οµοκυστεΐνης και χαµηλότερα επίπεδα φυλλικού οξέος και βιταµίνης Β12, 

έχουν, επίσης, αναφερθεί σε ασθενείς µε αγγειακή άνοια (Clarke et al, 1998). 
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Υπάρχει αυξανόµενο ενδιαφέρον για τη σχέση µεταξύ των επιπέδων οµοκυστεΐνης και της 

νοητικής έκπτωσης. Επειδή η υπεροµοκυστεϊναιµία έχει αναγνωριστεί ως ανεξάρτητος 

παράγοντας κινδύνου για εγκεφαλικά, στεφανιαία και περιφερική αγγειακή νόσο, µπορεί 

επίσης να αναµένεται ότι θα αφορά περιστατικά άνοιας. ∆εν αποτελεί έκπληξη, ότι οι 

παθήσεις των εγκεφαλικών αγγείων και άλλες καρδιαγγειακές παθήσεις έχουν συσχετιστεί 

µε αυξηµένο κίνδυνο νοητικής εξασθένησης. Επιπλέον, διάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι 

οι ασθενείς µε άνοια αγγειακής αιτίας, τείνουν να έχουν σηµαντικά υψηλότερες 

συγκεντρώσεις οµοκυστεΐνης στο πλάσµα, σε σύγκριση µε εκείνους που δεν έχουν 

ιστορικό αγγειακής νόσου. Σε µια µελέτη της γήρανσης των ανδρών στη Μασαχουσέτη, η 

οµοκυστεΐνη πλάσµατος, το φυλλικό οξύ και η βιταµίνη Β12, συνδέονταν µε υψηλότερες 

βαθµολογίες γνωστικής λειτουργίας, υψηλότερες συγκεντρώσεις της βιταµίνης Β6 και 

συσχέτιση µε την καλύτερη απόδοση στα τεστ µνήµης (Riggs et al, 1996). 

Αυτό, όµως, δεν απαντά στο ερώτηµα αν η αύξηση της οµοκυστεΐνης είναι υπεύθυνη για 

µερικές από τις βλάβες στη γνωστική λειτουργία, ή εάν είναι αποτέλεσµα της βλάβης, 

µέσω φτωχών διατροφών ή άλλους µηχανισµούς. Περισσότερα στοιχεία για την αιτιώδη 

κατεύθυνση, προσφέρονται από την παρατήρηση ότι σε γενετικές διαταραχές του 

µεταβολισµού της µεθειονίνης, που οδηγούν σε υψηλή οµοκυστεΐνη, νεαρά άτοµα 

αναπτύσσουν νόσο των εγκεφαλικών αγγείων και γνωστική δυσλειτουργία. Αυτό σηµαίνει 

ότι η βλάβη είναι πιθανό να προκληθεί από την αυξηµένη οµοκυστεΐνη ή άλλο στενό 

συνδεόµενο παράγοντα. Παρόλα αυτά, οι µηχανισµοί δράσης για την επίδραση της 

οµοκυστεΐνης σε αγγειακή νόσο, εξακολουθούν να είναι ατεκµηρίωτοι και µπορεί να 

οφείλονται στην ανεπάρκεια µίας ή περισσοτέρων βιταµινών, ή ακόµη και κάποιο άλλο 

παράγοντα που σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό. Επίσης, η οµοκυστεΐνη έχει προταθεί ότι 

επηρεάζει το αγγειακό σύστηµα µέσω της προώθησης της οξειδωτικής βλάβης και την 

ενίσχυση της χρόνιας φλεγµονής. Εκτός από τις επιπτώσεις της οµοκυστεΐνης, οι χαµηλές 

συγκεντρώσεις των βιταµινών Β6 και Β12 µπορεί επίσης να αναστέλλουν τις αντιδράσεις 

µεθυλίωσης, οι οποίες µπορεί να επηρεάσουν την µυελίνη των νεύρων, των 

νευροδιαβιβαστών και των δοµών µεµβράνης, τα οποία µε τη σειρά τους, µπορεί να 

οδηγήσουν σε νοητική έκπτωση και νευροπαθολογία (Rosenberg & Miller, 1992). 
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2.4.4 Νόσος του Πάρκινσον 

Τέλος, η νόσος του Πάρκινσον, η τρίτη πιο κοινή µορφή άνοιας, είναι µια εκφυλιστική 

διαταραχή του κεντρικού νευρικού συστήµατος. Τα κινητικά της συµπτώµατα είναι 

αποτέλεσµα της νέκρωσης των κυττάρων, που παράγουν την ντοπαµίνη, την µέλαινα 

ουσία του µεσεγκεφάλου. Τα αρχικά συµπτώµατα της νόσου αυτής έχουν να κάνουν µε 

την κίνηση και περιλαµβάνουν τρέµουλο, ακαµψία, βραδυκινησία και δυσκολία στο 

βάδισµα. Στη συνέχεια, εµφανίζονται γνωστικά και συµπεριφορικά προβλήµατα που 

συνδέονται µε την άνοια (Jankovic, 2008). 

Συνδέεται µε αγχώδεις και καταθλιπτικές διαταραχές, οι οποίες αποτελούν και παράγοντες 

κινδύνου για τη νόσο (Shiba et al, 2000; Leentjens et al, 2003). Επιπλέον, σχετίζεται µε 

την αγροτική ζωή, το φύλο (άντρες), την αυξηµένη χρήση φυτοφαρµάκων, το θετικό 

οικογενειακό ιστορικό νευρολογικής νόσου και τυχόν τραύµα στο κεφάλι (Hubble et al, 

1993; Taylor et al, 1999). Γενικά, όµως, φαίνεται να είναι πολυπαραγοντική νόσος (Behari 

et al, 2001). Επίσης, και η διατροφή διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στον κίνδυνο 

εκδήλωσης της νόσου του Πάρκινσον. Έτσι, έρευνα έδειξε ότι η υψηλή πρόσληψη 

γαλακτοκοµικών προϊόντων, στους άντρες, συνδέεται µε τη νόσο αυτή. Συγκεκριµένα, 

ευθύνονται τα εξής συστατικά των γαλακτοκοµικών προϊόντων: το ασβέστιο, η βιταµίνη D 

και οι πρωτεΐνες του γάλακτος, αλλά όχι το λίπος του. Η πρόσληψη αυτών των θρεπτικών 

συστατικών από άλλες διατροφικές πηγές ή µέσω συµπληρώµατος, δε σχετίζεται µε την 

εµφάνιση της νόσου (Chen et al, 2002). 

Μετά την εκδήλωση της νόσου, µια έρευνα έδειξε ότι, υπάρχει απώλεια βάρους, παρά το 

γεγονός ότι η πρόσληψη σε πρωτεΐνη και ενέργεια δεν είναι πολύ µειωµένη (Abbott et al, 

1992). Επίσης, η υψηλή πρόσληψη της φρουκτόζης και του αλκοόλ σχετίζονται µε την 

εµφάνιση της νόσου, αλλά όχι και η βιταµίνη C, η οποία σχετίζεται µε χαµηλό κίνδυνο. 

Ακόµη, τα άτοµα που µπορούν να αυξήσουν το επίπεδο του ουρικού οξέος, έχουν 

µειωµένο κίνδυνο να εµφανίσουν την νόσο του Πάρκινσον (Gao et al, 2008). ‘Όµως, µια 

χορτοφαγική τύπου δίαιτα παρέχει ορισµένα οφέλη στους ασθενείς µε νόσο Πάρκινσον 

και βοηθά στη βελτίωση των κινητικών τους λειτουργιών, αλλά χρειάζεται περισσότερο 

διερεύνηση για την αποτελεσµατικότητά της στην αντιµετώπιση της νόσου αυτής (Baroni 

et al, 2011). 
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2.4.5 ∆ιατροφή και γνωστική λειτουργία 

Έρευνες δείχνουν ότι οι διατροφικοί παράγοντες είναι σηµαντικοί για τη γνωστική 

λειτουργία στους ηλικιωµένους και ότι συγκεκριµένες διατροφικές ελλείψεις µπορεί να 

σχετίζονται µε τη διατήρηση των νοητικών ικανοτήτων (Czeizel, 1993). Ένα στοιχείο που 

έχει νευρολογικές, καθώς και καρδιοπροστατευτικές επιδράσεις κατά τη γήρανση, είναι η 

HDL χοληστερόλη. Επειδή το επίπεδο της HDL στο πλάσµα µειώνεται σταδιακά µε τη 

γήρανση, εξετάστηκε σε αιωνόβιους µε υψηλά επίπεδα της HDL στο πλάσµα, αν έχουν 

καλύτερη γνωστική λειτουργία. Σε 139 αιωνόβιους ηλικίας µεγαλύτερης των 95 

µετρήθηκαν τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης πλάσµατος, της LDL χοληστερόλης, της 

HDL χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων, και συγκρίθηκαν µε την νοητική τους 

λειτουργία (Mini-Mental State Examination MMSE). Τα επίπεδα της HDL πλάσµατος 

συσχετίσθηκαν σηµαντικά µε το MSSE. Κάθε µείωση τριτηµορίου στην HDL πλάσµατος 

σχετίστηκε σε σηµαντική µείωση µε το MSSE. Η αυξηµένη απολιποπρωτεΐνη πλάσµατος 

και τα µειωµένα επίπεδα τριγλυκεριδίων, επίσης, σχετίστηκαν σηµαντικά µε την νοητική 

λειτουργία. Τα δεδοµένα αυτά δείχνουν ότι η γνωστική δυσλειτουργία στους αιωνόβιους 

συνδέεται µε µια προοδευτική µείωση των συγκεντρώσεων της HDL στο πλάσµα. Αυτό 

τονίζει τα προστατευτικά αποτελέσµατα της αύξησης της HDL στο πλάσµα και το ρόλο 

της στην διατήρηση της νοητικής λειτουργίας στην µακροζωία (Atzmon et al, 2002). 

Η κατανάλωση συγκεκριµένων συστατικών των τροφίµων (αντιοξειδωτικά, ιχθυέλαια, και 

λιποδιαλυτές βιταµίνες) είναι πιθανόν να σχετίζονται µε τη γνωστική λειτουργία σε όλη τη 

διάρκεια της ζωής. Τόσο η µητρική όσο και η βρεφική διατροφή, έχουν µια βαθιά 

επίδραση στην ανάπτυξη του εγκεφάλου και τη λειτουργία. Το φολικό οξύ έχει έναν 

κρίσιµο ρόλο στο “χτίσιµο” νευρικού συστήµατος στο νεογνό. Έτσι, οι ανεπάρκειες της 

µητέρας σε φυλλικό οξύ, κατά την διάρκεια την εγκυµοσύνης, συνδέονται µε ανωµαλίες 

στο νευρικό σύστηµα του νεογέννητου (Czeizel, 1993). Πολλές βιταµίνες του 

συµπλέγµατος Β, όπως φολικό οξύ, βιταµίνη Β12, και βιταµίνη Β6, είναι ουσιαστικής 

σηµασίας για τη διατήρηση της φυσιολογικής λειτουργίας του νευρικού συστήµατος στους 

ενήλικες. 

Σε πολλές βιταµίνες, η ανεπάρκειά τους σχετίζεται µε νευρολογικές βλάβες. Για τους 

περισσότερους ανθρώπους, συµπεριλαµβανοµένων των ηλικιωµένων, δεν είναι πιθανές οι 

εµφανείς ανεπάρκειες βιταµινών. Ωστόσο, είναι πιο πιθανό ότι η ήπια ή "υποκλινική" 

ανεπάρκεια βιταµινών, παίζει ρόλο στην παθογένεση της µείωσης της νεύρο-νοητικής 

λειτουργίας στη γήρανση (Goodwin et al, 1983). Ερευνητές διαπίστωσαν ότι τα χαµηλά 
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επίπεδα φυλλικού οξέος, βιταµίνης Β12 και οµοκυστεΐνης στο αίµα στους υγιείς 

ηλικιωµένους, συνέβαλαν στην αιτιολογία της εξασθένησης της γνωστικής λειτουργίας 

(Jae-Min et al, 2008). 

Είναι γνωστό ότι οι σοβαρές ελλείψεις βιταµινών του συµπλέγµατος Β, 

συµπεριλαµβανοµένων κυρίως της θειαµίνης, της νιασίνης και της βιταµίνης Β12, µπορεί 

να οδηγήσουν σε άνοια. Ωστόσο, πρόσφατα µόνο υπάρχει ενδιαφέρον σχετικά µε τις 

πιθανές επιπτώσεις, ακόµη και τις πιο ήπιες που προκύπτουν από τις ελλείψεις των 

συγκεκριµένων βιταµινών, για τα άλλα θρεπτικά συστατικά που συνδέονται µε µειωµένη 

γνωστική λειτουργία, ακόµη και όταν τα επίπεδα συγκέντρωσης στο αίµα και της 

διαιτητικής πρόσληψης είναι στα “φυσιολογικά χαµηλά" (Clarke et al, 1998). 

Η τελευταία δεκαετία έχει εκτιµήσει τη σηµασία του φυλλικού οξέος, της βιταµίνης Β12 

και της βιταµίνης Β6 για την ανθρώπινη υγεία. Η ταύτισή τους µε την οµοκυστεΐνη είναι 

σαφής. Τα στοιχεία για ένα σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη των καρδιακών παθήσεων 

γίνονται σαφέστερα. Κατά την διάρκεια των κλινικών δοκιµών πρέπει να παρέχουν 

περαιτέρω αποδείξεις για τον αιτιώδη χαρακτήρα των σχέσεων αυτών. Μια ποικιλία των 

µηχανισµών έχουν προταθεί για να εξηγήσουν αυτές τις ενώσεις και τα επόµενα χρόνια θα 

πρέπει να υπάρχουν περισσότερες απαντήσεις στα ερωτήµατα αυτά. Ένα σηµαντικό 

αποτέλεσµα, είναι η συνειδητοποίηση ότι η "χαµηλά κανονική" πρόσληψη και οι 

συγκεντρώσεις στο αίµα, µπορεί να οδηγήσουν σε προβλήµατα υγείας, γεγονός που 

υποδηλώνει ότι η διαιτητική πρόσληψη πρέπει να είναι υψηλότερη από εκείνη που 

χρησιµοποιούνταν στο παρελθόν. Μέχρι σήµερα, πολύ λιγότερη δουλειά έχει γίνει για να 

κατανοηθούν οι πιθανοί ρόλοι αυτών των βιταµινών στην πρόληψη της νοητικής 

εξασθένησης. Οι αρχικές έρευνες φαίνονται ελπιδοφόρες και υποθετικά συνδέονται οι 

αγγειακοί και νευρολογικοί µηχανισµοί µε την οµοκυστεΐνη και/ή µεµονωµένες βιταµίνες 

του συµπλέγµατος Β. Ελλείψεις στις βιταµίνες Β (φυλλικό οξύ, βιταµίνη Β6, και Β12) 

ίσως παίζουν κάποιο ρόλο στην παθογένεση της νοητικής κατάστασης (Gottfries et al, 

1998). Στους ηλικιωµένους ασθενείς µε άνοια και κατάθλιψη έχουν αναφερθεί ελλείψεις 

στην βιταµίνη Β12 και στο φυλλικό οξύ (Clarke et al, 1998). 

Το φυλλικό ή φολικό οξύ, έχει κερδίσει µια αυξανόµενη παγκόσµια αναγνώριση, που 

οφείλεται στην προστατευτική επίδραση έναντι του νευρικού συστήµατος. Με βάση το 

δεδοµένο αυτό, έχει προταθεί ότι όλες οι γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία, θα πρέπει να 

καταναλώνουν 400mg φυλλικού οξέος ανά ηµέρα, ενώ στις Ηνωµένες Πολιτείες, στα 

προϊόντα δηµητριακών, πρόσφατα κατοχυρώθηκε το επίπεδο των 140mg/100γρ προϊόντος. 
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Υπό το πρίσµα των αποδεικτικών στοιχείων ότι η χαµηλή πρόσληψη φυλλικού οξέος 

µπορεί να συµβάλλει στον κίνδυνο αγγειακής νόσου, µε αυξηµένα επίπεδα οµοκυστεΐνης 

στο πλάσµα, η αυξηµένη πρόσληψη φυλλικού οξέος είναι πιθανό να ωφελήσει µεγάλο 

τµήµα του πληθυσµού. Μια πρόσφατη ανάλυση των δεδοµένων από το Framingham 

Offspring (ηλικίας 30-59 ετών), κατά τη διάρκεια της, έδειξε ότι η ενίσχυση του 

αµερικάνικου αλευριού µε φολικό οξύ, µείωσε τον επιπολασµό των υψηλών επιπέδων 

οµοκυστεΐνης (που ορίζεται ως >13mmol/L για συγκεκριµένη οµάδα νεότερων) στο µισό, 

από 19% πριν από την ενίσχυση σε περίπου 10% µετά την ενίσχυση (Jacques et al, 1999). 

Σε άλλη µελέτη, σε ένα δείγµα ατόµων µεγαλύτερης ηλικίας, εξετάστηκε η σχέση µεταξύ 

της γνωστικής λειτουργίας και της διαιτητικής πρόσληψης β-καροτένιου και βιταµίνης C 

και Ε. Τα δεδοµένα προήλθαν από 5.182 συµµετέχοντες ηλικίας 55-95 χρονών από τον 

πληθυσµό της µελέτης του Ρότερνταµ στην περίοδο 1990 έως 1993. Η διαιτητική 

πρόσληψη εκτιµήθηκε από ένα ηµιποσοτικό ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων και 

κατηγοριοποιήθηκε σε πέντε επίπεδα πρόσληψης. Η γνωστική λειτουργία µετρήθηκε µε το 

30-points Mini-Mental State Examination (MMSE) και οι συµµετέχοντες χαρακτηρίζονται 

ως µη διαταραγµένοι (>25 σηµεία) ή διαταραγµένοι (25 σηµεία). Ο µέσος όρος ηλικίας 

των συµµετεχόντων ήταν 67,6 χρόνια. Μετά από προσαρµογή που έγινε για την ηλικία, 

την εκπαίδευση, το φύλο, το κάπνισµα, τη συνολική πρόσληψη θερµίδων και την 

πρόσληψη άλλων αντιοξειδωτικών ουσιών, παρατηρήθηκε µία αντιστρόφως ανάλογη 

συσχέτιση µεταξύ της πρόσληψης β-καροτένιου και της γνωστικής λειτουργίας. Στη 

µελέτη αυτή, φαίνεται να υπάρχει προστατευτική δράση του β-καροτένιου ενάντια στην 

έκπτωση της νοητικής λειτουργίας. Οι συσχετίσεις ανάµεσα στη νοητική λειτουργία και 

στην πρόσληψη βιταµινών E και C δεν ήταν σηµαντικές. Οι παρατηρήσεις που 

προκύπτουν από τη µελέτη είναι συµβατές µε την άποψη ότι οι τροφές που είναι πλούσιες 

σε β-καροτένιο µπορεί να προστατεύσουν ενάντια στην νοητική έκπτωση των 

ηλικιωµένων ανθρώπων. Τα αποτελέσµατα της µελέτης, όµως, σχετικά µε τις βιταµίνες 

και την νοητική λειτουργία, µπορεί να οφείλονται σε λάθη µετρήσεων στην αλλαγή 

διατροφικών συνηθειών (Jama et al, 1996). 

Σε άλλη έρευνα που έγινε για τη διατροφική κατάσταση και τη λειτουργική αυτονοµία 

ηλικιωµένων ατόµων, έλαβαν µέρος 240 ηλικιωµένοι (127 γυναίκες και 113 άνδρες), 

στους οποίους έγινε διατροφική αξιολόγηση µε τη χρήση του ΜΝΑ (Mini Nutritional 

Assessment). Επίσης, οι δείκτες για τη λειτουργική αυτονοµία ελήφθησαν από τα 

ερωτηµατολόγια IADL (Instrumental Activity of Daily Living), ADL (Activity of Daily 
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Living). Ανάµεσα στους ηλικιωµένους που µετρήθηκαν εκτιµάται ότι το 33,8% ανήκε 

στην κατηγορία της επάρκειας σε σχέση µε την διατροφική κατάσταση, το 37,1% 

διέτρεχαν κίνδυνο για υποσιτισµό και 29,1% ήταν υποσιτισµένοι. Όλες οι µεταβλητές 

IADL και ADL αξιολογήθηκαν και ήταν σηµαντικά υποβαθµισµένες στους 

υποσιτισµένους ασθενείς. Στις µεταβλητές ADL, µερική (42,9%) ή ολόκληρη (12,9%) 

σχέση µε το φαγητό βρέθηκε στους µισούς από τους υποσιτισµένους ηλικιωµένους, στο 

13,4% αυτών που βρισκόντουσαν σε κίνδυνο για υποσιτισµό και στο 2,5% αυτών που δεν 

είχαν υποσιτισµό. Μια σχέση αλληλεξάρτησης µεταξύ της διατροφικής και της 

λειτουργικής κατάστασης παρατηρήθηκε στους µορφωµένους ηλικιωµένους. Η 

επιδείνωση της κατάστασης θρέψης σχετίστηκε µε µειωµένη κατανάλωση τροφίµων, 

πρόσφατη απώλεια βάρους, ασθένεια που σχετίζεται µε το στρες και το βαθµό αυτάρκειας 

και λειτουργικής ικανότητας. Οι µεταβλητές ADL και IADL έδειξαν ότι οι υποσιτισµένοι 

ηλικιωµένοι ήταν πιο διαταραγµένοι σχετικά µε τις δραστηριότητες της καθηµερινότητας. 

Επειδή η διατροφική επιδείνωση της κατάστασης συνοδεύεται από µειωµένη ικανότητα, 

είναι απαραίτητο να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην λειτουργική ικανότητα κατά το 

σχεδιασµό του διατροφικού πλάνου για αυτή την οµάδα, κυρίως όταν είναι εξασθενηµένοι 

από ασθένεια (Oliveira et al, 2009). 

Το ζήτηµα της βελτίωσης της διατροφής έναντι των συµπληρωµάτων ή του εµπλουτισµού, 

είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για τον ηλικιωµένο πληθυσµό. Ενώ το όφελος από το φυλλικό 

οξύ και τις συγκεντρώσεις της οµοκυστεΐνης είναι σαφές, υπήρξε κάποια ανησυχία 

σχετικά µε την πιθανή συγκάλυψη της έλλειψης βιταµίνης B12 από την αυξηµένη 

πρόσληψη φυλλικού οξέος. Παρόλο που τα αποτελέσµατα δεν είναι συνεπή, κάποιες 

µελέτες έχουν δείξει βελτίωση των δεικτών της αναιµίας, αλλά η επιδείνωση της βιταµίνης 

Β12 σχετίζεται µε την νευρολογική κατάσταση, µε την χορήγηση φυλλικού οξέος, 

συνήθως σε δόσεις µεγαλύτερες από 1 mg/ηµέρα (1000 mg). Αν αφεθεί χωρίς θεραπεία, 

µερικές από τις νευρολογικές συνέπειες της έλλειψης βιταµίνης Β12, που περιλαµβάνουν 

περιφερική νευροπάθεια, διαταραχές βάδισης και άνοια, θα µπορούσαν να γίνουν µόνιµες. 

Εκτός από τη συγκάλυψη των νευρολογικών συµπτωµάτων, έχει προταθεί ότι η υψηλή 

πρόσληψη φυλλικού οξέος µπορεί να επισπεύσει αυτές τις εκδηλώσεις σε ορισµένους 

ασθενείς µε ανεπάρκεια βιταµίνης Β12. Αν και η κακοήθης αναιµία δεν είναι κοινή, 

πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι ο επιπολασµός της βιταµίνης Β12 και συναφή 

νευρολογικά συµπτώµατα, µπορεί να είναι πιο διαδεδοµένος από όσο νοµίζαµε 

παλαιότερα, και να επηρεάζει τα άτοµα, ακόµη και σε επίπεδα που στο παρελθόν θεωρείτο 



90 
 

φυσιολογικά και στους ασθενείς χωρίς αναιµία ή µακροκύττωση (Lindenbaum et al, 1988; 

Penninx et al, 2000). 

Γενικά, φαίνεται ότι τα άτοµα µε ικανοποιητική γνωστική λειτουργία έχουν καλύτερη 

διατροφή. Προσλαµβάνουν επαρκείς ποσότητες λιπαρών οξέων και χοληστερόλης, η 

πρόσληψη των βιταµινών που εµπλέκονται στη σωστή λειτουργία του εγκεφάλου 

(θειαµίνη, φυλλικό οξύ, βιταµίνη C), καθώς και των ψαριών, είναι µεγάλη, ενώ τρόφιµα 

όπως γλυκά και σοκολάτες, καταναλώνονται λιγότερο από τα άτοµα µε καλή γνωστική 

λειτουργία (Requejo et al, 2003). 

Τέλος, µια µεσογειακού τύπου διατροφή έχει προστατευτική δράση έναντι της γνωστικής 

εξασθένησης των ηλικιωµένων. Ο συνδυασµός των θρεπτικών της συστατικών καθώς και 

η ποικιλία των τροφίµων, επιδρούν προστατευτικά στην γνωστική δυσλειτουργία, την 

άνοια και τον µειωµένο κίνδυνο για Alzheimer. Συγκεκριµένα, τα ψάρια, τα 

µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, οι βιταµίνες Β12, Ε, το φυλλικό οξύ, τα καροτενοειδή, τα 

φλαβονοειδή και οι µέτριες ποσότητες αλκοόλ, είναι τα στοιχεία της µεσογειακής 

διατροφής που προστατεύουν την νοητική λειτουργία των ατόµων (Gomez-Pinilla, 2008; 

Willett et al, 1995; Féart et al, 2009). 

Εν κατακλείδι, η υψηλή πρόσληψη µονοακόρεστων (ψάρια, ελαιόλαδο) και ω3 λιπαρών 

οξέων (αβοκάντο, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, ρέγγα, άπαχα κρέατα, ελαιόλαδο, σολοµός, 

καρύδια, τόνος) και η χαµηλή πρόσληψη ω6 λιπαρών οξέων (µπέικον, βούτυρο, ντόνατς, 

τηγανιτές πατάτες, αρνί παϊδάκια, µαγιονέζα, µπριζόλα, πλήρες γάλα), η χαµηλή 

πρόσληψη θερµίδων (Solfrizzi et al, 1999; Barberger-Gateau et al, 2007) και η υψηλή 

πρόσληψη αντιοξειδωτικών βιταµινών C και E µε την αυξηµένη κατανάλωση φρέσκων 

φρούτων και λαχανικών, σχετίζονται µε χαµηλό κίνδυνο για νοητική δυσλειτουργία 

(Morris et al, 1998; Barberger-Gateau et al, 2007). Ενώ, και η φυσική δραστηριότητα 

σχετίζεται θετικά όσον αφορά στην προστασία της νοητικής λειτουργίας (Friedland et al, 

2001). Πιο συγκεκριµένα, η αερόβια άσκηση βελτιώνει τη γνωστική λειτουργία σε άτοµα 

µεγαλύτερης ηλικίας και µπορεί να βελτιώσει την υγεία του εγκεφάλου κατά τη γήρανση 

(Colcombe et al, 2003). 
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Κεφάλαιο 3: ∆ιατροφή, φυσική δραστηριότητα και υγιής γήρανση 

Με τις παγκόσµιες τάσεις στη γήρανση του πληθυσµού, πολλά έθνη έχουν αναπτύξει και 

εφαρµόσει πολιτικές υγιής γήρανσης για την προώθηση της ποιοτικής, καθώς και υγιούς 

ζωής (γήρανση). Τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου, όπως το κάπνισµα, τα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας, ο ∆ΜΣ, η διατροφή, η χρήση αλκοόλ είναι σηµαντικοί για την 

υγιή γήρανση. Οι αποτελεσµατικές πολιτικές υγιούς γήρανσης πρέπει να βελτιώσουν τις 

ευκαιρίες, σε όλη τη διάρκεια της ζωής, για την τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου 

και του τρόπου ζωής (Peel et al, 2005). Οι διατροφικές συνήθειες και οι παράγοντες του 

τρόπου ζωής, όπως είναι φυσικό, σχετίζονται µε τη θνησιµότητα από όλες τις αιτίες, τη 

στεφανιαία νόσο, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και τον καρκίνο (Haveman-Nies et al, 2002; 

Knoops et al, 2004). 

Η διατροφή και η σωµατική άσκηση είναι οι δύο κύριοι παράγοντες που διαχειρίζονται 

αρνητικά τη γήρανση. Τόσο η διατροφή όσο και η άσκηση αλληλεπιδρούν, τροποποιούν 

τον τρόπο ζωής µε σκοπό την πρόληψη της ασθένειας και της αναπηρίας (Woo, 2000). 

Η έννοια της «υγιούς γήρανσης», όπως ορίζεται από τον WHO (WHO, 1952), επεκτείνεται 

πέρα από την απλή απουσία ασθένειας ή αναπηρίας, περιλαµβάνοντας τη σωµατική, 

ψυχική και κοινωνική ευεξία. Η υγιής γήρανση περιγράφεται ως µια δια βίου διαδικασία 

βελτιστοποίησης της διατήρησης της υγείας, της σωµατικής, κοινωνικής και ψυχικής 

ευεξίας, της ανεξαρτησίας και της ποιότητας ζωής (Health Canada, 2004). Η γήρανση 

συνδέεται γενικά µε την αύξηση των χρόνιων ασθενειών, όπως καρδιαγγειακές παθήσεις, 

διαβήτης, καρκίνος και οστεοπόρωση. Καθίσταται σαφές ότι είναι δυνατόν να προληφθεί, 

να επιβραδύνει ή να αναστραφεί η εµφάνιση πολλών εξ αυτών των παραγόντων, 

τροποποιώντας παράγοντες του τρόπου ζωής, όπως είναι η διατροφή (McKevith, 2005). 

 

3.1 Το Μεσογειακό πρότυπο στην υγιή γήρανση 

Η διαδικασία της γήρανσης δεν επηρεάζεται µόνον από παράγοντες εγγενείς στο άτοµο, 

αλλά και από εξωγενείς παράγοντες, που περιλαµβάνουν το περιβάλλον και τον τρόπο 

ζωής. ∆ιατροφικές συνήθειες, όπως η µεσογειακή διατροφή, που χαρακτηρίζεται κυρίως 

από φυτικές τροφές, συµπεριλαµβανοµένων των προστατευτικών παραγόντων, π.χ. 

λαχανικά, ξηροί καρποί και µονοακόρεστα λιπαρά οξέα και χωρίς επιβλαβείς παράγοντες, 

π.χ. trans-λιπαρά οξέα και τρόφιµα µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη, φαίνεται να είναι 

σηµαντικές ακόµη και σε προχωρηµένη ηλικία. Η τήρηση ενός υγιεινού µεσογειακού 
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τύπου διατροφής, σε συνδυασµό µε άλλες υγιεινές συνήθειες όπως, η αποφυγή 

καπνίσµατος, η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ και η σωµατική άσκηση. Στο σύνολό τους, οι 

πρακτικές αυτές, φαίνεται να συνδέονται µε αύξηση στο προσδόκιµο ζωής, περίπου 2 έτη 

(De Groot & van Staveren, 2010). 

Η διατροφή και ο τρόπος ζωής, επηρεάζουν τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα. Μεταξύ 

των ηλικιωµένων, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να υιοθετηθεί µία διατροφή και ένας τρόπος 

ζωής και πρακτικών που ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο νοσηρότητας και µεγιστοποιούν τις 

πιθανότητές για µία υγιεινή γήρανση (Shahar & Grotto, 2006).  

Η πυραµίδα τροφίµων της Μεσογειακής ∆ιατροφής, αντανακλά τις παραδόσεις της, οι 

οποίες ιστορικά έχουν συνδεθεί µε την καλή υγεία. Αφορά στις διατροφικές συνήθειες, 

που βρέθηκαν σε ελαιοκοµικές περιοχές της Κρήτης, ένα µεγάλο µέρος της υπόλοιπης 

Ελλάδας, και της νότιας Ιταλίας, στις αρχές της δεκαετίας του ‘60, όπου το προσδόκιµο 

ζωής των ενηλίκων ήταν µεταξύ των υψηλότερων στον κόσµο και τα ποσοστά εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου, ορισµένων µορφών καρκίνου και άλλων χρόνιων ασθενειών, ήταν 

µεταξύ των χαµηλότερων (Willett et al, 1995; Trichopoulou & Lagiou, 1997). Αποτελεί 

ένα διατροφικό πρότυπο, που είναι ελκυστικό και διάσηµο για τη γευστικότητά του καθώς 

και για τα οφέλη που προσφέρει στην υγεία (Willett et al, 1995). 

Ο όρος παραδοσιακή «Μεσογειακή δίαιτα» έχει µια συγκεκριµένη σηµασία. Αντανακλά 

τα τυπικά πρότυπα τροφίµων της Μεσογείου κάποιων περιοχών στις αρχές της δεκαετίας 

του 1960, όπως η Κρήτη, και τµήµατα της υπόλοιπης Ελλάδας, η Ισπανία και η νότια 

Ιταλία (World Heart Organization Technical Report, 1990). 
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Εικόνα 3.1: Η Μεσογειακή Πυραµίδα  

  

 (Oldways, 2009) 

 

Οι καθηµερινές εργασίες οδήγησαν σε έναν τρόπο ζωής που περιελάµβανε τακτική 

σωµατική άσκηση και συνδέθηκε µε τα χαµηλά ποσοστά εµφάνισης της παχυσαρκίας. Η 

δίαιτα χαρακτηρίζεται από αφθονία φυτικών τροφών (φρούτα, λαχανικά, ψωµιά, άλλες 

µορφές δηµητριακών, πατάτες, φασόλια, ξηρούς καρπούς και σπόρους), φρέσκα φρούτα 

ως επιδόρπιο καθηµερινά, το ελαιόλαδο ως κύρια πηγή λίπους, τα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα (κυρίως τυρί και γιαούρτι), τα ψάρια και τα πουλερικά που καταναλώνονται σε 

µικρές έως µέτριες ποσότητες, την κατανάλωση έως τεσσάρων αυγών την εβδοµάδα, το 

κόκκινο κρέας που επίσης καταναλώνεται σε µικρές ποσότητες, και το κρασί που 

καταναλώνεται σε µικρές έως µέτριες ποσότητες και συνήθως µε τα γεύµατα. Αυτή η 

δίαιτα είναι χαµηλή σε κορεσµένα λίπη (≤7-8% της ενέργειας), µε το ολικό λίπος να 

κυµαίνεται µεταξύ 25-35% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης (Willett et al, 1995). 
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Η µεσογειακή διατροφή µπορεί να επηρεάσει τη διαδικασία της γήρανσης και να οδηγήσει 

σε µεγαλύτερη διάρκεια ζωής και σε επιτυχηµένη γήρανση. Η µεσογειακή διατροφή έχει 

θετική επίδραση στην επιβίωση και τη µακροζωία (Shahar & Grotto, 2006). Κατά τις τρεις 

τελευταίες δεκαετίες, µέσα από έρευνες, εξήχθη το συµπέρασµα ότι η παραδοσιακή 

µεσογειακή διατροφή έχει αρκετά σηµαντικά κριτήρια για µια υγιεινή διατροφή καθώς 

έχει ευεργετικά αποτελέσµατα σε µια σειρά από ασθένειες και πολλές ευεργετικές 

ιδιότητες (Trichopoulou & Vasilopoulou, 2000; Trichopoulou, 2004). 

Τα οκτώ αυτά επιθυµητά χαρακτηριστικά της Μεσογειακής ∆ιατροφής είναι τα εξής 

(Trichopoulou & Vasilopoulou, 2000; Trichopoulou, 2004; Roman et al, 2008; 

Trichopoulou & Lagiou, 2001): 

1) η αναλογία µονοακόρεστων-κορεσµένων λιπαρών οξέων, 

2) η µέτρια κατανάλωση αιθανόλης (δηλαδή όχι περισσότερο από 100-200ml την 

ηµέρα) και σχεδόν πάντα κατά τη διάρκεια των γευµάτων, 

3) η υψηλή κατανάλωση οσπρίων, 

4) η υψηλή κατανάλωση δηµητριακών (π.χ. ψωµί), 

5) η υψηλή κατανάλωση φρούτων, 

6) η µεγάλη κατανάλωση λαχανικών, 

7) η χαµηλή κατανάλωση κρέατος και προϊόντων κρέατος και 

8) η µέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων  

Επιπλέον, τρόφιµα που θεωρούνται χαρακτηριστικά της µεσογειακής διατροφής, είναι το 

ελαιόλαδο ως την κύρια πηγή λίπους, άπαχο ψάρι, και ξηροί καρποί (Trichopoulou & 

Lagiou, 2001). 

Όµως, αν και η πρόσληψη γάλακτος είναι µέτρια, η κατανάλωση τυριού και γιαουρτιού 

είναι υψηλή. Η διατροφή αυτή είναι χαµηλή σε κορεσµένα λιπαρά (λιγότερο ή ίσο µε 7-

8% της συνολικής ενέργειας), µε ολικό λίπος που κυµαίνεται από 25% έως άνω του 35% 

της ενέργειας από τη µια περιοχή στην άλλη. Η αναλογία µονοακόρεστων-κορεσµένων 

λιπαρών είναι µεγαλύτερη από δύο (Trichopoulou & Lagiou, 2001). 

Μια δίαιτα µε τα περισσότερα από αυτά τα συστατικά έχει ευεργετικά αποτελέσµατα, ενώ 

µια δίαιτα µε λιγότερα από αυτά τα συστατικά θα ήταν λιγότερο υγιής (Trichopoulou, 

2004). 
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Εκτός από τη µεσογειακή διατροφή, όµως, υπάρχουν αρκετά άλλα διατροφικά πρότυπα 

που προωθούν την κατανάλωση λιγότερου λίπους και αλατιού, την κατανάλωση 

περισσότερων σύνθετων υδατανθράκων όπως οι φυτικές ίνες, και λιγότερου αλκοόλ, τα 

οποία έχουν συσχετισθεί µε την µακροζωία και επιπλοκές στην υγεία (Enas et al, 2003). 

Γενικά, όσον αφορά στη διατροφή, υπάρχει µια ραγδαία αυξανόµενη τάση µελέτης της 

καλής ποιότητας διατροφής σε µελέτες παρατήρησης και δοκιµές αξιολόγησης, σε σχέση 

µε τον καρδιοπροστατευτικό ρόλο της µεσογειακής δίαιτας (Martinez-Gonzalez & 

Sanchez-Villegas, 2004; Roman et al, 2008). Μία διατροφή φτωχή σε φρούτα και 

λαχανικά είναι ο τρίτος παράγοντας κινδύνου για χρόνιες ασθένειες (συγκεκριµένες 

µορφές καρκίνου, ισχαιµία, και παθήσεις των εγκεφαλικών αγγείων), οι οποίες 

αντικατέστησαν τις µολυσµατικές ασθένειες ως τις κυριότερες αιτίες για την θνησιµότητα 

και νοσηρότητα στον κόσµο. Η σύγχρονη ιατρική έχει καταφέρει να προσθέσει χρόνια στη 

ζωή, αλλά όχι και να καθυστερήσει την έναρξη των χρόνιων ασθενειών, γεγονός που 

συνεπάγεται µεγαλύτερη επικράτηση των αναπηριών και των εξαρτώµενων ατόµων που 

υποφέρουν από κάθε µία από τις πιο διαδεδοµένες χρόνιες παθήσεις. Στην 

πραγµατικότητα, µεγάλο µέρος των δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης που συνδέονται µε 

τη γήρανση, δεν αποδίδονται σε χρόνια νόσο αυτή καθαυτή, αλλά στους περιορισµούς 

δραστηριότητας και όλα όσα αυτή αντιπροσωπεύει (Chan et al, 2002; Roman et al, 2008). 

 

3.1.1 Μεσογειακή ∆ιατροφή και Θνησιµότητα 

Η µεσογειακή δίαιτα, είναι γνωστό ότι είναι µία από τις πιο υγιεινές διατροφικές συνήθειες 

του κόσµου, λόγω της σχέσης της µε τη χαµηλή νοσηρότητα και θνησιµότητα για 

ορισµένες χρόνιες ασθένειες (Roman et al, 2008). Έτσι, σε έρευνα φάνηκε ότι η 

συµµόρφωση των ατόµων σε µια διατροφή µεσογειακού τύπου συνδέθηκε µε χαµηλότερο 

κίνδυνο θνησιµότητας, ιδιαίτερα στις γυναίκες (Van den Brandt, 2011). 

Η µείωση του ολικού λίπους, δεν προϋποθέτει και µία υγιή διατροφή, εφόσον τα λιπίδια 

δεν είναι κορεσµένα ή trans και δεν προέρχονται κυρίως από το κρέας (Trichopoulou et al, 

2003). Η τροποποίηση ελαφρώς του κλάσµατος των λιπιδίων στην µεσογειακή διατροφή, 

προσθέτοντας πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, είχε οφέλη στην στεφανιαία νόσο στις µη 

Μεσογειακές χώρες (De Lorgeril et al, 1994) ενώ συνδέεται µε χαµηλότερη ολική 

θνησιµότητα κατά δύο µονάδες, που αντιστοιχούν σε µια στατιστικά σηµαντική µείωση 

κατά 8% αυτής. Εποµένως, φαίνεται ότι η µεσογειακή διατροφή, τροποποιηµένη έτσι ώστε 
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να εφαρµόζεται σε ολόκληρη την Ευρώπη, συσχετίζεται µε αυξηµένη επιβίωση µεταξύ 

των ηλικιωµένων (Trichopoulou et al, 2005-b). 

 

3.1.2 Αποτελέσµατα µελετών 

 Η Ελληνική µελέτη 

Σε µελέτη που διεξήχθη σε τρία ελληνικά χωριά της υπαίθρου, τα στοιχεία, τα 

οποία συλλέχθηκαν στο πλαίσιο µιας διεθνούς διαπολιτισµικής µελέτης των διατροφικών 

συνηθειών στη µετέπειτα ζωή, βρέθηκε ότι µια αύξηση κατά µία µονάδα στο διατροφικό 

σκορ, µε βάση τα οκτώ χαρακτηριστικά συστατικά της παραδοσιακής δίαιτας κοινή στην 

περιοχή της Μεσογείου, συνδέθηκε µε σηµαντική µείωση κατά 17% της συνολικής 

θνησιµότητας (Trichopoulou, 2004). Συµπερασµατικά, λοιπόν, µια τέτοια διατροφή, είναι 

κατανοητό ότι βοηθάει στην επιβίωση των ανθρώπων (Trichopoulou et al, 1995). 

 Η ∆ανέζικη µελέτη 

Τα αποτελέσµατα των µελετών της µεσογειακής διατροφής στους Μεσογειακούς 

πληθυσµούς, ωστόσο, µπορεί να συγχέονται µε την πιθανή συσχέτιση της διατροφής των 

ενηλίκων µε τις διατροφικές συνήθειες της πρώιµης ζωής και κάποιες πολιτισµικο-

ψυχοκοινωνικές µεταβλητές, όπως η κοινωνική υποστήριξη (Osler & Schroll, 1997). 

Η µελέτη εξέτασε τη σχέση του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου µε τη συνολική 

θνησιµότητα, σε µια οµάδα ηλικιωµένων ανθρώπων που ζουν στη Βόρεια Ευρώπη. Ένα 

διατροφικό σκορ, µε επτά διατροφικά χαρακτηριστικά της Μεσογειακής διατροφής, 

συσχετίζονταν µε σηµαντική µείωση της συνολικής θνησιµότητας. Μια µονάδα αύξησης 

του διατροφικού σκορ, προέβλεπε 21% µείωση της θνησιµότητας (Osler & Schroll, 1997).  

 Η Αυστραλιανή µελέτη 

Η Αυστραλιανή µελέτη, επρόκειτο για µία µελέτη στην Αυστραλία µεταξύ ηλικιωµένων 

Αγγλο-Κελτών και Ελλήνων της Αυστραλίας, µε δύο στόχους: (1) να εξεταστεί κατά 

πόσον τα αποτελέσµατα από τις µελέτες στην αγροτική Ελλάδα και στη ∆ανία, θα 

µπορούσαν να επαναληφθούν και σε ένα αστικό περιβάλλον, όπως είναι η Αυστραλία, και 

(2) να εξεταστεί το κατά πόσον τα προφανή οφέλη της µεσογειακής δίαιτας, είναι 

µεταβιβάσιµα σε οµάδες πληθυσµού µε πολύ διαφορετικές διατροφικές συνήθειες (Kouris-

Blazos et al, 1999). Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στη Μελβούρνη της Αυστραλίας, και 

συµµετείχαν 141 Αγγλο-Κέλτες και 189 Ελληνο-Αυστραλοί και από τα δύο φύλα, ηλικίας 



97 
 

70 ετών ή περισσότερο. Ο στόχος ήταν και πάλι να αξιολογηθεί κατά πόσον η τήρηση των 

αρχών της Μεσογειακής διατροφής επηρεάζει την επιβίωση των ηλικιωµένων σε µια µη-

χώρα της Μεσογείου, όπως αναφέρθηκε, και βρέθηκε ότι µια αύξηση κατά µία µονάδα στο 

διατροφικό σκορ, και πάλι σχετιζόταν µε µείωση 17% στη συνολική θνησιµότητα 

(Trichopoulou, 2004). 

 Η Ισπανική µελέτη 

Στόχος της µελέτης αυτής, ήταν να εξεταστεί αν η µεσογειακή διατροφή σχετίζεται µε τη 

συνολική επιβίωση των ιδρυµατοποιηµένων ηλικιωµένων, µη καπνιστών. Μια αύξηση 

κατά µία µονάδα στο διατροφικό σκορ, και πάλι βρέθηκε να σχετίζεται µε σηµαντική 

µείωση 31% της θνησιµότητας των ηλικιωµένων ατόµων. Το αποτέλεσµα παρατηρήθηκε 

µόνο στα άτοµα ηλικίας κάτω των 80 ετών (Lasheras et al, 2000). 

Εν κατακλείδι, µελέτες σε ανεπτυγµένες χώρες της Μεσογείου (Trichopoulou et al, 1995; 

Lasheras et al, 2000; Trichopoulou et al, 2003) και µη µεσογειακές χώρες (Osler & 

Schroll, 1997; Kouris-Blazos et al, 1999) έχουν δείξει µείωση της συνολικής θνησιµότητας 

σε σχέση µε διάφορους τύπους µεσογειακής διατροφής.  

Οι µελέτες έδειξαν ότι µια αύξηση µέχρι ενός σηµείου, στο διατροφικό σκορ, σχετίστηκε 

µε 1% µείωση στην ολική θνησιµότητα, ενώ κυµαίνονταν από 17% (Trichopoulou et al, 

1995; Kouris-Blazos et al, 1999) έως 31% (Lasheras et al, 2000) και ότι αύξηση σε ένα 

τέτοιο σκορ κατά δύο µονάδες, µείωσε τη συνολική θνησιµότητα κατά 25% (Trichopoulou 

et al, 2003). 

Παρά το γεγονός ότι η προστατευτική επίδραση έχει αποδειχθεί ότι είναι ισχυρότερη για 

τα άτοµα άνω των 55 ετών, µερικοί συγγραφείς ανέφεραν οφέλη και σε νεαρές γυναίκες 

(Lagiou et al, 2006). Στοιχεία από τις µελέτες FINE και SENECA, που διεξήχθησαν στην 

Ευρώπη, έδειξαν, επίσης, ότι ένα µεσογειακό διατροφικό σκορ 4 ή περισσότερο, 

συσχετίστηκε µε χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας από κάθε αιτία (Havenam-Nies et al, 

2003). Επιπλέον, ένα τροποποιηµένο Μεσογειακό διατροφικό σκορ, αναπτύχθηκε έτσι 

ώστε, να ληφθούν υπόψη οι διαφορετικές συνήθειες στη χρήση των λιπιδίων, στις βόρειες 

ευρωπαϊκές χώρες, και έδειξε ότι µια αύξηση δύο µονάδων αντιστοιχεί σε µια µείωση 

κατά 8% της συνολικής θνησιµότητας (Trichopoulou et al, 2005-c). Κατά την αξιολόγηση, 

λοιπόν, η µεσογειακή διατροφή συνδέθηκε µε τη συνολική θνησιµότητα σε άτοµα που 

πάσχουν από ένα προηγούµενο έµφραγµα του µυοκαρδίου, ενώ και η µεγαλύτερη 

προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή συνδέθηκε, επίσης, µε τη µείωση της συνολικής 
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θνησιµότητας (Trichopoulou et al, 2005-c; Iestra et al, 2006). Από την άλλη πλευρά, δεν 

είναι βέβαιο ότι µόνο στη µεσογειακή διατροφή, οφείλεται η καλή υγεία των µεσογειακών 

πληθυσµών, φαίνεται όµως ότι συµβάλει σηµαντικά σε αυτήν (Trichopoulou, 2004), ενώ 

µελέτες που διεξήχθησαν σε µη µεσογειακές χώρες, ανέφεραν ότι η υγιεινή παραδοσιακή 

διατροφή των πληθυσµών εκείνων, ήταν πιο πιθανό να οδηγήσει στη µακροζωία απ’ ότι 

µια µεσογειακή δίαιτα (Waijers et al, 2006). 

 

3.1.3 Μεσογειακή ∆ιατροφή & ∆ιάφορες Παθολογικές Καταστάσεις 

Οι επιπλοκές των χρόνιων ασθενειών είναι πιο συχνές στους ηλικιωµένους, καθώς και οι 

περιορισµοί που συνοδεύουν τη φυσική διαδικασία της γήρανσης µπορεί να επηρεάσουν 

την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, την απορρόφηση και την αξιοποίηση διαφόρων 

θρεπτικών συστατικών (Μόρτογλου, 2002). Έτσι, λοιπόν, φαίνεται ότι τα ηλικιωµένα 

άτοµα (>80 ετών) που ακολουθούν µια µεσογειακού τύπου διατροφή έχουν µεγαλύτερη 

φυσική δραστηριότητα και νιώθουν περισσότερο υγιή. Οι µεσογειακές διατροφικές 

συνήθειες φάνηκε να επηρεάζουν θετικά το προσδόκιµο ζωής του πληθυσµού των 

ηλικιωµένων. Φάνηκε ότι αυτό το µοτίβο διατροφής, µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο 

καρκίνου (Lasheras et al, 2000). 

Ο επιπολασµός του µεταβολικού συνδρόµου µπορεί να µειωθεί µε τη µεσογειακή 

διατροφή, η οποία σχετίζεται αντιστρόφως τόσο µε τη συστολική, όσο και µε τη 

διαστολική αρτηριακή πίεση. Έχει, επίσης, οφέλη σε σχέση µε την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών επεισοδίων, µειώνει τον κίνδυνο της θνησιµότητας µετά από έµφραγµα 

του µυοκαρδίου και µειώνει την περιφερική αρτηριακή νόσο. Ο κίνδυνος της παχυσαρκίας 

µειώνεται µε την προσήλωση στην παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή. Επιπλέον, το 

µεσογειακό πρότυπο δρα προληπτικά έναντι του καρκίνου, κυρίως λόγω των συστατικών 

του παρθένου ελαιολάδου και των λαχανικών. Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις και για οφέλη 

της µεσογειακής διατροφής σε σχέση µε τα οστά, τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα και τις 

νευροεκφυλιστικές ηλικιακές ασθένειες (νοητική δυσλειτουργία, νόσος Alzheimer, νόσος 

Πάρκινσον) (Pérez-López et al, 2009). 

Σε µια λεπτοµερή ανάλυση στην µελέτη Nurses’ Health, συγκρίθηκε το 10% της ενέργειας 

από τα trans-λιπαρά και το 10% της ενέργειας από µερικώς υδρογονωµένα φυτικά έλαια 

(απουσιάζουν στην παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή). Συγκρίνοντας το ίδιο ποσοστό 

ενέργειας από µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, τα κορεσµένα λιπαρά αύξησαν την ολική 
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χοληστερόλη κατά 12%, ενώ τα trans λιπαρά κατά 6% (Mensink & Katan, 1990) είχαν πιο 

έντονη συσχέτιση µε τον κίνδυνο των καρδιακών παθήσεων, ενώ τα πολυακόρεστα και τα 

µονοακόρεστα λιπαρά, είχαν αρνητική συσχέτιση µε τον κίνδυνο αυτό. Επιδηµιολογικά 

στοιχεία έχουν υποστηρίξει, επίσης, τα ευεργετικά αποτελέσµατα από την υψηλότερη 

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, ολόκληρων δηµητριακών, ψαριών και την καθηµερινή 

κατανάλωση µέτριων ποσοτήτων αλκοόλ. Εποµένως, φάνηκε ότι τα άτοµα µπορούν να 

ωφεληθούν σε µεγάλο βαθµό από την υιοθέτηση στοιχείων της µεσογειακής διατροφής 

(Willett, 2006). 

Επιπλέον, υπάρχει µια προστατευτική επίδραση της µεσογειακής διατροφής για ορισµένες 

µορφές καρκίνου (De Lorgeril et al, 1998). Αυτή η προστατευτική της δράση, έναντι του 

καρκίνου οφείλεται: 

 στην υψηλή κατανάλωση των φρούτων και των λαχανικών (Rimm et al, 1996-a; 

WCRF/AICR, 1997). 

 στην κατανάλωση αλκοόλ, το οποίο σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο καρκίνου της 

στοµατικής κοιλότητας και του φάρυγγα, του οισοφάγου, του λάρυγγα (Bosetti et 

al, 2003) 

 και στα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα του ελαιολάδου, που προστατεύουν από τον 

καρκίνο του µαστού (Trichopoulou, 1995) και πιθανώς τον καρκίνο ωοθηκών και 

ενδοµητρίου (Kushi et al, 1995). 

Η βιταµίνη Ε, που βρίσκεται σε αφθονία στο ελαιόλαδο, έχει αναφερθεί ότι µειώνει τον 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Kushi et al, 1995). Επίσης, τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα του 

ελαιολάδου, έχει αναφερθεί ότι αυξάνουν την οστική πυκνότητα µειώνοντας έτσι τον 

κίνδυνο για οστεοπόρωση (Trichopoulou et al, 1997). Αντίστοιχα, ευεργετικές επιδράσεις 

έχουν οι δίαιτες που είναι πλούσιες σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα (Berry et al, 1992). 

Τέλος, το µεσογειακό πρότυπο διατροφής, σχετίζεται µε χαµηλότερα επίπεδα της πίεσης 

του αίµατος, χοληστερόλη, διαβήτη, φλεγµονή και βελτίωση της διαδικασίας της πήξης 

και λειτουργίας του ενδοθηλίου, ακόµη και σε άτοµα µε διαβήτη (Ciccarone et al, 2003) ή 

µε µεταβολικό σύνδροµο (Pitsavos et al, 2003; Álvarez León et al, 2006). Βέβαια, τα 

δεδοµένα για τους ηλικιωµένους ανθρώπους, είναι ελάχιστα. Όµως, τα αποτελέσµατα 

αυτά, µεταφέρουν ένα σηµαντικό µήνυµα προς τη δηµόσια υγεία, καθώς φαίνεται ότι µετά 

τη µακροχρόνια υιοθέτηση αυτών των διατροφικών συνηθειών, βλέπουµε να 
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επωφελούνται οι άνθρωποι µεγάλης ηλικίας, µε συνέπεια τη µείωση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου και τη µακροζωία (Panagiotakos et al, 2007-c). 

 

3.1.4 Υποστηρικτικά βιοχηµικά δεδοµένα 

Η µεσογειακή διατροφή έχει οφέλη έναντι των παραγόντων κινδύνου για τη 

καρδιαγγειακή νόσο, όπως είναι τα επίπεδα των λιποπρωτεϊνών, η ενδοθηλιακή 

αγγειοδιαστολή, η αντίσταση στην ινσουλίνη, το µεταβολικό σύνδροµο, η αντιοξειδωτική 

ικανότητα, η επίπτωση του οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου και η καρδιαγγειακή 

θνησιµότητα (Roman et al, 2008). 

Οι βιοχηµικές, κλινικές και επιδηµιολογικές έρευνες παρέχουν βιοχηµικά στοιχεία για τα 

οφέλη της µεσογειακής διατροφής στην υγεία. Η καρδιαγγειακή δράση της µεσογειακής 

δράσης έγκειται στη µείωση των επιπέδων του ουρικού οξέος στα ηλικιωµένα άτοµα 

(Chrysohoou et al, 2011), ενώ η χορήγηση συνενζύµου Q10 σε συνδυασµό µε τη 

µεσογειακή διατροφή, ρυθµίζει τη φλεγµονώδη αντίδραση και ελαττώνει το 

µεταγευµατικό οξειδωτικό στρες µε τη µείωση των κυτταρικών διαδικασιών της 

οξείδωσης και αυξάνει τη δράση του αντιοξειδωτικού συστήµατος στους ηλικιωµένους 

(Yubero-Serrano et al, 2011-a; Yubero-Serrano et al, 2011-b). 

Περίπου 50 χρόνια πριν, ο Keys και οι συνεργάτες του, περιέγραψαν ένα εντυπωσιακά 

χαµηλό ποσοστό στεφανιαίας νόσου στην περιοχή της Μεσογείου, όπου η πρόσληψη 

λίπους ήταν σχετικά υψηλή, αλλά σε µεγάλο βαθµό από το ελαιόλαδο. Μεταγενέστερες 

ελεγχόµενες µελέτες έδειξαν ότι, σε σύγκριση µε τους υδατάνθρακες, τόσο τα 

µονοακόρεστα και ακόµη περισσότερο, η υψηλή πρόσληψη πολυακόρεστων λιπαρών, 

σχετίζονται µε χαµηλότερο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο, µειώνοντας την LDL 

χοληστερόλη, τα τριγλυκερίδια και αυξάνοντας την HDL χοληστερόλη. Ακόµη, οι 

αρνητικές συνέπειες των trans λιπαρών φαίνεται από τις επιπτώσεις στην HDL και LDL 

χοληστερόλη. Αυξάνοντας τα επίπεδα trans λιπαρών στο αίµα, αυξάνεται και το ποσοστό 

της LDL χοληστερόλης, σε αθηρογόνα µορφή (Mauger et al, 2003). Έχει πλέον αποδειχθεί 

ότι τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα του ελαιολάδου, αυξάνουν την HDL χοληστερόλη 

περισσότερο από ό, τι τα πολυακόρεστα λιπίδια και πολύ περισσότερο από ό, τι οι 

υδατάνθρακες (Mensink & Katan, 1992). 

Άλλο χαρακτηριστικό της µεσογειακής διατροφής είναι η µέτρια κατανάλωση κρασιού, 

κατά τη διάρκεια των γευµάτων. Έχει συσταθεί ότι η µέτρια κατανάλωση αλκοολούχων 
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ποτών µειώνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, πιθανώς µε την αύξηση των επιπέδων των 

υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (HDL) στον ορό (Rimm et al, 1996-b). 

∆εδοµένα, για τον κίνδυνο των επιπέδων της οµοκυστεΐνης στο πλάσµα, για τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου, παρέχουν επιπλέον αποδείξεις ότι υπάρχει αρνητική σχέση ανάµεσα 

στα λαχανικά και τη στεφανιαία νόσο και την περιφερική αρτηριακή νόσο (Rimm et al, 

1996-a). 

Στη µεσογειακή διατροφή, οι σύνθετοι υδατάνθρακες που βρίσκονται σε αφθονία, 

ελάχιστα συµβάλουν στην µεταγευµατική υπεργλυκαιµία, η οποία εµπλέκεται στην 

παθογένεση του σακχαρώδη διαβήτη (Jeppesen et al, 1995). Γενικά, φαίνεται ότι η 

υιοθέτηση της µεσογειακής διατροφής πάνω απο τρεις µήνες, βελτιώνει το λιπιδαιµικό 

προφίλ στα ηλικιωµένα άτοµα και µειώνει τις συγκεντρώσεις των φλεγµονωδών µορίων 

στο αίµα (Estruch et al, 2006; Fito et al, 2007). 

Μάλιστα, σε άλλη έρευνα που συγκρίθηκε, το Μεσογειακό ∆ιατροφικό πρότυπο και µία 

διατροφή περιορισµένων υδατανθράκων, µε σκοπό τη µελέτη της θνησιµότητας από τα 

καρδιαγγειακά, βρέθηκε ότι σε όλα τα άτοµα, ο κίνδυνος θνησιµότητας µειώθηκε µε την 

τήρηση του µεσογειακού διατροφικού προτύπου, ενώ η προσήλωση σε ένα διατροφικό 

πρότυπο περιορισµένων υδατανθράκων (CR) φάνηκε να αυξάνει τη θνησιµότητα σε 

ηλικιωµένους άνδρες στη Σουηδία (Sjögren et al, 2010). 

 

3.1.5 Οξειδωτικό Στρες, Αντιοξειδωτικά και Γήρανση 

Το οξειδωτικό στρες είναι ένας κεντρικός µηχανισµός για την παθογένεση της ισχαιµικής 

καρδιακής νόσου, την αθηρογένεση, τον καρκίνο και άλλες χρόνιες παθήσεις εν γένει. 

Επίσης, διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία της γήρανσης. 

Τα διαιτητικά αντιοξειδωτικά αποτελούν µια µεγάλη οµάδα ουσιών, που διαφέρουν ως 

προς το µηχανισµό δράσης, τη βιοδιαθεσιµότητα και τις παρενέργειες. Σε πειραµατικές 

οµάδες που κατανάλωσαν κόκκινο κρασί, η κατανάλωση οδήγησε σε σηµαντική µείωση 

της 8OHdG (8-OH-δεοξυγουανοσίνη). Οι αλλαγές που παρατηρούνται στην 8OHdG, 

συσχετίζονται θετικά µε άλλους δείκτες της οξειδωτικής βλάβης, και δείχνουν µια σαφή 

αντίστροφη συσχέτιση µε τα επίπεδα στο πλάσµα, των αντιοξειδωτικών και µε µετρήσεις 

της ολικής αντιοξειδωτικής ικανότητας. Η συνολική περιεκτικότητα σε πολυφαινόλες, 

καθώς και το άθροισµα κάποιων συγκεκριµένων ειδών του πλάσµατος, συσχετίζονται 

αντίστροφα µε την 8OHdG. Εν κατακλείδι, τα αποτελέσµατα για την 8OHdG, την 
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προσδιορίζουν ως ένα πολλά υποσχόµενο γενικό δείκτη του οξειδωτικού στρες σε µελέτες 

διατροφικής παρέµβασης σε ανθρώπους, ενώ το κόκκινο κρασί παρουσιάζει µια αξιόλογη 

προστατευτική επίδραση (Pérez et al, 2002). 

 

3.1.6 Ελεύθερες Ρίζες και Γήρανση 

Η γήρανση συνδέεται µε τη µιτοχονδριακή δυσλειτουργία, η οποία µπορεί να προκαλέσει 

διαρροή στη µεµβράνη των κυττάρων, απελευθέρωση οξυγόνου και αζώτου, που οδηγούν 

σε βλάβη των βιοµορίων και αποδέσµευση των µετάλλων µε ενίσχυση της ελευθέρωσης 

ελεύθερων ριζών. 

Η προστασία από τις χρόνιες ασθένειες του πληθυσµού κατά τη γήρανση, περιλαµβάνει τις 

αντιοξειδωτικές δράσεις, λειτουργίες σταθεροποίησης των µιτοχονδρίων, µέταλλα 

χηλικών δραστηριοτήτων, αναστολή της απόπτωσης των ζωτικών κυττάρων, καθώς και 

επαγωγή της απόπτωσης των κυττάρων του καρκίνου. Τα λειτουργικά τρόφιµα και τα 

φαρµακο-τρόφιµα, φαίνεται να αποτελούν µια µεγάλη υπόσχεση για τη βελτίωση της 

υγείας και στην πρόληψη χρόνιων παθήσεων που σχετίζονται µε την γήρανση (Ferrari, 

2004). 

 

3.1.7 Ο ρόλος των αντιοξειδωτικών στην παραδοσιακή µεσογειακή δίαιτα 

Η µεσογειακή δίαιτα και ιδιαίτερα η παραδοσιακή Ελληνική διατροφή, προσελκύει 

σήµερα µεγάλο ενδιαφέρον λόγω των πιθανών οφελών για την υγεία. Το ελαιόλαδο είναι 

κεντρικής σηµασίας για αυτή τη δίαιτα, αλλά αρκετοί συγγραφείς έχουν υποθέσει (Willet, 

1994; Trichopoulou & Lagiou, 1997) ότι τα αντιοξειδωτικά µπορεί, επίσης, να είναι 

σηµαντικοί µεσολαβητές µε εµφανείς επιπτώσεις στην υγεία. Μάλιστα, η υψηλή 

αντιοξειδωτική ικανότητα των βοτάνων της Κρήτης, όπως τεκµηριώνεται από τη µειωµένη 

υπεροξείδωση των λιπιδίων, υποστηρίζουν την θεωρία των αντιοξειδωτικών. Στην 

πραγµατικότητα, αν και τα περισσότερα φυτικά έλαια εξάγονται από τους σπόρους µε 

διαλύτες, το ελαιόλαδο λαµβάνεται από ολόκληρο τον καρπό µέσω της φυσικής πίεσης, 

χωρίς τη χρήση χηµικών ουσιών. Εκτός από την υψηλή περιεκτικότητα σε ελαϊκό οξύ, το 

ελαιόλαδο περιέχει διάφορα άλλα στοιχεία που µπορεί να έχουν ευεργετικά αποτελέσµατα 

(Visioli & Galli, 1998). 
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Η ελληνική εκδοχή της µεσογειακής διατροφής κυριαρχείται από την κατανάλωση του 

ελαιολάδου και από την υψηλή κατανάλωση λαχανικών και φρούτων (Trichopoulou & 

Lagiou, 1998). Στην Ελλάδα και στην Ισπανία η κατανάλωση ελαιολάδου και λαχανικών 

είναι υψηλή. Στην Ελλάδα, η κατανάλωση των λαχανικών περιλαµβάνει τα διάφορα άγρια 

χόρτα, τα οποία παραδοσιακά συλλέγονται σε όλη την Ελλάδα, καταναλώνονται µε 

διάφορους τρόπους και συχνά µαγειρεύονται µε παρθένο ελαιόλαδο. Τα άγρια βρώσιµα 

χόρτα τρώγονται συχνά σε αγροτικές περιοχές της Ελλάδας µε τη µορφή της σαλάτας ή σε 

πίτες και περιέχουν πολύ υψηλές ποσότητες φλαβονοειδών, τα οποία γενικά θεωρούνται 

µία από τις πιο σηµαντικές κατηγορίες των αντιοξειδωτικών στη διατροφή του ανθρώπου. 

Τα βρώσιµα αυτά χόρτα έχουν σηµαντικά υψηλότερη περιεκτικότητα φλαβονοειδών από 

µια ίση ποσότητα κόκκινου κρασιού ή µαύρου τσαγιού, τα οποία θεωρούνται κύριες πηγές 

φλαβονοειδών για χώρες της Βόρειας Ευρώπης (Trichopoulou & Vasilopoulou, 2000; 

Trichopoulou, 2004). 

 

3.1.8 Μεταβολικό Σύνδροµο 

Το µεταβολικό σύνδροµο, είναι ένα σύνολο από παράγοντες κινδύνου για τη 

καρδιαγγειακή νόσο, και έχει, επίσης, σχέση µε τη µεσογειακή διατροφή, αλλά υπάρχουν 

αµφιβολίες γι’ αυτό. 

Μια πρόσφατη συγχρονική µελέτη µε στοιχεία από πέντε χώρες της Μεσογείου, δεν έδειξε 

κάποια σχέση µεταξύ της Μεσογειακής ∆ιατροφής και την επικράτηση του µεταβολικού 

συνδρόµου (Thanopoulou et al, 2006), αν και µια τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµή από τον 

Esposito (Esposito et al, 2004) έδειξε ότι, µετά από δύο χρόνια παρέµβασης µε µια 

µεσογειακή διατροφή, σε δείγµα των ατόµων µέσης ηλικίας, είχε βελτιωθεί η αντίσταση 

στην ινσουλίνη, και η ενδοθηλιακή λειτουργία ενώ µειώθηκε και ο επιπολασµός του 

µεταβολικού συνδρόµου. 

 

3.1.9 Μεσογειακή ∆ιατροφή και Ψυχοσύνθεση 

Στο κοµµάτι της ψυχοσύνθεσης, µεγαλύτερη προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή έχει 

βρεθεί να έχει σχέση µε τη βελτίωση της κατάθλιψης, µε τη µείωση διαφόρων µορφών 

άνοιας (Solfrizzi et al, 1999), µε την ηλικία, την εξασθένηση των γνωστικών λειτουργιών 

και τη νόσο του Alzheimer. Παρά το γεγονός ότι ορίζονται ως µια φυσιολογική 

διαδικασία, η εξέλιξη των παραπάνω καταστάσεων µπορεί να προληφθεί. Το πρότυπο της 
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Μεσογειακής ∆ιατροφής µπορεί να ασκήσει τα αποτελέσµατά του στην ψυχική υγεία 

µέσω διαφόρων µηχανισµών: εξασφάλιση επαρκούς πρόσληψης βιταµινών του 

συµπλέγµατος Β, φυλλικού οξέος και ω-3 λιπαρών οξέων, τα οποία εµπλέκονται στη 

σύνθεση ορισµένων νευροδιαβιβαστών του κεντρικού νευρικού συστήµατος και 

φωσφολιπιδίων (Roman et al, 2008). 

Εν κατακλείδι, θα µπορούσαµε να πούµε ότι, ανεξάρτητα από τους παράγοντες 

προδιάθεσης για τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας, λόγω του συσωρευτικού αποτελέσµατος 

των δυσµενών παραγόντων κατά τη διάρκεια της ζωής τους, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να 

υιοθετήσουν µία διατροφή και πρακτικές, που ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο θανάτου από 

τη νοσηρότητα και µεγιστοποιούν τις πιθανότητες για µία υγιή γήρανση (WHO, 2002). 

Άλλωστε, όσο πιο υγιείς είναι οι διατροφικοί παράγοντες και ο τρόπος ζωής, τόσο 

χαµηλότερος είναι και ο κίνδυνος για όλες τις αιτίες θνησιµότητας, ακόµη και στις 

µεγάλες ηλικίες (Knoops et al, 2004). 

 

3.1.10 Μεσογειακή ∆ιατροφή, Αλκοόλ, Φυσική ∆ραστηριότητα, Κάπνισµα και η σχέση 

τους µε τη Θνησιµότητα 

Σε έρευνες που έχουν γίνει σε αυτόν τον τοµέα, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η τήρηση της 

µεσογειακής διατροφής, η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ, η σωµατική δραστηριότητα και η 

µη καπνιστική συνήθεια, συσχετίστηκαν µε χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας κάθε 

αιτιολογίας. 

Η µη τήρηση των παραπάνω παραγόντων, από τα άτοµα ηλικίας 70 έως 90 ετών, 

συνδέθηκε µε έναν πληθυσµό, που έχει κίνδυνο κατά 60% για όλους τους θανάτους, 64% 

για θανάτους από στεφανιαία νόσο, 61% για θανάτους από καρδιαγγειακά νοσήµατα και 

60% για θανάτους από τον καρκίνο (Knoops et al, 2004). Συµπερασµατικά, ένας υγιής 

τρόπος ζωής, στις µεγαλύτερες ηλικίες, σχετίζεται θετικά µε µειωµένο κίνδυνο 

θνησιµότητας και καθυστέρηση στην επιδείνωση της κατάστασης της υγείας. Ως εκ 

τούτου, η προώθηση της υγείας σε µεγαλύτερες ηλικίες, µπορεί να συµβάλει στην υγιή 

γήρανση (Haveman-Nies et al, 2003). 

Τα άτοµα που τηρούν τις αρχές της παραδοσιακής Μεσογειακής ∆ιατροφής τείνουν να 

έχουν µεγαλύτερη διάρκεια ζωής. Τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες που ανέφεραν 

κατανάλωση τροφών, που βρίσκεται πλησιέστερα προς το µεσογειακό πρότυπο, είχαν 

περίπου 10-20% λιγότερες πιθανότητες να πεθάνουν λόγω καρδιακών παθήσεων, 



105 
 

καρκίνου ή οποιαδήποτε άλλη αιτία. Η µακροβιότητα των µεσογειακών λαών έχει σχέση 

µε το ελαιόλαδο, και πολλά µικροσυστατικά µε αντιοξειδωτικές ιδιότητες (Pérez-López et 

al, 2009). Όµως, οι άνθρωποι ηλικίας άνω των 80 ετών πιθανόν έχουν τη δυνατότητα να 

καταναλώνουν τα αγαπηµένα τους τρόφιµα και δεν πρέπει να γίνονται προσπάθειες να 

τροποποιηθούν οι διατροφικές τους συνήθειες, ειδικά αν αυτή η τροποποίηση επηρεάζει 

την ποιότητα της υπόλοιπης ζωής τους (Lasheras et al, 2000). 

 

3.2 ∆ιατροφική Πυραµίδα Ηλικιωµένων 

Η διατροφική πυραµίδα αντιπροσωπεύει αλλαγές και προκλήσεις για τους εκπαιδευτικούς 

της διατροφής. Οι εκπαιδευτικοί αυτοί, θα πρέπει να εστιάσουν κάπου αλλού το 

περιεχόµενο και τις προσδοκίες της εκπαίδευσής τους. Η χρήση της κάθε πυραµίδας, 

απαιτεί, επίσης, αλλαγές στις έννοιες της καλής διατροφής, οι οποίες είναι διαφορετικές 

ανάλογα µε το ακροατήριο. Σε αντίθεση µε τις προηγούµενες οδηγίες τροφίµων, οι οποίες 

αντιπροσώπευαν την βάση της δίαιτας, η διατροφική πυραµίδα αντιπροσωπεύει τη 

συνολική διατροφή, την αντιµετώπιση της υπερκατανάλωσης καθώς και του υποσιτισµού. 

Η διατροφική πυραµίδα είναι µια γραφική αναπαράσταση των ∆ιαιτητικών Οδηγιών για 

τους Αµερικανούς, και επεξηγεί τις βασικές έννοιες της ποικιλίας, του µέτρου και της 

αναλογικότητας. Για τους επαγγελµατίες, µια πρόκληση είναι να βρεθούν τρόποι ώστε να 

χρησιµοποιείται αποτελεσµατικά η διατροφική πυραµίδα, για να διδάξουν στους πελάτες 

πώς να εφαρµόσουν τις ∆ιαιτητικές Οδηγίες (Achterberg et al, 1994). 

Οι Αµερικάνικες ∆ιαιτητικές Οδηγίες, για τους Αµερικανούς, παρέµειναν σχετικά ίδιες 

από το 1980–1995 (Kennedy et al, 1996). Κάθε αναθεώρηση των διαιτητικών οδηγιών, 

συνέχισε να διατηρεί και να περιστρέφεται γύρω από την κεντρική κατευθυντήρια γραµµή, 

ως το 1995. Η διατύπωση για την κατευθυντήρια γραµµή "Να τρώτε ποικιλία τροφών" δεν 

έχει αλλάξει από το 1980-1995. Η σηµασία της κατευθυντήριας γραµµής για ποικιλία, 

προήλθε από τη θρεπτική επάρκεια. Υπήρχε σύνδεση µεταξύ της ποικιλίας και την 

επίτευξη των RDAs για τα επιµέρους θρεπτικά συστατικά. Αυτή η ίδια σχέση, ωστόσο, 

δεν παρατηρήθηκε µεταξύ της ποικιλίας και µιας σειράς θρεπτικών συστατικών, 

συµπεριλαµβανοµένων το ολικό λίπος, το κορεσµένο λίπος και το νάτριο. Το 2000, οι 

Αµερικάνικες ∆ιαιτητικές Οδηγίες, άλλαξαν την κατευθυντήρια γραµµή για την ποικιλία 

σε: «Αφήστε την Πυραµίδα να οδηγήσει τις διατροφικές επιλογές σας» (Kennedy, 2004). 
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Η διαιτητική ποικιλία έχει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη των χρόνιων ασθενειών. Οι 

πυραµίδες του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ, αποτελούν την πολιτική της διατροφής 

και τις διατροφικές οδηγίες των ΗΠΑ και είναι, εποµένως, επιτακτική ανάγκη να 

παρέχουν επιστηµονικές συστάσεις για µια υγιεινή διατροφή. Το 2005, το υπουργείο 

γεωργίας των ΗΠΑ, κυκλοφόρησε ένα νέο οδηγό διατροφής, το MyPyramid, επειδή η 

προηγούµενη πυραµίδα διαφωνούσε µε τις τρέχουσες επιστηµονικές ενδείξεις (Chiuve & 

Willett, 2007). 

 

3.2.1 Αλλαγή στις διατροφικές ανάγκες των ηλικιωµένων 

Με το πέρασµα της ηλικίας, οι άνθρωποι γίνονται λιγότερο δραστήριοι, ο µεταβολισµός 

τους επιβραδύνεται και οι ενεργειακές απαιτήσεις τους µειώνονται, πράγµα που σηµαίνει 

ότι πρέπει να τρώνε λιγότερο. Οι ικανότητες απορρόφησης και χρησιµοποίησης θρεπτικών 

συστατικών, γίνονται λιγότερο αποτελεσµατικές, και οι απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά 

(ιδιαίτερα ως συνάρτηση της µάζας του σώµατος), στην πραγµατικότητα, αυξάνονται. Η 

διατήρηση µιας θρεπτικής διατροφής είναι πολύ σηµαντική για τους ηλικιωµένους, λόγω 

της επίδρασης της διατροφής στην υγεία. Μια ποιοτική διατροφή επηρεάζει την φυσική 

κατάσταση, τη γνωστική κατάσταση, την υγεία των οστών, την υγεία των µατιών, την 

αγγειακή λειτουργία και το ανοσοποιητικό σύστηµα. 

Εξαιτίας των διατροφικών αυτών αλλαγών, σχεδιάστηκε µία τροποποιηµένη διατροφική 

πυραµίδα για τους ηλικιωµένους (Institute of Medicine (US) Food Forum, 2010). 

Γνωρίζοντας τις συγκεκριµένες ανάγκες που έχουν οι ηλικιωµένοι πληθυσµοί σε θρεπτικές 

ουσίες, γίνονται ειδικές συστάσεις. Η τροποποιηµένη διατροφική πυραµίδα λαµβάνει 

υπόψη τη χαµηλότερη πρόσληψη ενέργειας, τα θρεπτικά συστατικά των τροφών, την 

επαρκή πρόσληψη υγρών, τις φυτικές ίνες και τα συµπληρώµατα ασβεστίου, βιταµίνης D, 

βιταµίνης Β12, όπως τονίζονται στη στενότερη έκδοση της διατροφικής πυραµίδας για 

τους ηλικιωµένους άνω των 70 ετών. Συγκεκριµένες επιλογές τροφίµων, όπως 

εµπλουτισµένα δηµητριακά, πολύχρωµα λαχανικά, φρούτα, και γαλακτοκοµικά προϊόντα 

χαµηλών λιπαρών, βοηθούν τα ηλικιωµένα άτοµα να ανταποκρίνονται στις 

µεταβαλλόµενες ανάγκες τους και να αποφύγουν ελλείψεις θρεπτικών συστατικών 

(Russell & Rasmussen, 1999). 

Το 1990, η διατροφική πυραµίδα των Αµερικανών, ήταν η πρώτη που εισήγαγε το USDA 

(Davis et al, 2001). Σκοπός ήταν να µεταφράσει τα RDAs και τις αµερικάνικες διαιτητικές 
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οδηγίες σε εφαρµόσιµο, εκπαιδευτικό εργαλείο για άτοµα ηλικίας άνω των 2 ετών. Το 

1999, αναπτύχθηκε η τροποποιηµένη διατροφική πυραµίδα για άτοµα ηλικίας άνω των 70 

ετών, για να δοθεί έµφαση στις ανάγκες των θρεπτικών συστατικών των ηλικιωµένων της 

Αµερικής (Russell et al, 1999). Η πρωτότυπη πυραµίδα συντάχθηκε σε µαύρο και άσπρο 

χρώµα. Σύντοµα έκτοτε, αναδιατυπώθηκε µε άλλο χρώµα και µετονοµάστηκε σε 

διατροφική πυραµίδα ενηλίκων µεγαλύτερης ηλικίας. Από τότε, χρησιµοποιείται ευρέως 

ως ενδεικτικό εικονίδιο στα σχολικά βιβλία και εγχειρίδια, ως ενηµερωτικό υλικό και ως 

ενηµερωτικά δελτία που προορίζονται για τους ηλικιωµένους Αµερικανούς και σε 

εκπαιδευτικές παρουσιάσεις για τους ηλικιωµένους. Επίσης, χρησιµεύει ως 

συµπληρωµατικό υλικό για τους υπερήλικες, για την εκπαίδευσή τους στη διατροφή και 

τις υγιεινές τεχνικές προετοιµασίας των τροφίµων και να τους βοηθήσει να κάνουν σωστές 

επιλογές αυτών. ∆ίνει έµφαση στην πρόσληψη φυτικών ινών, υγρών και την δυνητική 

ανάγκη για διαιτητικά συµπληρώµατα, σε περίπτωση ελλείµµατος θρεπτικών ουσιών 

(Lichtenstein et al, 2008). 

Οι κύριες τροποποιήσεις στην αρχική USDA Food Pyramid περιλαµβάνουν την 

τοποθέτηση του νερού στο κάτω µέρος της πυραµίδας, επειδή πολλοί ηλικιωµένοι δεν 

πίνουν αρκετό νερό για να παραµείνουν ενυδατωµένοι, και την τοποθέτηση της σηµαίας 

στην κορυφή της πυραµίδας, που υποδεικνύει την ανάγκη για συµπληρώµατα ασβεστίου, 

βιταµίνη D και βιταµίνης Β12, επειδή πολλοί ηλικιωµένοι δεν παίρνουν αρκετά από αυτά 

τα θρεπτικά συστατικά σε µια τυπική δίαιτα.  

Επίσης, δηµιουργήθηκε µία νέα τροποποιηµένη MyPyramid για ηλικιωµένους µε 

εικονογραφηµένα παραδείγµατα υγιεινών τροφών, σε κάθε οµάδα τροφίµων (Lichtenstein 

et al, 2008). Οι διαφορές µε την αρχική MyPyramid περιλαµβάνουν την προσθήκη των 

παραδειγµάτων της σωµατικής δραστηριότητας στο κάτω µέρος της πυραµίδας. 

Μεγαλύτερη φυσική δραστηριότητα επιτρέπει την πρόσληψη µεγαλύτερων ποσοτήτων 

τροφίµων, η οποία µε τη σειρά της αυξάνει την πιθανότητα ότι θα καταναλώνονται όλα τα 

απαραίτητα θρεπτικά συστατικά. Επίσης, η σωµατική άσκηση βοηθά στη διατήρηση της 

µυϊκής µάζας µε τη γήρανση. 

 

3.2.2 ∆ιατροφικές Συνήθειες ηλικιωµένων 

Φυσικά, δεν ακολουθούν όλοι οι ηλικιωµένοι τις κατευθυντήριες γραµµές της 

τροποποιηµένης MyPyramid. Σε µία πρόσφατη έρευνα των διατροφικών συνηθειών 
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ηλικιωµένων ατόµων, µελετήθηκαν 459 υγιή άτοµα ηλικίας 27 έως 88 ετών στην περιοχή 

της Βαλτιµόρης, όπου και εντοπίστηκαν πέντε διατροφικές συνήθειες: "λευκό ψωµί" 

(άτοµα που προσλαµβάνουν την περισσότερη ενέργεια, από το λευκό ψωµί), “υγιεινή” 

(υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη από τα φρούτα, δηµητριακά και ψωµί ολικής άλεσης), 

"κρέας" (υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη από το κρέας και πατάτες), "αλκοόλ" 

(υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη από το αλκοόλ) και "γλυκά" (υψηλότερη ενεργειακή 

πρόσληψη από γλυκά) (Newby et al, 2003). Σε γενικές γραµµές, στους ηλικιωµένους, το 

βάρος τους αυξάνεται µε την πάροδο του χρόνου. Το µεγαλύτερο µέρος του βάρους 

βρίσκεται στην κεντρική περιοχή του σώµατος. Οι ηλικιωµένοι της οµάδας "λευκό ψωµί", 

παρουσίασαν σηµαντικά µεγαλύτερη αύξηση βάρους από ό, τι τα άτοµα που 

ακολουθούσαν άλλες οµάδες φαγητού. Το "υγιεινή" οµάδα, είχε το ελάχιστο βάρος στην 

περιφέρεια (Institute of Medicine (US) Food Forum, 2010). 

 

3.2.3 Τροποποιηµένη MyPyramid για ηλικιωµένους 

Τα τρέχοντα δεδοµένα για την µέση πρόσληψη θρεπτικών ουσιών, δείχνουν ότι ως οµάδα, 

τα ηλικιωµένα άτοµα διατρέχουν τον κίνδυνο για µη επίτευξη του RDA ή επαρκή 

πρόσληψη (AI), για τις τιµές του ασβεστίου, βιταµινών D, E και Κ, καλίου και τις φυτικές 

ίνες. Η µέση πρόσληψη για αυτά τα θρεπτικά συστατικά που εµφανίζουν έλλειψη, 

κυµαίνεται από 33 έως 50% του RDA ή AI, για τα άτοµα ηλικίας άνω των 70 ετών (CDC, 

2007).  

Παρακάτω βλέπουµε και τη τροποποιηµένη MyPyramid, που δηµιουργήθηκε για τους 

ηλικιωµένους άνω των 70 ετών. 
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Εικόνα 3.2: Τροποποιηµένη ∆ιατροφική Πυραµίδα ηλικιωµένων άνω των 70 ετών 

 

(Lichtenstein AH et al, 2008) 

 

3.2.3.1 Ασβέστιο 

Τα γαλακτοκοµικά (γάλα κ.α.) προϊόντα, είναι εξαιρετικές πηγές βιοδιαθέσιµου 

ασβεστίου. Ένας παράγοντας που ενδέχεται να εµποδίσει την κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών προϊόντων σε ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας, είναι το υψηλό ποσοστό της 

δυσανεξίας στη λακτόζη, ή η υπόθεση της δυσανεξίας στη λακτόζη (Lovelace & Barr, 

2005). Όµως, τα καταστήµατα τροφίµων τώρα έχουν µια ποικιλία τροφίµων χωρίς ή µε 

χαµηλή περιεκτικότητα λακτόζης. Επίσης, συνήθως υπάρχουν διαθέσιµα προϊόντα µε 

ένζυµα που µπορούν να ληφθούν όταν καταναλώνονται τρόφιµα που περιέχουν λακτόζη, ή 

προστίθενται στα τρόφιµα πριν από την κατανάλωση (τα συµπληρώµατα λακτάσης). 

Αν και ο επιπολασµός της δυσανεξίας στη λακτόζη αυξάνεται µε την ηλικία, τα 

συµπτώµατα της δυσανεξίας στη λακτόζη σε αυτούς που έχουν δυσπεψία, τείνουν να 

µειώνονται µε την ηλικία, γεγονός που υποδηλώνει ότι καθώς οι άνθρωποι γερνούν, 
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µπορεί να έχουν περισσότερες, όχι λιγότερες, επιλογές γαλακτοκοµικών προϊόντων (Di 

Stefano et al, 2001). Λόγω της σπουδαιότητας να καλυφθούν οι απαιτήσεις του ασβεστίου 

και η συνεχής ανάγκη για να περιοριστεί το κορεσµένο λίπος στη δίαιτα (Lapointe et al, 

2006), τα άπαχα και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα µε χαµηλά λιπαρά, όπως και προϊόντα 

χωρίς ή µε χαµηλή περιεκτικότητα σε λακτόζη, απεικονίζονται στο γράφηµα της 

πυραµίδας. Άλλες καλές πηγές διαιτητικού ασβεστίου, είναι αυτές που διατίθενται µε την 

µορφή εµπλουτισµένων ποτών µε ασβέστιο, όπως χυµοί πορτοκαλιού και το γάλα σόγιας 

(Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.3.2 Βιταµίνη D 

Οι ηλικιωµένοι βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για την ανεπάρκεια της βιταµίνης D. Η 

ικανότητα του δέρµατος να συνθέσει βιταµίνη D µειώνεται µε την ηλικία. Η περιορισµένη 

έκθεση στον ήλιο λόγω του γεωγραφικού πλάτους ή η ανησυχία για την έκθεση στον ήλιο 

εξαιτίας του καρκίνου δέρµατος, µπορεί να ελαχιστοποιήσει την ενδογενή σύνθεση 

βιταµίνης D. Επιπλέον, µε την αύξηση των ποσοστών των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

στον πληθυσµό των ηλικιωµένων, υπάρχει περαιτέρω ανησυχία για την ανεπάρκεια 

βιταµίνης D λόγω της εναπόθεσης του σωµατικού λίπους σε διαµερίσµατα και µετέπειτα 

κίνδυνο µειωµένης βιοδιαθεσιµότητας (Wortsman et al, 2000). Μέχρι πρόσφατα, το γάλα 

ήταν η µόνη αξιόπιστη πηγή τροφής για βιταµίνη D στις Ηνωµένες Πολιτείες (Moore et al, 

2004). Η πρόσληψη γάλακτος βρίσκεται σε ύφεση. Οι πρόσφατες τροποποιήσεις του 

εµπλουτισµού της βιταµίνης D, είχαν ως αποτέλεσµα την έγκριση της προσθήκης 

βιταµίνης D στους ενισχυµένους µε ασβέστιο χυµούς και στα φρουτοποτά (FDA, 2003). 

 

3.2.3.3 Βιταµίνες Ε, Κ και κάλιο 

Η υψηλή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και φυτικών θρεπτικών ουσιών, έχουν 

συσχετισθεί µε µια σειρά από θετικά αποτελέσµατα για την υγεία (Erkkila et al, 2007). 

Στην τροποποιηµένη MyPyramid για ηλικιωµένους, τα εικονίδια των τροφίµων τονίζουν 

τα πολύχρωµα λαχανικά και φρούτα, τα οποία (ως επί το πλείστον) είναι πλουσιότερα, ανά 

µερίδα, στα θρεπτικά συστατικά που υπάρχει έλλειψη. Επίσης, δίνεται έµφαση στο ευρύ 

φάσµα των συσκευασµένων τροφίµων. Οι επανασφραγιζόµενες σακούλες των 

κατεψυγµένων λαχανικών και φρούτων είναι ιδιαίτερα καλές επιλογές για τους 

ηλικιωµένους, επειδή επιτρέπουν την εύκολη κατανοµή των µερίδων, την ελαχιστοποίηση 
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της προετοιµασίας, που µπορεί να είναι δύσκολη ή ακόµα και επώδυνη, την εξάλειψη των 

αποβλήτων λόγω αλλοίωσης, τη µείωση της ανάγκης για συχνές αγορές και παρέχουν 

ποικιλία κατά τους χειµερινούς µήνες. Φυτικά έλαια, ειδικότερα η σόγια, αποτελούν 

σηµαντική πηγή βιταµινών Ε και Κ. Τα εικονίδια του λίπους, στην τροποποιηµένη 

MyPyramid για ηλικιωµένους, τονίζουν τα φυτικά έλαια και τα προϊόντα επάλειψης σε 

υγρή κατάσταση, που είναι πλούσια σε βιταµίνες Ε και Κ, καθώς και χαµηλής 

περιεκτικότητας σε κορεσµένα και σε trans λιπαρά οξέα (Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.3.4 Φυτικές ίνες 

Η τροποποιηµένη MyPyramid για ηλικιωµένους, συνιστά την πρόσληψη φυτικών ινών, 

επιλέγοντας δηµητριακά ολικής άλεσης, ολόκληρα φρούτα, λαχανικά και όσπρια. Η 

υπερβολική πρόσληψη διαιτητικών ινών µπορεί να µειώσει την εντερική απορρόφηση των 

ιχνοστοιχείων, όπως το ασβέστιο, ο σίδηρος, ο ψευδάργυρος, ο χαλκός και το µαγνήσιο 

(Sandler et al, 1990). Έτσι, δε συνιστώνται συµπληρώµατα φυτικών ινών. Σε ορισµένες 

περιπτώσεις ηλικιωµένων, το µάσηµα και η κατάποση ινωδών τροφίµων είναι αδύνατη 

λόγω της κακής οδοντοστοιχίας. Για την ενθάρρυνση της αύξησης κατανάλωσης φρούτων 

και λαχανικών, απεικονίζονται στην τροποποιηµένη MyPyramid κονσερβοποιηµένα 

τρόφιµα, όπως κοµπόστα αλλά και φρέσκα φρούτα (Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.3.5 Υγρά 

Η πρόσληψη υγρών είναι πιο σηµαντική για τους ηλικιωµένους σε σύγκριση µε τους 

νεότερους ενήλικες, επειδή αλλάζουν οι οµοιοστατικοί µηχανισµοί, όπως η απώλεια της 

αίσθησης δίψας που µπορεί να οδηγήσει σε αφυδάτωση (Phillips et al, 1993), κάτι που 

είναι ιδιαίτερα ανησυχητικό σε περιόδους αυξηµένης περιβαλλοντικής θερµοκρασίας ή σε 

σωµατική δραστηριότητα. Υπάρχουν διάφοροι τρόποι για να καλύπτονται ανάγκες υγρών: 

 το πόσιµο νερό 

 νερό σε άλλα ποτά 

 νερό και στα τρόφιµα.  

∆εδοµένα από την NHANES III δείχνουν ότι για τους ενήλικες άνω των 70 ετών, περίπου 

το 81% της ηµερήσιας πρόσληψης υγρών τους, προέρχεται από τα αναψυκτικά και 

χυµούς, ενώ το 19% από τα τρόφιµα. Η τρέχουσα AI (µέση πρόσληψη του πληθυσµού των 
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ΗΠΑ) για το σύνολο του νερού (ποτά και τρόφιµα), όπως ορίζεται από το Ινστιτούτο 

Ιατρικής IOM (Institute of medicine of the national academies, 2005), για τις ηλικιωµένες 

γυναίκες άνω των 70 ετών είναι 2,7L (12 φλιτζάνια)/ηµέρα και 3,7L (16 φλιτζάνια)/ηµέρα 

για τους άνδρες. Στη βάση της τροποποιηµένης MyPyramid για τους ηλικιωµένους, 

βρίσκονται τα υγρά ως αναπόσπαστο µέρος της εικόνας και απεικονίζονται ως ποτήρια 

νερού. 

 

3.2.3.6 Νάτριο 

Η υψηλή πρόσληψη νατρίου είναι ένα παγκόσµιο πρόβληµα, και τα σηµερινά στοιχεία 

δείχνουν ότι είναι ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους. Με το γήρας, αυξάνεται η ευαισθησία 

νατρίου και η νεφρική λειτουργία, η οποία περιορίζει την ικανότητα των νεφρών να 

αποβάλλουν νάτριο. Όσο περνάει η ηλικία, µεγαλώνουν τα ποσοστά των υπερτασικών 

ανθρώπων. Με τη µείωση του διαιτητικού νατρίου των ηλικιωµένων µειώνεται η 

αρτηριακή πίεση (Bray et al, 2004) και συσχετίζεται επίσης µε µειωµένη συχνότητα 

εγκεφαλικού επεισοδίου και καρδιακής νόσου (Law, 2000). Η µείωση της πρόσληψης 

νατρίου στα άτοµα αυτά, είναι πλέον εφικτή, µε την αυξηµένη διαθεσιµότητα των 

προπαρασκευασµένων τροφών και κονσερβών µε µειωµένη περιεκτικότητα νατρίου 

(Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.3.7 Φυσική ∆ραστηριότητα 

Η τακτική σωµατική δραστηριότητα έχει συσχετιστεί µε µειωµένη κόπωση, αυξηµένη 

διάθεση και µείωση των συµπτωµάτων κατάθλιψης, βελτίωση της σωµατικής 

λειτουργικότητας, µειωµένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και οστεοπόρωσης, 

βελτιωµένη ευαισθησία στην ινσουλίνη και την ανοχή στη γλυκόζη, µειωµένη πίεση του 

αίµατος και βελτίωση της ικανότητας για άσκηση (Penedo et al, 2004). Επιπλέον, έχει 

αποδειχθεί ότι είναι χρήσιµη για την επίτευξη και τη διατήρηση ενός υγιούς σωµατικού 

βάρους (Kay & Fiatarone Singh, 2006). Στις Ηνωµένες Πολιτείες, η φυσική 

δραστηριότητα µειώνεται µε την πάροδο της ηλικίας (Manson et al, 2004). Η 

τροποποιηµένη πυραµίδα MyPyramid για ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας, σχηµατίζεται από 

διάφορα είδη σωµατικής δραστηριότητας (Lichtenstein et al, 2008). 
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3.2.3.8 Συµπληρώµατα/Εµπλουτισµένα τρόφιµα 

Η σηµαία στην κορυφή του γραφήµατος του τροποποιηµένου MyPyramid για 

ηλικιωµένους, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, δηλώνει ότι µπορεί να χρειαστεί ένα 

συµπλήρωµα που περιέχει ασβέστιο, βιταµίνη D, βιταµίνη Β12 ή τα ειδικά τρόφιµα που 

έχουν εµπλουτιστεί µε τα θρεπτικά αυτά συστατικά. Παρά τις διαιτητικές συµβουλές, 

ορισµένοι ηλικιωµένοι δεν καταναλώνουν επαρκώς τις ποσότητες ασβεστίου και βιταµίνης 

D, για να καλύψουν τις ανάγκες τους. Περιορισµένη βιοδιαθεσιµότητα στην Β12, 

παρατηρείται σε αυξηµένο επιπολασµό της ατροφικής γαστρίτιδας µε το πέρασµα της 

ηλικίας. Υπολογίζεται ότι η ατροφική γαστρίτιδα επηρεάζει το 10-30% του πληθυσµού 

των ΗΠΑ που είναι 60 ετών (Hurwitz et al, 1997). 

Στα άτοµα αυτά, δεν απελευθερώνεται η Β12 για να συνδεθεί µε τον ενδογενή παράγοντα. 

Επίσης, η ατροφική γαστρίτιδα, µπορεί να οδηγήσει σε βακτηριακή αποίκιση του 

ανώτερου γαστρεντερικού σωλήνα, µε δέσµευση µικρών ποσοτήτων της βιταµίνης (Suter 

et al, 1991). 

 

3.2.4 Αρχική ∆ιατροφική Πυραµίδα και Τροποποιηµένη ∆ιατροφική Πυραµίδα 

ηλικιωµένων άνω των 70 ετών 

Όπως βλέπουµε και στην εικόνα 3.3, που απεικονίζονται η αρχική διατροφική πυραµίδα 

και η τροποποιηµένη διατροφική πυραµίδα των ηλικιωµένων άνω των 70 ετών, η 

τροποποιηµένη διατροφική πυραµίδα των ηλικιωµένων, έχει στενότερη βάση (ώστε να 

αντικατοπτρίζει την µείωση των ενεργειακών αναγκών), ενώ έµφαση δίνεται στα θρεπτικά 

συστατικά τροφών, τις φυτικές ίνες και το νερό. Επιπλέον, ειδικά θρεπτικά συµπληρώµατα 

ίσως είναι κατάλληλα για πολλούς ηλικιωµένους. Έτσι, η διατροφική πυραµίδα θα πρέπει 

να προβάλει συγκεκριµένες επιλογές σε κάθε κατηγορία τροφίµων και να τονίσει τα 

τρόφιµα µε µεγάλη θρεπτική πυκνότητα, για να εξασφαλίσει επαρκή πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών. 
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Εικόνα 3.3: Αρχική ∆ιατροφική Πυραµίδα και Τροποποιηµένη ∆ιατροφική Πυραµίδα 

ηλικιωµένων άνω των 70 ετών 

 

 

(Russell et al, 1999) 

 

Αυτή η τροποποιηµένη διατροφική πυραµίδα αναφέρεται ως η τροποποιηµένη πυραµίδα 

τροφίµων για ενήλικες 70 ετών και άνω. Εξακολουθεί να βασίζεται στις αρχές των 

διατροφικών κατευθυντήριων γραµµών και των άλλων οργανώσεων για την υγεία: 

 Αφθονία στην ποικιλία 

 ∆ίαιτες υψηλές σε δηµητριακά, λαχανικά και φρούτα 

 ∆ιατροφή χαµηλή σε κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη 

 Χαµηλή έως µέτρια χρήση ζάχαρης, αλατιού και αλκοόλ  

 Σωµατική δραστηριότητα 

Ωστόσο, στην πυραµίδα αυτή, υπάρχει σηµαία στην κορυφή για τα θρεπτικά συστατικά 

που παρουσιάζουν έλλειψη και σύµβολα για το νερό και τις φυτικές ίνες (Russell et al, 

1999). 
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3.2.4.1 ∆ηµητριακά 

Σε αυτήν την οµάδα, η οποία περιλαµβάνει ψωµί, δηµητριακά, ρύζι και τα ζυµαρικά, οι 

επιλογές πρέπει να είναι κατά κύριο λόγο ολικής αλέσεως τρόφιµα, εµπλουτισµένα ή 

ενισχυµένα, που είναι ιδιαίτερα σηµαντικό, διότι η οµάδα ψωµιού και δηµητριακών 

περιλαµβάνει το µεγαλύτερο µέρος της διατροφής των ηλικιωµένων ανθρώπων, µερικοί 

από τους οποίους βρίσκονται σε κίνδυνο για τον υποσιτισµό (Tucker & Rush, 1992). Οι 

κανονισµοί του FDA, απαιτούν τα εµπλουτισµένα δηµητριακά να είναι εµπλουτισµένα µε 

φολικό οξύ, σε συγκέντρωση 140µg/100gr προϊόντος. Ο κανονισµός αυτός έχει σκοπό την 

εξάλειψη του φυλλικού οξέος, ώστε να προληφθούν γενετικές ανωµαλίες. Ωστόσο, η 

ενίσχυση µε φυλλικό οξύ µπορεί να ωφελήσει τους ηλικιωµένους, µειώνοντας τα επίπεδα 

της οµοκυστεΐνης στο αίµα, µε αποτέλεσµα µια πιθανή µείωση του κινδύνου που 

σχετίζεται µε καρδιαγγειακά νοσήµατα (Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.4.2 Κρέας 

Στην οµάδα του κρέατος πρέπει να δοθεί έµφαση στην ποικιλία µε πουλερικά, ψάρια, ξερά 

φασόλια, αυγά και ξηρούς καρπούς. Οι ατοµικές επιλογές γίνονται ανάλογα µε την 

προτίµηση, τη διαθεσιµότητα, την ευκολία της προετοιµασίας και τις προσιτές τιµές 

κόστους. Το άπαχο κρέας πρέπει να επιλέγεται, ενώ, επίσης, τα ψάρια είναι µια καλή 

επιλογή, δεδοµένου ότι παρέχουν υψηλής ποιότητας πρωτεΐνη και (ω-3) λιπαρά οξέα. 

Επίσης, από επιδηµιολογικά δεδοµένα, τα ψάρια στη διατροφή µπορεί να µειώσουν τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου, όταν καταναλώνονται τουλάχιστον σε 

εβδοµαδιαία βάση. Τα φασόλια, το σιτάρι και τα λαχανικά, σαν κύρια πιάτα, παρέχουν 

υψηλής ποιότητας πρωτεΐνη, προσθέτουν φυτικές ίνες στη διατροφή και, όπως συµβαίνει 

µε τα ψάρια, όταν αντικαθιστούν το κρέας, συµβάλλουν στην ελαχιστοποίηση των 

κορεσµένων λιπαρών και στην πρόσληψη χοληστερόλης (Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.4.3 Λαχανικά 

Στην οµάδα των λαχανικών, οι επιλογές πρέπει να είναι έντονα χρωµατισµένες. Σκούρο 

πράσινο, πορτοκαλί ή κίτρινο, φρέσκα, κατεψυγµένα ή κονσερβοποιηµένα λαχανικά 

παρέχουν βιταµίνη C, φολικό οξύ, βιταµίνη Α (υπό τη µορφή της προβιταµίνη Α 

καροτενοειδών) και ένα σηµαντικό ποσό διαιτητικών ινών. Τα σταυρανθή λαχανικά, όπως 

τα παντζάρια, το µπρόκολο και το λάχανο, παρέχουν επίσης αντιοξειδωτικά φυτοχηµικά, 



116 
 

όπως φλαβόνες, ινδόλες, και ισοθιοκυανάτες. Οµοίως, στην οµάδα των φρούτων, µπορούν 

να είναι φρέσκα, σε κονσέρβα ή αποξηραµένα. Σε οποιαδήποτε µορφή, πρέπει να είναι 

κίτρινα, πορτοκαλί ή κόκκινα. Και για τις δύο οµάδες, δίνεται έµφαση στην κατανάλωση 

τους σε ωµή µορφή, αντί για χυµό, ώστε να παρέχουν επαρκή πρόσληψη φυτικών ινών 

(Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.4.4 Γαλακτοκοµικά 

Στην οµάδα των γαλακτοκοµικών (γάλα, γιαούρτι και το τυρί), πρέπει να δοθεί έµφαση 

στα χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά προϊόντα, µε δεδοµένη την απουσία αποδείξεων 

ότι, µε το γήρας, δεν είναι περιττός ο περιορισµός στην πρόσληψη κορεσµένου λίπους και 

χοληστερόλης. Η µεγάλη διαθεσιµότητα τροφίµων χωρίς λακτόζη, µε ζωντανή 

καλλιέργεια ζυµωµένων γαλακτοκοµικών προϊόντων, µε χαµηλά λιπαρά, τα οποία 

αποτελούν συµπυκνωµένες πηγές πρωτεΐνης, ασβεστίου, βιταµίνης D (µόνο το γάλα) και 

ριβοφλαβίνης, επιτρέπει την κατανάλωση των πλούσιων γαλακτοκοµικών σε θρεπτικά 

συστατικά, από τους περισσότερους ηλικιωµένους (Lichtenstein et al, 2008). 

 

3.2.4.5 Λίπη και Ζάχαρη 

Η διατροφή του ηλικιωµένου ατόµου θα πρέπει να είναι πλούσια σε θρεπτικά συστατικά, 

αλλά σχετικά χαµηλή σε υψηλής περιεκτικότητας λιπαρές τροφές. ∆εν υπάρχουν, όµως, 

αποδείξεις ότι δεν πρέπει να ισχύει για τον πληθυσµό των 70 ετών και άνω. Η γενική 

σύσταση για τον πληθυσµό των ΗΠΑ είναι να περιορίσουν την πρόσληψη λίπους στο 30% 

ή λιγότερο της συνολικής ενέργειας, τα κορεσµένα λιπαρά στο 10% ή λιγότερο της 

ενέργειας, και τη χοληστερόλη στα 300 mg/ηµέρα (Krauss et al, 1996). 

Ωστόσο, σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να δικαιολογηθεί η µεγαλύτερη πρόσληψη 

λίπους (π.χ., λιποβαρή άτοµα, διαβητικοί µε υπερτριγλυκεριδαιµία). Προς το παρόν, δεν 

υπάρχουν ειδικές κατευθυντήριες γραµµές σχετικά µε τα trans λιπαρά οξέα, που 

βρίσκονται κυρίως σε υδρογονωµένα λίπη. Παρ’ όλα αυτά, η γενική σύσταση είναι ότι η 

βιολογική δράση τους είναι παρόµοια µε εκείνη του κορεσµένου λίπους και ως εκ τούτου 

θα πρέπει να περιορίζεται στη διατροφή (Lichtenstein, 1997). Τα περισσότερα λιπαρά στη 

διατροφή των ηλικιωµένων, πρέπει να είναι σε µορφή υγρών ελαίων ή φαγητών 

µαγειρεµένων µε αυτά. Η ποικιλία των υγρών ελαίων, παρέχει επαρκή πρόσληψη των 

απαραίτητων λιπαρών οξέων.  
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Στα τρόφιµα που έχουν προστεθεί επεξεργασµένοι υδατάνθρακες, είναι γενικά 

χαµηλότερα σε θρεπτική πυκνότητα από ό, τι το φυσικό προϊόν του (για παράδειγµα, τα 

ροδάκινα σε κονσέρβα µε σιρόπι σε σύγκριση µε φρέσκα ροδάκινα). Πρέπει να 

ενθαρρύνονται επιλογές σε κάθε οµάδα τροφίµων που ελαχιστοποιούν τους πρόσθετους 

επεξεργασµένους υδατάνθρακες. 

Η µέση πρόσληψη φυτικών ινών των ηλικιωµένων (70 ετών και άνω), σε άνδρες και 

γυναίκες, ήταν 14–16gr/ηµέρα. Παρόλα αυτά, απαιτούνται πάνω από 20gr/ηµέρα για να 

υπάρξει όφελος στην υγεία. Οι επιλογές τροφίµων που θα πρέπει να επιλέγονται για τους 

ηλικιωµένους είναι: ολικής αλέσεως ψωµί, αντί για ψωµί µε ραφιναρισµένο αλεύρι, 

καστανό ρύζι, αντί για λευκό ρύζι, ολόκληρα φρούτα και όχι χυµούς, όσπρια, αντί για 

κρέας, τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα, µαγειρεµένα λαχανικά, ωµή σαλάτα, και το 

πιο σηµαντικό η επιλογή δηµητριακών πρωινού πλούσια σε φυτικές ίνες. Οι περισσότεροι 

ηλικιωµένοι µπορούν να τρώνε όλα αυτά τα τρόφιµα, αν µαγειρευτούν, τριφτούν και 

ψιλοκοφτούν καλά. Στην πυραµίδα, έχει προστεθεί στα εικονίδια µε τις φυτικές ίνες, ένα 

σύµβολο συν (+), εκτός από τα εικονίδια της ζάχαρης και του λίπους (Lichtenstein et al, 

2008). 

 

3.2.4.6 Υγρά 

Όπως και στην MyPyramid, η πρόσληψη και οι ανάγκες υγρών εξαρτώνται από πολλούς 

παράγοντες και έχει µεγάλη σηµασία για τους ηλικιωµένους. Η έλλειψη υγρών, µπορεί να 

συµβάλλει σηµαντικά στη δυσκοιλιότητα. Τα άτοµα αυτής της ηλικίας θα πρέπει να 

πίνουν περίπου δύο λίτρα υγρών ηµερησίως (Commission on Life Sciences, 1989). 

Το αλκοόλ, δε θα πρέπει να συνυπολογίζεται στην συνολική πρόσληψη υγρών, λόγω της 

διουρητικής του επίδρασης. Την ίδια δράση έχουν ο καφές και το τσάι, και εποµένως, 

συστήνεται η ίδια περιορισµένη πρόσληψη. 

 

3.2.4.7 Συµπληρώµατα 

Βασική υπόθεση είναι η διατήρηση της υγείας των ηλικιωµένων, για αυτό τον λόγο, τα 

συµπληρώµατα διατροφής µπορεί να δοθούν τουλάχιστον για τις συγκεκριµένες θρεπτικές 

ουσίες: ασβέστιο, βιταµίνη D και βιταµίνη Β12. Η σύσταση για επαρκή πρόσληψη 

βιταµίνης D αυξήθηκε από 200 σε 600IU και του ασβεστίου από 800 σε 1200-1400mg/d 
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(Institute of Medicine, 1997). Τέτοια επίπεδα ασβεστίου µπορεί να επιτευχθούν µε την 

κατανάλωση, του ισοδυνάµου τριών µερίδων πλούσιων σε ασβέστιο, γαλακτοκοµικών 

προϊόντων (π.χ. 240ml γάλακτος, 56γρ σκληρό τυρί, 240γρ γιαούρτι) ανά ηµέρα. 240ml 

εµπλουτισµένος χυµός πορτοκαλιού µε ασβέστιο, µπορεί να αντικαταστήσει µια µερίδα 

γάλα για να διατηρηθεί η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου. Ωστόσο, ούτε το τυρί και το 

γιαούρτι, αλλά ούτε και οι εµπλουτισµένοι χυµοί ασβεστίου περιέχουν βιταµίνη D. Πολλοί 

ηλικιωµένοι, δεν πίνουν γάλα είτε γιατί το σκέφτονται περισσότερο σαν βρεφική τροφή ή 

επειδή έχουν δυσανεξία στην λακτόζη. Επίσης, η ελάχιστη έκθεση στον ήλιο, όπως 

προείπαµε, µειώνει την ενδογενή σύνθεση της βιταµίνης αυτής. Για αυτούς τους λόγους, 

το ασβέστιο και η βιταµίνη D, στην ηλικιακή αυτή οµάδα ίσως είναι απαραίτητα τα 

συµπληρώµατα. 

Σε άτοµα µε ατροφική γαστρίτιδα, η βιταµίνη Β12 δεν µπορεί να διαχωριστεί από τις 

πρωτεΐνες των τροφίµων, λόγω της έλλειψης οξέων και πεψίνης. Έτσι, η βιταµίνη Β12 δεν 

απελευθερώνεται για να συνδεθεί µε τον ενδογενή παράγοντα για την τελική απορρόφηση. 

Επιπλέον, η ατροφική γαστρίτιδα έχει σαν αποτελέσµατα τον αποικισµό βακτηρίων στον 

ανώτερο γαστρεντερικό σωλήνα, και µικρές ποσότητες της βιταµίνης Β12 από την τροφή 

µπορεί να ληφθoύν από αυτά τα βακτήρια (Suter et al, 1991). 

Ως εκ τούτου, πολλοί ηλικιωµένοι θα χρειαστεί να λάβουν βιταµίνη Β12 είτε σε µια 

καθαρή (δηλαδή, σαν συµπλήρωµα) µορφή που είναι βιοδιαθέσιµη ή µε τη µορφή των 

εµπλουτισµένων προϊόντων βιταµίνης Β12, όπως τα δηµητριακά πρωινού. Εκτός από 

αυτές τις θρεπτικές ουσίες, που αναφέρονται παραπάνω η πυραµίδα τροφίµων πρέπει να 

εξασφαλίζει επαρκή πρόσληψη βιταµινών και ανόργανων συστατικών, χωρίς την ανάγκη 

συµπληρωµάτων. 

 

3.2.5 MyPlate για ηλικιωµένους 

Οι επιστήµονες της διατροφής στο Ερευνητικό Κέντρο για τη Γήρανση και την Ανθρώπινη 

∆ιατροφή (USDA HNRCA) στο Πανεπιστήµιο Tufts εισήγαγαν το MyPlate για ενήλικες 

µεγαλύτερης ηλικίας. 
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Εικόνα 5.4: MyPlate για ηλικιωµένους 

 

(Gerald & Friedman, 2010) 

 

Το MyPlate για ηλικιωµένους εφιστά την προσοχή στην κάλυψη των θρεπτικών αναγκών 

και της σωµατικής δραστηριότητας, που συνδέονται µε τη γήρανση. Στη γραφική αυτή 

απεικόνιση, αντικατοπτρίζεται το γεγονός ότι “Αν και οι ενεργειακές ανάγκες µειώνονται 

λόγω της επιβράδυνσης του µεταβολισµού και της φυσικής δραστηριότητας, οι θρεπτικές 

απαιτήσεις παραµένουν οι ίδιες, ή σε κάποιες περιπτώσεις αυξάνονται.” (Alice H. 

Lichtenstein, DSc, senior scientist and director of the Cardiovascular Nutrition Laboratory 

at the USDA HNRCA.) 

Το MyPlate, για ηλικιωµένους, παρέχει παραδείγµατα τροφών που περιέχουν υψηλά 

επίπεδα βιταµινών και ανόργανων στοιχείων ανά µερίδα και συµφωνούν µε τις ∆ιαιτητικές 

Οδηγίες του 2010, της οµοσπονδιακής κυβέρνησης για τους Αµερικανούς, οι οποίες 

συνιστούν τον περιορισµό τροφίµων µε υψηλή περιεκτικότητα 

 Σε trans και κορεσµένα λίπη,  

 Αλάτι, 

 Πρόσθετα σάκχαρα 
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Αντίθετα, τονίζεται η κατανάλωση δηµητριακών ολικής αλέσεως. Το MyPlate για 

ηλικιωµένους λειτουργεί σαν ένας οδηγός για τα υγιή, ηλικιωµένα άτοµα, που ζουν 

ανεξάρτητα και ψάχνουν για παραδείγµατα τροφίµων που είναι καλές επιλογές και για τη 

κατάλληλη σωµατική δραστηριότητα. Το MyPlate για ηλικιωµένους αντικαθιστά την 

Τροποποιηµένη MyPyramid για ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας. Τα εικονίδια 

περιλαµβάνουν διάφορες µορφές λαχανικών και φρούτα που είναι βολικά, οικονοµικά 

προσιτά και άµεσα διαθέσιµα. Τα εικονίδια περιλαµβάνουν τακτική σωµατική 

δραστηριότητα και δίνουν έµφαση στην επαρκή πρόσληψη υγρών. 

Οι αρχές του MyPlate για τους ηλικιωµένους είναι: 

 Φωτεινά χρώµατα λαχανικών, όπως καρότα και µπρόκολο. 

 Φρούτα µε έντονα χρώµατα, όπως µούρα και ροδάκινα. 

 Ολόκληρα, εµπλουτισµένα δηµητριακά και δηµητριακά όπως το καστανό ρύζι και 

100% ψωµί ολικής αλέσεως. 

 Άπαχα και χαµηλής περιεκτικότητας λιπαρών, γαλακτοκοµικά προϊόντα, όπως το 

γιαούρτι και το γάλα χαµηλό σε λακτόζη. 

 Ξηρά φασόλια και ξηροί καρποί, ψάρια, πουλερικά, άπαχο κρέας και αυγά. 

 Φυτικά έλαια υγρής µορφής, προϊόντα επάλειψης µειωµένων κορεσµένων και trans 

λιπαρών 

 Αντικατάσταση αλατιού από µπαχαρικά  

 Υγρά, όπως νερό 

 Σωµατική δραστηριότητα, όπως περπάτηµα, προπόνηση αντιστάσεων και ελαφρύ 

καθάρισµα. 

Το µισό σχεδιάγραµµα του MyPlate για ηλικιωµένους, αποτελείται από φρούτα και 

λαχανικά. Αυτό δείχνει τη σηµασία της κατανάλωσης πολλών µερίδων φρούτων και 

λαχανικών την ηµέρα σε διάφορα χρώµατα», λέει ο Ράσµουσεν, ο οποίος είναι επίσης ένας 

εκπαιδευτής στη Σχολή Επιστηµών του Φρίντµαν και στη Πολιτική της ∆ιατροφής, στο 

Πανεπιστήµιο Tufts. Η κατανάλωση ποικιλίας λαχανικών µε βαθύ χρώµα, όπως τα 

ροδάκινα, τα µούρα, οι ντοµάτες, το λάχανο και οι γλυκοπατάτες, αυξάνουν την ποσότητα 

των θρεπτικών ουσιών και των φυτικών ινών στη διατροφή ενός ατόµου. Εκτός από τα 

ωµά φρούτα και τα λαχανικά, υπάρχουν και τα εικονίδιά τους, που δείχνουν κατεψυγµένα, 
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ξεφλουδισµένα, νωπά, αποξηραµένα και χαµηλής περιεκτικότητας σε νάτριο και ζάχαρη, 

κονσερβοποιηµένα τρόφιµα, που περιέχουν τις ίδιες θρεπτικές ουσίες ή και περισσότερες 

από τα φρέσκα, είναι ευκολότερο να προετοιµαστούν, είναι πιο προσιτά και έχουν 

µεγαλύτερη διάρκεια ζωής (Gerald & Friedman, 2010). 

Επίσης, στο σχεδιάγραµµα απεικονίζονται παραδείγµατα ολόκληρων, εµπλουτισµένων 

δηµητριακών, που είναι πλούσια σε φυτικές ίνες. Προτεινόµενες πηγές πρωτεϊνών, 

περιλαµβάνουν φυτικής προέλευσης επιλογές, όπως τα φασόλια και το tofu, καθώς και τα 

ψάρια και το άπαχο κρέας. Ως εναλλακτικές λύσεις στα τρόφιµα πλούσια σε ζωικά λίπη, 

κορεσµένα και trans λιπαρά, προτείνονται φυτικά έλαια και προϊόντα επάλειψης (Gerald & 

Friedman, 2010). 

Το MyPlate για ηλικιωµένους προωθεί την τακτική σωµατική δραστηριότητα µε εικονίδια, 

τα οποία απεικονίζουν κοινές δραστηριότητες, που περιλαµβάνουν καθηµερινά θελήµατα 

και δουλειές του σπιτιού. Ορισµένες από αυτές τις δουλειές, δεν ανήκουν στις ασκήσεις 

ρουτίνας, που περιλαµβάνουν καρδιαγγειακές ασκήσεις. Έτσι, υπενθυµίζουν στους 

ηλικιωµένους την ποικιλία επιλογών για την τακτική σωµατική δραστηριότητα (Gerald & 

Friedman, 2010). 

Μετά τις ∆ιαιτητικές Οδηγίες του 2010 για τους Αµερικανούς, όπου περιορίζουν την 

πρόσληψη νατρίου σε λιγότερο από 1.500mg ανά ηµέρα, στο MyPlate για ηλικιωµένους, 

προτείνονται εναλλακτικές λύσεις αντικατάστασης του αλατιού, όπως αρωµατικά 

µπαχαρικά ή κονσερβοποιηµένα λαχανικά µε χαµηλή περιεκτικότητα σε νάτριο (Gerald & 

Friedman, 2010). 

 

3.2.5 Σηµασία ∆ιατροφής 

Επιδηµιολογικές µελέτες επιβεβαιώνουν ότι η ποιότητα της διατροφής, µαζί µε άλλους 

παράγοντες, όπως ο τρόπος ζωής, επηρεάζουν την υγεία και τον κίνδυνο θνησιµότητας. Η 

µεσογειακή διατροφή, έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει την µακροζωία στους ευρωπαίους 

ηλικιωµένους (Knoops et al, 2004). 

Σε έρευνα, εξετάστηκε η συσχέτιση της θνησιµότητας µε τη µεσογειακή διατροφή σε 

ηλικιωµένους της Σουηδίας. Η µεσογειακή διατροφή, έδειξε µία σηµαντικά αρνητική 

συσχέτιση µε τη θνησιµότητα. Οι καπνιστές και τα άτοµα µε µεγαλύτερη περίµετρο µέσης, 

είχαν, επίσης, αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας, ενώ οι παντρεµένοι και οι µορφωµένοι 

άνθρωποι, είχαν µειωµένο κίνδυνο. Ακόµη, όταν µελετήθηκε, πως επιδρούν µεµονωµένες 



122 
 

οµάδες τροφίµων στην θνησιµότητα, βρέθηκε αρνητική συσχέτιση σε υψηλές προσλήψεις 

δηµητριακών ολικής άλεσης, στην κατανάλωση αλκοόλ και σε µειωµένη πρόσληψη 

κρεατικών προϊόντων, γαλακτοκοµικών και αυγών. Επιπλέον, δεν βρέθηκε σχέση µε τη 

θνησιµότητα σε τρόφιµα όπως λαχανικά, πατάτες, φρούτα, ψάρια και όσπρια, καθώς και 

ξηρούς καρπούς και σπόρους. Ακολουθώντας, εποµένως, οι ηλικιωµένοι της Σουηδίας τα 

πρότυπα της µεσογειακής διατροφής ή παρόµοια διατροφή, έχουν µειωµένο κίνδυνο 

θνησιµότητας (Tognon et al, 2010). 

 

3.3 Φυσική δραστηριότητα σε ηλικιωµένους 

Η φυσική δραστηριότητα αναφέρεται σε κάθε κίνηση του σώµατος, που παράγεται από τη 

συστολή των σκελετικών µυών και αυξάνει την ενεργειακή δαπάνη πάνω από ένα βασικό 

επίπεδο, ενώ η σωµατική άσκηση αναφέρεται σε προγραµµατισµένες, δοµηµένες και 

επαναλαµβανόµενες δραστηριότητες. Η σωµατική ικανότητα είναι η ικανότητα του 

ατόµου, που έχει για να εκτελέσει τη σωµατική άσκηση. Τέλος, η φυσική κατάσταση 

αναφέρεται σε όλο το φάσµα των φυσικών ιδιοτήτων του ατόµου (αερόβια ικανότητα, 

µυϊκή δύναµη, ταχύτητα, ευκινησία, συντονισµό, ευελιξία). Αυτές οι έννοιες είναι 

διαφορετικές αλλά αλληλένδετες (Castillo-Garzón et al, 2006). 

 

3.3.1 Οφέλη 

Η γήρανση είναι µια φυσιολογική διαδικασία, που µπορεί να επηρεαστεί προς το καλύτερο 

ή το χειρότερο (Castillo-Garzón et al, 2006). Πολλά είναι τα δεδοµένα, που αποδεικνύουν 

την ευεργετική επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στην υγεία των ηλικιωµένων 

ατόµων (Blair et al, 1995). Η άσκηση, µαζί µε τη διατροφή και τη φροντίδα για τη 

συναισθηµατική υγεία των ατόµων αυτών, βελτιώνει πολύ περισσότερο την υγεία τους. 

Πέρα από τα οφέλη που προσφέρει στην υγεία, οι δραστήριοι ηλικιωµένοι αισθάνονται 

περισσότερο δυνατοί, υγιείς, χαλαροί και ευτυχισµένοι. Όµως, τα άτοµα αυτά είναι τα 

λιγότερα σωµατικά δραστήρια από οποιαδήποτε άλλη ηλικιακή οµάδα (Belza et al, 2004). 

Λόγω της µείωσης της µυϊκής δύναµης, που υπάρχει µε την ηλικία, µπορεί να υπάρξει 

αυξηµένη ανικανότητα και µειωµένη αυτονοµία (McCartney et al, 1995). Επιπλέον, µε την 

γήρανση, η κάµψη του σώµατος αυξάνεται, υπάρχει προεξοχή του κεφαλιού, αλλοίωση 

των µεσοσπονδύλιων δίσκων και θωρακική κύφωση. Οι καταστάσεις αυτές σχετίζονται µε 

µυοσκελετικές διαταραχές, µειωµένη σωµατική απόδοση και γενικότερα, µε µειωµένη 
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απόδοση δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής (δυσκολία ισορροπίας, βραδύτερο 

περπάτηµα, κίνδυνος πτώσης). Η καθιστική ζωή, η µειωµένη µυϊκή δύναµη, η µείωση της 

ευελιξίας του ώµου και του γοφού, ευθύνονται, κατά κύριο λόγο, για την ανάπτυξη αυτών 

των καταστάσεων. Βέβαια, φαίνεται ότι η σωµατική άσκηση βελτιώνει την στάση του 

σώµατος. Συγκεκριµένα, ασκήσεις για ευελιξία, µυϊκή δύναµη και κινητικότητας των 

αρθρώσεων, βοηθούν στην ευθυγράµµιση της στάσης του σώµατος, στην ευλυγισία του 

θώρακος, των οπίσθιων και καµπτήρων µυών του ισχίου και της σπονδυλικής στήλης 

(Balzini et al, 2003; Hinman, 2004; Benedetti et al, 2008). 

Η άσκηση φαίνεται να παίζει σηµαντικό ρόλο στη µείωση των καταγµάτων που 

συµβαίνουν συχνά στους ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας. Αυτό οφείλεται στην 

επιβράδυνση της οστικής απώλειας (Rutherford, 1999). Το περπάτηµα, ως ένα είδος 

άσκησης, είναι η προτιµητέα άσκηση για τους ηλικιωµένους (Belza et al, 2004), ενώ 

µειώνει και τον κίνδυνο για κατάγµατα. Ωστόσο, δε φαίνεται να επιδρά θετικά στη 

βελτίωση της οστικής πυκνότητας στη σπονδυλική στήλη και το ισχίο. Όµως, το 

περπάτηµα µε ταυτόχρονη χορήγηση συµπληρώµατος ασβεστίου, µετριάζει την οστική 

απώλεια από τη σπονδυλική στήλη (Nelson et al, 1991; Rutherford, 1999). Το χαµηλής 

έντασης περπάτηµα δε φαίνεται να επιδρά θετικά στη µείωση της οστικής απώλειας, ενώ 

το υψηλής έντασης περπάτηµα έχει µια µικρή βελτίωση (Hatori et al, 1993). 

Η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και η βελτίωση της φυσικής κατάστασης στα 

ηλικιωµένα άτοµα καθυστερεί ή και αποτρέπει τη εµφάνιση των συνεπειών της γήρανσης 

(Castillo-Garzón et al, 2006). Με την αύξηση της ηλικίας, οι ενεργειακές δαπάνες 

µειώνονται απότοµα και στα δύο φύλα. Επίσης, η καθιστική ζωή αυξάνεται µε την ηλικία, 

περισσότερο στις γυναίκες. Γενικά, η ενεργειακή δαπάνη είναι µεγαλύτερη στους 

ηλικιωµένους άνδρες παρά στις ηλικιωµένες γυναίκες, αφού οι γυναίκες είναι λιγότερο 

ενεργές όσον αφορά στη σωµατική άσκηση, εκτός από τις οικιακές εργασίες. Επιπλέον, τα 

µη υγιή άτοµα αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην επίτευξη σωµατικών δραστηριοτήτων 

(Ramalho et al, 2011). 

Ο φόβος για πτώση, η ανεξαρτησία και η υγεία ή το αίσθηµα της υγείας, είναι σηµαντικοί 

παράγοντες των ηλικιωµένων ατόµων και στα δύο φύλα, που επηρεάζουν την συµµετοχή 

τους ή όχι σε κάποιο είδος φυσικής δραστηριότητας. Οι γυναίκες δεν δραστηριοποιούνται 

τόσο όσο οι άντρες µε την αύξηση της ηλικίας. Οι δυνατότητες και οι ανάγκες του κάθε 

φύλου είναι διαφορετικές (Sjögren & Stjernberg, 2010). Ακόµη, οι χρόνιες παθήσεις, 

διάφοροι τραυµατισµοί, έλλειψη ενέργειας, η ψυχολογική τους κατάσταση και 
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περιβαλλοντικοί παράγοντες (καιρός, προσωπική ασφάλεια, το κόστος της άσκησης, η 

µεγάλη απόσταση από πάρκα ή άλλους κατάλληλους χώρους άσκησης κ.α.), αποτελούν 

εµπόδια για συµµετοχή σε κάποια άσκηση. Παρ’ όλα αυτά, κυρίως η οικογένεια, αλλά και 

η συνεργασία µε άλλα συνοµήλικα άτοµα, είναι αυτά που µπορούν να βοηθήσουν να 

ξεπεραστούν πολλά από τα παραπάνω εµπόδια. Επίσης, η σύνδεση της φυσικής 

δραστηριότητας µε προηγούµενες συνήθειες της καθηµερινότητας τους ή και µε την 

ευεργετική της δράση στην υγεία, ευνοούν την έναρξη κάποιας άσκησης (Belza et al, 

2004). 

Όσον αφορά τα µη υγιή υπερήλικα άτοµα µε µικρές αναπηρίες, φαίνεται ότι η άσκηση 

βοηθά στη βελτίωση και τη διατήρηση της φυσικής απόδοσής τους. Συγκεκριµένα, 

βελτιώνεται η αντοχή των κάτω άκρων και το βάδισµα. Όµως, καλό είναι να αποφεύγονται 

οι υψηλής έντασης ασκήσεις αντίστασης (Taguchi et al, 2009). Επίσης, σε ηλικιωµένες 

γυναίκες µε κάποια σωµατική αναπηρία αλλά µε υψηλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, 

υπάρχει αντίστροφη συσχέτιση για τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Από την άλλη, οι 

ηλικιωµένες µε χαµηλή φυσική δραστηριότητα έχουν αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη 

καρκίνου του µαστού (Cerhan et al, 1998). 

Η τακτική σωµατική άσκηση, περισσότερο από 1 ώρα την εβδοµάδα, µειώνει τον κίνδυνο 

για µεταβολικό σύνδροµο στα ηλικιωµένα άτοµα και στα δύο φύλα. Η υψηλής έντασης 

σωµατική άσκηση (>2 ώρες την εβδοµάδα), οδηγεί σε χαµηλότερο επιπολασµό του 

µεταβολικού συνδρόµου, περισσότερο στις γυναίκες από ότι στους άντρες. Επίσης, 

καθηµερινές δραστηριότητες, όπως περπάτηµα και ποδηλασία, µπορούν να µειώσουν τον 

επιπολασµό για το µεταβολικό σύνδροµο στους ηλικιωµένους (Hahn et al, 2009). 

Επιπλέον, η τακτική σωµατική δραστηριότητα (για 30 λεπτά, 3-4 φορές την εβδοµάδα) 

επιβραδύνει το ρυθµό µείωσης των φυσιολογικών παραµέτρων, που µας συνδέουν µε την 

υγεία, την καλή φυσική κατάσταση και τη µυϊκή δύναµη, την αερόβια ικανότητα, το χρόνο 

αντίδρασης και την ευκινησία. Βέβαια, η επιβράδυνση του ρυθµού µείωσης της µυϊκής 

δύναµης και της αερόβιας ικανότητας µπορεί να επιτευχθεί και µε ήπια προγράµµατα 

άσκησης (>3 φορές την εβδοµάδα) (Ward, 1994). 

Η φυσική δραστηριότητα βελτιώνει το προσδόκιµο επιβίωσης σε υγιείς και µη, 

ηλικιωµένους ανθρώπους, καθώς αποτελεί ισχυρό εργαλείο για την καθυστέρηση της 

πρόωρης γήρανσης (Kelly, 2011; Charansonney, 2011). Από την άλλη, η καθιστική ζωή 

επιταχύνει τις επιπτώσεις της γήρανσης και αυξάνεται έτσι, η πιθανότητα για χρόνιες 

ασθένειες και τελικά πρόωρο θάνατο (Charansonney, 2011). Η σωµατική άσκηση αποτελεί 
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ένα αποτελεσµατικό µέσο για την µείωση της νοσηρότητας και θνησιµότητας (Castillo-

Garzón et al, 2006). Υπάρχουν ενδείξεις ότι η ένταση της φυσικής δραστηριότητας είναι 

αντιστρόφως ανάλογη και συνδέεται γραµµικά µε τη θνησιµότητα. Η µέτρια φυσική 

δραστηριότητα, που απαιτεί πάνω από 2000 kcal την εβδοµάδα, συσχετίσθηκε µε αύξηση 

του χρόνου ζωής κατά µέσο όρο, 1 µε 2 χρόνια στα άτοµα ηλικίας 80 ετών. Η ίδια 

γραµµική σχέση παρατηρήθηκε ακόµη και σε µικρότερα επίπεδα ενεργειακής δαπάνης 

(Paffenbarger et al, 1986). 

Η καθιστική ζωή αποτελεί έναν από τους πέντε παράγοντες κινδύνου (υψηλή αρτηριακή 

πίεση, δυσλιπιδαιµία, παχυσαρκία, καθιστική ζωή και κάπνισµα) για καρδιαγγειακή νόσο 

(Myers, 2003). Συσχετίζεται µε τον αυξηµένο κίνδυνο για παχυσαρκία, εκδήλωση 

ασθένειας και θνησιµότητας. Η κύρια καθιστική συµπεριφορά είναι η παρακολούθηση 

τηλεόρασης (Jakes et al, 2003). Έτσι, οι ηλικιωµένοι που παρακολουθούν λιγότερη 

τηλεόραση και είναι σωµατικά ενεργοί, είναι λιγότερο πιθανό να είναι υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι. Άρα, η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας είναι καθοριστική για την 

µείωση της παχυσαρκίας (Inoue et al, 2011). Ωστόσο, υπάρχει διχογνωµία απόψεων για το 

αν η απώλεια βάρους που συνιστάται στους παχύσαρκους ηλικιωµένους, είναι ευεργετική 

ή επικίνδυνη (Chapman, 2010). Σε αρκετές προοπτικές µελέτες, η απώλεια βάρους των 

ηλικιωµένων είχε σαν αποτέλεσµα την αυξηµένη θνησιµότητα, σε σύγκριση µε 

ηλικιωµένους, που διατήρησαν σταθερό το βάρος τους (Andres et al, 1993). Από την άλλη, 

η µείωση του βάρους στους ηλικιωµένους µπορεί να έχει σηµαντικά οφέλη όσον αφορά 

στην οστεοαρθρίτιδα, τη σωµατική λειτουργία, καθώς και τη ρύθµιση του διαβήτη τύπου 2 

και της στεφανιαίας νόσου (Buhr, 2008). 

Σηµαντική, όµως, είναι η διαφοροποίηση µεταξύ εκούσιας και ακούσιας απώλειας βάρους. 

Η ακούσια απώλεια βάρους, αντανακλά την απώλεια βάρους ως αποτέλεσµα ασθένειας, 

αντιπροσωπεύοντας έτσι, ένα αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας (Miller & Wolfe, 2008). 

Άλλο σηµείο που χρειάζεται προσοχή είναι ότι, στόχος της στρατηγικής διαχείρισης της 

παχυσαρκίας είναι η διατήρηση της άλιπης µάζας, µέσω της αύξησης της πρωτεϊνικής 

πρόσληψης και των ασκήσεων αντίστασης (Allison et al, 1999). 

Η αδυναµία που νιώθουν ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας, είναι µια κατάσταση ευπάθειας, 

που συνεπάγεται αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης ανεπιθύµητων ενεργειών. Η φυσική 

αδυναµία, αποτελεί µείζονα παράγοντα κινδύνου για τη σαρκοπενία. Πολλά προγράµµατα 

άσκησης, και ειδικότερα οι ασκήσεις αντιστάσεων, είναι οι πιο σηµαντικές παρεµβάσεις 
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για την επιβράδυνση της “αναπηρίας” αυτής και των συνεπειών της (Casas-Herrero & 

Izquierdo, 2012). 

Η συστηµατική άσκηση επιδρά θετικά στους ηλικιωµένους, στη µείωση των κινδύνων, 

που προκαλεί η καθιστική ζωή, (Myers, 2003) αλλά και στη µείωση της ανάπτυξης της 

καρδιαγγειακής νόσου, µειώνοντας τους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου (υπέρταση, 

χαµηλή HDL κ.α.), τα συµπτώµατα και τη θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο (Myers, 

2003; Audelin et al, 2008). Η άσκηση προάγει την απώλεια βάρους, βοηθά στη µείωση της 

αρτηριακής πίεσης, µειώνει τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης και αυξάνει την HDL 

χοληστερόλη (Myers, 2003). Επιπλέον, αυξάνεται η ευαισθησία στην ινσουλίνη και η 

ανοχή στην άσκηση. Έτσι, µε τη συστηµατική άσκηση µειώνεται ο κίνδυνος για 

καρδιαγγειακή νόσο (Castillo-Garzón et al, 2006; Myers, 2003). Επίσης, η φυσική 

δραστηριότητα στα άτοµα άνω των 65 ετών, βοηθάει στην ανάκαµψη ύστερα από 

καρδιοχειρουργική επέµβαση αλλά και στην καρδιακή αποκατάσταση (Audelin et al, 

2008). Συγκεκριµένα, η τακτική αερόβια άσκηση µέτριας έντασης, είναι το είδος της 

άσκησης που µειώνει τον κίνδυνο για θανατηφόρα καρδιαγγειακά συµβάντα, ενώ η έντονη 

άσκηση αυξάνει παροδικά τον κίνδυνο αυτό (Cuneo et al, 2011). 

Εκτός από την ευεργετική δράση της σωµατικής άσκησης στην καρδιαγγειακή νόσο, 

βελτιώνει τη µυϊκή λειτουργία και τη δύναµη, οι καθηµερινές δραστηριότητες µπορούν να 

εκτελούνται µε λιγότερη κούραση, βοηθάει στην καλύτερη αγγειακή λειτουργία και 

παροχή οξυγόνου στους µύες κατά τη διάρκεια της άσκησης και βελτιώνει την υγεία των 

οστών και την πιθανότητα να εκδηλώσουν πόνο στην πλάτη (Myers, 2003). Σε έρευνα, 

που έγινε σε ηλικιωµένα άτοµα 65-94 ετών, που διαµένουν σε γηροκοµεία, για την 

επίδραση της τακτικής σωµατικής άσκησης στα λιπίδια του αίµατος, ακολουθήθηκε ένα 

πρόγραµµα σωµατικής άσκησης για 8 µήνες, 3 φορές την εβδοµάδα (60 λεπτά κάθε φορά), 

σε ένταση 60-80% του καρδιακού ρυθµού. Οι ασκήσεις που έκαναν ήταν: προθέρµανση 

(γενικές ασκήσεις), διάδροµος, ποδήλατο, εληπτικό και αποθεραπεία. Υπήρξε σηµαντική 

µείωση της ολικής χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, του λόγου 

LDL χοληστερόλης/HDL χοληστερόλης και ολικής χοληστερόλη/HDL χοληστερόλης. Ο 

µεταβολισµός των λιπιδίων επηρεάζεται από την ηλικία, την σύνθεση του σώµατος 

(αυξηµένη ποσότητα λίπους), το αλκοόλ, τη κατανάλωση αλκοόλ και τη φαρµακευτική 

αγωγή. Η ευεργετική δράση της σωµατικής άσκησης στα λιπίδια του αίµατος, έγκειται 

στην µείωση του σωµατικού λίπους (Veríssimo et al, 2002). 
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Επίσης, οι ηλικιωµένοι µε υψηλή φυσική δραστηριότητα βελτιώνουν την πέψη και 

ανακουφίζονται από πόνους στις αρθρώσεις (Belza et al, 2004). Τέλος, αξίζει να 

σηµειωθεί ότι µεγαλύτερες βελτιώσεις στην κατάσταση της υγείας, παρουσιάζονται στα 

άτοµα, τα οποία έχουν ελάχιστη φυσική δραστηριότητα και που τελικά γίνονται σωµατικά 

δραστήρια (Warburton et al, 2006). Έτσι, καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η άσκηση 

µειώνει τη σχετιζόµενη µε την ηλικία µείωση της VO2 max, τη µέση αρτηριακή πίεση και 

τις συστηµατικές αγγειακές αντιστάσεις, διατηρεί την άλιπη µάζα σώµατος και µειώνει τα 

αποθέµατα λίπους, αυξάνει την HDL, ενώ µειώνει τα τριγλυκερίδια, αυξάνει την οστική 

περιεκτικότητα σε ανόργανα άλατα, βελτιώνει το βασικό µεταβολικό ρυθµό, αυξάνει τη 

µυϊκή δύναµη και τη γνωστική λειτουργία (Schilke, 1991; WHO, 2011). Επιπλέον, οι 

σωµατικά δραστήριοι ηλικιωµένοι έχουν χαµηλά ποσοστά στεφανιαίας νόσου, υπέρτασης, 

εγκεφαλικών επεισοδίων, διαβήτη, καρκίνου του παχέως εντέρου και του µαστού (WHO, 

2011). 

Συγκεντρωτικά, τα οφέλη της φυσικής δραστηριότητας στην υγεία των ηλικιωµένων είναι 

τα εξής: 

 Μείωση του κινδύνου για πρόωρο θάνατο, καρδιακή νόσο, εγκεφαλικό επεισόδιο, 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, µεταβολικό σύνδροµο, καρκίνο του παχέως εντέρου 

και του µαστού, κατάγµατος του ισχίου 

 Μείωση της υψηλής αρτηριακής πίεσης και της κατάθλιψης 

 Βελτίωση του λιπιδαιµικού προφίλ, της καρδιοαναπνευστικής και µυϊκής 

εκγύµνασης, της γνωστικής λειτουργίας και της ποιότητας ύπνου 

 Πρόληψη της αύξησης βάρους, µείωση της περίσσειας του βάρους και διατήρηση 

της απώλειας (U.S. HHS, 2008) 

 

3.3.2 Κίνδυνοι 

Εκτός από τα οφέλη της άσκησης, υπάρχουν και κίνδυνοι στους ηλικιωµένους ανθρώπους. 

Έτσι, παρατηρείται παροδική αύξηση του κινδύνου των καρδιακών επιπλοκών (καρδιακή 

προσβολή, σοβαρή διαταραχή του καρδιακού ρυθµού) (Myers, 2003). Οι µη δραστήριοι 

ηλικιωµένοι, που ξεκινούν κάποια φυσική δραστηριότητα, εξαιτίας της µη προηγούµενης 

συµµετοχής τους σε πρόγραµµα άσκησης µπορεί να αισθανθούν κόπωση και ζάλη (Belza 

et al, 2004). Επιπλέον, η υψηλής έντασης άσκηση σε προγράµµατα αντίστασης, αυξάνει το 
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κίνδυνο για µυοσκελετικούς τραυµατισµούς (Taguchi et al, 2009). Ακόµη, η υπερβολική 

άσκηση µπορεί να προκαλέσει απώλεια της οστικής µάζας, ιδιαίτερα στην σπονδυλική 

στήλη (Rutherford, 1999). 

Το ανάποδο περπάτηµα χρησιµοποιείται για τη βελτίωση της ισορροπίας και της βάδισης, 

αλλά και αυτό µε τη σειρά του ενέχει κινδύνους για τα ηλικιωµένα άτοµα. Μπορεί να 

οδηγήσει σε πτώση και νοσηρότητα. Γι’ αυτό, σηµαντικό είναι να υπάρχει επαρκής 

ασφάλεια (Thomas & Fast, 2000). 

 

3.3.3 Συστάσεις 

Η φυσική δραστηριότητα των ηλικιωµένων, κυρίως, περιλαµβάνει τις εξής 

δραστηριότητες: δραστηριότητες αναψυχής, περπάτηµα, ποδηλασία, επαγγελµατική 

δραστηριότητα (αν το άτοµο εργάζεται ακόµα), δουλειές σπιτιού, διάφορα αθλήµατα, 

αγώνες ή η προγραµµατισµένη άσκηση (WHO, 2011). 

Παλαιότερες έρευνες, δείχνουν να υπάρχει αµφιβολία για το ποια είναι η κατάλληλη 

συχνότητα, η διάρκεια, και η ένταση της άσκησης για τα οφέλη της υγείας (Paffenbarger et 

al, 1986). Πλέον, έχει οριστεί ως κατώτερο όριο φυσικής δραστηριότητας στους 

ηλικιωµένους, τα 150 λεπτά/εβδοµάδα µέτριας φυσικής δραστηριότητας 

(11,2χλµ/εβδοµαδά περπάτηµα) (Brach et al, 2003). Οι ηλικιωµένοι θα πρέπει να ξεκινούν 

µε µια περίοδο προθέρµανσης και σταδιακά να αυξάνουν το φορτίο της άσκησης χωρίς να 

ξεπερνά τα 6-7 µεταβολικά ισοδύναµα (ΜΕΤs) (Duraković et al, 2011). 

Οι περισσότεροι ηλικιωµένοι δεν καταφέρνουν να επιτύχουν τουλάχιστον την ελάχιστη 

φυσική δραστηριότητα που συνίσταται. Η ελλιπής σωµατική άσκηση, συντελεί στην 

εµφάνιση καρδιακών παθήσεων, εγκεφαλικού επεισοδίου, σακχαρώδη διαβήτη, νόσο 

Alzheimer, υπέρταση και καρκίνο. Οι κατευθυντήριες οδηγίες, για σηµαντικά οφέλη στην 

υγεία, συνιστούν για ελάχιστη σωµατική άσκηση ως εξής (Elsawy & Higgins, 2010): 

 150 λεπτά µέτριας έντασης αεροβική άσκηση/εβδοµάδα (π.χ. ζωηρό περπάτηµα) 

 75 λεπτά έντονης έντασης αεροβική άσκηση/εβδοµάδα (π.χ. τρέξιµο) 

 Συνδυασµός της µέτριας και έντονης αεροβικής άσκησης. 

Για επιπλέον οφέλη για την υγεία, οι κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν: 

 300 λεπτά µέτριας έντασης αεροβική άσκηση/εβδοµάδα 
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 150 λεπτά έντονης αεροβικής άσκησης/εβδοµάδα 

 Συνδυασµός µέτριας και έντονης αεροβικής άσκησης. 

Σηµαντικό είναι να κινητοποιούν όλες τις µυϊκές οµάδες για τουλάχιστον δύο φορές την 

εβδοµάδα, σε όλες τις παραπάνω συστάσεις (Elsawy & Higgins, 2010). Άτοµα µε κακή 

κινητικότητα, που κινδυνεύουν να πέσουν, θα πρέπει να κάνουν ασκήσεις για διατήρηση ή 

βελτίωση της ισορροπίας και της αποφυγής των πτώσεων, 3 ή περισσότερες φορές την 

εβδοµάδα (Elsawy & Higgins, 2010; WHO, 2011). 

Η φυσική δραστηριότητα των ατόµων µεγαλύτερης ηλικίας θα πρέπει να περιλαµβάνει 

µέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα, µυϊκή ενδυνάµωση, ευελιξία και δραστηριότητες 

ισορροπίας. Η τακτική σωµατική άσκηση είναι απαραίτητη για την υγιή γήρανση. Μπορεί 

να µειώσει τον κίνδυνο χρόνιων ασθενειών, πρώιµου θανάτου και την αναπηρία. Γενικά, η 

φυσική δραστηριότητα χωρίζεται στις αεροβικές δραστηριότητες και στις δραστηριότητες 

για µυϊκή ενδυνάµωση, οι οποίες ανά κατηγορία είναι: 

Αεροβικές δραστηριότητες: ποδηλασία, χορός, γκολφ, κολύµβηση, τένις, περπάτηµα, 

τρέξιµο, κηπουρική κ.α. 

∆ραστηριότητες για µυϊκή ενδυνάµωση: ασκήσεις γυµναστικής, ασκήσεις µε βάρη χειρός ή 

ζώνες, πιλάτες, γιόγκα, κουβάληµα των ψώνιων κ.α. (Elsawy & Higgins, 2010) 

 

3.3.3.1 Αερόβια δραστηριότητα 

- 20 λεπτά, 3 φορές/εβδοµάδα σε έντονη φυσική δραστηριότητα. 

- 30 λεπτά, 5 φορές/εβδοµάδα σε µέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα. 

Σε µια βαθµονοµηµένη κλίµακα του 10, όπου το 0 αναφέρεται στην καθιστική ζωή και το 

10 στην συστηµατική άσκηση, η µέτρια έντασης αερόβια άσκηση είναι 5 ή 6 και προκαλεί 

αύξηση του καρδιακού ρυθµού και της αναπνοής. Ενώ, µια έντονης έντασης αερόβια 

άσκηση, είναι 7 ή 8 και προκαλεί µεγάλες αυξήσεις του καρδιακού ρυθµού και της 

αναπνοής. 

 

3.3.3.2 ∆ραστηριότητες µυϊκής ενδυνάµωσης 

Χρειάζονται 8-10 ασκήσεις, 2 ή περισσότερες φορές/εβδοµάδα, µε 10-15 επαναλήψεις την 

κάθε άσκηση. Στην ίδια κλίµακα µε την αερόβια δραστηριότητα, η µέτριας έντασης 
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άσκηση, θεωρείται το 5 ή 6, ενώ η έντονη ένταση το 7 ή 8. Οι δραστηριότητες αυτές 

αυξάνουν την µυϊκή αντοχή και δύναµη, διατηρούν την φυσική ανεξαρτησία και την υγεία 

στους ηλικιωµένους. 

 

3.3.3.3 Συνδυασµός αερόβιας και µυϊκής ενδυνάµωσης 

Ο συνδυασµός τους έχει µεγαλύτερα οφέλη. Βελτιώνει την διαχείριση µιας υπάρχουσας 

ασθένειας, γνωρίζοντας ότι η υψηλής έντασης άσκηση που προκύπτει από τον συνδυασµό 

τους, έχει ευεργετική επίδραση στην ασθένεια. Επιπλέον, µειώνεται ο κίνδυνος για χρόνια 

προβλήµατα και θάνατο. 

 

3.3.3.4 ∆ραστηριότητες ευλυγισίας 

2 φορές την εβδοµάδα για τουλάχιστον δέκα λεπτά, πρέπει να εκτελούν τα ηλικιωµένα 

άτοµα ασκήσεις ευελιξίας, για να διατηρήσουν ή να αυξήσουν την ελαστικότητά τους. 

 

3.3.3.5 ∆ραστηριότητα για ισορροπία 

Θα πρέπει να εκτελούνται ασκήσεις για διατήρηση ή βελτίωση της ισορροπίας, ώστε να 

µειωθεί ο κίνδυνος τραυµατισµού, που διατρέχουν τα άτοµα αυτά, από πτώσεις (Nelson et 

al, 2007). 

 

3.3.3.6 ∆ραστηριότητα για άνοια 

Ένα σηµαντικό πρόβληµα των ηλικιωµένων είναι η άνοια, η οποία µπορεί να οδηγήσει σε 

υποβάθµιση των βασικών ηµερήσιων δραστηριοτήτων (σίτιση, ντύσιµο και πλύσιµο) και 

της αυτονοµίας τους. Η άνοια δεν µπορεί να θεραπευτεί, αλλά µε την φυσική 

δραστηριότητα βελτιώνονται ορισµένες λειτουργίες που είναι απαραίτητες για την 

επίτευξη των βασικών καθηµερινών τους δραστηριοτήτων, όπως η κινητικότητα, η 

αντοχή, η αδυναµία των κάτω άκρων, η ισορροπία. Επίσης, βελτιώνεται η ταχύτητα 

βαδίσµατος. Οι βελτιώσεις αυτές παρατηρούνται σε φυσική δραστηριότητα 45-60 λεπτά, 

3φορές/εβδοµάδα, σε κάθε στάδιο της άνοιας, για περισσότερο από 12 εβδοµάδες (Binder 

et al, 2002; Blankevoort et al, 2010). 
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Εκτός του ότι η σωµατική άσκηση βελτιώνει κάποιες λειτουργίες στα ηλικιωµένα άτοµα 

µε άνοια, τα υψηλά επίπεδα σωµατικής άσκησης σχετίζονται µε χαµηλότερο κίνδυνο 

γνωστικής εξασθένισης, νόσου Alzheimer και οποιουδήποτε τύπου άνοιας (Laurin et al, 

2001). Συγκεκριµένα, η αερόβια άσκηση µπορεί να µετριάσει τη νοητική δυσλειτουργία 

και να µειώσει τον κίνδυνο άνοιας (Ahlskog et al, 2011). 

 

3.3.3.7 ∆ραστηριότητα για διαβήτη τύπου ΙΙ 

Η οργανωµένη προπόνηση, που περιλαµβάνει τον συνδυασµό αερόβιων ασκήσεων και 

ασκήσεων αντίστασης, µειώνει την αιµοσφαιρίνη A1c (HbA1c) στο αίµα κατά περίπου 

0,6%. Η δοµηµένη προπόνηση µπορεί να είναι διαθέσιµη µόνο σε ένα υποσύνολο των 

ασθενών µε διαβήτη τύπου 2, ενώ η σωµατική δραστηριότητα είναι πιο εφικτή και θα 

πρέπει να προσφέρεται στους περισσότερους ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2. Ωστόσο, δεν 

έχει διαπιστωθεί αν η φυσική δραστηριότητα συνδέεται µε µειώσεις στην HbA1c, 

παρόµοιες µε αυτές της οργανωµένης άσκησης. Παρόλα αυτά, η σωµατική δραστηριότητα 

συνδέεται µε την µείωση της HbA1c, µόνο όταν συνοδεύεται από µια τροποποίηση 

διατροφής. Αυτό τονίζει την ανάγκη για ένα συνδυασµό συστάσεων παρεµβάσεων του 

τρόπου ζωής. Ως εκ τούτου, οι ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2 θα πρέπει να ακολουθούν τις 

διατροφικές συστάσεις σε συνδυασµό µε την αυξηµένη σωµατική δραστηριότητα 

(Umpierre et al, 2011). 

Η άσκηση αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της διαχείρισης του διαβήτη, µαζί µε τις 

διατροφικές και τις φαρµακολογικές τροποποιήσεις. Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες, 

συνιστούν ότι οι ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2 θα πρέπει να εκτελούν τουλάχιστον για 150 

λεπτά την εβδοµάδα, µέτριας έντασης αερόβια άσκηση και θα πρέπει να εκτελούν άσκηση 

αντοχής, 3 φορές την εβδοµάδα (American Diabetes Association, 2011). Τέλος, τα µη 

δραστήρια ηλικιωµένα άτοµα θα πρέπει να ξεκινούν µε χαµηλή φυσική δραστηριότητα και 

σταδιακά να αυξάνουν τη διάρκεια, τη συχνότητα και την έντασή της. Αξίζει να σηµειωθεί 

ότι οι µη δραστήριοι ηλικιωµένοι µε διάφορες νόσους θα ωφεληθούν µε το να γίνουν πιο 

δραστήριοι (WHO, 2011). 
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Κεφάλαιο 4: Μεθοδολογία 

4.1. Πληθυσµός 
Ο πληθυσµός που επιλέχθηκε να µελετηθούν οι διατροφικές του συνήθειες, ήταν άτοµα 

που διέµεναν σε γεροντολογικά κέντρα σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη, ανεξαρτήτως φύλου, 

ηλικίας 65 ετών και άνω διότι ορισµένα εργαλεία διατροφικής αξιολόγησης το απαιτούσαν 

(Mini Nutritional Assessment-MNA), που δεν ακολουθούσαν κάποια ιδιαίτερη διατροφή 

(π.χ. κατανάλωση πολτοποιηµένων τροφίµων κλπ.), ώστε οι ποσότητες των τροφίµων που 

κατανάλωναν κατά τη διάρκεια της ηµέρας να είναι εύκολα µετρήσιµες στην καταγραφή 

για τη διευκόλυνση και της περαιτέρω ανάλυσης αυτών. Επίσης, άλλο κριτήριο ήταν να 

είναι κατά προτίµηση όσο πιο υγιείς είναι δυνατόν, ή γενικά να µην πάσχουν από 

ασθένειες που επηρεάζουν την επιλογή και την ποιότητα της διατροφής τους. Τέλος, 

επιλέχθηκαν και µε το κριτήριο του να είναι όσο το δυνατόν συνεργάσιµα άτοµα, από την 

άποψη του να έχουν όσο γίνεται καλύτερη επαφή µε το περιβάλλον, να αντιλαµβάνονται 

τις διαδικασίες της έρευνας και να θέλουν να συµµετάσχουν. 

Πριν την τελική επιλογή των γεροντολογικών κέντρων, υπήρξε επαφή σε οχτώ από αυτά 

στην Αθήνα και σε τρία στην Θεσσαλονίκη. Παρ’ όλα αυτά επιλέχθηκε ένα πιο µικρό και 

εύχρηστο δείγµα. Η επιλογή των γηροκοµείων έγινε τυχαία σε τρία κέντρα στην Αθήνα 

και ένα στη Θεσσαλονίκη και η επιλογή των ατόµων έγινε σε συνεργασία µε τους 

εκάστοτε υπεύθυνους του γεροντολογικού κέντρου, καθώς αυτοί γνώριζαν την κατάσταση 

των ατόµων που φιλοξενούσαν και το ποια και πόσα άτοµα ήταν σε θέση να πάρουν µέρος 

στην έρευνα. Συνολικά επιλέχθηκαν 69 άτοµα και από τα τέσσερα γηροκοµεία, στα οποία 

διεξήχθη η έρευνα, τα οποία όλα στο σύνολό τους ολοκλήρωσαν τη διαδικασία της 

διατροφικής αξιολόγησης και όλες τις υπόλοιπες διαδικασίες. 

Ακόµα, πρέπει να αναφερθεί ότι πρώτα δόθηκε έγκριση από ηθικής πλευράς, από τους 

υπεύθυνους του γηροκοµείου, οι οποίοι έκριναν ότι δεν επρόκειτο για κάτι επιζήµιο ή 

επιβλαβές για τους συµµετέχοντες και το ίδιο το γηροκοµείο και ότι αντιθέτως θα ήταν 

κάτι ωφέλιµο, που θα βοηθούσε και τους ίδιους να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των 

ηλικιωµένων ατόµων που έχουν τη µέριµνά τους. 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να µελετηθούν οι διατροφικές συνήθειες και η 

κατάσταση θρέψης ηλικιωµένων ατόµων που διαµένουν και σιτίζονται σε Κέντρα 

Φροντίδας Ηλικιωµένων. 
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4.2. Ειδικές µέθοδοι 
Κατά τη διάρκεια της παραµονής µας στα γεροντολογικά κέντρα, πραγµατοποιήθηκε 

τετραήµερη ή επταήµερη καταγραφή µε ζύγιση όλων των τροφίµων και των υγρών που 

κατανάλωσαν οι ηλικιωµένοι. Παράλληλα, µε την καταγραφή των τροφίµων, 

συµπληρώθηκε το ερωτηµατολόγιο εκτίµησης κατάστασης θρέψης (ΜΝΑ), από άτοµα 

που γνώριζαν καλά την κατάσταση τους (νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, ψυχολόγοι 

κτλ), αλλά και από τους ίδιους τους συµµετέχοντες που ήταν σε θέση να απαντήσουν. 

Επιπλέον, έγιναν σωµατοµετρικές µετρήσεις (σωµατικό βάρος, σωµατικό ύψος, 

περίµετρος βραχίονα, κνήµης, µέσης και λεκάνης, µήκος ανοίγµατος χεριού και µήκος 

κνήµης) µερικές από τις οποίες πραγµατοποιήθηκαν περισσότερες από µία φορές για 

περισσότερη ακρίβεια και αποφυγή λάθους. Ύστερα, τα στοιχεία από την καταγραφή 

αναλύθηκαν στο Dietspeak για να δούµε την πρόσληψη των θρεπτικών συστατικών των 

ηλικιωµένων τις ηµέρες της καταγραφής. Τέλος, µετά την ανάλυση όλων των στοιχείων 

στο πρόγραµµα του SPSS, υπολογίστηκε το µεσογειακό σκορ του κάθε συµµετέχοντα 

εξετάζοντας 9 διατροφικά στοιχεία (µέσο όρο πρόσληψης λαχανικών, οσπρίων, 

δηµητριακών, φρούτων και ξηρών καρπών, ψαριών και θαλασσινών, γαλακτοκοµικών 

προϊόντων, κρέατος και κρεατοσκευασµάτων, αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένα 

και κατανάλωση αιθανόλης). 

 

4.2.1. Επταήµερη ή τετραήµερη καταγραφή µε ζύγιση 
Η εκτίµηση της διατροφικής πρόσληψης πραγµατοποιήθηκε µε καταγραφή µε ζύγιση των 

κυρίως και ενδιάµεσων γευµάτων που καταναλώνονταν από τους συµµετέχοντες κατά τη 

διάρκεια µιας εβδοµάδας (επτά ηµερών). Εφόσον το διάστηµα µιας εβδοµάδας δεν ήταν 

εφικτό, τότε η καταγραφή πραγµατοποιούνταν κατά τη διάρκεια 4 ηµερών (3 καθηµερινές 

και 1 ηµέρα από το Σαββατοκύριακο). Με τον τρόπο αυτόν προσδιορίστηκε η µέση 

ηµερήσια πρόσληψη ενέργειας, µακροθρεπτικών και µικροθρεπτικών συστατικών, αλλά 

και συγκεκριµένων οµάδων τροφίµων. 

Η διαδικασία που ακολουθήθηκε ήταν η εξής: αρχικά, αφαιρέθηκε το απόβαρο από τα 

πιάτα και ποτήρια, όπου τοποθετούνταν τα τρόφιµα. Έπειτα, ζυγίστηκε η µερίδα του κάθε 

ατόµου αφαιρώντας το απόβαρο. Σε περίπτωση, που το γεύµα ήταν σύνθετο ζυγίζονταν 

ξεχωριστά τα υλικά του.  

Πληροφορίες για τον τρόπο µαγειρέµατος, την εµπορική ονοµασία τροφίµων (αν αυτά 

είναι τυποποιηµένα) και τον τρόπο προετοιµασίας σύνθετων συνταγών, συλλέχθηκαν, εάν 
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χρειαζόταν, από το προσωπικό του εκάστοτε Κέντρου. Σε περίπτωση που κάποια τρόφιµα 

που κατανάλωναν οι συµµετέχοντες προετοιµάζονταν εκτός Κέντρου, ζητούνταν οι 

απαραίτητες πληροφορίες όσον αφορά στη θρεπτική τους σύσταση. 

Η καταγραφή των γευµάτων πραγµατοποιήθηκε µε ζύγιση των τροφίµων µε ζυγαριές 

ακριβείας 1gr («Soehnle 65105», χώρα προέλευσης Γερµανία) που διέθεσε το Τµήµα 

∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας του Τ.Ε.Ι. Κρήτης γι’ αυτόν το σκοπό, από την ερευνητική 

οµάδα, σε συνεργασία µε το προσωπικό του εκάστοτε Κέντρου, πριν την κατανάλωση των 

γευµάτων. Τυχόν υπολείµµατα τροφών ζυγίζονταν επίσης, ώστε να εκτιµηθεί µε 

µεγαλύτερη ακρίβεια και αξιοπιστία η πραγµατική πρόσληψη των συµµετεχόντων. 

Η ζύγιση όλων των τροφίµων και των ποτών που καταναλώνονται, αποτελεί έναν ακριβή 

τρόπο υπολογισµού των µερίδων. Το ηµερολόγιο καταγραφής τροφίµων µε ζύγιση, 

θεωρείται από τους περισσότερους ερευνητές, η πιο ακριβής, διαθέσιµη µέθοδος για την 

εκτίµηση της συνήθους πρόσληψης τροφίµων ή/και την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών 

(Μανιός, 2006). Η µέθοδος αυτή παρέχει ακριβείς ποσοτικές πληροφορίες για το διάστηµα 

το οποίο προορίζεται και γι’ αυτό έχει θεωρηθεί ως “µέθοδος αναφοράς”, µε βάση την 

οποία συγκρίνεται η εγκυρότητα των άλλων µεθόδων καταγραφής της διαιτητικής 

πρόσληψης (Rutishauser & Black, 2002).  

Ο αριθµός των ηµερών που απαιτούνται για να εκτιµηθεί η συνήθης κατανάλωση 

τροφίµων και πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, ποικίλλει και συνήθως καταγράφονται 

τρεις, πέντε έως και εφτά ηµέρες. Βέβαια σηµασία έχει το µέγεθος του εξεταζόµενου 

πληθυσµού, τα προς µελέτη θρεπτικά συστατικά αλλά και το αντικείµενο της έρευνας, το 

είδος δηλαδή της πληροφορίας που επιδιώκει να λάβει ο ερευνητής (Buzzard, 1998). 

Ωστόσο, θεωρούνται επαρκείς για τη συµµόρφωση των εξεταζόµενων τρεις µε τέσσερις 

κατάλληλα επιλεγµένες ηµέρες. Επίσης, προκειµένου να υπολογιστεί η επίδραση της κάθε 

ηµέρας της εβδοµάδας στην επιλογή των τροφίµων, θα πρέπει να συµπεριλαµβάνονται και 

ηµέρες του σαββατοκύριακου. Όταν ακολουθείται η διαδικασία της ζύγισης, η µέθοδος 

του ηµερολογίου καταγραφής τροφίµων παρέχει πολύ λεπτοµερείς πληροφορίες, ενώ ο 

εξεταζόµενος µπορεί να συνειδητοποιήσει το είδος και την ποσότητα των 

καταναλισκόµενων τροφίµων. Στα µειονεκτήµατα της µεθόδου ανήκουν: η χρονοβόρα 

συµπλήρωση ενός ηµερολογίου τροφίµων, η κινητοποίηση που απαιτείται, καθώς και 

κάποια στοιχειώδη µόρφωση από την πλευρά του εξεταζόµενου. Επιπλέον, υπάρχει η τάση 

να υποκαταγράφεται ή να υπερκαταγράφεται η διαιτητική πρόσληψη και να αλλάζουν οι 

διαιτητικές συνήθειες εξαιτίας της δυσκολίας του υπολογισµού ή της καταγραφής της 
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πρόσληψης, ή ακόµη εξαιτίας της προσπάθειας που γίνεται να εντυπωσιαστεί ο εξεταστής 

(Μανιός, 2006). 

 

4.2.2. Ερωτηµατολόγιο Εκτίµησης Κατάστασης Θρέψης (Mini Nutritional Assessment, 
ΜΝΑ) 
Το MNA, είναι µια έγκυρη διατροφική εξέταση, και εργαλείο αξιολόγησης που µπορεί να 

προσδιορίσει γηριατρικούς ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω, που υποσιτίζονται ή 

κινδυνεύουν από υποσιτισµό. Το MNA αναπτύχθηκε σχεδόν πριν από 20 χρόνια και είναι 

το πιο καλά τεκµηριωµένο εργαλείο ανίχνευσης για τη διατροφή των ηλικιωµένων. Όλοι 

οι ηλικιωµένοι άνω των 65, καλό είναι να ελέγχονται σε ετήσια βάση, επειδή ο 

υποσιτισµός εµφανίζεται συχνά στους ηλικιωµένους (Vellas et al, 2006).  

Στόχοι του είναι, ευπαθείς ηλικιωµένοι και ο γηριατρικός πληθυσµός υψηλού κινδύνου. 

Προσδιορίζει τον υποσιτισµένο ασθενή και τα άτοµα υψηλού κινδύνου, πριν γίνει 

ανίχνευσή τους από άλλα διατροφικά εργαλεία αξιολόγησης, πριν από την απώλεια 

βάρους και τα χαµηλά επίπεδα της πρωτεΐνης του ορού, ώστε η παρέµβαση να αρχίσει 

αµέσως (Delacorte et al, 2004).  

Περιλαµβάνει ειδικά κριτήρια για τα ζητήµατα της γήρανσης του πληθυσµού, όπως την 

λειτουργικότητα, την κατάθλιψη, την άνοια. Επιπλέον, περιλαµβάνει την εκτίµηση 

τεσσάρων σωµατοµετρικών µετρήσεων και συγκεκριµένα του σωµατικού βάρους και 

ύψους (εκτίµηση δείκτη µάζας σώµατος), καθώς και των περιµέτρων βραχίονα και 

κνήµης. Προσδιορίζει εκείνους που µπορούν να ανταποκριθούν στη θεραπεία, ενώ όχι 

µόνο αναγνωρίζει τους ανθρώπους που βρίσκονται σε διατροφικό κίνδυνο, αλλά επιτρέπει 

στους επαγγελµατίες της υγείας να στοχεύσουν την παρέµβαση σε συγκεκριµένες αιτίες 

του υποσιτισµού, όπως προσδιορίζονται στο MNA. Προβλέπει την κακή έκβαση στους 

ηλικιωµένους (Vellas et al, 2005; Bauer et al, 2005).  

Πρόκειται για ένα καλά επικυρωµένο εργαλείο, µε υψηλή ευαισθησία, ειδικότητα και 

αξιοπιστία. Μπορεί να συµπληρωθεί σε 5 λεπτά, µέσω συνέντευξης µε τον εξεταζόµενο ή 

άτοµο που το φροντίζει (π.χ. σε περίπτωση ύπαρξης νόσου Alzheimer) (Kaiser et al, 2009; 

Sieber, 2006). 

• Ένα σκορ MNA 24-30 προσδιορίζει τους ασθενείς µε µια καλή διατροφική 

κατάσταση.  
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• Το σκορ, µεταξύ 17-23,5 εντοπίζει ασθενείς, που διατρέχουν κίνδυνο για 

υποσιτισµό. Αυτοί οι ασθενείς δεν έχουν ακόµη αρχίσει να χάνουν βάρος και δεν 

παρουσιάζουν χαµηλά επίπεδα αλβουµίνης στο πλάσµα. Αντιθέτως, έχουν 

χαµηλότερη πρόσληψη πρωτεϊνικών θερµίδων από τη συνιστώµενη. Γι 'αυτούς, µια 

διεπιστηµονική γηριατρική παρέµβαση είναι απαραίτητη, η οποία λαµβάνει υπόψη 

όλες τις πτυχές που ενδέχεται να εµποδίζουν την σωστή διατροφή και όταν είναι 

απαραίτητο, προτείνει θεραπευτικές παρεµβάσεις για τη διατροφή ή 

συµπληρώµατα.  

• Αν ένα σκορ MNA είναι λιγότερο από 17, ο ασθενής έχει πρωτεϊνοθερµιδικό 

υποσιτισµό. Είναι σηµαντικό σε αυτό το στάδιο να προσδιοριστεί ποσοτικά η 

σοβαρότητα του υποσιτισµού (µετρώντας βιοχηµικούς παραµέτρους, όπως η 

λευκωµατίνη του πλάσµατος ή τα επίπεδα της προλευκωµατίνης, µε την τριήµερη 

καταγραφή της πρόσληψης τροφής καθώς και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

µέτρησης, όπως το βάρος, ∆ΜΣ, περίµετρος βραχίονα και πτυχές του δέρµατος) . 

Η διατροφική παρέµβαση είναι σαφώς απαραίτητη και πρέπει να βασίζεται σε 

εφικτούς στόχους που καθορίζονται µετά από λεπτοµερή συνολική αξιολόγηση.  

Το MNA έχει αποδειχθεί ότι είναι χρήσιµο για διατροφική παρέµβαση παρακολούθησης, 

εξίσου. Το MNA µπορεί να βοηθήσει, στο σχεδιασµό µίας παρέµβασης σηµειώνοντας τα 

αδύναµα σηµεία του ασθενούς. Όταν το σκορ MNA αυξάνεται, η διατροφική παρέµβαση 

είναι επιτυχής. Το MNA συστήνεται από πολλές εθνικές, διεθνείς κλινικές και 

επιστηµονικές οργανώσεις. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί από µια ποικιλία επαγγελµατιών, 

όπως γιατρούς, διαιτολόγους, νοσηλευτές ή βοηθοί έρευνας (Vellas et al, 2006).  

Το ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε κατά τις ηµέρες που γινόταν η καταγραφή της 

διατροφής των συµµετεχόντων, σε συνεργασία είτε µε τη ψυχοκοινωνική οµάδα, είτε µε 

τον/την υπεύθυνο νοσηλευτή/-τρια, καθώς όλοι τους ήταν άτοµα που συναναστρέφονταν 

καθηµερινώς µε τους ανθρώπους αυτούς και γνώριζαν πολύ καλά την κατάστασή τους. 

Επίσης, όσοι από τους συµµετέχοντες είχαν επίγνωση της κατάστασης τους και 

µπορούσαν να µας βοηθήσουν οι ίδιοι, απευθυνόµασταν και σε αυτούς, προκειµένου να 

κάνουµε καλύτερη αξιολόγηση. 
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4.2.3. Μεσογειακό σκορ 
Η συµµόρφωση στην παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή αξιολογείται µε µια κλίµακα 10 

διαβαθµίσεων (Trichopoulou et al, 2003).  

Η κλίµακα αυτή, βασίζεται σε εννέα διατροφικά συστατικά που υπάρχουν στην 

παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή. Συγκεκριµένα, τα λαχανικά, τα όσπρια, τα 

δηµητριακά, τα φρούτα και οι ξηροί καρποί, τα ψάρια και τα θαλασσινά, θεωρούνται 

ευεργετικά για την υγεία. Αντιθέτως, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, το κρέας αλλά και τα 

κρεατοσκευάσµατα θεωρούνται ότι δεν είναι ωφέλιµα για την υγεία σε αυξηµένη 

κατανάλωσή τους. Άλλο στοιχείο που χαρακτηρίζει την παραδοσιακή µεσογειακή 

διατροφή, είναι η υψηλή αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένων, η οποία θεωρείται 

επωφελής και αντανακλά την υψηλή κατανάλωση ελαιολάδου. Η αιθανόλη που 

χρησιµοποιείται ως µέτρο κατανάλωσης αλκοολούχων ποτών, τα οποία στις Μεσογειακές 

χώρες καταναλώνονται ως επί το πλείστον κατά τη διάρκεια των γευµάτων και κυρίως µε 

τη µορφή του κρασιού (Trichopoulou et al, 2009; Lagiou et al, 2006; Trichopoulou et al, 

2005-a; Trichopoulou et al, 2005-b; Trichopoulou et al, 2005-c). 

Μετά την ανάλυση των δεδοµένων µε το Dietspeak και στη συνέχεια µε το πρόγραµµα 

SPSS, υπολογίστηκε το µεσογειακό σκορ ως εξής: χρησιµοποιώντας τις ξεχωριστές 

διαµέσους ανάλογα µε το φύλο, δόθηκαν οι τιµές 0 ή 1, σε καθένα από τα συστατικά που 

αναφέρονται παραπάνω. Τα άτοµα, όπου η κατανάλωσή τους ήταν κάτω από την τιµή της 

διαµέσου για τα λαχανικά, όσπρια, δηµητριακά, φρούτα και ξηρούς καρπούς, ψάρια και 

θαλασσινά, αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένα, πήραν 0, ενώ 1 δόθηκε σε όσους η 

κατανάλωση ήταν ίση ή πάνω από την τιµή της αντίστοιχης διαµέσου. Από την άλλη, τα 

άτοµα, που είχαν κατανάλωση πάνω από την τιµή της διαµέσου για τα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα, τα κρέατα και κρεατοσκευάσµατα πήραν τιµή 0, ενώ όσοι είχαν κατανάλωση 

ίση ή κάτω από την τιµή της αντίστοιχης διαµέσου πήραν τιµή 1. Για την αιθανόλη, 

δόθηκε η τιµή 1 για τους άντρες που κατανάλωσαν ποσότητες πάνω από 10gr, αλλά κάτω 

από 50gr ηµερησίως. Οι αντίστοιχες τιµές για την γυναίκες ήταν 5gr και 25gr την ηµέρα. 

Το µεσογειακό σκορ κυµαίνεται από 0 (που είναι χαµηλότερη τήρηση της µεσογειακής 

διατροφής) έως 9 (που αποτελεί υψηλότερη συµµόρφωση στη µεσογειακή διατροφή) 

(Trichopoulou et al, 2003; Trichopoulou et al, 2009; Lagiou et al, 2006; Trichopoulou et al, 

2005-a; Trichopoulou et al, 2005-b; Trichopoulou et al, 2005-c). Ο διαχωρισµός σε 

κατηγορίες είναι 0-3 χαµηλή συµµόρφωση και ελάχιστα ευεργετικά αποτελέσµατα, 4-5 
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µέτρια συµµόρφωση και 6-9 υψηλή συµµόρφωση και µέγιστα ευεργετικά αποτελέσµατα 

(Lagiou et al, 2006; Trichopoulou et al, 2005-b). 

 

4.2.4. Αναλύσεις ∆ιαιτολογικών Ηµερολογίων 
Οι αναλύσεις των διαιτολογικών ηµερολογίων (δηλαδή της καταγραφής της διατροφής) 

που συµπληρώθηκαν κατά τις ηµέρες παρακολούθησης των ατόµων που επιλέχθηκαν, 

έγιναν µετά το τέλος της παρακολούθησης ολόκληρου του πληθυσµού. Συγκεκριµένα, µε 

τη βοήθεια του Dietspeak, ενός διαιτολογικού προγράµµατος που έχει αναπτυχθεί ακριβώς 

για να καλύψει τις απαιτήσεις και τις ανάγκες Ελλήνων διαιτολόγων-διατροφολόγων, που 

χρειάζονται ένα εργαλείο εκτίµησης της διατροφικής πρόσληψης, εκτίµησης της 

κατάστασης της υγείας των ατόµων γενικότερα κλπ. Το πρόγραµµα περιείχε ελληνικά 

τρόφιµα, κάτι που µας εξυπηρετούσε για την καλύτερη ανάλυση των δεδοµένων και 

µεγαλύτερη αξιοπιστία. 

Στο πρόγραµµα, υπήρχε έλλειψη ορισµένων τροφίµων στα οποία έγινε αντικατάσταση µε 

παρόµοια ή υπολογίστηκαν τα θρεπτικά συστατικά από πίνακες τροφίµων ή από ετικέτες 

των προϊόντων. Τα τρόφιµα που αντικαταστάθηκαν ήταν: 

- Κρέµα Σοκολάτα (αντικατάσταση µε απλή κρέµα), 

- Βυσσινάδα (αντικατάσταση µε κεράσια), 

- Ψωµί Τόστ (αντικατάσταση µε ψωµί λευκό τύπου 72%), 

- Μανέστρα (αντικατάσταση µε κριθαράκι ψιλό-βραστό), 

- Καφές Ελληνικός (αντικατάσταση µε καφέ Στιγµιαίο σκέτο) 

- Λαζάνια (αντικατάσταση µε µακαρόνια βρασµένα) 

Ο υπολογισµός των θρεπτικών συστατικών από πίνακες σύνθεσης τροφίµων έγινε στο 

ζελέ (Τριχοπούλου & Γεωργά, 2004), ενώ τρόφιµα που υπολογίστηκαν από τις ετικέτες 

των προϊόντων ήταν το Nutricia Fortimel. Σε γεύµατα όπως σουφλέ πατάτας, µακαρόνια 

καρµπονάρα και γάλα µε κουάκερ και ζάχαρη, υπολογίστηκαν ξεχωριστά τα τρόφιµα, που 

απάρτιζαν τη σύνθεσή τους. 

Ο υπολογισµός των ενεργειακών αναγκών έγινε µε τη βοήθεια του διαιτολογικού 

προγράµµατος Dietspeak. Αρχικά, υπολογίστηκε ο βασικός µεταβολισµός µε την εξίσωση 

του Mifflin-St Jeor (1990). Έπειτα, υπολογίστηκαν οι ενεργειακές ανάγκες µε επίπεδο 
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φυσικής δραστηριότητας (PAL) που ορίστηκε το 1,2 για τα άτοµα που ήταν σε αναπηρική 

καρέκλα και το 1,4 για τα άτοµα που µπορούσαν να µετακινούνται (Lammes & Akner, 

2006; Rothenberg et al, 2000). 

 

4.3. Σχέδιο έρευνας 
Η έρευνα που πραγµατοποιούµε, ανήκει στην κατηγορία των µελετών παρατήρησης. Κατά 

τη διάρκεια της έρευνας αυτής, ακολουθήθηκαν κάποιες διαδικασίες. Αρχικά, την πρώτη 

ηµέρα, σε συνεργασία µε τον εκάστοτε υπεύθυνο, καθοριζόταν ο πληθυσµός που 

µπορούσε να συµµετάσχει στην έρευνα. Η παρακολούθηση και η καταγραφή των 

διατροφικών συνηθειών του πληθυσµού, θα γινόταν για επτά ή τέσσερις ηµέρες (από το 

πρωινό έως το τελευταίο γεύµα της ηµέρας), αναλόγως τον επιτρεπόµενο χρόνο. Αφού, 

καθοριζόταν ο πληθυσµός, συνεννοούµασταν για τις περαιτέρω διαδικασίες (ώρες 

γευµάτων, δωµάτια συµµετεχόντων κλπ.). Όλες οι µετρήσεις βάρους, ύψους, διαφόρων 

περιµέτρων, γίνονταν σταδιακά, κάθε πρωινό µεταξύ 7-10 πµ., ανά λίγα άτοµα, ως εξής: 

 

4.3.1. Σωµατοµετρικοί δείκτες 
Η κάθε µέτρηση πραγµατοποιήθηκε σύµφωνα µε συγκεκριµένα πρωτόκολλα, που 

περιγράφονται στη συνέχεια. Στην περίπτωση που έγιναν δύο µετρήσεις για την εκτίµηση 

µιας σωµατοµέτρησης, τότε ο µέσος όρος των µετρήσεων αυτών λήφθηκε ως η τελική 

τιµή µέτρησης. Αν για κάποιο λόγο, οι µετρήσεις βάρους και ύψους δεν µπορούσαν να 

πραγµατοποιηθούν άµεσα, τότε χρησιµοποιούνταν έµµεσοι τρόποι υπολογισµού αυτών, 

σύµφωνα µε σταθµισµένες εξισώσεις που υπάρχουν στη διαθέσιµη βιβλιογραφία. 

Το σωµατικό βάρος υπολογίστηκε µε τη χρήση ηλεκτρονικού ζυγού, µε ακρίβεια 0,1kg, 

µάρκας SECA Robusta 813 (χώρα προέλευσης Γερµανία). Κατά τη διαδικασία της 

µέτρησης, ο ζυγός είχε τοποθετηθεί σε µια σταθερή και επίπεδη επιφάνεια και ο 

εξεταζόµενος είχε βγάλει τα παπούτσια του, φορούσε ελαφρύ ρουχισµό, στεκόταν 

ακίνητος στο κέντρο της πλατφόρµας του ζυγού και κοίταζε µπροστά, χωρίς να στηρίζεται 

κάπου. Η παρουσία οιδήµατος, αν αυτή ήταν ορατή, ή εάν δηλωθεί από τον εξεταζόµενο, 

καταγραφόταν. Σε περίπτωση κλινήρους εξεταζόµενου ή ατόµων µε κινητικά προβλήµατα, 

η εκτίµηση του βάρους έγινε µε τις παρακάτω µεθόδους: 
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Η περίµετρος βραχίονα υπολογίστηκε µε ακρίβεια 1mm, µε τη χρήση, µη εκτατής ταινίας 

µάρκας SECA 201 (χώρα προέλευσης Γερµανία), η οποία τοποθετήθηκε στο διάµεσο 

µεταξύ ακρωµίου και ωλέκρανου. 

Η περίµετρος κνήµης υπολογίστηκε µε ακρίβεια 1mm, πάλι µε τη χρήση της ίδιας µε 

παραπάνω, µη εκτατής ταινίας, η οποία τοποθετήθηκε στη µέγιστη περιµετρική γραµµή 

της γαστροκνηµίας. 

Οι εξισώσεις που χρησιµοποιήθηκαν για τον υπολογισµό του σωµατικού βάρους ήταν 

(Chumlea et al 1988):  

Γυναίκες: Βάρος(kg)= [περίµετρος βραχίονα (cm)* 1,63] + [περίµετρος κνήµης 

(cm)*1,43]-37,46         
 Σφάλµα εξίσωσης ±4,96kg 

Άνδρες: Βάρος(kg)= [περίµετρος βραχίονα (cm)* 2,31] + [περίµετρος κνήµης (cm)*1,50]-

50,10           
 Σφάλµα εξίσωσης ±5,37kg 

Το σωµατικό ύψος υπολογίστηκε σε όρθια στάση, µε τη χρήση αναστηµόµετρου δοκού, µε 

ακρίβεια 1mm, µάρκας SECA 213 (χώρα προέλευσης Αγγλία). Κατά τη διαδικασία της 

µέτρησης, το άτοµο στεκόταν ίσια, χωρίς να φοράει παπούτσια και κάλτσες, µε το κεφάλι 

να τοποθετείται στη θέση Frankfort horizontal plane (αντιπροσωπεύει την ευθεία µεταξύ 

του χαµηλότερου σηµείου του οφθαλµικού κόγχου (η οστέινη κοιλότητα που περιέχει το 

βολβό) και τη χόνδρινη προβολή µπροστά από το εξωτερικό άνοιγµα του πτερυγίου του 

αυτιού). Επίσης, οι πτέρνες ήταν ενωµένες, τα γόνατα ευθεία, οι ώµοι χαλαροί, οι παλάµες 

“έβλεπαν” προς τους µηρούς και το κεφάλι, οι γλουτοί και η ωµοπλάτη εφάπτονταν µε το 

αναστηµόµετρο. Στην περίπτωση των ατόµων που δε µπορούσαν να έχουν και τα τρία 

σηµεία που απαιτούνται, σε επαφή µε την κάθετη επιφάνεια, όπως µπορεί να συµβεί σε 

παχύσαρκα άτοµα ή άτοµα µε ανατοµικές ανωµαλίες στη σπονδυλική στήλη (π.χ. 

λόρδωση, κύφωση κλπ), απλώς ζητήθηκε να ακουµπήσουν ταυτόχρονα δύο από τα τρία 

σηµεία. Πριν τη µέτρηση, ζητήθηκε από τους εξεταζόµενους να πάρουν µια βαθιά ανάσα, 

για να εκταθεί η σπονδυλική στήλη και να την κρατήσουν µέχρι να ολοκληρωθεί η 

µέτρηση. 

Σε περίπτωση κλινήρους εξεταζόµενου ή ατόµων µε κινητικά προβλήµατα, η εκτίµηση 

του ύψους έγινε µε τις µεθόδους της µέτρησης ανοίγµατος των χεριών και της µέτρησης 
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του µήκους κνήµης, οπότε και µε κατάλληλες εξισώσεις, όπως προείπαµε, γίνεται η 

αξιολόγηση του σωµατοµετρικού αυτού δείκτη. 

Η µέτρηση του µήκους του ανοίγµατος του χεριού έγινε µε το χέρι του εξεταζόµενου να 

είναι απλωµένο στην ευθεία και η παλάµη να κοιτά µπροστά. Η µέτρηση ξεκινούσε από 

την εγκοπή του στέρνου µέχρι την άκρη του µεσαίου δαχτύλου, ενώ πραγµατοποιήθηκε µε 

τη χρήση µη έκτατης ταινίας µάρκας SECA 201 (χώρα προέλευσης Γερµανία). Η εξίσωση 

για τη µέτρηση του ύψους είναι (Golden & Golden, 2000): 

Υ(m)= 0,73* [2* ½ ανοίγµατος χεριού(m)] +0,43 (για άνδρες και γυναίκες) 

Το µήκος της κνήµης µπορεί να µετρηθεί όταν το γόνατο σχηµατίζει ορθή γωνία και το 

πόδι είναι χωρίς υποδήµατα. Η µέτρηση έγινε στο αριστερό πόδι, τοποθετώντας τη µη 

έκτατη ταινία ανάµεσα στο µέσο και στο παράµεσο δάχτυλο, έχοντας την τιµή 0. Η 

επέκταση της ταινίας έγινε πίσω από το εµπρόσθιο µέρος του γονάτου έως τη βάση της 

πτέρνας, ακουµπώντας πρώτα το χέρι στην επίπεδη επιφάνεια του µηρού. Η γενική 

εξίσωση για τη καυκάσια φυλή είναι (Chumlea et al, 1994; Chumlea, 1984):  

Υ(cm)= 64,19- (0,04*Ηλικία)+ [2,02* µήκος κνήµης (cm)] 

Άλλες εξισώσεις που χρησιµοποιήθηκαν για τον υπολογισµό του ύψους από το µέτρηση 

του µήκους κνήµης είναι (Chumlea et al, 1994; Chumlea, 1984):  

Γυναίκες >60 ετών: Υ(cm)=75,0+[1,91*µήκος κνήµης (cm)]-(0,17*Ηλικία)  
   (σφάλµα εξίσωσης± 8,82 cm) 

Άνδρες >60 ετών: Υ(cm)=59,01+[2,08*µήκος κνήµης (cm)]    
   (σφάλµα εξίσωσης± 7,84 cm) 
Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) υπολογίστηκε ως το βάρος (kg) διαιρούµενο µε το ύψος 

εις το τετράγωνο (m2). Οι κατηγορίες του ∆ΜΣ που ορίστηκαν σύµφωνα µε τον WHO 

(WHO, 1995; WHO, 2004) ήταν οι εξής: ∆ΜΣ κάτω από 18,5kg/m2 θεωρήθηκε ως 

ελλειποβαρές,  ∆ΜΣ 18,5-24,99kg/m2 ως φυσιολογικός, ∆ΜΣ 25-29,99kg/m2 ως 

υπέρβαρος και ∆ΜΣ πάνω από 30kg/m2 ως παχύσαρκος. 

Η περίµετρος µέσης υπολογίστηκε µε ακρίβεια 1mm, µε τη χρήση µη εκτατής ταινίας, 

µάρκας SECA 201 (χώρα προέλευσης Γερµανία), η οποία τοποθετήθηκε στο διάµεσο των 

κάτω ορίων των πλευρών και του ανώτερου σηµείου των πρόσθιων άνω λαγόνιων 

ακάνθων. Ο εξεταζόµενος στεκόταν όρθιος, µε την κοιλιά χαλαρή, τα πόδια ενωµένα και 

τα χέρια στο πλάι. Η ταινία τοποθετήθηκε σε παράλληλο επίπεδο µε το έδαφος και η 
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µέτρηση πραγµατοποιήθηκε στο τέλος µιας φυσιολογικής εκπνοής. Στην περίπτωση 

παχύσαρκων ατόµων, η µέτρηση πραγµατοποιήθηκε κατά προσέγγιση στην περιοχή του 

οµφαλού, εξασφαλίζοντας στο µέτρο του δυνατού τη σωστή τοποθέτηση της ταινίας.  

Η περίµετρος λεκάνης υπολογίστηκε µε ακρίβεια 1mm, µε τη χρήση της ίδιας, µε 

παραπάνω, µη εκτατής ταινίας, η οποία τοποθετήθηκε στη νοητή περιµετρική γραµµή που 

περιβάλλει τους γλουτούς και τη λεκάνη του ατόµου. Το κλάσµα περιµέτρου 

µέσης/λεκάνης, υπολογίστηκε από τις παραπάνω µεταβλητές. Εδώ, πρέπει να 

σηµειώσουµε ότι η περίµετρος µέσης και η περίµετρος της περιφέρειας της λεκάνης 

υπολογίστηκαν ως δείκτες µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας.  

Για τους άνδρες, ορίστηκε η περίµετρος µέσης κάτω από 79cm ως κάτω του φυσιολογικού 

και η περίµετρος της µέσης 79-94cm ως φυσιολογική. Η περίµετρος µέσης 94-102cm 

ορίστηκε ως δείκτης αυξηµένου κινδύνου µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας, 

ενώ τιµή πάνω από 102cm ορίστηκε ως δείκτης πολύ αυξηµένου κινδύνου µεταβολικών 

επιπλοκών. Όσον αφορά τις γυναίκες, περίµετρος µέσης κάτω από 68 εκατοστά ορίστηκε 

κάτω του φυσιολογικού, τιµές 68-80cm ως φυσιολογική, 80-88cm ως δείκτης αυξηµένου 

κινδύνου µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας, ενώ περίµετρος µέσης πάνω από 

88cm ορίστηκε ως δείκτης πολύ αυξηµένου κινδύνου µεταβολικών επιπλοκών λόγω 

παχυσαρκίας (Visscher et al, 2001; Lean et al, 1995). 

Από την άλλη, ο λόγος µέσης προς ισχία για τους άντρες, ορίστηκε ως δείκτης αυξηµένου 

κινδύνου για µεταβολικές επιπλοκές λόγω παχυσαρκίας όταν είναι πάνω από 0,75, ενώ 

σηµαντικά αυξηµένου κινδύνου όταν είναι πάνω από 1,10. Όσον αφορά τις γυναίκες, τιµές 

πάνω από 0,70 χαρακτηρίστηκαν ως δείκτης αυξηµένου κινδύνου µεταβολικών επιπλοκών 

λόγω παχυσαρκίας, ενώ τιµές πάνω από 1,00 ορίστηκαν ως δείκτης  σηµαντικά αυξηµένου 

κινδύνου µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας (Lee Nieman, 2007; Visscher et al, 

2001). 

 

4.4. Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική επεξεργασία των αποτελεσµάτων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση δύο 

πακέτων λογιστικού, του Μicrosoft Excel 2007 και του SPSS 14. Αρχικά, 

πραγµατοποιήθηκε η κωδικοποίηση των απαντήσεων µέσω του λογισµικού Μicrosoft 

Excel 2007.  
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Χωρίσαµε το δείγµα σε 2 οµάδες ανάλογα µε το φύλο (άντρες- γυναίκες) και την ηλικία 

(65-74 ετών και 75-102 ετών). Θεωρήσαµε ως σηµείο αποκοπής την ηλικία των 75 ετών 

εξαιτίας των σηµαντικών αλλαγών που παρατηρούνται. Έτσι,  µετά τα 75 έτη το µέσο 

σωµατικό βάρος µειώνεται λόγω της απώλειας της όρεξης, κάτι που οδηγεί σε µειωµένη 

ενεργειακή πρόσληψη και κατά συνέπεια σε απώλεια του σωµατικού λίπους και του 

άπαχου µυϊκού ιστού. Αυτή η λεγόµενη ανορεξία της γήρανσης, προδιαθέτει τους 

ηλικιωµένους σε συνεχιζόµενη παθολογική απώλεια βάρους και σε υποσιτισµό, κύριες 

αιτίες νοσηρότητας και θνησιµότητας (Wernette et al, 2011). Επιπλέον, µετά από το 75ο 

έτος παρατηρούνται αλλαγές στο ∆ΜΣ και στις ανθρωποµετρικές µετρήσεις, δηλαδή 

παρατηρείται σηµαντική µείωση του ∆ΜΣ και στα δύο φύλα, ενώ η περιφέρεια µέσης και 

ο λόγος µέσης προς ισχία είναι αυξηµένα στους νεότερους άνδρες, σε σχέση µε τους 

ηλικιωµένους. Αντίθετα, ο λόγος µέσης προς ισχία των γυναικών, είναι µεγαλύτερος στις 

ηλικιωµένες γυναίκες, γεγονός που υποδηλώνει ότι η σπλαχνική ανακατανοµή που 

συµβαίνει στην ηλικία αυτή, επηρεάζει κατά κύριο λόγο τις γυναίκες (Perissinotto et al, 

2002). Τέλος, παρατηρείται και µειωµένη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών µετά τα 75 

έτη (Shahar et al, 2003). 

Οι στατιστικές αναλύσεις που ακολούθησαν, πραγµατοποιήθηκαν µε το στατιστικό 

πρόγραµµα SPSS 14 (Statistical Package for Social Science) for Windows Evaluation 

Version, και οι στατιστικές µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν ήταν οι εξής: 

• T-test 

• Descriptive Statistics 

• Correlations 

• Chi-Square 

Το επίπεδο σηµαντικότητας που επιλέχθηκε, όσον αφορά στη στατιστική σηµαντικότητα 

των αποτελεσµάτων, είναι το 95% (δηλαδή, p<0,05). 
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Κεφάλαιο 5: Αποτελέσµατα 

5.1 Παρουσίαση ∆είγµατος και Βασικών Στοιχείων 
Το δείγµα που εξετάσαµε όπως βλέπουµε στον πίνακα 5.1, αποτελείτο συνολικά από 69 

άτοµα, εκ των οποίων οι 22 ήταν άντρες και οι 47 γυναίκες. Ο µέσος όρος ηλικίας του 

δείγµατός µας, ήταν 81,9 χρονών, οι µέσοι όροι βάρους και ύψους ήταν 61,4kg και 1,57m, 

αντίστοιχα, και του BMI, 24,7kg/m2. 

 

Πίνακας 5.1: Βασικά Στοιχεία του ∆είγµατος 

Σύνολο δείγµατος Ν=69 

 Μέσος όρος (SD) 

Ηλικία 81,9 (± 7,34) 

Βάρος (kg) 61,4 (± 14,24) 

Ύψος (m) 1,57 (± 0,10) 

∆ΜΣ (kg/m2) 24,7 (± 4,41) 

 

Πίνακας 5.2: Βασικά Στοιχεία Ανδρών και Γυναικών 

Μέσος όρος (SD) Ν=69 

 Άνδρες Ν=22 Γυναίκες Ν=47 P value1 

Ηλικία 79,3 (± 4,92) 83,0 (± 8,01) 0,013 

Βάρος (kg) 74,0 (± 10,25) 55,5 (± 11,84) 0,231 

Ύψος (m) 1,67 (± 0,11) 1,52 (± 0,49) 0,123 

∆ΜΣ (kg/m2) 26,5 (± 3,26) 23,9 (± 4,65) 0,015 

 

Το δείγµα µας, χωρίστηκε σε άντρες και γυναίκες και τότε τα παραπάνω στοιχεία 

διαµορφώθηκαν όπως φαίνονται στον πίνακα 5.2, ενώ στον πίνακα 5.3 φαίνονται τα ίδια 

στοιχεία και για τις 2 ηλικιακές οµάδες 65-74 (οµάδα 1-νεότεροι ηλικιωµένοι) και ≥75 

(οµάδα 2-γηραιότεροι). Οι άντρες φάνηκε να είναι υψηλότεροι και βαρύτεροι χωρίς 
                                                 
1 Η στατιστική σηµαντικότητα ελέγχθηκε µε τη χρήση του t-test 
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στατιστική σηµαντικότητα και µε µεγαλύτερο ∆ΜΣ από τις γυναίκες που ήταν στατιστικά 

σηµαντικό (p=0,015). Όσον αφορά τους νεότερους ηλικιωµένους είχαν µεγαλύτερο βάρος 

και ∆ΜΣ, αλλά το ύψος ήταν ίδιο σε σχέση µε τους γηραιότερους χωρίς στατιστική 

σηµαντικότητα. 

 

Πίνακας 5.3: Βασικά Στοιχεία “νεότερων” και γηραιότερων 

Μέσος όρος (SD) Ν=69 

 Νεότεροι,  

65-74 ετών (Ν=9) 

Γηραιότεροι,  

≥75 ετών (Ν=60) 

P value 

Βάρος (kg) 64,2 (± 11,33) 61,0 (± 14,66) 0,406 

Ύψος (m) 1,57 (± 0,07) 1,57 (± 0,11) 0,490 

∆ΜΣ (kg/m2) 26,0 (± 3,47) 24,5 (± 4,53) 0,339 

 

5.2 Σωµατοµετρικά Μεγέθη 
 

Πίνακας 5.4: Σωµατοµετρικά Μεγέθη του δείγµατος 

 Μέσος όρος (SD) 

½ ανοίγµατος του χεριού (m) N=34 0,80 (± 0,06) 

Μήκος κνήµης (cm) N=45 49,23 (± 6,18) 

Περίµετρος βραχίονα (cm) N=69 27,11 (± 3,66) 

Περίµετρος κνήµης (cm) N=69 32,41 (± 3,79) 

Περίµετρος µέσης (cm) N=48 95,89 (± 12,33) 

Περίµετρος ισχίων (cm) N=48 99,74 (± 9,06) 

Λόγος µέσης προς ισχία Ν=48 0,96 (± 0,09) 

 

Επίσης, στους συµµετέχοντες µετρήθηκαν το ήµισυ του ανοίγµατος του χεριού και το 

ύψος γονάτου, που χρησιµοποιούνται στον έµµεσο προσδιορισµό του ύψους, η περίµετρος 
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βραχίονα και η περίµετρος της κνήµης που χρειάζονται για τον έµµεσο υπολογισµό του 

βάρους και τέλος η περίµετρος µέσης, ως δείκτης αυξηµένου κινδύνου µεταβολικών 

επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας ανάλογα το φύλο και η περίµετρος της λεκάνης και ο λόγος 

µέσης/ισχία για τον ίδιο λόγο που µετρήθηκε και η περίµετρος µέσης (πίνακάς 5.4). 

 

Πίνακας 5.5: Σωµατοµετρικά Μεγέθη Ανδρών και Γυναικών 

 Μέσος όρος (SD) 

ανδρών 

Μέσος όρος (SD) 

γυναικών 

P value 

½ Ανοίγµατος Χεριού (m) 

Nανδρών=11       Νγυναικών=23 

0,85 (± 0,06) 0,77 (± 0,04) 0,160 

Μήκος Κνήµης (cm) 

Nανδρών=14       Νγυναικών=31 

54,07 (± 8,55) 47,05 (± 2,90) 0,052 

Περίµετρος Βραχίονα (cm) 

Nανδρών=22       Νγυναικών=47 

28,75 (± 2,47) 26,35 (± 3,90) 0,106 

Περίµετρος Κνήµης (cm) 

Nανδρών=22       Νγυναικών=47 

33,62 (± 2,87) 31,84 (± 4,06) 0,020 

Περίµετρος Μέσης (cm) 

Nανδρών=19       Νγυναικών=29 

100,50 (± 9,02) 92,86 (± 13,37) 0,138 

Περίµετρος Ισχίων (cm) 

Nανδρών=19       Νγυναικών=29 

100,61 (± 6,11) 99,17 (± 10,63) 0,023 

Λόγος Μέσης/Ισχία 

Nανδρών=19       Νγυναικών=29 

1,00 (± 0,07) 0,94 (± 0,08) 0,568 

 

Στην ανάλυση κατά φύλο (πίνακας 5.5), φαίνεται ότι οι άντρες έχουν µεγαλύτερη 

περίµετρο κνήµης (33,62cm για τους άντρες έναντι 31,84cm για τις γυναίκες) και 

περίµετρο ισχίων (100,61cm για τους άντρες έναντι 99,17cm για τις γυναίκες) σε σχέση µε 

τις γυναίκες µε στατιστική σηµαντικότητα. Οι υπόλοιπες σωµατοµετρικές µετρήσεις ήταν 

και αυτές υψηλότερες στους άντρες χωρίς, όµως, στατιστική σηµαντικότητα. 
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Η στατιστική ανάλυση για τις δύο ηλικιακές οµάδες, όπως φαίνεται στον πίνακα 5.6, 

έδειξε τους “νεότερους” ηλικιωµένους να έχουν τις περισσότερες σωµατοµετρικές 

µετρήσεις (1/2 ανοίγµατος του χεριού, περίµετρος βραχίονα, κνήµης, µέσης και ισχίων) 

υψηλότερες από τους γηραιότερους χωρίς στατιστική σηµαντικότητα. 

 

Πίνακας 5.6: Σωµατοµετρικά Μεγέθη και ΜΝΑ Ηλικιακών Οµάδων 

 Μέσος όρος (SD) 

“νεότερων” 

65-74 ετών 

Μέσος όρος (SD) 

γηραιότερων 

≥75 ετών 

P value 

½ Ανοίγµατος Χεριού (m) 

N”νεότερων”=5   Νγηραιότερων=29 

0,81 (± 0,05) 0,80 (± 0,06) 0,813 

Μήκος Κνήµης (cm) 

N”νεότερων”=6   Νγηραιότερων=39 

47,25 (± 3,52) 49,54 (± 6,47) 0,618 

Περίµετρος Βραχίονα (cm) 

N”νεότερων”=9   Νγηραιότερων=60 

28,28 (± 3,16) 26,94 (± 3,72) 0,563 

Περίµετρος Κνήµης (cm) 

N”νεότερων”=9   Νγηραιότερων=60 

33,01 (± 4,16) 32,32 (± 3,76) 0,793 

Περίµετρος Μέσης (cm) 

N”νεότερων”=7   Νγηραιότερων=41 

96,79 (± 13,82) 95,73 (± 12,23) 0,899 

Περίµετρος Ισχίων (cm) 

N”νεότερων”=7   Νγηραιότερων=41 

105,71 (± 9,74) 98,72 (± 8,65) 0,636 

Λόγος Μέσης/Ισχία 

N”νεότερων”=7   Νγηραιότερων=41 

0,91 (± 0,09) 0,97 (± 0,08) 0,718 

 

5.2.1 Στατιστικά Αποτελέσµατα µε Βάση το ∆ΜΣ 
Ο ∆ΜΣ (δείκτης µάζας σώµατος ή body mass index - BMI) χρησιµοποιείται για τον 

υπολογισµό της σωµατικής µάζας ενός ατόµου. 
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Στο γράφηµα 5.1, παρατηρούµε ότι σχεδόν ο µισός πληθυσµός του δείγµατος µας ήταν 

υπέρβαροι (46,4%), ενώ µικρό ποσοστό ήταν παχύσαρκοι (8,7%) και ελλειποβαρείς 

(14,5%). Αρκετά µεγάλο ποσοστό ήταν άτοµα µε φυσιολογικό ΒΜΙ (30,4%). 

 

Γράφηµα 5.1: Κατηγορίες ∆ΜΣ του ∆είγµατος 

 

8,7

46,4 30,4

14,5 Obese
Overweight
Normal
Underweight

Charactirization of ΒΜΙ

 

 

Στο γράφηµα 5.2 βλέπουµε ότι οι περισσότεροι άντρες ήταν υπέρβαροι (59,1%) το ίδιο και 

οι γυναίκες, αλλά σε µικρότερο ποσοστό (40,4%). Όµως, κανένας από τους άντρες δεν 

ήταν ελλειποβαρής σε αντίθεση µε τις γυναίκες που το 21,3% ανήκε σε αυτήν την 

κατηγορία. Στις υπόλοιπες κατηγορίες του ΒΜΙ (παχύσαρκο και φυσιολογικό) είχαν 

παρόµοια ποσοστά και τα δύο φύλα. 
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Γράφηµα 5.2: Κατηγορίες ∆ΜΣ ανάλογα µε το φύλο 
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Στο διάγραµµα 5.3, παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι από τους “νεότερους” ηλικιωµένους 

(65-74 ετών), οµάδα 1, ήταν υπέρβαροι (55,6%), το ίδιο και οι γηραιότεροι (75 και άνω), 

οµάδα 2, αλλά σε µικρότερο ποσοστό (45%) από τους νεότερους. Επίσης, στην οµάδα 1 

κανένα άτοµο δεν ήταν ελλειποβαρές σε αντίθεση µε την οµάδα 2 που το 16,7% του 

πληθυσµού τους ήταν ελλειποβαρή. Στις υπόλοιπες κατηγορίες ΒΜΙ οι δυο οµάδες είχαν 

σχετικά παρόµοια αποτελέσµατα. 
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Γράφηµα 5.3: Κατηγορίες ∆ΜΣ ανάλογα µε την ηλικία, οµάδα 1 και οµάδα 2 
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Στο γράφηµα 5.4, παρατηρούµε ότι όλοι οι παχύσαρκοι και πολύ υπέρβαροι είχαν µεγάλη 

περίµετρος µέσης και άρα είχαν πολύ αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών λόγω 

παχυσαρκίας, ενώ οι ελλειποβαρείς ισοµοιράζονταν µεταξύ τριών κατηγοριών: περίµετρος 

µέσης κάτω του φυσιολογικού και φυσιολογική αλλά και αυξηµένος κίνδυνος  

µεταβολικών επιπλοκών. Πάνω από τα µισά άτοµα (53,3%) µε φυσιολογικό ∆ΜΣ είχαν 

αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας, ενώ οι υπόλοιποι είχαν 

φυσιολογικό και πολύ αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών. 
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Γράφηµα 5.4: Κατηγορίες ∆ΜΣ σε σχέση µε την Περίµετρο Μέσης 
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Όλες οι κατηγορίες του ∆ΜΣ είχαν λόγο µέσης/ισχία που αντιστοιχούσε σε αυξηµένο 

κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών µε εξαίρεση την κατηγορία των ελλειποβαρών που είχε 

αρκετό ποσοστό (33,3%) σε πολύ αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών (γράφηµα 

5.5). 
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Γράφηµα 5.5: Κατηγορίες ∆ΜΣ σε σχέση µε το Λόγο Μέσης/Ισχία 
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5.2.2 Στατιστικά Αποτελέσµατα από την Περίµετρο Μέσης και το λόγο Μέση/Ισχία 

5.2.2.1 Περίµετρος Μέσης 
Στη µέτρηση της περιµέτρου µέσης, όπως φαίνεται στον πίνακα 5.7, 21 άτοµα από τα 69 

δε µετρήθηκαν, δηλαδή το 30,4% του πληθυσµού που εξετάσαµε, ενώ το µεγαλύτερο 

ποσοστό του δείγµατος (40,6%) είχε πολύ αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης µεταβολικών 

επιπλοκών (>88 για τις γυναίκες και >102 για τους άντρες) λόγω παχυσαρκίας. 

Όσον αφορά την περίµετρο µέσης µετρήθηκαν 19 άντρες και 29 γυναίκες. Όπως φαίνεται 

στο γράφηµα 5.5, παρατηρούµε ότι στο σύνολο των ατόµων που µετρήθηκαν, το 

µεγαλύτερο ποσοστό και από τα δύο φύλα (47,4% για τους άντρες και 65,5% για τις 

γυναίκες) είχαν µεγάλη περίµετρο µέσης (>88 για τις γυναίκες και >102 για τους άντρες), 

δηλαδή, πολύ αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας, 

ενώ µόνο ένα µικρό ποσοστό των γυναικών (3,4%) είχε κάτω του φυσιολογικού περίµετρο 

µέσης (>68cm). 



154 
 

Από τις δύο ηλικιακές οµάδες µετρήθηκαν 7 “νεότεροι” ηλικιωµένοι και 41 γηραιότεροι 

εκ των οποίων, το µεγαλύτερο ποσοστό των “νέων” (85,8%) είχαν πολύ αυξηµένο κίνδυνο 

µεταβολικών επιπλοκών (>88 για τις γυναίκες και >102 για τους άντρες) λόγω 

παχυσαρκίας το ίδιο και οι γηραιότεροι, αλλά σε µικρότερο ποσοστό (53,7%) ενώ µόνο 

ένα µικρό ποσοστό (2,4%) των γηραιότερων είχαν κάτω του φυσιολογικού περίµετρο 

µέσης (<68cm για τις γυναίκες και <79cm για τους άντρες) (γράφηµα 5.6). 

 

Γράφηµα 5.5: Κατηγορίες Περιµέτρου Μέσης και Μεταβολικός Κίνδυνος σε σχέση µε το 
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Πίνακας 5.7: Κατηγορίες Περιµέτρου Μέσης και Επίπεδο Μεταβολικού Κινδύνου 

Περίµετρος Μέσης 

 Άτοµα Ποσοστό % 

Missing Values 21 30,43 

Περίµετρος Μέσης Κάτω 

του Φυσιολογικού (<68cm 

για τις γυναίκες και <79cm για 

τους άντρες) 

1 1,45 

Φυσιολογική Περίµετρος 

Μέσης (68-80cm για τις 

γυναίκες και 79-94cm για τους 

άντρες) 

13 18,84 

Αυξηµένος Κίνδυνος 

Μεταβολικών Επιπλοκών 
(80-88cm για τις γυναίκες και 94-

102cm για τους άντρες) 

6 8,70 

Πολύ Αυξηµένος Κίνδυνος 

Μεταβολικών Επιπλοκών 
(>88 για τις γυναίκες και >102 για 

τους άντρες) 

28 40,58 
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Γράφηµα 5.6: Κατηγορίες Περιµέτρου Μέσης και Μεταβολικών Κίνδυνος σε σχέση µε 

τις Ηλικιακές Οµάδες, οµάδα 1 και οµάδα 2 
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5.2.2.2 Λόγος Μέσης/Ισχία 
 

Πίνακας 5.8: Επίπεδο µεταβολικού κινδύνου και Λόγος Μέσης/Ισχία 

Λόγος Μέσης/Ισχία 

 Άτοµα Ποσοστό % 

Missing Values 21 30,43 

Αυξηµένος Κίνδυνος (>0,70 

για τις γυναίκες και >0,75 για 

τους άντρες) 

45 65,22 

Πολύ Αυξηµένος Κίνδυνος 
(>1,00 για τις γυναίκες και 1,10 

για τους άντρες)  
3 4,35 
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Στην εξέταση του λόγου µέσης προς ισχία, πάλι τα 21 άτοµα στα 69 δεν µετρήθηκαν, όπως 

παραπάνω, δηλαδή το 30,4% του πληθυσµού µας. Από τον πίνακα 5.8 φαίνεται ότι οι 

περισσότεροι (65,22%) είχαν αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών λόγω 

παχυσαρκίας (>0,70 για τις γυναίκες και >0,75 για τους άντρες), ενώ µόλις το 4,35% είχε 

πολύ υψηλό κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας (>1,00 για τις γυναίκες 

και 1,10 για τους άντρες). 

Όσον αφορά τα στατιστικά δεδοµένα για το λόγο µέσης προς ισχία στα δύο φύλα, από το 

γράφηµα 5.7, παρατηρούµε ότι και τα δύο φύλα είχαν αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών 

επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας (>0,70 για τις γυναίκες και >0,75 για τους άντρες), ενώ 

µόνο ένα µικρό ποσοστό (10,3%) των ηλικιωµένων γυναικών είχε πολύ αυξηµένο κίνδυνο 

µεταβολικών επιπλοκών (>1,00 για τις γυναίκες και 1,10 για τους άντρες). 

Από την άλλη, οι δύο ηλικιακές οµάδες είχαν αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών 

λόγω παχυσαρκίας (>0,70 για τις γυναίκες και >0,75 για τους άντρες), ενώ µόνο ένα µικρό 

ποσοστό (7,3%) της οµάδας 2 είχε πολύ αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών (>1,00 

για τις γυναίκες και 1,10 για τους άντρες) (γράφηµα 5.8). 

 

Γράφηµα 5.7: Μεταβολικός κίνδυνος βάσει Λόγου Μέσης/Ισχία σε σχέση µε τα Φύλα 
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Γράφηµα 5.8: Μεταβολικός κίνδυνος βάσει Λόγου Μέσης/Ισχία σε σχέση µε τις 

Ηλικιακές Οµάδες, οµάδα 1 και οµάδα 2 
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5.2.3 Στατιστικά Αποτελέσµατα µε Βάση το MNA 
Στην αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης, µε το εργαλείο Mini Nutritional Assessment 

(MNA), βρέθηκε ότι ο µέσος όρος του δείγµατος ήταν 19,86 (πίνακας 5.9). Σε σχέση µε τα 

δύο φύλα, οι άντρες είχαν µεγαλύτερο µέσο όρο (21,41) από τις γυναίκες (19,13) χωρίς 

όµως να είναι στατιστικά σηµαντικό, ενώ σε σχέση µε τις δυο ηλικιακές οµάδες οι 

νεότεροι εµφάνισαν 20,89 µέσο όρο, επίσης χωρίς να είναι στατιστικά σηµαντικό, έναντι 

19,70 των γηραιότερων. 

Όσον αφορά τις κατηγορίες του ΜΝΑ, όπως φαίνεται και στο γράφηµα 5.4, πάνω από το 

µισό του πληθυσµού που εξετάσαµε (69,6%) βρισκόταν σε κίνδυνο υποσιτισµού 

(ΜΝΑ=17-23,5) ενώ το 15,9% των ατόµων ήταν ήδη σε υποσιτισµό (ΜΝΑ>17). Μόλις το 

14,5% του πληθυσµού είχε φυσιολογικά επίπεδα θρέψης (ΜΝΑ=24-30). 

Αντίστοιχα, στην κατηγοριοποίηση ανά φύλο (γράφηµα 5.10), ένα πολύ µεγάλο ποσοστό 

των αντρών (72,7%) βρίσκονταν σε κίνδυνο για υποσιτισµό (ΜΝΑ=17-23,5), ενώ πολλές 

από τις γυναίκες (29,8%) είχαν ήδη υποσιτισµό (ΜΝΑ>17). Κάτω από το 20% και στα 

δύο φύλα είχαν καλή κατάσταση θρέψης (ΜΝΑ=24-30). 
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Τέλος, όσον αφορά την κατάσταση θρέψης των ηλικιωµένων ατόµων στις δύο ηλικιακές 

οµάδες φαίνεται ότι ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό και των δύο οµάδων (66,7% για τους 

νεότερους έναντι 61,7% για τους γηραιότερους) βρίσκεται σε κίνδυνο υποσιτισµού 

(ΜΝΑ=17-23,5). Περισσότεροι από την οµάδα 1 (65-74 ετών) (22,2%) σε σχέση µε την 

οµάδα 2 (≥75 ετών) (13,3%) είχαν καλή κατάσταση θρέψης (ΜΝΑ=24-30), ενώ 1 στους 4 

από την οµάδα 2 είχε υποσιτισµό (ΜΝΑ>17) (γράφηµα 5.11). 

 

Πίνακας 5.9: Μέσος Όρος ΜΝΑ 

Μέσος Όρος ΜΝΑ 

 Μέσος Όρος (SD) P value 

ΜΝΑΑνδρών 

Ν=22 

21,41 (± 2,75) 

ΜΝΑΓυναικών 

Ν=47 

19,13 (± 3,64) 
0,121 

ΜΝΑΝεότερων 

Ν=9 

20,89 (± 2,72) 

ΜΝΑΓηραιότερων 

Ν=60 

19,70 (± 3,62) 
0,412 

ΜΝΑΣυνολικού ∆είγµατος 

Ν=69 

19,86 (± 3,53)  
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Γράφηµα 5.9: Κατηγορίες ΜΝΑ του ∆είγµατος 
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Γράφηµα 5.10: Κατηγορίες ΜΝΑ ανάλογα µε το φύλο 
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Γράφηµα 5.11: Κατηγορίες ΜΝΑ ανάλογα µε τις ηλικιακές οµάδες, οµάδα 1 και οµάδα 2 
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Στη συνέχεια, παρουσιάζουµε και µία πολύ ενδιαφέρουσα γραφική παράσταση, που 

δείχνει την κατάσταση θρέψης των ηλικιωµένων ατόµων που µελετήσαµε, σε σχέση, 

όµως, µε το δείκτη µάζας σώµατός τους. Έτσι, λοιπόν, στο γράφηµα 5.12 παρατηρούµε ότι 

τα περισσότερα άτοµα µε καλή κατάσταση θρέψης (ΜΝΑ=24-30) ήταν υπέρβαρα (70%) 

και ένα µικρό ποσοστό ήταν παχύσαρκα (20%) και φυσιολογικά (10%). Αρκετό ποσοστό 

των ατόµων µε υποσιτισµό (ΜΝΑ>17) είχε φυσιολογικό ∆ΜΣ (37,5%), ενώ 1 στα 2 

άτοµα µε υποσιτισµό (ΜΝΑ>17) ήταν ελλειποβαρή. Τέλος, σε κίνδυνο για υποσιτισµό 

(ΜΝΑ=17-23,5) βρίσκονταν από όλες τις κατηγορίες του ∆ΜΣ αλλά µε ποσοστό 53,5% 

να είναι υπέρβαροι. 
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Γράφηµα 5.12: Κατηγορίες ΜΝΑ ανάλογα µε τις κατηγορίες του ∆ΜΣ 
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Στο γράφηµα 5.13 παρατηρούµε ότι τα περισσότερα άτοµα (88,9%) µε καλή κατάσταση 

θρέψης (ΜΝΑ=24-30) είχαν αυξηµένη περίµετρο µέσης (πολύ αυξηµένο κίνδυνο 

µεταβολικών επιπλοκών) και ένα µικρό ποσοστό  (11,1%) είχε φυσιολογική περίµετρο 

µέσης, ενώ τα περισσότερα άτοµα (54,5%) µε κίνδυνο υποσιτισµού (ΜΝΑ=17-23,5) είχαν 

επίσης αυξηµένη περίµετρο µέσης και ένα µικρό µέρος (9,1%) είχε φυσιολογική, ενώ οι 

υπόλοιποι (33,3%) είχαν αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών. Τα άτοµα µε 

υποσιτισµό (ΜΝΑ>17) ισοµοιράζονται µεταξύ της φυσιολογικής περιµέτρου µέσης, του 

αυξηµένου κινδύνου και του πολύ αυξηµένου κινδύνου για µεταβολικές επιπλοκές λόγω 

παχυσαρκίας.  

Όµως, σε σχέση µε το λόγο µέση/ισχία τα περισσότερα άτοµα και από τις τρεις κατηγορίες 

του ΜΝΑ είχαν υψηλό κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας ενώ κάτω από 

το 20% και των τριών κατηγοριών είχε πολύ υψηλό κίνδυνο. 
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Γράφηµα 5.13: Περίµετρος Μέσης σε σχέση µε το ΜΝΑ 
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Γράφηµα 5.14: Λόγος Μέσης/Ισχία σε σχέση µε το ΜΝΑ 
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5.3 Πρόσληψη Μακροθρεπτικών Και Μικροθρεπτικών Συστατικών 
 

Πίνακας 5.10: Ποσοστά Μακροθρεπτικών Συστατικών 

 
Από τον πίνακα 5.10, παρατηρούµε ότι η πιθανή µέση θερµιδική πρόσληψη των 

ηλικιωµένων του δείγµατος ήταν 1553,82kcal και το µεγαλύτερο ποσοστό προέρχεται από 

τους υδατάνθρακες (48,8%), ενώ ακολουθούν τα λίπη (34,9%) και οι πρωτεΐνες (16,3%). 

Όσον αφορά τα δύο φύλα, οι άντρες είχαν µεγαλύτερο ποσοστό λιπών από τις γυναίκες 

(36,1% έναντι 34,4%) αλλά µικρότερο στους υδατάνθρακες και στις πρωτεΐνες. Τέλος, 

από τις δυο ηλικιακές οµάδες, παρατηρούµε ότι τα ποσοστά τους δεν διέφεραν ιδιαίτερα 

µεταξύ τους. 

 

5.3.1 Πρόσληψη θρεπτικών συστατικών σε όλο το δείγµα 
Σχετικά µε την πρόσληψη µακροθρεπτικών και µικροθρεπτικών συστατικών, βρέθηκαν 

πολύ χρήσιµα αποτελέσµατα τα οποία παρουσιάζονται συνοπτικά στους πίνακες 5.11, 5.12 

και 5.13.  

Παρατηρούµε ότι σε πολλά θρεπτικά συστατικά υπήρχε µεγάλα ποσοστά πιθανής 

ανεπάρκειας. Από τους µέσους όρους πρόσληψης προκύπτει ότι η ενέργεια πιθανόν 

καλύπτεται στο µεγαλύτερο ποσοστό (68,7%) των ατόµων. Από τα µακροθρεπτικά 

συστατικά οι πρωτεΐνες, παρουσιάζουν µεγάλο ποσοστό πιθανής ανεπάρκειας 71% όπως 

επίσης και οι φυτικές ίνες 98,6%. Όσον αφορά τις κατηγορίες των λιπών και τη 

χοληστερόλη, πιθανότητα επάρκειας υπήρξε µόνο στην πρόσληψη κορεσµένων λιπών 

(87%) και µονοακόρεστων λιπών (79,7%). Απεναντίας, στα πολυακόρεστα και στην 

πρόσληψη χοληστερόλης, η πιθανότητα ανεπάρκειας σε ποσοστό 98,6% και 92,8%, 

 Γενικό Πληθυσµός Άντρες Γυναίκες 65-74 ετών >75 ετών 

Ενέργεια (kcal) 1553,82 1753,01 1460,59 1907,69 1500,74 

Πρωτεΐνες (%) 16,3 16,1 16,5 16,1 16,4 

Λίπος (%) 34,9 36,1 34,4 35,2 34,9 

Υδατάνθρακες (%) 48,8 48,0 49,2 48,7 48,8 
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δηλαδή µόνο 1/69 και 5/69 αντίστοιχα, πιθανόν κάλυπταν τις ηµερήσιες ανάγκες τους 

(Πίνακας 5.11). 

Πιθανή ανεπαρκή πρόσληψη είχε το δείγµα στις περισσότερες βιταµίνες. Ενδεικτικά 

αναφέρονται η βιταµίνη Α, Ε, Κ, C και το φολικό οξύ µε ποσοστά 100%, 100%, 92,8% 

81,2% και 100% αντίστοιχα. Πιθανή επάρκεια υπήρξε στις βιταµίνες θειαµίνη (B1) και 

ριβοφλαβίνη (B2) καθώς 51 και 49 στους 69, αντίστοιχα, δηλαδή σε ποσοστά 73,9% και 

71% αντίστοιχα, πιθανόν κάλυπταν τις ηµερήσιες ανάγκες τους (Πίνακας 5.12). 

Η διαιτητική πρόσληψη των µετάλλων ήταν πιθανόν ανεπαρκής στο σελήνιο, ψευδάργυρο, 

κάλιο, µαγνήσιο µε ποσοστά 97,1% 92,8% 92,8% 79,7%, αντίστοιχα. Αντιθέτως, από τα 

ιχνοστοιχεία, το ασβέστιο και ο φώσφορος ήταν αυτά που είχαν τις µεγαλύτερες 

πιθανότητες επάρκειας, αφού το ποσοστό ήταν 60,9% στο ασβέστιο και 100% στο 

φώσφορο (Πίνακας 5.13).  
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Πίνακας 5.11: Πρόσληψη Ενέργειας, Υδατανθράκων, Πρωτεΐνης και Λιπών στο ∆είγµα 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69 

 Μέσος όρος (SD) Τιµές EAR2 Πρόσληψη Πιθανή 

Επάρκεια ή Ανεπάρκεια 

Άτοµα Ποσοστό 

Επάρκεια 46 68,7% Ενέργεια (kcal) 1553,82 (± 373,19) 
857,00-227,00 

Ανεπάρκεια 23 33,3% 

Επάρκεια 20 29% Πρωτεΐνη (gr) 59,48 (± 13,24) 
45,00-116,00 

Ανεπάρκεια 49 71% 

Επάρκεια 52 75,4% Λίπος (gr) 56,59 (± 13,16) 
31,00-78,00 

Ανεπάρκεια 17 24,6% 

Επάρκεια 41 59,4% Υδατάνθρακες (gr) 196,65 (± 68,47) 
26,00-286,00 

Ανεπάρκεια 28 40,6% 

Επάρκεια 1 1,4% Φυτικές Ίνες (gr) 13,24 (± 5,69) 
25 

Ανεπάρκεια 68 98,6% 

Επάρκεια 14 20,3% Σάκχαρα (gr) 61,13 (± 48,13) 
90/120 

Ανεπάρκεια 55 79,7% 

Επάρκεια 60 87% SFA (gr) 21,42 (± 6,97) 
9,00-23,00 

Ανεπάρκεια 9 13% 

Επάρκεια 55 79,7% MUFA (gr) 23,75 (± 6,21) 
12,00-31,00 

Ανεπάρκεια 14 20,3% 

Επάρκεια 1 1,4% PUFA (gr) 6,62 (± 1,95) 
9,00-23,00 

Ανεπάρκεια 68 98,6% 

Επάρκεια 5 7,2% Χοληστερόλη (mg) 194,78 (± 65,26) 
300 

Ανεπάρκεια 64 92,8% 

 
                                                 
2 Για γυναίκες και άντρες αντίστοιχα. Εύρος τιµών για τα µακροθρεπτικά συστατικά. 
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Πίνακας 5.12: Πρόσληψη Βιταµινών στο ∆είγµα 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69 

  Μέσος όρος (SD) Τιµές EAR3 Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Άτοµα Ποσοστό 

Βιταµίνη Α (µg)4 72,27 (± 80,62) 500/625/1000 Ανεπάρκεια 69 100% 

Βιταµίνη E (mg) 2,16 (± 0,64) 10/12 Ανεπάρκεια 69 100% 

Επάρκεια 5 7,2% Βιταµίνη K (µg) 18,92 (± 29,59) 
80 

Ανεπάρκεια 64 92,8% 

Επάρκεια 13 18,8% Βιταµίνη C (mg) 45,96 (± 19,20) 
60/75 

Ανεπάρκεια 56 81,2% 

Φολικό Οξύ (µg) 6,24 (± 8,20) 320 Ανεπάρκεια 69 100% 

Επάρκεια 25 36,2% Νιασίνη (mg) 12,42 (± 10,25) 
11/12/15 

Ανεπάρκεια 44 63,8% 

Επάρκεια 49 71% Ριβοφλαβίνη (mg) 1,05 (± 0,36) 
0,90/1,10/1,40 

Ανεπάρκεια 20 29% 

Επάρκεια 51 73,9% Θειαµίνη (mg) 0,79 (± 0,48) 
0,90/1,20/1,20 

Ανεπάρκεια 18 26,1% 

B6 (mg) 64,47 (± 23,73) 1,30/1,40/2,00 Επάρκεια 69 100% 

Επάρκεια 11 15,9% B12 (µg) 0,98 (± 1,07) 
2,00 

Ανεπάρκεια 58 84,1% 

 
 

 

                                                 
3 Η τρίτη τιµή είναι για άτοµο ηλικίας 102 ετών. 
4 Ισοδύναµο ρετινόλης 
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Πίνακας 5.13: Πρόσληψη Ιχνοστοιχείων, Μετάλλων & Νερού στο ∆είγµα 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69 

 Μέσος όρος (SD) Τιµές EAR Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Άτοµα Ποσοστό 

Επάρκεια 42 60,9% Ca (mg) 952,52 (± 334,33) 
800 

Ανεπάρκεια 27 39,1% 

Επάρκεια 32 46,4% Fe (mg) 5,17 (± 1,94) 
5/6/10 

Ανεπάρκεια 37 53,6% 

Επάρκεια 14 20,3% Mg (mg) 230,06 (± 125,08) 
265/350 

Ανεπάρκεια 55 79,7% 

P (mg) 1483,08 (± 518,47) 580/580/800 Επάρκεια 69 100% 

Επάρκεια 2 2,9% Se (µg) 14,01 (± 9,64) 
45/45/70 

Ανεπάρκεια 67 97,1% 

Επάρκεια 5 7,2% Zn (mg) 5,28 (± 1,38) 
6,80/9,40/15 

Ανεπάρκεια 64 92,8% 

Επάρκεια 5 7,2% K (mg) 2540,03 (± 1279,50)
4700 

Ανεπάρκεια 64 92,8% 

Επάρκεια 28 40,6% Na (mg) 1159,54 (± 348,11) 
1200/13005/2300 

Ανεπάρκεια 41 59,4% 

Επάρκεια 36 52,2% H2O (ml) 1907,37 (± 298,79) 
1140-3000 

Ανεπάρκεια 33 47,8% 

 

 

                                                 
5 Για άτοµα ≤70. 
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5.3.2 Πρόσληψη θρεπτικών συστατικών στα φύλα 
Όσον αφορά την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών σε σχέση µε το φύλο, παρατηρούµε 

ενδιαφέροντα στοιχεία. Πιο συγκεκριµένα, στα µακροθρεπτικά συστατικά, πιθανή 

ανεπάρκεια πρόσληψης και στα δύο φύλα εµφανίζεται µόνο στις πρωτεΐνες, µε τους 

άντρες να έχουν µεγαλύτερη πιθανή ανεπάρκεια (95,5% έναντι 59,6% των γυναικών). 

Αντιθέτως, πιθανή επάρκεια και στα δύο φύλα, υπήρχε στην πρόσληψη λιπών, µε τις 

γυναίκες να έχουν µεγαλύτερο ποσοστό πιθανής κάλυψης (85,1% έναντι 54,5% στους 

άντρες). Συγκεκριµένα, στα κορεσµένα και στα µονοακόρεστα υπήρχε πιθανότητα 

κάλυψης πάνω από 70% και στα δύο φύλα, ενώ στην χοληστερόλη και στα πολυακόρεστα 

υπήρχε πάνω από 85% πιθανή ανεπάρκεια. Στην ενέργεια και τους υδατάνθρακες, 

µεγαλύτερη πιθανή ανεπάρκεια εµφανίζουν οι άντρες σε σχέση µε τις γυναίκες ενώ στις 

φυτικές ίνες είχαν πάνω από 95% πιθανή ανεπάρκεια και στα δύο φύλα (Πίνακας 5.14). 

Πάνω από 80% πιθανούς ανεπαρκούς πρόσληψης υπήρχε στις βιταµίνες Α, Ε, Κ, C, 

φολικό οξύ και Β12 και στα δύο φύλα ενώ 100% πιθανή επάρκεια είχαν στην βιταµίνη Β6 

και οι δύο. Μεγαλύτερη πιθανή ανεπάρκεια είχαν οι γυναίκες σε σχέση µε τους άντρες 

στην νιασίνη (68,1% για τις γυναίκες έναντι 54,5% για τους άντρες) και στην θειαµίνη 

(29,8% έναντι 18,2%), ενώ πιθανή ανεπαρκή πρόσληψη στην ριβοφλαβίνη είχαν οι άντρες 

(77,3% των αντρών έναντι 6,4% των γυναικών) (Πίνακας 5.15). 

Πιθανότητα ανεπαρκούς πρόσληψης, πάνω από 70%, εµφάνισαν και τα δύο φύλα σε 

µαγνήσιο, σελήνιο, ψευδάργυρο και κάλιο ενώ 100% πιθανή επάρκεια είχαν και τα δύο 

φύλα στην πρόσληψη φωσφόρου. Τέλος, όσον αφορά την πρόσληψη του σιδήρου και του 

νερού, µεγαλύτερη πιθανή ανεπάρκεια εµφάνισαν οι άντρες σε σχέση µε τις γυναίκες ενώ 

στο ασβέστιο και το νάτριο οι γυναίκες (Πίνακας 5.16). 
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Πίνακας 5.14: Πρόσληψη Ενέργειας, Υδατανθράκων, Πρωτεΐνης και Λιπών σε σχέση µε 

το Φύλο 

Ποσοστό  Άντρες Μέσος 

όρος (SD) 

Γυναίκες Μέσος 

όρος (SD) 

P value Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Άντρες 

(Ν=22) 

Γυναίκες 

(Ν=47) 

Επάρκεια 31,8% 83% Ενέργεια (kcal) 1753,01 (± 343,70) 1460,59 (± 352,27) 0,963 

Ανεπάρκεια 68,2% 17% 

Επάρκεια 4,5% 40,4% Πρωτεΐνη (gr) 66,15 (± 14,10) 56,36 (± 11,71) 0,382 

Ανεπάρκεια 95,5% 59,6% 

Επάρκεια 54,5% 85,1% Λίπος (gr) 63,10 (± 53,54) 53,54 (± 12,81) 0,333 

Ανεπάρκεια 45,5% 14,9% 

Επάρκεια 36,4% 70,2% Υδατάνθρακες (gr) 228,50 (± 64,94) 181,74 (± 65,52) 0,900 

Ανεπάρκεια 63,6% 29,8% 

Επάρκεια 4,5% 0,00% Φυτικές Ίνες (gr) 14,73 (± 6,74) 12,54 (± 5,06) 0,569 

Ανεπάρκεια 95,5% 100% 

Επάρκεια 13,6% 23,4% Σάκχαρα (gr) 70,56 (± 52,69) 56,72 (± 45,77) 0,496 

Ανεπάρκεια 86,4% 76,6% 

Επάρκεια 77,3% 91,5% SFA (gr) 23,14 (± 5,79) 20,62 (± 7,38) 0,341 

Ανεπάρκεια 22,7% 8,5% 

Επάρκεια 72,7% 83% MUFA (gr) 27,45 (± 5,71) 22,02 (± 5,70) 0,677 

Ανεπάρκεια 27,3% 17% 

Επάρκεια 0,00% 2,1% PUFA (gr) 7,73 (± 1,98) 6,11 (± 1,72) 0,453 

Ανεπάρκεια 100% 97,9% 

Επάρκεια 13,6% 4,3% Χοληστερόλη (mg) 213,73 (± 79,69) 185,91 (± 56,08) 0,038 

Ανεπάρκεια 86,4% 95,7% 
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Πίνακας 5.15: Πρόσληψη Βιταµινών σε σχέση µε το Φύλο 

Ποσοστό  Άντρες Μέσος 

όρος (SD) 

Γυναίκες Μέσος 

όρος (SD) 

P value Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Άντρες 

(Ν=22) 

Γυναίκες 

(Ν=47) 

Βιταµίνη Α (µg) 79,60 (± 107,56) 68,83 (± 65,50) 0,347 Ανεπάρκεια 100% 100% 

Βιταµίνη E (mg) 2,45 (± 0,60) 2,03 (± 0,62) 0,167 Ανεπάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 9,1% 6,4% Βιταµίνη Κ (µg) 21,45 (± 31,49) 17,74 (± 28,93) 0,383 

Ανεπάρκεια 90,9% 93,6% 

Επάρκεια 18,2% 19,1% Βιταµίνη C (mg) 51,95 (± 20,04) 43,15 (± 18,35) 0,436 

Ανεπάρκεια 81,8% 80,9% 

Φολικό Οξύ (µg) 4,10 (± 5,20) 7,24 (± 9,15) 0,003 Ανεπάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 45,5% 31,9% Νιασίνη (mg) 17,38 (± 13,73) 10,10 (± 7,21) 0,000 

Ανεπάρκεια 54,5% 68,1% 

Επάρκεια 22,7% 93,6% Ριβοφλαβίνη (mg) 1,19 (± 0,39) 0,99 (± 0,33) 0,026 

Ανεπάρκεια 77,3% 6,4% 

Επάρκεια 81,8% 70,2% Θειαµίνη (mg) 0,86 (± 0,47) 0,75 (± 0,48) 0,207 

Ανεπάρκεια 18,2% 29,8% 

B6 (mg) 73,55 (± 23,30) 60,22 (± 22,95) 0,853 Επάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 13,6% 17% B12 (µg) 1,18 (± 1,40) 0,88 (± 0,88) 0,853 

Ανεπάρκεια 86,4% 83% 

 

 

 

 

 



172 
 

Πίνακας 5.16: Πρόσληψη Ιχνοστοιχείων, Μετάλλων & Νερού σε σχέση µε το Φύλο 

Ποσοστό  Άντρες Μέσος όρος 

(SD) 

Γυναίκες Μέσος 

όρος (SD) 

P value Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Άντρες 

(Ν=22) 

Γυναίκες 

(Ν=47) 

Επάρκεια 63,6% 59,6% Ca (mg) 933,44 (± 267,40) 961,46 (± 363,78) 0,152 

Ανεπάρκεια 36,4% 40,4% 

Επάρκεια 40,91% 48,94% Fe (mg) 6,16 (± 2,43) 4,71 (± 1,48) 0,002 

Ανεπάρκεια 59,09% 51,06% 

Επάρκεια 27,3% 17% Mg (mg) 297,66 (± 168,48) 203,10 (± 88,55) 0,000 

Ανεπάρκεια 72,7% 83% 

P (mg) 1630,95 (± 547,52) 1413,86 (± 495,14) 0,736 Επάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 9,1% 0,00% Se (µg) 16,45 (± 12,97) 12,87 (± 7,51) 0,001 

Ανεπάρκεια 90,9% 100% 

Επάρκεια 0% 10,6% Zn (mg) 5,74 (± 1,35) 5,06 (± 1,35) 0,739 

Ανεπάρκεια 100% 89,4% 

Επάρκεια 18,2% 2,1% K (mg) 3057,86 (± 1670,03) 2297,64 (± 979,08) 0,002 

Ανεπάρκεια 81,8% 97,9% 

Επάρκεια 45,5% 38,3% Na (mg) 1193,81 (± 311,24) 1143,50 (± 366,18) 0,430 

Ανεπάρκεια 54,5% 61,7% 

Επάρκεια 45,45% 55,32% H2O (ml) 2006,93 (± 318,10) 1860,77 (± 280,74) 0,569 

Ανεπάρκεια 54,55% 44,68% 
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5.3.2 Πρόσληψη θρεπτικών συστατικών στις ηλικιακές οµάδες 
Από την ανάλυση για τις δύο ηλικιακές οµάδες (Οµάδα 1 65-74 ετών και Οµάδα 2 >75 

ετών) παρατηρήθηκαν τα εξής: 

Από τους µέσους όρους πρόσληψης φαίνεται πως οι ενεργειακές ανάγκες πιθανώς 

καλύπτονται µε υψηλότερα ποσοστά στην 1η οµάδα. Η 1η οµάδα του δείγµατος, είχε 

πιθανή επαρκής πρόσληψη µε αυξηµένα ποσοστά στους υδατάνθρακες (88,9%). 

Πιθανότητα κάλυψης στην πρόσληψη λίπους είχε η 1η και η 2η οµάδα µε ποσοστά 77,8% 

και 75%, αντίστοιχα. Πιθανή ανεπαρκής πρόσληψη παρουσίασαν και οι δύο οµάδες στις 

φυτικές ίνες, µε την 2η οµάδα να έχει ποσοστό πιθανής ανεπάρκειας 100%. Επίσης, η 2η 

οµάδα είχε µεγάλο ποσοστό ανεπαρκούς κάλυψης στα σάκχαρα (83,3%). Ακόµη, στα 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, υπήρξε πιθανή ανεπάρκεια στην 1η οµάδα 100% και στην 2η 

98,3%, ενώ στην χοληστερόλη µεγαλύτερη πιθανή ανεπάρκεια είχε η 2η οµάδα (95%). 

Αντιθέτως, στα κορεσµένα λιπαρά οξέα, υπήρξε πιθανότητας κάλυψης και στις δύο 

οµάδες (Πίνακας 5.17). 

Πιθανή ανεπαρκή πρόσληψη βιταµινών παρουσιάστηκε και στις δύο οµάδες µε ποσοστό 

100%, στις βιταµίνες, η A, E και φολικό οξύ. Η βιταµίνη C είχε πιθανή ανεπάρκεια 88,9% 

και 80% στις οµάδες 1 και 2, αντίστοιχα. Η βιταµίνη K και Β12 είχαν πιθανή ανεπάρκεια 

και  στις δύο οµάδες, µε µεγαλύτερα ποσοστά στην 2η οµάδα 95% και 88,3%, αντίστοιχα. 

Μεγάλο ποσοστό πιθανής κάλυψης στη πρόσληψη και των δύο οµάδων, παρουσίαζαν οι 

βιταµίνη Β6 κατά 100% (Πίνακας 5.18). 

Η διαιτητική πρόσληψη των δύο οµάδων, ως προς τα µέταλλα, είχε πιθανή ανεπάρκεια σε 

µεγάλα ποσοστά στο σελήνιο (100% στην οµάδα 1 και 96,7% στην οµάδα 2), στον 

ψευδάργυρο και στο µαγνήσιο στην 2η οµάδα σε ποσοστά 98,3% και 81,7% αντίστοιχα. 

Από τα ιχνοστοιχεία, ο φώσφορος (100% και στις δύο οµάδες) και το ασβέστιο (100% και 

55% στις οµάδες 1 και 2 αντίστοιχα), παρουσίασαν πιθανή επάρκεια. Το νάτριο είχε 

πιθανή επαρκή πρόσληψη µόνο στην οµάδα 1 (66,7%), ενώ στη 2 είχε πιθανή ανεπάρκεια 

(63,3%). Το µαγνήσιο είχε πιθανή ανεπάρκεια και στις δύο οµάδες (66,7% και 81,7%) 

Τέλος, στο κάλιο, υπήρχε πιθανή ανεπαρκή πρόσληψη κατά 89,7% στη πρώτη ηλικιακή 

οµάδα και 96,7% στη δεύτερη (Πίνακας 5.19). 
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Πίνακας 5.17: Πρόσληψη Ενέργειας, Υδατανθράκων, Πρωτεΐνης και Λιπών σε σχέση µε 

τις Ηλικιακές Οµάδες, οµάδα 1 και οµάδα 2 

Ποσοστό  Οµάδα 1 Μέσος 

όρος (SD) 

Οµάδα 2 Μέσος 

όρος (SD) 

P value Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Οµάδα 1 

(Ν=9) 

Οµάδα 2 

(Ν=60) 

Επάρκεια 88,9% 63,3% Ενέργεια (kcal) 1907,69 (± 428,91) 1500,74 (± 337,06) 0,718 

Ανεπάρκεια 11,1% 36,7% 

Επάρκεια 33,3% 28,3% Πρωτεΐνη (gr) 67,55 (± 14,06) 58,27 (± 12,80) 0,590 

Ανεπάρκεια 66,7% 71,7% 

Επάρκεια 77,8% 75% Λίπος (gr) 66,24 (± 13,55) 55,14 (± 12,58) 0,675 

Ανεπάρκεια 22,2% 25% 

Επάρκεια 88,9% 55% Υδατάνθρακες (gr) 252,75 (± 89,27) 188,24 (± 61,41) 0,200 

Ανεπάρκεια 11,1% 45% 

Επάρκεια 11,1% 0,00% Φυτικές Ίνες (gr) 17,06 (± 8,91) 12,66 (± 4,90) 0,057 

Ανεπάρκεια 88,9% 100% 

Επάρκεια 44,4% 16,7% Σάκχαρα (gr) 92,46 (± 56,84) 56,43 (± 45,39) 0,485 

Ανεπάρκεια 55,6% 83,3% 

Επάρκεια 88,9% 86,7% SFA (gr) 28,00 (± 9,07) 20,44 (± 6,10) 0,097 

Ανεπάρκεια 11,1% 13,3% 

Επάρκεια 66,7% 81,7% MUFA (gr) 25,22 (± 6,22) 23,53 (± 6,23) 0,668 

Ανεπάρκεια 33,3% 18,3% 

Επάρκεια 0,00% 1,7% PUFA (gr) 6,78 (± 1,72) 6,60 (± 1,99) 0,583 

Ανεπάρκεια 100% 98,3% 

Επάρκεια 22,2% 5% Χοληστερόλη (mg) 229,33 (± 61,46) 189,60 (± 64,71) 0,976 

Ανεπάρκεια 77,8% 95% 
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Πίνακας 5.18: Πρόσληψη Βιταµινών σε σχέση µε τις Ηλικιακές Οµάδες, οµάδα 1 και 

οµάδα 2 

Ποσοστό  Οµάδα 1 Μέσος 

όρος (SD) 

Οµάδα 2 Μέσος 

όρος (SD) 

P value Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Οµάδα 1 

(Ν=9) 

Οµάδα 2 

(Ν=60) 

Βιταµίνη Α (µg) 113,89 (± 89,86) 66,02 (± 78,06) 0,224 Ανεπάρκεια 100% 100% 

Βιταµίνη E (mg) 2,22 (± 0,67) 2,16 (± 0,64) 0,734 Ανεπάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 22,2% 5% Βιταµίνη Κ (µg) 41,79 (± 37,55) 15,49 (± 26,95) 0,087 

Ανεπάρκεια 77,8% 95% 

Επάρκεια 11,1% 20% Βιταµίνη C (mg) 46,17 (± 18,06) 45,92 (± 19,52) 0,456 

Ανεπάρκεια 88,9% 80% 

Φολικό Οξύ (µg) 8,35 (± 8,33) 5,92 (± 8,20) 0,828 Ανεπάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 22,2% 38,3% Νιασίνη (mg) 11,80 (±12,42) 12,51 (± 10,00) 0,341 

Ανεπάρκεια 77,8% 61,7% 

Επάρκεια 77,8% 70% Ριβοφλαβίνη (mg) 1,13 (± 0,33) 1,04 (± 0,37) 0,810 

Ανεπάρκεια 22,2% 30% 

Επάρκεια 56,6% 76,7% Θειαµίνη (mg) 0,67 (± 0,71) 0,80 (± 0,44) 0,014 

Ανεπάρκεια 44,4% 23,3% 

B6 (mg) 68,12 (± 35,51) 63,92 (± 21,81) 0,006 Επάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 44,4% 11,7% B12 (µg) 1,33 (± 1,00) 0,92 (± 1,08) 0,460 

Ανεπάρκεια 55,6% 88,3% 
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Πίνακας 5.19: Πρόσληψη Ιχνοστοιχείων, Μετάλλων & Νερού σε σχέση µε τις Ηλικιακές 

Οµάδες, οµάδα 1 και οµάδα 2 

Ποσοστό  Οµάδα 1 Μέσος 

όρος (SD) 

Οµάδα 2 Μέσος 

όρος (SD) 

P value Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Οµάδα 1 

(Ν=9) 

Οµάδα 2 

(Ν=60) 

Επάρκεια 100% 55% Ca (mg) 1293,04 (± 332,53) 901,44 (± 305,77) 0,707 

Ανεπάρκεια 0,00% 45% 

Επάρκεια 44,44%   46,67% Fe (mg) 5,91 (± 2,83) 5,06 (± 1,78) 0,015 

Ανεπάρκεια 55,56% 53,33% 

Επάρκεια 33,3% 18,3% Mg (mg) 282,30 (± 187,48) 203,10 (± 88,55) 0,021 

Ανεπάρκεια 66,7% 81,7% 

P (mg) 1778,00 (± 650,47) 1438,84 (± 487,02) 0,230 Επάρκεια 100% 100% 

Επάρκεια 0,00% 3,3% Se (µg) 21,11 (± 10,56) 12,95 (± 9,12) 0,263 

Ανεπάρκεια 100% 96,7% 

Επάρκεια 44,4% 1,7% Zn (mg) 6,36 (± 1,67) 5,11 (± 1,26) 0,141 

Ανεπάρκεια 55,6% 98,3% 

Επάρκεια 10,3% 3,3% K (mg) 3035,56 (± 1618,62) 2465,70 (± 1220,06) 0,175 

Ανεπάρκεια 89,7% 96,7% 

Επάρκεια 66,7% 36,7% Na (mg) 1456,45 (± 492,34) 1115,01 (± 302,21) 0,082 

Ανεπάρκεια 33,3% 63,3% 

Επάρκεια 66,7% 50% H2O (ml) 2116,12 (± 202,38) 1876,06 (± 299,49) 0,098 

Ανεπάρκεια 33,3% 50% 
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5.3.3 Πρόσληψη θρεπτικών συστατικών στις κατηγορίες ∆ΜΣ 
Στη στατιστική ανάλυση της πρόσληψης των θρεπτικών συστατικών ανάλογα µε τον ∆ΜΣ 

παρατηρήθηκε ότι η πιθανότητα επάρκειας στην πρόσληψη ενέργειας ήταν 100% στους 

ελλειποβαρείς, αλλά και γενικά κατά 56,2% έως 66,7% στις υπόλοιπες κατηγορίες ∆ΜΣ, 

στους υδατάνθρακες κατά 50% σε παχύσαρκους και υπέρβαρους και περίπου 70% σε 

ελλειποβαρείς και φυσιολογικούς, στις πρωτεΐνες και στα λίπη είχαν πιθανή επάρκεια 

(90%) οι ελλειποβαρείς ενώ οι υπόλοιπες κατηγορίες είχαν µόνο στα λίπη. Πιο 

συγκεκριµένα, αυξηµένη πιθανότητα επάρκειας στην πρόσληψη από τα είδη των λιπών 

υπήρχε από τα κορεσµένα (90-100%) και τα µονοακόρεστα (75-90%) ενώ τα 

πολυακόρεστα και η χοληστερόλη είχαν κάτω από 15% πιθανή επάρκεια σε όλες τις 

κατηγορίες ∆ΜΣ (Πίνακας 5.20). 

Στον πίνακα 5.21 παρουσιάζεται η πρόσληψη των βιταµινών, όπου παρατηρούµε ότι ήταν 

πιθανώς ανεπαρκής σε ποσοστό πάνω από 80% στις βιταµίνες A, E, Κ και του φολικού 

οξέος, σε όλες τις κατηγορίες του ∆ΜΣ, ενώ της B6, η πιθανότητα επάρκειας ήταν (100%) 

για όλους. Αρκετά µεγάλα ήταν τα ποσοστά πιθανής ανεπάρκειας για τις τέσσερις 

κατηγορίες του ∆ΜΣ στην βιταµίνη Β12 (66,7-100%), της C (66,7-90,5%) και σε 

µικρότερο βαθµό της νιασίνη (50-70%). Η θειαµίνη και η ριβοφλαβίνη είχαν υψηλά 

ποσοστά πιθανής κάλυψης σε όλους.  

Στην πρόσληψη των µετάλλων (Πίνακας 5.22), τώρα, στο σίδηρο, παρατηρούµε ότι οι 

παχύσαρκοι έχουν πιθανή ανεπαρκή πρόσληψη 16,7%, ενώ στις υπόλοιπες κατηγορίες 

∆ΜΣ παρατηρείται οριακή πιθανή επάρκεια (50-66,7%). Επίσης, πιθανότητα ανεπάρκειας 

εµφανίστηκε στην πρόσληψη σεληνίου και ψευδαργύρου µε ποσοστά 93,8-100%, και 

83,3-100% αντίστοιχα.  

Για τα ιχνοστοιχεία (Πίνακας 5.22), στο ασβέστιο έχουµε πιθανή ανεπάρκεια µόνο για 

τους ελλειποβαρείς (60%). Το µαγνήσιο εµφανίζει επίσης πιθανή ανεπάρκεια κατά 68,8% 

έως 100%, ενώ το 50% των παχύσαρκων καλύπτει πιθανώς τις ανάγκες του σ’ αυτό το 

στοιχείο και για το νάτριο, η πρόσληψη πιθανώς επαρκεί µόνο στους παχύσαρκους 

(83,3%). Για το κάλιο, υπάρχει µεγάλη πιθανότητα ανεπάρκειας σε όλες τις κατηγορίες 

∆ΜΣ, µε ποσοστά µεταξύ 83,3% (παχύσαρκοι)  και 100% (ελλειποβαρείς). Αντίθετα, η 

πιθανότητα επαρκής πρόσληψης φωσφόρου είναι για όλους 100%. 
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Πίνακας 5.20: Πρόσληψη Ενέργειας, Υδατανθράκων, Πρωτεΐνης και Λιπών σε σχέση µε 

τις Κατηγορίες ∆ΜΣ 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69  Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Ελλειποβαρής Φυσιολογικός Υπέρβαρος Παχύσαρκος 

Επάρκεια 100% 66,3% 56,2% 66,7% Ενέργεια 

Ανεπάρκεια 0,00% 33,3% 43,8% 33,3% 

Επάρκεια 90% 23,8% 12,5% 16,7% Πρωτεΐνες 

Ανεπάρκεια 10% 71,4% 87,5% 83,3% 

Επάρκεια 90% 71,4% 71,9% 83,3% Λίπη 

Ανεπάρκεια 10% 28,6% 28,1% 16,7% 

Επάρκεια 70% 71,4% 50% 50% Υδατάνθρακες 

Ανεπάρκεια 30% 28,6% 50% 50% 

Επάρκεια 0,00% 0,00% 3,1% 0,00% Φυτικές Ίνες 

Ανεπάρκεια 100% 100% 96,9% 100% 

Επάρκεια 0,00% 19% 21,9% 50% Σάκχαρα 

Ανεπάρκεια 100% 81% 78,1% 50% 

Επάρκεια 100% 81% 84,4% 100% SFA 

Ανεπάρκεια 0,00% 19% 15,6% 0,00% 

Επάρκεια 90% 81% 75% 83,3% MUFA 

Ανεπάρκεια 10% 19% 25% 16,7% 

Επάρκεια 10% 0,00% 0,00% 0,00% PUFA 

Ανεπάρκεια 90% 100% 100% 100% 

Επάρκεια 0,00% 14,3% 6,2% 0,00% Χοληστερόλη 

Ανεπάρκεια 100% 85,7% 93,8% 100% 
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Πίνακας 5.21: Πρόσληψη Βιταµινών σε σχέση µε τις Κατηγορίες ∆ΜΣ 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69  Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Ελλειποβαρής Φυσιολογικός Υπέρβαρος Παχύσαρκος 

Βιταµίνη Α Ανεπάρκεια 100% 100% 100% 100% 

Βιταµίνη Ε Ανεπάρκεια 100% 100% 100% 100% 

Επάρκεια 0,00% 9,5% 6,2% 10,7% Βιταµίνη Κ 

Ανεπάρκεια 100% 90,5% 93,8% 83,3% 

Επάρκεια 30% 9,5% 18,8% 33,3% Βιταµίνη C 

Ανεπάρκεια 70% 90,5% 81,2% 66,7% 

Φολικό Οξύ Ανεπάρκεια 100% 100% 100% 100% 

Επάρκεια 30% 23,8% 43,8% 50% Νιασίνη (Β3) 

Ανεπάρκεια 70% 76,2% 56,2% 50% 

Επάρκεια 100% 76,2% 59,4% 66,7% Ριβοφλαβίνη (Β2) 

Ανεπάρκεια 0,00% 23,8% 40,6% 33,3% 

Επάρκεια 80% 66,7% 71,9% 100% Θειαµίνη (Β1) 

Ανεπάρκεια 20% 33,3% 28,1% 0,00% 

Βιταµίνη Β6 Επάρκεια 100% 100% 100% 100% 

Επάρκεια 0,00% 19% 15,6% 33,3% Βιταµίνη Β12 

Ανεπάρκεια 100% 81% 84,4% 66,7% 
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Πίνακας 5.22: Πρόσληψη Ιχνοστοιχείων, Μετάλλων & Νερού σε σχέση µε τις 

Κατηγορίες ∆ΜΣ 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69  Πρόσληψη 

Πιθανή 

Επάρκεια ή 

Ανεπάρκεια 

Ελλειποβαρής Φυσιολογικός Υπέρβαρος Παχύσαρκος 

Επάρκεια 40% 57,1% 62,5% 100% Ασβέστιο 

Ανεπάρκεια 60% 42,9% 37,5% 0,00% 

Επάρκεια 50% 33,3% 46,9% 83,3% Σίδηρος 

Ανεπάρκεια 50% 66,7% 53,1% 16,7% 

Επάρκεια 0,00% 4,8% 31,2% 50% Μαγνήσιο 

Ανεπάρκεια 100% 95,2% 68,8% 50% 

Φώσφορος Επάρκεια 100% 100% 100% 100% 

Επάρκεια 0,00% 0,00% 6,2% 0,00% Σελήνιο 

Ανεπάρκεια 100% 100% 93,8% 100% 

Επάρκεια 0,00% 4,8% 9,4% 16,7% Ψευδάργυρος 

Ανεπάρκεια 100% 95,2% 90,6% 83,3% 

Επάρκεια 0,00% 4,8% 9,4% 16,7% Κάλιο 

Ανεπάρκεια 100% 95,2% 90,6% 83,3% 

Επάρκεια 20,0% 28,6% 46,9% 16,7% Νάτριο 

Ανεπάρκεια 80% 71,4% 53,1% 83,3% 

Επάρκεια 60% 61,9% 43,8% 50% H2O 

Ανεπάρκεια 40% 38,1% 56,2% 50% 
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5.4 Στατιστικά Αποτελέσµατα από το Μεσογειακό Σκορ 
Ένα άλλο κοµµάτι των στατιστικών αναλύσεων που πραγµατοποιήθηκαν, αφορούσε το 

Μεσογειακό Σκορ, µία κλίµακα εκτίµησης του κατά πόσο ακολουθείται το πρότυπο της 

Μεσογειακής ∆ιατροφής: 0-3 χαµηλή συµµόρφωση, 4-5 µέτρια συµµόρφωση και 6-9 

υψηλή συµµόρφωση στη µεσογειακή διατροφή. 

Συνολικά, λοιπόν, παρατηρήθηκε πως ο µέσος όρος των ηλικιωµένων ατόµων που 

παρακολουθήσαµε κατά τη διάρκεια της έρευνας, είχε 4,26 σκορ, δηλαδή µέτρια 

συµµόρφωση στη µεσογειακή διατροφή. 

Πιο αναλυτικά, όπως φαίνεται και στο πίνακα 5.24 παρατηρούµε ότι η µέγιστη τιµή 

µεσογειακού σκορ ήταν το 7 (2,9% του δείγµατος) και η ελάχιστη το 1 (1,4% του 

δείγµατος). Επιπλέον, η πλειοψηφία των ηλικιωµένων είχε Μεσογειακό Σκορ 3 (20,3%), 4 

(36,2%) και 5 (24,6%) ενώ, το 11,6% είχε σκορ ίσο µε 6 και το 2,9% είχε σκορ 2. 

 

Πίνακας 5.23: ∆ιάµεσος των 9 στοιχείων του µεσογειακό σκορ των δύο φύλων 

 

Άντρες ∆ιάµεσος 

(εύρος) 

Γυναίκες ∆ιάµεσος 

(εύρος) 

MUFA:SFA 1,24 (0,77-1,50) 1,08 (0,57-2,50) 

Λαχανικά (gr) 93,66 (48,87-225,00) 89,00 (2,25-241,87) 

Όσπρια (gr) 0,00 (0,00-164,50) 50,00 (0,00-125,25) 

Φρούτα & Ξηροί καρποί (gr) 172,13 (17,50-425,42) 128,25 (0,00-522,25) 

∆ηµητριακά (gr) 348,44 (127,12-528,00) 214,25 (52,50-583,25) 

Ψάρια & Θαλασσινά (gr) 9,02 (0,00-112,25) 8,75 (0,00-149,75) 

Γαλακτοκοµικά (gr) 291,88 (83,00-550,75) 320,25 (29,50-839,75) 

Κρέας & Προϊόντα κρέατος (gr) 72,88 (43,33-219,14) 59,25 (14,75-146,50) 

Αιθανόλη (gr) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 
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Πίνακας 5.24: Μεσογειακό σκορ δείγµατος 

Σύνολο ∆είγµατος Ν=69 Μεσογειακό σκορ 

Άτοµα Ποσοστό 

1 1 1,4% 

2 2 2,9% 

3 14 20,3% 

4 25 36,2% 

5 17 24,6% 

6 8 11,6% 

7 2 2,9% 

 

Γράφηµα 5.15: Μεσογειακό σκορ σε σχέση µε το φύλο 
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Από το γράφηµα 5.15, φαίνεται ότι το σκορ των αντρών κυµαινόταν από 3 έως 6, µε το 

µέσο όρο να έχει σκορ 4-5, ενώ ένας εµφάνισε και σκορ 7. Οι γυναίκες, είχαν ένα εύρος 

στο σκορ µεταξύ 1-7, αλλά οι περισσότερες τιµές τους να είναι 3-5. 

Όταν οι συµµετέχοντες διακρίθηκαν στις δύο ηλικιακές οµάδες (γράφηµα 5.16) 

παρατηρήθηκαν τα εξής: στο γκρουπ 1, το σκορ ήταν µεταξύ 2 και 7, µε τους 

περισσότερους να έχουν σκορ 3 µε 5 και ο µέσος όρος να είναι 4. Στο γκρουπ 2, το σκορ 

ήταν από 3 έως 6, µε τα περισσότερα άτοµα να είναι µεταξύ 4 και 5, ενώ υπήρχαν και τρία 

άτοµα που είχαν σκορ 1, 2 και 7 αντίστοιχα. 

 

Γράφηµα 5.16: Μεσογειακό σκορ σε σχέση µε τις ηλικιακές οµάδες 
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Γράφηµα 5.17: Συµµόρφωση του δείγµατος µε τη µεσογειακή διατροφή 
 

60,87%
24,64%

14,49%

Medium Conformity
Low Conformity
High Conformity

Conformity Med diet

 

 

Σχετικά µε το βαθµό συµµόρφωσης των ατόµων, όσον αφορά τη Μεσογειακή δίαιτα, όπως 

φαίνεται από το γράφηµα 5.17, από το σύνολο του δείγµατος, το 14,5% (10 άτοµα) είχε 

υψηλό βαθµό συµµόρφωσης, το 24,6% (17 άτοµα) είχε χαµηλό βαθµό συµµόρφωσης και 

το υπόλοιπο 60,9% (42 άτοµα) είχε µέτριο βαθµό συµµόρφωσης µε τη µεσογειακή 

διατροφή. 

Μέτρια συµµόρφωση (σκορ 4-5) είχε το µεγαλύτερο ποσοστό και των δύο φύλων. Υψηλή 

συµµόρφωση (σκορ 6-9) είχε µόλις το 18,2% των αντρών και το 12,8% των γυναικών ενώ 

στην χαµηλή συµµόρφωση (σκορ 0-3) το ποσοστό των ηλικιωµένων αντρών δεν άλλαζε 

αλλά των γυναικών ήταν αυξηµένο (27,7%) (γράφηµα 5.18). 

Τα περισσότερα άτοµα και από τις δύο ηλικιακές οµάδες είχαν µέτρια συµµόρφωση µε την 

µεσογειακή διατροφή. Μεγαλύτερο ποσοστό είχε η οµάδα 1 (33,3%) σε σχέση µε την 

οµάδα 2 (23,3%) στην χαµηλή συµµόρφωση ενώ ήταν µικρότερο (11,1% έναντι 15%) 

στην υψηλή συµµόρφωση (γράφηµα 5.19). 
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Γράφηµα 5.18: Συµµόρφωση µε τη µεσογειακή διατροφή σε σχέση µε το φύλο 
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Γράφηµα 5.19: Συµµόρφωση µε τη µεσογειακή διατροφή σε σχέση µε τις ηλικιακές 
οµάδες 
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5.5 Συσχετίσεις 

5.5.1 Συσχετίσεις ∆ΜΣ-Μεσογειακό Σκορ-ΜΝΑ 

 
Πίνακας 5.25: Κατηγορίες ∆ΜΣ-Μεσογειακό σκορ-ΜΝΑ, Σύνολο ∆είγµατος 

Μεσογειακό Σκορ ΜΝΑ Κατηγορίες ∆ΜΣ

0-3 4-5 6-9 <17 17-23,5 24-30 

Ελλειποβαρείς 2 20% 7 70% 1 10% 6 60% 4 40% 0 0% 

Παχύσαρκοι 1 16% 4 68% 1 16% 0 0% 4 67% 2 33%

Υπέρβαροι 8 25% 18 56% 6 19% 0 0% 25 78% 7 22%

Φυσιολογικοί 6 29% 13 62% 2 9% 5 24% 15 71% 1 5% 

 
Αν δούµε το ∆ΜΣ σε σχέση µε το Μεσογειακό Σκορ (πίνακας 5.25), θα παρατηρήσουµε, 

σχετικά µε το σύνολο του δείγµατος, ότι το 70% των ελλειποβαρών ηλικιωµένων έχουν 

µέτρια συµµόρφωση µε τη Μεσογειακή διατροφή. Παράλληλα, το ίδιο συµβαίνει και στις 

υπόλοιπες κατηγορίες ∆ΜΣ, µε τη πλειοψηφία (67% για τους παχύσαρκους, 56% για τους 

υπέρβαρους και 62% για τα άτοµα µε φυσιολογικό ∆ΜΣ), να εµφανίζονται να έχουν, 

επίσης, µέτρια συµµόρφωση µε τη Μεσογειακή διατροφή. Ένα ακόµη σηµαντικό στοιχείο, 

αποτελεί το γεγονός ότι σε όλες τις κατηγορίες ∆ΜΣ (εκτός των παχύσαρκων ατόµων), τα 

άτοµα εµφανίζονται να έχουν, δευτερευόντως, µεγαλύτερο ποσοστό στη χαµηλή και όχι 

στην υψηλή συµµόρφωση µε τη µεσογειακή διατροφή και µάλιστα, µε ποσοστό 20-29%. 

Άρα, µπορούµε να συµπεράνουµε πως µία µέτρια µε υψηλή συµµόρφωση µε τη 

Μεσογειακή διατροφή, δεν οδηγεί και σε καλύτερους δείκτες ∆ΜΣ απαραιτήτως, αφού και 

οι ελλειποβαρείς και οι παχύσαρκοι είχαν ένα µεγάλο ποσοστό που έδειχνε µέτρια 

συµµόρφωση και µάλιστα µε µεγαλύτερα ποσοστά από ότι στους φυσιολογικούς-

υπέρβαρους, οι οποίοι από την άλλη εκτός του µειωµένου ποσοστού στη µέτρια 

συµµόρφωση, έχουν και αυξηµένο ποσοστό στη χαµηλή συµµόρφωση και όχι στην 

υψηλή. Παρ’ όλα αυτά, αυτά τα δυο δε συσχετίζονται µεταξύ τους (r=0,106). 

Από την άλλη, ο ∆ΜΣ µε το ΜΝΑ, φαίνεται να έχουν µια καλή συσχέτιση µεταξύ τους 

(r=0,633). Έτσι, παρατηρούµε (πίνακας 5.25) ότι, όσον αφορά τους ελλειποβαρείς, το 60% 

αυτών έχει κακή κατάσταση θρέψης (ΜΝΑ<17) και ένα, επίσης, υψηλό ποσοστό (40%) 

βρίσκεται σε κίνδυνο για υποσιτισµό, ενώ κανονική κατάσταση θρέψης δεν έχει κανένας. 
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Από τους παχύσαρκους ηλικιωµένους δεν υπάρχει κανένα άτοµο µε υποσιτισµό, όπως και 

στους υπέρβαρους, αλλά το µεγαλύτερο ποσοστό τους έχει κανονική κατάσταση θρέψης.  

Εποµένως, φαίνεται ότι όσο αυξάνεται η τιµή του ∆ΜΣ, υπάρχει και καλύτερη κατάσταση 

θρέψης, µε όλο και λιγότερα άτοµα σε κίνδυνο υποθρεψίας.  

 

Πίνακας 5.26: ΜΝΑ και Μεσογειακό Σκορ 

Μεσογειακό Σκορ 
Κατηγορίες ΜΝΑ 

0-3 4-5 6-9 

<17 3 27% 7 64% 1 9% 

17-23,5 13 27% 28 58% 7 15% 

24-30 1 10% 7 70% 2 20% 

 
 

Στον πίνακα 5.26, παρατηρούµε ότι, τα άτοµα µε µέτρια συµµόρφωση ως προς την 

µεσογειακή διατροφή βρίσκονται σε κίνδυνο για υποσιτισµό. Όµως, δεν υπάρχει 

συσχέτιση αυτών των δυο παραµέτρων µεταξύ τους (r=0,129), άρα δεν εξαρτάται το ένα 

από το άλλο. 

 

5.5.2 Άλλες Συσχετίσεις 
Σύµφωνα µε την έρευνα µας, όσον αφορά το ∆ΜΣ, βρέθηκε να σχετίζεται θετικά µε το 

βάρος (r=0,829), την περίµετρο µέσης (r=0,762) και την περίµετρο ισχίων (r=0,762) 

(πίνακας 5.28). Έτσι, µια αύξηση του βάρους ή της περιµέτρου µέσης ή των ισχίων οδηγεί 

και σε αύξηση του ∆ΜΣ. 

Το βάρος δεν φαίνεται να επηρεάζεται από την αύξηση της ηλικίας αν και υπάρχει µια 

µικρή αντίστροφη σχέση µεταξύ τους (r=-0,242), δηλαδή όσο αυξάνεται η ηλικία 

µειώνεται το βάρος αν και δεν σχετίζονται ισχυρά. Όµως, η αύξηση του βάρους, φαίνεται 

να σχετίζεται θετικά µε µια καλή κατάσταση θρέψης (r=0,572) και µε ένα µεγαλύτερο 

ύψος (r=0,650). Επιπλέον, αρκετά καλή θετική συσχέτιση έχει µε την περίµετρο µέσης 

(r=0,827) και την περίµετρο ισχίων (r=0,756), ενώ µε τον λόγο µέση προς ισχία 

εµφανίζεται µια µέτρια συσχέτιση µε το βάρος (r=0,421). 



188 
 

Από την άλλη, το ύψος δεν φαίνεται να µεταβάλλεται όσο αυξάνεται η ηλικία αν και 

υπάρχει µια µικρή αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ τους (r=-0,313). 

Τέλος, Στον πίνακα 5.27 παρατηρούµε ότι υπάρχει σύνδεση του φύλου µόνο µε το ύψος 

αλλά µε καµιά από τις άλλες µεταβλητές. 

 

Πίνακας 5.27: Συσχετίσεις Ποσοτικών Μεταβλητών και Φύλου 

Pearson Chi-Square6  

Φύλο 

Βάρος (kg) 0,393 

Ύψος (m) 0,000 

Περίµετρος Μέσης (cm) 0,444 

Περίµετρος Ισχίων (cm) 0,273 

Λόγος Μέσης προς Ισχία 0,426 

∆ΜΣ 0,410 

ΜΝΑ 0,703 

Μεσογειακό Σκορ 0,907 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
6 Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05. 
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Πίνακας 5.28: Συσχετίσεις Ποσοτικών Μεταβλητών 

 Pearson Correlation 
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α 1 -0,096 -0,045 -0,006 -0,242* -0,313** -0,157 -0,214 -0,012 

∆Μ
Σ

 -0,096 1 0,633** 0,108 0,829** 0,119 0,762** 0,762** 0,313 

Μ
Ν
Α

 -0,045 0,633** 1 0,157 0,572** 0,157 0,346* 0,414** 0,083 
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-0,006 0,108 0,157 1 0,174 0,149 0,195 0,213 0,067 
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-0,242* 0,829** 0,572** 0,174 1 0,650** 0,827** 0,756** 0,421** 
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) 

-0,313** 0,119 0,157 0,149 0,650** 1 0,401** 0,304** 0,279 

Π
ερ
ίµ
ετ
ρ

ος
 Μ

έσ
ης

 -0,157 0,762** 0,346* 0,195 0,827** 0,401** 1 0,743** 0,695** 
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) -0,214 0,762** 0,414** 0,213 0,756** 0,304* 0,743** 1 0,040 
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 -0,012 -0,372** 0,083 0,067 0,421** 0,279 0,695** 0,040 1 

   *Η συσχέτιση είναι σηµαντική στο 0,05 επίπεδο (2-tailed). 

** Η συσχέτιση είναι σηµαντική στο 0,01 επίπεδο (2-tailed). 
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Κεφάλαιο 6: Συζήτηση 
Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων µας, έδειξε ότι στο σύνολο του δείγµατος υπήρχε 

µεγάλο ποσοστό ανεπαρκούς πρόσληψης σχεδόν όλων των βιταµινών, της πρωτεΐνης, 

ορισµένων ιχνοστοιχείων και µετάλλων. Το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος (69,6%) 

βρισκόταν σε κίνδυνο υποσιτισµού και είχε µέτρια συµµόρφωση µε την µεσογειακή 

διατροφή σε ποσοστό 60,87%. Τέλος, το δείγµα είχε κυρίως υπέρβαρο ∆ΜΣ σε ποσοστό 

46,4%. 

 

6.1 Σωµατοµετρικά Μεγέθη 
Η σωµατοµετρία είναι ένα απαραίτητο εργαλείο της γηριατρικής διατροφικής αξιολόγησης 

για την εκτίµηση της υποθρεψίας και της παχυσαρκίας, που είναι δύο σηµαντικοί 

παράγοντες κινδύνου για σοβαρές ασθένειες και αναπηρίες στους ηλικιωµένους (Jensen & 

Rogers, 1998). Μη παθολογικοί παράγοντες επηρεάζουν την κατανοµή των 

σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών, όπως η ηλικία, το φύλο και η γεωγραφική περιοχή. 

Σε µια έρευνα στην Ισπανία έγινε σύγκριση διάφορων σωµατοµετρικών µετρήσεων για 

την ικανότητα τους να προβλέπουν καταστάσεις, όπως διαβήτη τύπου ΙΙ, υπεργλυκαιµία, 

υπέρταση, αθηρογόνο δυσλιπιδαιµία και µεταβολικό σύνδροµο, σε 7447 άτοµα µέσης 

ηλικίας 67±6 ετών. Ο µέσος όρος βάρους ήταν 76,78±11,94kg, ο ∆ΜΣ=29,96±3,85kg/m2 

και η περίµετρος µέσης=100,45±10,34cm. Η περίµετρος µέσης φάνηκε να σχετίζεται 

σηµαντικά µε τον διαβήτη τύπου ΙΙ, υπεργλυκαιµία, δυσλιπιδαιµία και το µεταβολικό 

σύνδροµο. Αντίθετα, ο ∆ΜΣ ήταν ισχυρότερος προγνωστικός δείκτης της υπέρτασης 

(Guasch-Ferré et al, 2012). 

Στο Μεξικό, σε 1968 άτοµα ηλικίας πάνω από 60 ετών, βρέθηκε ότι είχαν κατά µέσο όρο, 

βάρος=66,9±12,6kg, ύψος=158,5±9,6cm, ∆ΜΣ=26,6±4,4kg/m2, περίµετρο βραχίονα= 

29,9±4,2cm, περίµετρο κνήµης=34,9±8,4cm, λόγο µέση προς ισχία=0,93±0,07, περίµετρο 

µέσης=94,7±12,4cm, περίµετρος ισχίων=101,9±11,4cm και τέλος ύψος κνήµης= 

48,3±5,1cm (Sánchez-García et al, 2007).  

Με τον διαχωρισµό των ηλικιωµένων από το Μεξικό στα δύο φύλα (870 γυναίκες και 

1098 άντρες), φάνηκε ότι το βάρος, το ύψος, ο λόγος µέσης προς ισχία, η περίµετρος της 

µέσης και το µήκους κνήµης ήταν µεγαλύτερα στους άνδρες, ενώ ο ∆ΜΣ και η περίµετρος 

ισχίων ήταν µεγαλύτερα στις γυναίκες. Τα αποτελέσµατα δε διέφεραν όσον αφορά τη 

περίµετρο βραχίονα και τη περίµετρο κνήµης. Οι άντρες είχαν µέσο βάρος 70,3±12,3kg, 
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ύψος=163,2±8,5cm, ∆ΜΣ=26,4±4,4kg/m2, περίµετρο βραχίονα=29,9±4,0cm, περίµετρο 

κνήµης=35,2±8,6cm, λόγο µέση προς ισχία=0,95±0,06, περίµετρο µέσης=95,5±11,4cm, 

περίµετρος ισχίων=100,2±10,0cm και τέλος ύψος κνήµης=49,9±5,2cm. Από την άλλη, οι 

γυναίκες είχαν βάρος 62,7±11,6kg, ύψος=152,6±7,5cm, ∆ΜΣ=26,8±4,4kg/m2, περίµετρο 

βραχίονα=29,9±4,4cm, περίµετρο κνήµης=34,5±8,3cm, λόγο µέση προς ισχία=0,90±0,08, 

περίµετρο µέσης=93,7±13,4cm, περίµετρος ισχίων=104,0±12,6cm και τέλος ύψος 

κνήµης=46,3±4,1cm (Sánchez-García et al, 2007). 

Αντίστοιχα, στα αποτελέσµατα της δικής µας έρευνας το βάρος, το ύψος, ο λόγος µέσης 

προς ισχία, η περίµετρος της µέσης και το µήκος κνήµης ήταν µεγαλύτερα στους άνδρες, 

όπως και στην παραπάνω έρευνα, αλλά και ο ∆ΜΣ και η περίµετρος ισχίων ήταν επίσης 

µεγαλύτερα στους άντρες σε αντίθεση µε τη παραπάνω έρευνα.  

Μία ακόµη έρευνα, που πραγµατοποιήθηκε στην Ισπανία, σε 38 άτοµα 65-95 ετών, το 

αποτέλεσµα από τις σωµατοµετρικές µετρήσεις κατά µέσο όρο ήταν: βάρος=69,1±16,0kg, 

ύψος=155,1±8,2cm, ∆ΜΣ=28,7±6,3kg/m2, περίµετρο µέσης=100,6±13,0cm, περίµετρος 

κνήµης=43,9±7,5cm, περίµετρο βραχίονα=27,0±4,5cm (Beriain et al, 2011). 

Στην αξιολόγηση ανά φύλο, στην ίδια έρευνα, οι άντρες είχαν µέσο βάρος=74,5±13,1kg 

ενώ οι γυναίκες 67,2±16,7kg, το µέσο ύψος ήταν 165,8±7,9cm και 151,4±4,0cm 

αντίστοιχα, ο ∆ΜΣ των αντρών ήταν 27,1±4,2kg/m2 και των γυναικών 29,3±6,9kg/m2. Η 

περίµετρος µέσης των αντρών ήταν 105,6±13,3cm και των γυναικών 98,9±12,7cm ενώ η 

περίµετρος κνήµης ήταν 41,8±4,1cm και 44,7±8,3cm αντίστοιχα. Τέλος, η περίµετρος 

βραχίονα ήταν 26,3±2,7cm για τους άντρες και 27,3±5,0cm για τις γυναίκες (Beriain et al, 

2011). Οι διαφορές σε σχέση µε την δική µας έρευνα είναι ως προς το ∆ΜΣ, την περίµετρο 

κνήµης και βραχίονα αφού στην δική µας έρευνα οι άντρες έχουν µεγαλύτερο µέσο όρο σε 

σχέση µε τις γυναίκες. 

Σε άλλη έρευνα, που έγινε και αυτή στην Ισπανία, σε ηλικιωµένο πληθυσµό (508 άντρες 

και 522 γυναίκες) για τις σωµατοµετρικές µετρήσεις, έδειξε ότι οι άντρες είχαν 

περισσότερο ύψος (1,61±0,07m έναντι 1,54±0,05m) και βάρος (63,6±9,7kg έναντι 

54,1±4,9kg) αλλά µικρότερη περίµετρο βραχίονα (27,9±3,3cm έναντι 28,1±4,0cm) από τις 

γυναίκες (Tesedo Nieto et al, 2011). Η στατιστική ανάλυση στην έρευνα µας, κατά φύλο, 

έδειξε ότι και εδώ οι άντρες είχαν περισσότερο ύψος (1,67m έναντι 1,52m) και βάρος 

(73,99kg έναντι 55,47kg), αλλά είχαν και µεγαλύτερη περίµετρο βραχίονα (28,75cm 

έναντι 26,35cm). Γενικά, όµως, τα αποτελέσµατα συµφωνούν. 
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Σε µελέτη στην Ιταλία που ερευνήθηκαν τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά σε 

συνδυασµό µε την ηλικία και το φύλο, σε ένα δείγµα 3356 ηλικιωµένου πληθυσµού τα 

αποτελέσµατα ήταν τα εξής: 

Ο µέσος όρος του ∆ΜΣ στους άνδρες ήταν 26,4kg/m2 και στις γυναίκες ήταν 27,6kg/m2. Ο 

λόγος µέση προς ισχία ήταν σηµαντικά υψηλότερος στους άνδρες (0,97±0,05) από ότι στις 

γυναίκες (0,94±0,08). Οι άνδρες ήταν πιο ψηλοί από ό, τι οι γυναίκες (165,7±6,07cm κατά 

152,2±7,05cm) και η διαφορά στη συνολική οµάδα, όπως σε κάθε ηλικιακή οµάδα, ήταν 

στατιστικά σηµαντική (Ρ, 0:001). Η µεταβλητότητα ήταν παρόµοια (CV περίπου 5%) στα 

δύο φύλα. Συµπερασµατικά, το βάρος, το ύψος, το µήκος κνήµης και ο λόγος µέσης προς 

ισχία ήταν υψηλότερα στους άνδρες, ενώ ο ∆ΜΣ και η περίµετρος ισχίων ήταν 

µεγαλύτερα στις γυναίκες (Perissinotto et al, 2002). Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής 

είναι σύµφωνα µε τα δικά µας όσον αφορά βάρος, ύψος, µήκος κνήµης και λόγο µέσης 

προς ισχία που ήταν υψηλότερα στους άντρες, αλλά είναι αντίθετα ως προς το ∆ΜΣ και 

την περίµετρο ισχίων που είναι υψηλότερα στους άντρες στην δική µας έρευνα.  

Σε µία άλλη εξέταση ηλικιωµένου πληθυσµού που πραγµατοποιήθηκε, φάνηκε ότι κατά 

µέσο όρο οι ηλικιωµένοι είχαν βάρος 57,14±9,45kg, οι άντρες 61,70±9,23kg και οι 

γυναίκες 54,19±8,37kg. Το ύψος ήταν 159,10±7,29cm, ενώ για άντρες και γυναίκες ήταν 

166,09±4,61cm και 154,57±4,64cm αντίστοιχα. Το ύψος κνήµης για όλους ήταν 

48,14±1,06cm, για τους άντρες 50,21±1,05cm και για τις γυναίκες 46,84±1,05cm. Η 

περίµετρος της κνήµης ήταν 33,29±16,01cm, 31,72±15,14cm και 32,35±15,67cm 

αντίστοιχα για το δείγµα, τους άντρες και τις γυναίκες. Το σύνολο των ηλικιωµένων είχε 

περίµετρο βραχίονα 26,38±3,82cm ενώ οι άντρες είχαν 26,50±3,95cm και οι γυναίκες 

26,30±3,74cm. Από την άλλη, 82,46±9,05cm ήταν η περίµετρος µέσης για όλους ενώ 

85,03±8,55cm για τους άντρες και οι γυναίκες είχαν 80,79±8,98cm. Τέλος, η περίµετρος 

των ισχίων ήταν 93,42±7,97cm, 92,30±7,95cm για τους άντρες και 94,14±7,91cm για τις 

γυναίκες (Setiati et al, 2010). Παρατηρούµε ότι εκτός από την περίµετρο κνήµης και 

ισχίων, όλες οι υπόλοιπες σωµατοµετρικές µετρήσεις που έγιναν σε αυτήν την έρευνα, 

ήταν µεγαλύτερες στους άντρες από ότι στις γυναίκες, αποτέλεσµα που ταιριάζει µερικώς 

µε τα αποτελέσµατα στην δική µας έρευνα αφού οι άντρες είχαν µεγαλύτερους 

σωµατοµετρικούς δείκτες σε σχέση µε τις γυναίκες. 

Άλλη µια έρευνα, που τεκµηριώνει ότι οι ηλικιωµένοι άντρες είναι βαρύτεροι από τις 

ηλικιωµένες γυναίκες, είναι αυτή που έγινε σε 3278 Αφροαµερικάνους και βρέθηκε ότι οι 
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γυναίκες είχαν βάρος 150±30lb~68,04±13,61kg και οι άντρες 176±27,4lb~79,83±12,43kg 

(Arnold et al, 2009). 

Μείωση σχετιζόµενη µε την ηλικία φάνηκε στην περιφέρεια ισχίων και στην περίµετρο 

µέσης των ηλικιωµένων, στην έρευνα του Perissinotto, που αναλύσαµε παραπάνω. 

Στατιστικά σηµαντική µείωση του ∆ΜΣ παρατηρείται µετά το 75ο έτος της ηλικίας των 

ανδρών, ενώ στις γυναίκες ο µέσος όρος του δείκτη δεν αλλάζει. Ο λόγος µέσης/ισχία 

στους άντρες φάνηκε να έχει µια σηµαντική µείωση, σχετιζόµενη µε την ηλικία, ενώ στις 

γυναίκες ο λόγος ελαφρώς αυξήθηκε µε την ηλικία. Στα ηλικιωµένα άτοµα, µειώνεται το 

ύψος µε την ηλικία, κυρίως λόγω παραµόρφωσης της σπονδυλικής στήλης και της 

λέπτυνσης των µεσοσπονδύλιων δίσκων. Στις γυναίκες, το ύψος µειώθηκε σταθερά µε την 

ηλικία, ενώ στους άνδρες το τεστ Tukey έδειξε µια σηµαντική διαφορά µεταξύ των 

ηλικιακών οµάδων 65-69 και 70-74. Το ύψος έδειξε µια σηµαντική µείωση µε την ηλικία 

και στα δύο φύλα (Ρ, 0:001). Οι ηλικιωµένοι άνδρες ήταν 2-7% κοντύτεροι από ό, τι οι 

νεότεροι άνδρες (167,1±7,5cm και 162,7±7,2cm), ενώ οι γυναίκες είχαν µια σχετιζόµενη 

µε την ηλικία, µείωση στο ύψος στο 4% (154,1±6,7cm και 149,3±7,0cm). Το ύψος 

γονάτου ήταν σηµαντικά υψηλότερο στους άνδρες από ότι στις γυναίκες (50,4±4,3 και 

45,8±3,8 cm), αλλά δεν διέφεραν σηµαντικά µε την ηλικία (Perissinotto et al, 2002). 

Οι άνδρες ήταν βαρύτεροι σε κάθε ηλικιακή οµάδα από τις γυναίκες, ενώ και στα δύο 

φύλα, ο µέσος όρος του βάρους µειώθηκε σηµαντικά µε την ηλικία. Στους άνδρες αυτή η 

µείωση αντιπροσωπεύει το 11% του βάρους των νεότερων ανδρών (8kg), ενώ η 

αντίστοιχη µείωση των γυναικών ήταν περίπου το 9% του βάρους των νεότερων γυναικών 

(6kg). Oι µέσες τιµές βάρους των ανδρών και των γυναικών ήταν ελαφρώς υψηλότερες 

από τις διαµέσους. Ο µέσος όρος βάρους των ανδρών ήταν 72,6kg και των γυναικών ήταν 

63,8kg (Perissinotto et al, 2002). 

 

-  Περίµετρος Μέσης & Ισχίων-Λόγος Μέσης/Ισχία 

Ο µέσος όρος της περιφέρειας µέσης των γυναικών ήταν 96,9cm και των ανδρών ήταν 

97,5cm, ενώ η µέση τιµή της περιφέρειας των ισχίων ήταν 103,4cm και 100,2cm 

αντίστοιχα  (Perissinotto et al, 2002). 

Σε έρευνα που έγινε στην Ολλανδία σε άτοµα ηλικίας άνω των 55 ετών, περίµετρο µέσης 

<79cm είχε το 4,72%, το 46,70% είχε περίµετρο 79-94cm, στην κατηγορία των 94-102cm 

ανήκε το 29,95%, ενώ το υπόλοιπο 18,63% είχε περίµετρο µέσης ≥102cm (Visscher et al, 
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2001). Αντίστοιχα, για την ίδια µέτρηση, βρήκαµε ότι περίµετρο µέσης κάτω του 

φυσιολογικού (<70cm) είχε το 1,45%, δηλαδή τα ποσοστά ήταν σχετικά κοντά, 

φυσιολογική περίµετρο είχε το 18,84%, αρκετά µικρότερο ποσοστό από την παραπάνω 

έρευνα, σε υψηλό κίνδυνο βρισκόταν το 8,7%, ένα ποσοστό αρκετά χαµηλότερο από την 

άλλη έρευνα και τέλος, σε πολύ υψηλό κίνδυνο βρισκόταν ένα µεγάλο ποσοστό της 

τάξεως του 40,58%, ποσοστό πολύ αυξηµένο σε αντίθεση µε το αντίστοιχο στην παρούσα 

έρευνα. 

Επίσης, σε άλλη έρευνα που αναλύσαµε παραπάνω, στο Μεξικό, περίµετρο µέσης ≥88cm 

είχε το 62,1% των γυναικών ενώ <88cm είχε το 37,9%. Περίµετρο µέσης ≥102cm είχε το 

33% των ανδρών ενώ <102 είχε το 66,7%. Όσον αφορά τον λόγο µέση προς ισχία, 81,0% 

των γυναικών είχε ≥0,85 έναντι 19,0% που είχε <0,85. Από την άλλη, οι άντρες µε λόγο 

µέση προς ισχία ≥1,00 είχε το 81,0% ενώ µε <1,00 το 73,1% (Sánchez-García et al, 2007). 

Τέλος, σε µελέτη που έγινε στην Βραζιλία σε 131 άτοµα ηλικίας άνω των 60 ετών  η 

περίµετρος µέσης ήταν 96cm και 94,7cm, για άνδρες και γυναίκες αντίστοιχα. Ο λόγος 

µέσης προς ισχία ήταν 0,94 για τους άντρες και 0,90 για τις γυναίκες. Το 57% των 

γυναικών και το 26,5% των ανδρών είχε λόγο µέση προς ισχία ίσο ή πάνω από το 

συνιστώµενο όριο (Montenegro-Neto et al, 2011). Παρατηρούµε, λοιπόν, ότι οι άντρες 

έχουν µεγαλύτερη περίµετρο µέσης και λόγο µέση/ισχία από τις γυναίκες, κάτι που 

συµπίπτει µε τα δικά µας αποτελέσµατα. 

 

- ∆ΜΣ (δείκτης µάζας σώµατος ή body mass index-BMI) 

Ανάµεσα στις σωµατοµετρικές µετρήσεις ο ∆ΜΣ (δείκτης µάζας σώµατος ή body mass 

index-BMI), αντιπροσωπεύει την ευκολότερη και πιο συχνά χρησιµοποιούµενη µέτρηση 

εντοπισµού του κινδύνου για υποθρεψία και παχυσαρκία. Όµως, πολλοί συγγραφείς 

συµφωνούν ότι ο δείκτης αυτός αποτελεί φτωχή ένδειξη κινδύνου για τους ηλικιωµένους 

λόγω του ότι δεν αντικατοπτρίζει την περιφερειακή κατανοµή του λίπους ή οποιαδήποτε 

αλλαγή στην κατανοµή του λίπους στους ηλικιωµένους (Seidell & Visscher, 2000). Έτσι 

τα όρια του ∆ΜΣ για τον υποσιτισµό και την παχυσαρκία στους ηλικιωµένους βρίσκονται 

υπό συζήτηση.  

Τα αποτελέσµατα µας για το ∆ΜΣ έδειξαν ότι οι ελλειποβαρείς (∆ΜΣ<18,5kg/m2) 

αντιπροσώπευαν το 14,5% του πληθυσµού µας, αυτοί που είχαν φυσιολογικό ∆ΜΣ 

(∆ΜΣ=18,5-24,9kg/m2) ήταν το 30,4% του συνόλου, οι υπέρβαροι (∆ΜΣ=25-29,9kg/m2) 
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ήταν το 46,4% και οι παχύσαρκοι (∆ΜΣ>30kg/m2) που ήταν το 8,7% του πληθυσµού. 

∆ηλαδή, µεγαλύτερο ποσοστό είχαν τα υπέρβαρα άτοµα, έπειτα ακολουθούσαν τα άτοµα 

µε ∆ΜΣ φυσιολογικό, ελλειποβαρές και τέλος παχύσαρκο.  

Η κατανοµή αυτή στις κατηγορίες του ∆ΜΣ είναι θεµιτή, διότι ενώ η παχυσαρκία στους 

νέους, αποτελεί παράγοντα κινδύνου για θνησιµότητα και νοσηρότητα, οι υπέρβαροι 

(ΒΜΙ>25kg/m2) έχουν, επίσης, συσχετισθεί µε καλύτερη πρόγνωση από όσους έχουν 

φυσιολογικό βάρος. Η προστατευτική αυτή επίδραση του υπέρβαρου ή ακόµη και της 

παχυσαρκίας εµφανίζεται στις µελέτες που αφορούν ηλικιωµένους (Diehr et al, 2008) ή σε 

ασθενείς µε καρδιαγγειακή νόσο (Uretsky et al, 2007).  

Ωστόσο, αν οι χρόνιες παθήσεις οδηγήσουν σε σταδιακή απώλεια βάρους, παρατηρείται 

µία σχέση ανάµεσα στο αυξηµένο βάρος και στην καλύτερη πρόγνωση για καρδιαγγειακή 

νόσο. Επειδή το παράδοξο της παχυσαρκίας συναντάται σε ηλικιωµένα άτοµα, είναι 

πιθανόν ότι η αδυναµία τους σε συνδυασµό µε τις καρδιαγγειακές νόσους να συµβάλλει 

στη χειρότερη πρόγνωση (Strandberg et al, 2009).  

Συγκεκριµένα, το σωµατικό βάρος σχετίζεται µε τη µέγιστη επιβίωση στο πέρασµα του 

χρόνου. Οι υπέρβαροι ηλικιωµένοι συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακή 

νόσο αλλά µειωµένη θνησιµότητα από αυτές τις ασθένειες (Chapman, 2010). Σε έρευνα 

που µελετήθηκε η συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την θνησιµότητα σε ηλικιωµένους ανθρώπους 

ηλικίας 70-88 ετών, βρέθηκε πως η µία µονάδα αύξησης του ∆ΜΣ στις γυναίκες 70 ετών, 

οδήγησε σε σχετικό κίνδυνο 0,94 (95% διάστηµα εµπιστοσύνης=0,89-0,99), στην ηλικία 

των 78 ετών, ο κίνδυνος ήταν 0,95 (95% διάστηµα εµπιστοσύνης=0,91-0,98), και στην 

ηλικία των 85 ετών, ο κίνδυνος ήταν 0,91 (95% διάστηµα εµπιστοσύνης=0,86-0,98). 

Οµοίως, στους άνδρες, ο κίνδυνος ήταν 0,99 (95% µε διάστηµα εµπιστοσύνης=0,95-1,05) 

στην ηλικία των 70 ενώ, 0,94 (95% µε διάστηµα εµπιστοσύνης=0,91-0,98) στην ηλικία 

των 78 και 0,91 (95% µε διάστηµα εµπιστοσύνης=0,86-0,98) στην ηλικία των 85 ετών, 

καταλήγοντας ότι όσο αυξάνεται ο ∆ΜΣ σχετίζεται µε χαµηλότερη θνησιµότητα στις 

ηλικίες 70-88 (Stessman et al, 2009), γεγονός που εξηγεί πως στην έρευνά µας οι 

ελλειποβαρείς είχαν λόγο µέσης/ισχία που αντιστοιχεί σε πολύ αυξηµένο κίνδυνο 

µεταβολικών επιπλοκών και µάλιστα µε αρκετό ποσοστό (33,3%), ενώ όλες οι κατηγορίες 

του ∆ΜΣ βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο. 

Έτσι, η σκόπιµη απώλεια βάρους από παχύσαρκα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας είναι 

πιθανώς ασφαλής, και είναι πιθανό να είναι επωφελής αν έχουν επιπλέον και νοσήµατα. 
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Προσοχή όµως πρέπει να δίνεται στη συνιστώµενη απώλεια βάρους σε υπέρβαρα άτοµα 

µεγαλύτερης ηλικίας µε βάση το σωµατικό βάρος µόνο (Chapman, 2010).  

Σε άλλες έρευνες, όπως σε έρευνα που έγινε στο Πακιστάν, σε 526 ηλικιωµένα άτοµα µε 

µέσο όρο ηλικίας τα 68,9 έτη, φάνηκε από το ∆ΜΣ ότι το 13,1% ήταν παχύσαρκοι, το 

3,1% ήταν υπέρβαροι και 10,8% ήταν ελλειποβαρείς. Επιπλέον, φάνηκε ότι µε την αύξηση 

της ηλικίας υπάρχει σηµαντική µείωση του ∆ΜΣ, καθώς και της ενεργειακής και 

πρωτεϊνικής πρόσληψης (Alam et al, 2011). Αν εξαιρέσουµε, δηλαδή, το ποσοστό των 

υπέρβαρων ατόµων, που στη δική µας έρευνα ήταν πολύ µεγαλύτερο σε σχέση µε την 

έρευνα από το Πακιστάν που αναφέρεται (46,4% έναντι 3,1%), τα ποσοστά για τους 

παχύσαρκους και τους ελλειποβαρείς, ήταν αρκετά κοντά και το ίδιο χαµηλά, µπορούµε να 

πούµε. 

Σε έρευνα που έγινε στην Ολλανδία, σε άτοµα ηλικίας άνω των 55 ετών, σύγκριναν την 

περίµετρο µέσης και τον ∆ΜΣ ως προγνωστικούς παράγοντες θνησιµότητας για τους 

ηλικιωµένους. Στα 424 άτοµα που εξετάστηκαν, ∆ΜΣ<18,5kg/m2 είχε το 1,18%, 18,5-

24,99kg/m2 (φυσιολογικό ∆ΜΣ) είχε το 44,10%, το 47,88% ήταν µεταξύ 25-29,99kg/m2 

(υπέρβαροι) και το 6,84% ανήκει στην κατηγορία >30kg/m2 (παχύσαρκοι) (Visscher et al, 

2001). Εδώ βλέπουµε ότι έχουµε παρόµοια αποτελέσµατα µε την έρευνα αυτή. Η διαφορά 

µας είναι στους ελλειποβαρείς, που το ποσοστό στην έρευνα αυτή ήταν αρκετά µικρότερο 

από αυτό στη δική µας έρευνα (1,18% έναντι 14,5%) και στους παχύσαρκους, που είχαν το 

τρίτο µεγαλύτερο ποσοστό σε αντίθεση µε εµάς που ήταν το τελευταίο. 

Ακόµα, άλλη µελέτη που έγινε στην Βραζιλία, σε 131 άτοµα ηλικίας άνω των 60 ετών, 

βρέθηκε ότι το 14,5% των ατόµων ήταν ελλειποβαρή, το 44,3% είχε φυσιολογικό ∆ΜΣ, το 

22,1% ήταν υπέρβαροι και το 19,1% παχύσαρκοι. (Montenegro-Neto et al, 2011) 

Εποµένως, διαπιστώνουµε ότι εδώ τα αποτελέσµατα είναι διαφορετικά µε τα δικά µας 

αφού µεγαλύτερο ποσοστό έχουν τα άτοµα µε ∆ΜΣ φυσιολογικό, ακολουθούν οι 

υπέρβαροι, οι παχύσαρκοι και τέλος οι ελλειποβαρείς. Όµως, υπάρχει απόλυτη συµφωνία 

ως προς το ποσοστό του πληθυσµού που ήταν ελλειποβαρείς (14,5%) µεταξύ των ερευνών 

µας. 

Τώρα, όσον αφορά στην εξέταση του ∆ΜΣ στα δύο φύλα, για την ίδια έρευνα από τη 

Βραζιλία, το ελλειποβαρές ∆ΜΣ για τους άντρες ήταν το 20,6% και 12,4% ήταν για τις 

γυναίκες, φυσιολογικό ∆ΜΣ είχε το 52,9% και το 41,2% για άντρες και γυναίκες 

αντίστοιχα, 14,7% για τους άντρες και 24,7% για τις γυναίκες ήταν υπέρβαροι, και τέλος, 
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το 11,8% των αντρών και το 21,6% των γυναικών ήταν παχύσαρκοι. Ο µέσος όρος για το 

∆ΜΣ βρέθηκε να είναι 25,8±3,3kg/m2 για τους άντρες και 27,5±3,6kg/m2 για τις γυναίκες 

(Montenegro-Neto et al, 2011). Παρατηρούµε ότι το κοινό σηµείο µεταξύ των δύο 

ερευνών είναι ότι πιο πολλοί άντρες σε σχέση µε τις γυναίκες είχαν φυσιολογικό ∆ΜΣ. 

Αξιοσηµείωτη διαφορά είναι ότι περίπου ένα στους πέντε άντρες τις παραπάνω έρευνας 

ήταν ελλειποβαρείς ενώ στην δική µας δεν υπήρχαν ελλειποβαρείς άντρες.  

Σε έρευνα στην Αµερική, σε 236 άτοµα ηλικίας 60-92 ετών, κανένα από τα άτοµα δε 

βρέθηκε ελλειποβαρές, 22,0% είχε φυσιολογικό ∆ΜΣ, 39,4% είχε υπέρβαρο ∆ΜΣ ενώ 

παχύσαρκοι ήταν το 37,3% του πληθυσµού. Σε σχέση µε τα φύλα, κανένα άτοµο δεν ήταν 

ελλειποβαρές και στα δύο φύλα. Από τους άντρες το 26,1% είχαν φυσιολογικό ∆ΜΣ, το 

47,7% είχε υπέρβαρο και το 26,1% ήταν παχύσαρκοι. Από την άλλη, οι γυναίκες είχαν 

φυσιολογικό ∆ΜΣ το 20,0%, το 35,2% ήταν υπέρβαρες και το 43,9% ήταν παχύσαρκες 

(Ribeiro et al, 2011-b). Σε αυτή την έρευνα, παρατηρούµε πως, όπως και στη δική µας, δεν 

υπήρχαν άντρες ελλειποβαρείς, όχι όµως και γυναίκες, ενώ όσον αφορά τους 

παχύσαρκους, άντρες και γυναίκες, φαίνεται ότι οι ηλικιωµένοι Αµερικανοί είχαν αρκετά 

υψηλά ποσοστά παχυσαρκίας σε σχέση µε τους δικούς µας ηλικιωµένους.  

Ακόµα, σε έρευνα που έγινε στην Ινδονησία, σε 702 ηλικιωµένους (>60 ετών), εκ των 

οποίων, 276 ήταν άντρες και 426 γυναίκες. Στο συνολικό δείγµα, ελλειποβαρές ∆ΜΣ είχε 

το 10,40%, φυσιολογικό είχε το 45,01%, υπέρβαροι ήταν 22,51% και παχύσαρκοι 22,08%. 

Όσον αφορά τους άντρες, ελλειποβαρείς ήταν το 11,23%, φυσιολογικοί το 47,46%, 

υπέρβαροι το 21,74% και παχύσαρκοι το 19,57%, ενώ, αντίστοιχα οι γυναίκες είχαν 

9,86%, 43,43%, 23,00% και 23,71%. Κατά µέσο όρο, είχαν ∆ΜΣ=22,54±3,26kg/m2, 

22,35±3,14kg/m2 οι άντρες και 22,67±3,33kg/m2 οι γυναίκες (Setiati et al, 2010). Άρα, τα 

αποτελέσµατα για το γενικό πληθυσµό συµφωνούν µε την έρευνά µας, για τους 

ελλειποβαρείς και τα άτοµα µε φυσιολογικό ∆ΜΣ, καθώς τα ποσοστά είναι αρκετά κοντά 

µεταξύ τους. Όµως, δε συµφωνούν καθόλου για τους υπέρβαρους, όπου στην παραπάνω 

έρευνα εµφανίζονται να είναι σχεδόν οι µισοί, αλλά και για τους παχύσαρκους που το 

ποσοστό σε σχέση µε τη δική µας έρευνα είναι αρκετά αυξηµένο. Συγκριτικά µε τα δύο 

φύλα, διαπιστώνουµε πως, στους άντρες, δεν υπάρχουν σηµαντικές οµοιότητες, αφού µόνο 

οι φυσιολογικοί στον ∆ΜΣ είχαν σχετικά µεγάλο ποσοστό, αλλά στις υπόλοιπες 

κατηγορίες δεν υπήρχε κάποια συσχέτιση. Σηµαντική η διαφορά στο ποσοστό των 

υπέρβαρων ατόµων (21,74% εδώ και 59,1% στην έρευνα µας). Για τις γυναίκες, πάλι δε 
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βρίσκουµε πολλές οµοιότητες, πέρα από το γεγονός ότι είχαν παρόµοιο ποσοστό 

υπέρβαρων γυναικών οι δύο έρευνες (23% και 21,3% αντίστοιχα). 

Τέλος, στην αξιολόγηση του ∆ΜΣ σε σχέση µε τα δύο ηλικιακά γκρουπ που έχουµε 

χωρίσει, υπήρχε ελάττωση του ∆ΜΣ µετά το 75ο έτος (26,04kg/m2 έναντι 24,52kg/m2) 

αλλά χωρίς στατιστική σηµαντικότητα. Έτσι, σε έρευνα από το Ισραήλ, στην οποία 

µελετήθηκαν 377 άτοµα ηλικίας 65 ετών και άνω, ο ∆ΜΣ ήταν µειωµένος στις ηλικίες 75 

ετών και άνω. Ο µέσος όρος του ∆ΜΣ στην ηλικιακή οµάδα 65-74 για τους άνδρες, ήταν 

26,8±4,1kg/m2 και στις γυναίκες της ίδιας οµάδας ήταν 28,1±4,7kg/m2 ενώ για την 

ηλικιακή οµάδα 75+, η µέση τιµή του δείκτη για τους άνδρες ήταν 25,7±3,8kg/m2 και για 

τις γυναίκες ήταν 26,6±4,9kg/m2. Η µείωση του ∆ΜΣ µε το πέρασµα της ηλικίας 

οφείλεται στην µειωµένη πρόσληψη τροφής. Η πρόσληψη λιγότερων γευµάτων και στα 

δύο φύλα έχει σαν αποτέλεσµα την µειωµένη ενεργειακή πρόσληψη. Ειδικότερα στις 

γυναίκες, όµως, φάνηκε πως, η µείωση αυτή προερχόταν από την φτωχή όρεξη και από τα 

γαστρεντερικά τους προβλήµατα. (Shahar et al, 2003).  

 

6.2 Πρόσληψη Θρεπτικών Συστατικών 
Η γήρανση οδηγεί σε απορύθµιση των φυσιολογικών διεργασιών ελέγχου πρόσληψης της 

τροφής. Έτσι, µπορεί να εξηγηθεί η αποτυχία των ηλικιωµένων να προσαρµόσουν τη 

πρόσληψη της τροφής τους για να αντισταθµιστεί η απόκλιση του σωµατικού τους βάρους 

από την αρχική τιµή (Roberts et al, 1994). Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε ακούσια απώλεια 

βάρους και σε υποσιτισµό, που είναι κοινά προβλήµατα στους ηλικιωµένους (Manson & 

Sheer, 1991). 

Το συµπέρασµα αυτό ενισχύεται από την έρευνα που έγινε στο Πακιστάν, σε 526 

ηλικιωµένα άτοµα, µε µέσο όρο ηλικίας τα 68,9 έτη. Φάνηκε ότι, γενικότερα, οι 

περισσότεροι ηλικιωµένοι είχαν ανεπαρκή πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Πολύ λίγα 

άτοµα είχαν επαρκή πρόσληψη βιταµίνης Α και C, Ca, Fe και Zn. Η επάρκεια σε πρωτεΐνη 

και ενέργεια για όλο τον πληθυσµό είναι 27,5% και 67,5% αντίστοιχα, ενώ για τις 

βιταµίνες Α και C είναι 30% και 47%. Η πρόσληψη Zn, Fe και Ca είναι 41%, 43% και 

37% αντίστοιχα. Συνολικά, πολύ λίγοι ηλικιωµένοι είχαν επαρκή πρόσληψη ενέργειας και 

πρωτεϊνών (Alam et al, 2011). Τα ευρήµατα αυτά συµφωνούν και µε τα δικά µας, όσον 

αφορά τη πρόσληψη των παραπάνω µικροθρεπτικών και µακροθρεπτικών συστατικών, 

αφού υπήρχε πλήρης πιθανή ανεπάρκεια σε βιταµίνη A, κατά 81,2% στη C και ακόµα, στο 
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ψευδάργυρο κατά 92,8%. ∆ε συµφωνεί µε τη πρόσληψη σιδήρου (µερική πιθανή 

ανεπάρκεια 53,6%) και ασβεστίου (πιθανή επάρκεια στο 60,9% του πληθυσµού µας).  

Επίσης, σε µία έρευνα που έγινε στην Ευρώπη (Βέλγιο, ∆ανία, Φινλανδία, Γερµανία, 

Ιταλία, Νορβηγία, Πορτογαλία και Ισπανία), αναλύθηκε το ποσοστό ανεπαρκούς κάλυψης 

των µικροθρεπτικών συστατικών σε άτοµα ηλικίας 19-64 και >64 ετών. Τα ηλικιωµένα 

άτοµα είχαν ποσοστό ανεπαρκούς πρόσληψης ≤10% για τον ψευδάργυρο, το σίδηρο, και 

τη βιταµίνη Β12. Σε ποσοστό 11-20% ήταν ανεπαρκής η πρόσληψη για το χαλκό, ενώ µε 

ποσοστό >21% του πληθυσµού ήταν ανεπαρκής η βιταµίνη D, το φολικό οξύ, το σελήνιο, 

το ασβέστιο και το ιώδιο. Κυρίως, η βιταµίνη C φαίνεται να έχει το µεγαλύτερο κίνδυνο 

ανεπαρκούς πρόσληψης στους ηλικιωµένους (Viñas et al, 2011). Αντίστοιχα, στα 

ευρήµατά µας εµείς, είδαµε πως υπήρχε πιθανή ανεπάρκεια >50% για το ψευδάργυρο, το 

σίδηρο και τη βιταµίνη Β12. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας συµφωνούν, όµως, ως 

προς την πιθανή ανεπάρκεια του φολικού οξέως, του σεληνίου και του ασβεστίου, που 

έχουν ποσοστό πιθανής ανεπάρκειας από 39,1% (ασβέστιο), έως και 100% (φολικό οξύ). 

Η ανεπάρκεια αυτή, εξηγείται εν µέρει από την µείωση της πρόσληψης του φαγητού µε το 

πέρασµα της ηλικίας (McGandy et al, 1966) και από το γεγονός ότι οι απαιτήσεις στα 

περισσότερα ιχνοστοιχεία και βιταµίνες δεν µειώνονται µε την ηλικία (Vaughan et al, 

1991). Μάλιστα, ο ψευδάργυρος είναι πολύ απαραίτητος στους ηλικιωµένους, αφού η 

έλλειψη του έχει επιπτώσεις στη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος και στο 

οξειδωτικό στρες και σχετίζεται µε αλλαγές στην οστική µάζα που εµφανίζονται µε την 

αύξηση της ηλικίας (Lowe et al, 2002; Andriollo-Sanchez et al, 2005), ενώ έχει βρεθεί ότι 

συνεισφέρει και στη γνωστική λειτουργία (Mocchegiani et al, 2005; Andriollo-Sanchez et 

al, 2005). Επίσης, όσον αφορά στην πρόσληψη ασβεστίου (ενός στοιχείου απόλυτα 

απαραίτητου), σε έρευνα στη Σιγκαπούρη, όπου µελετήθηκαν 77 άτοµα για κατάγµατα 

ισχίου, ηλικίας 60 έως 98 χρονών, η µέση ηµερήσια πρόσληψη ασβεστίου, βρέθηκε πως 

ήταν 650mg και µόνο ένας στους έξι ασθενείς που είχαν υποστεί κάταγµα ισχίου κάλυπτε 

την ηµερήσια προτεινόµενη πρόσληψη ασβεστίου που ήταν 1000mg (Lee et al, 2007). 

Αλλά και σε έρευνα, που έγινε σε ηλικιωµένες Αυστραλιανές γυναίκες, ηλικίας 70-80, 

φάνηκε ότι η πρόσληψη ασβεστίου ήταν 23% χαµηλότερη από το EAR (1100mg) (Meng 

et al, 2010). Άρα, φαίνεται ότι σε πληθυσµούς ηλικιωµένων ατόµων υπάρχει πιθανή 

ανεπάρκεια στο συγκεκριµένο στοιχείο.  

Από την άλλη όµως, όπως είναι λογικό σε αναπτυγµένες χώρες, οι προσλήψεις των 

µακροθρεπτικών συστατικών είναι διαφορετικές. Σε ισπανική έρευνα, εκτιµήθηκε η 
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διαιτητική πρόσληψη µιας οµάδας 124 ηλικιωµένων, ηλικίας 65-98 ετών. Η µέση 

πρόσληψη ενέργειας, που εκτιµήθηκε από την πρόσληψη τροφίµων ήταν 2304±848 kcal. 

Η διαιτητική ενεργειακή πρόσληψη ήταν σηµαντικά υψηλότερη στους άνδρες (130,5%) 

από ότι στις γυναίκες (115,6%), σε σχέση µε την συνιστώµενη τιµή (WHO, 1985). 

Η µέση πρωτεϊνική πρόσληψη, υπερβαίνει τις συνιστώµενες προσλήψεις (που εκτιµάται σε 

56gr/ηµέρα) και είναι µεγαλύτερη (ρ<0,05) στους άνδρες (116,2±41,1gr) από ό, τι στις 

γυναίκες (80,7±15,4gr). Η πρόσληψη λιπιδίων, ήταν παρόµοια σε άνδρες (104,8±52,4gr) 

και σε γυναίκες (86,5±12,1gr). Όσον αφορά την σύνθεση λίπους, τα µονοακόρεστα λιπαρά 

οξέα βρίσκονται στη δίαιτα τους σε υψηλές ποσότητες, 41,5±8,8gr για τους άνδρες και 

39,0±9,6gr για τις γυναίκες, ως συνέπεια της υψηλής κατανάλωσης ελαιολάδου. Το υψηλό 

περιεχόµενο των κορεσµένων λιπαρών οξέων και το χαµηλό περιεχόµενο των 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων στη δίαιτα, αντιπροσωπεύει το 12,3% και 5,8% 

αντίστοιχα της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης. Η ηµερήσια πρόσληψη χοληστερόλης 

(334,9±101,9gr) ήταν υψηλότερη από την συνιστώµενη ηµερήσια ποσότητα στη διατροφή 

και υψηλότερη στους άνδρες (382,9±85,7gr) από ό, τι στις γυναίκες (310,6±65,3gr). Η 

µέση πρόσληψη υδατανθράκων είναι πολύ χαµηλή, 236,7±109,1gr. Η µέση διαιτητική 

πρόσληψη φυτικών ινών είναι εντός του εύρους άλλων ερευνών 23,7gr/ηµέρα (Fidanza et 

al, 1992) και κοντά στη σύσταση για τον ισπανικό πληθυσµό, 25-30g/ηµέρα (Serra et al, 

1995). Η ενέργεια που προέρχεται από πρωτεΐνη (16,7%) και από το λίπος ήταν πολύ 

υψηλή, και σηµαντικά υψηλότερη για τις γυναίκες (39,6%) απ’ ότι για τους άνδρες 

(34,4%), ενώ το ποσοστό που προέρχεται από υδατάνθρακες ήταν πολύ χαµηλό, αν και 

ήταν σηµαντικά υψηλότερο στις γυναίκες (41,5%) από ό, τι στους άνδρες (35,8%) (García-

Arias et al, 2003). 

Ακόµη, σε µελέτη που έγινε στο Ιλινόις, σε 89 ηλικιωµένους ηλικίας 65-80, εξετάστηκε η 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και η λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος, 

βρέθηκε ότι περίπου το 80% των συµµετεχόντων πέτυχαν την συνιστώµενη ενεργειακή 

πρόσληψη και το 78% αυτή των πρωτεϊνών. Το 60% κατανάλωνε µια δίαιτα υψηλότερη 

από την συνιστώµενη σε ολικό λίπος (≥35% θερµίδες) και το 49% σε κορεσµένο λίπος 

(>10% θερµίδες), ενώ το 89% κάλυπταν το EAR για τα µονοακόρεστα και τα 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. Το ποσοστό κάλυψης για τους υδατάνθρακες ήταν 

µεγαλύτερο (96%). Περισσότερο από το 50% των συµµετεχόντων δεν πληρούσαν τις 

συνιστώµενες ποσότητες για το κάλιο (6%), ασβέστιο (19%), µαγνήσιο (33,7%), βιταµίνη 

D (4%), βιταµίνη Ε (13%), βιταµίνη Κ (24,7%) και φολικό οξύ (38%) (Wardwell et al, 
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2008). Οι χαµηλές αυτές προσλήψεις της βιταµίνης Κ, της βιταµίνης D και του ασβεστίου, 

επηρεάζουν σηµαντικά την καλή υγεία των οστών, συµβάλλοντας στον κίνδυνο εµφάνισης 

οστεοπόρωσης και στην πρόκληση καταγµάτων (Heaney, 2000; Ryan-Harshman 

& Aldoori, 2004). 

Αντίστοιχα, στη δική µας έρευνα, το 68,7% και το 29%, µόνο, πέτυχαν τη συνιστώµενη 

πρόσληψη σε ενέργεια και πρωτεΐνες. Όσον αφορά τα κορεσµένα, το 87% κάλυπτε τις 

ηµερήσιες ανάγκες του, ενώ το 79,7% παρουσίαζε πιθανή επάρκεια στη πρόσληψη 

µονοακόρεστων λιπών, αλλά η συντριπτική πλειοψηφία (98,6%) δεν κάλυπτε τις 

απαιτήσεις σε πολυακόρεστα, κάτι που έρχεται σε αντίθεση µε τα δεδοµένα της παραπάνω 

έρευνας. Το ποσοστό κάλυψης των αναγκών των υδατανθράκων στη δική µας έρευνα, 

µόλις που άγγιζε το 60% (συγκεκριµένα ήταν 59,4%), αλλά πάντως υπήρχε πιθανή 

επάρκεια όπως και στην έρευνα παραπάνω. Επίσης, τα αποτελέσµατά τους συµφωνούν µε 

τα δικά µας ευρήµατα σχετικά µε την πιθανή ανεπάρκεια στο κάλιο (92,8%), το µαγνήσιο 

(79,7%), τη βιταµίνη E (100%), τη K (92,8%) και το φολικό οξύ (100%).  

Οι συνέπειες της διαιτητικής πρόσληψης της πρωτεΐνης σε ηλικιωµένες γυναίκες 

παραµένουν αβέβαιες, εξαιτίας του σκελετικού και µυϊκού ιστού, που µπορεί να 

επηρεαστούν από την γήρανση. Σε επιδηµιολογικές µελέτες, οι αυξηµένες πρωτεϊνικές 

προσλήψεις έχουν συσχετισθεί τόσο θετικά, όσο και αρνητικά µε την πυκνότητα του 

οστού και το ισοζύγιο ασβεστίου (Rizzoli & Bonjour, 2004). Αν και έχει αναφερθεί η 

προστατευτική δράση της πρωτεΐνης στην µείωση του κινδύνου κατάγµατος σε µελέτη 

παρατήρησης οι αυξηµένες πρωτεϊνικές προσλήψεις φαίνεται πως µειώνουν τον κίνδυνο 

κατάγµατος του ισχίου σε άνδρες και γυναίκες ηλικίας 50-69 ετών, αλλά όχι σε 

µεγαλύτερες ηλικίες (Wengreen et al, 2004). Σε έρευνα 1077 γυναίκες ηλικίας άνω των 70 

ετών, µελετήθηκαν ως προς την διαιτητική τους πρόσληψη και τις σωµατοµετρήσεις τους. 

Ο µέσος όρος κατανάλωσης διαιτητικής πρόσληψης των πρωτεϊνών ήταν 1,19±0,44gr/kg 

σωµατικού βάρους, που αντιστοιχεί σε ποσοστό 19,0±2,9% της ενεργειακής τους 

πρόσληψης. Η πλειοψηφία του πληθυσµού είχε πρόσληψη πάνω από την συνιστώµενη 

πρόσληψη των 0,75gr πρωτεΐνης/κιλό σωµατικού βάρους. Επίσης, στα υπόλοιπα 

µακροθρεπτικά συστατικά, κατά µέσο όρο η πρόσληψη ήταν 64,5±24,5gr λίπους και 

192±59gr υδατανθράκων, τα οποία απέδωσαν 33,0±5,3% και 43,2±5,5% της συνολικής 

ενέργειας αντίστοιχα (Devine et al, 2005). 
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Στην δική µας έρευνα, το µεγαλύτερο ποσοστό καλυπτόταν από τους υδατάνθρακες 

(48,8%) και ακολουθούσαν τα λίπη (34,9%) και οι πρωτεΐνες (16,3%) που συµφωνούν µε 

την παραπάνω έρευνα. 

Η πρόσληψη των µακροθρεπτικών συστατικών διαφοροποιείται σηµαντικά σύµφωνα µε 

το φύλο. Οι άνδρες είχαν µεγαλύτερη πρόσληψη του κάθε µακροθρεπτικού συστατικού 

όσον αφορά τις ποσότητες, αλλά, αν εκφραστούν οι ποσότητες σε ποσοστό της 

ενεργειακής πρόσληψης, είχαν χαµηλότερη πρόσληψη πρωτεΐνης υδατανθράκων και 

ολικού λίπους από τις γυναίκες (Féart et al, 2007). Σε αντίθεση µε την δική µας έρευνα, 

όπου οι άντρες υπερτερούσαν στο ποσοστό του λίπους από τις γυναίκες (36,1% έναντι 

34,4%). 

Τα χαρακτηριστικά της ηλικίας και του φύλου, σχετίζονται τόσο µε την παχυσαρκία όσο 

µε την υποθρεψία (Visscher et al, 2000). Η πρόσληψη των µακροθρεπτικών και 

µικροθρεπτικών συστατικών, των δύο φύλων, στη µελέτη που έγινε στο Ιλινόις, σε 89 

ηλικιωµένους ηλικίας 65-80 ετών όπως αναφέρθηκε πιο πάνω, το 20% των αντρών και 

γυναικών κάλυπταν το EAR για την ενέργεια, ενώ για την βιταµίνη Α, το 89% και το 93% 

αντίστοιχα. Για την βιταµίνη C, υπήρχε 71% κάλυψη για τους άντρες και 93% για τις 

γυναίκες, ενώ για την βιταµίνη Κ, 14% και 31% αντίστοιχα. Το ποσοστό επάρκειας για τη 

θειαµίνη και τη ριβοφλαβίνη ήταν 87% για τις γυναίκες, ενώ οι άντρες είχαν 83% και 89% 

επάρκεια, αντίστοιχα. Επίσης, το 89% των αντρών και το 80% των γυναικών είχαν 

επάρκεια στη νιασίνη, ενώ για την βιταµίνη Β6, το 63% και 69%, αντίστοιχα. Τέλος, κατά 

20% για τους άντρες και 43% για τις γυναίκες, καλυπτόταν το EAR για το µαγνήσιο και 

όσον αφορά το ψευδάργυρο, το 40% για τους άντρες και το 72% για τις γυναίκες 

(Wardwell et al, 2008). Στα δικά µας αποτελέσµατα, για την ενέργεια, αντίστοιχα, το 

31,8% των αντρών κάλυπτε τις ανάγκες του, αλλά στις γυναίκες το ποσοστό κάλυψης 

ανερχόταν στο 83%. Για τη βιταµίνη A, είχαµε πιθανή ανεπάρκεια 100%, και όχι 

επάρκεια, όπως στην έρευνα που προηγείται. Ακόµα, ούτε στη βιταµίνη C υπήρχε 

επάρκεια, όπως αναφέρεται στην παραπάνω έρευνα, ενώ για τη K υπήρχε κάποια 

αντιστοιχία αφού είχαµε και στη δική µας έρευνα µικρό ποσοστό πιθανής επάρκειας, 9,1% 

για τους άντρες και 6,4% για τις γυναίκες. Η ανεπαρκής ενεργειακή πρόσληψη, 

συνδυάζεται µε την ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών. Το συµπέρασµα αυτό ενισχύεται 

από τα ευρήµατα της Ευρωπαϊκής έρευνας σχετικά µε την ανεπάρκεια των θρεπτικών 

συστατικών που προκύπτει από την ενεργειακή πρόσληψη. Από οχτώ χώρες της Ευρώπης, 

συµµετείχαν 486 άνδρες και 519 γυναίκες, ηλικίας 74-79 ετών, και φάνηκε πως οι 
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ηλικιωµένοι άνδρες που κατανάλωναν περίπου 2200kcal ηµερησίως, παρουσίαζαν 

ανεπαρκή πρόσληψη σε τουλάχιστον ένα θρεπτικό συστατικό. Το αντίστοιχο νούµερο για 

τις ηλικιωµένες γυναίκες ήταν 1900kcal. Αντίθετα, αυξάνοντας την ενεργειακή πρόσληψη, 

τα ποσοστά ανεπάρκειας των ανδρών, σε τουλάχιστον δύο θρεπτικά συστατικά, 

µειώθηκαν από το 45% στο 5%, ενώ των γυναικών από 50% σε 17% (De Groot et al, 

1999).  

Στην συνέχεια, σχετικά µε τη θειαµίνη και τη ριβοφλαβίνη στην έρευνα του Ιλινόις, 

επίσης, υπάρχει συνάφεια, αφού όσον αφορά στη θειαµίνη, στα αποτελέσµατά µας έχουµε 

πιθανή επάρκεια 81,8% και 70,2% σε άντρες και γυναίκες, αντίστοιχα, και για τη 

ριβοφλαβίνη έχουµε πιθανή επάρκεια µόνο στις γυναίκες (93,6%). Στη Νιασίνη, δε 

συµφωνούν τα ευρήµατά µας µε αυτά της έρευνας, αφού υπήρχε πιθανή ανεπάρκεια σε 

λίγο πιο πάνω από τους µισούς και στα δύο φύλα. Τελευταία από τις βιταµίνες είναι η B6, 

η οποία στη δική µας έρευνα παρουσιάζει πιθανή επάρκεια σε όλο το δείγµα. Στη 

πρόσληψη µαγνησίου, κατά αντιστοιχία, το 27,3% και 17% είχαν πιθανή επάρκεια, µόνο 

και στη πρόσληψη ψευδαργύρου, υπήρχε σχεδόν πλήρης πιθανή ανεπάρκεια, ενώ στην 

έρευνα από το Ιλινόις υπήρχε επάρκεια µόνο στις γυναίκες, όπως είδαµε. 

Ακόµη, σε άλλη έρευνα στο Ισραήλ, µελετήθηκε η διαιτητική πρόσληψη ανάλογα µε το 

φύλο, σε 377 άτοµα, ηλικίας 65 ετών και άνω. Η ενεργειακή πρόσληψη ήταν κάτω από το 

78% της ηµερήσιας σύστασης για τους άνδρες και 70% για τις γυναίκες. Σηµαντικοί 

παράγοντες κινδύνου για την χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη, µπορεί να είναι η κακή 

όρεξη, η πρόσληψη πολλών φαρµάκων, η ανορεξία και η κακή κατάσταση της υγείας. Η 

πρόσληψη ασβεστίου ήταν 30% για τους άνδρες και 42% για τις γυναίκες, σύµφωνα µε τις 

συστάσεις, η πρόσληψη ψευδαργύρου ήταν 66% για τους άνδρες και 76% για τις γυναίκες, 

του µαγνησίου ήταν 59% για τους άνδρες και 67% για τις γυναίκες, της βιταµίνη Ε 37% 

και για τα δύο φύλα και η πρόσληψη του φολικού οξέος ήταν 60% για τους άνδρες και 

51% για τις γυναίκες (Shahar et al, 2003). 

Στην έρευνα µας τα αποτελέσµατα ήταν διαφορετικά: οι γυναίκες είχαν αρκετά καλή 

κάλυψη (83%) στην ενέργεια σε σχέση µε την έρευνα του Shahar et al 2003, η πρόσληψη 

του ασβεστίου ήταν πιθανώς πάνω από 50% επαρκής και στα δύο φύλα, ενώ του 

ψευδαργύρου κάτω από το 50% και στους δύο. Η πρόσληψη του µαγνησίου ήταν πολύ 

χαµηλή, ενώ της βιταµίνης Ε και του φολικού οξέος ήταν πιθανώς εντελώς ανεπαρκής και 

στα δύο φύλα. 
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Από την άλλη, στην έρευνα του Shahar et al 2003, µελετήθηκε και η πρόσληψη των 

µακροθρεπτικών και µικροθρεπτικών συστατικών, ως προς τον ηλικιακό διαχωρισµό. 

Στην παραπάνω έρευνα, χρησιµοποιήθηκε 24ωρη ανάκληση, η ανάλυση της οποίας έγινε 

σε σύγκριση µε την διαιτητική πρόσληψη ατόµων ηλικίας 65-74 και 75 και άνω. Η 

ηλικιακά µεγαλύτερη οµάδα, παρουσίασε σηµαντικά µικρότερη πρόσληψη τροφής, 

καθώς η ενεργειακή πρόσληψη για την οµάδα 65-74 (n=224) ήταν 6,7±2,6 (MJ) 

(1600,27±621,0kcal) ενώ ήταν 5,9±2,5(MJ) (1409,19±597,11kcal) για την οµάδα 75+ 

(n=153). Οι λόγοι που συµβαίνει αυτό, περιλαµβάνουν: ακινησία, δυσαπορρόφηση, 

µείωση της οσµής και της γεύσης, δυσκολία στο µάσηµα και κοινωνικοί και οικονοµικοί 

παράγοντες (Murphy et al 1990). Η πρωτεϊνική πρόσληψη για την οµάδα 65-74 ετών, ήταν 

60,8±25,1gr και 56,7±23,3gr στην οµάδα των 75+ ετών. Η συνολική πρόσληψη λίπους για 

την οµάδα 65-74 ετών, ήταν 56,3±33,0gr και 49,4±29,7gr της οµάδας 75+ ετών. Η 

συνολική πρόσληψη υδατανθράκων για την οµάδα 65-74 ήταν 216,5±92,5gr και 

193,7±89,6gr της οµάδας 75+. Η πρόσληψη ασβεστίου για την οµάδα 65-74 ήταν 

573,0±286,0mg και 574,5±274,2mg της οµάδας 75+, του σιδήρου ήταν 9,7±4,8mg για την 

οµάδα 65-74 και 9,0±5,2 της οµάδας 75+, του ψευδαργύρου ήταν 6,9±3,4 mg για την 

οµάδα 65-74 και 6,5±3,6 της οµάδας 75+, της α-τοκοφερόλης (βιταµίνη Ε) ήταν 

6,2±3,95mg για την οµάδα 65-74 και 5,2±3,5mg της οµάδας 75+. Η πρόσληψη της 

βιταµίνης C για την οµάδα 65-74 ήταν 103,8±91,9mg και 87,5±69,5mg της οµάδας 75+, 

της θειαµίνης για την οµάδα 65-74 ήταν 1,1±0,49mg και 0,95±0,45mg της οµάδας 75+, η 

πρόσληψη της Β6 για την οµάδα 65-74 ήταν 1,5±0,8mg και 1,4±0,8mg της οµάδας 75+, 

του φολικού οξέος για την οµάδα 65-74 ήταν 235,4±159,9µg και 211,2±3,9µg της οµάδας 

75+ και της Β12 για την οµάδα 65-74 ήταν 4,2±13,1µg και 2,9±3,9µg της οµάδας 75+. 

Παρατηρούµε λοιπόν, από τα παραπάνω, ότι η οµάδα 65-74 ετών υπερτερούσε στην 

πρόσληψη όλων των θρεπτικών συστατικών πέρα από το ασβέστιο έναντι της µεγαλύτερης 

οµάδας (>75 ετών) (Shahar et al, 2003). 

Στην έρευνά µας η οµάδα 2 (>75 ετών) είχε µεγαλύτερη πρόσληψη από την οµάδα 1 (65-

74 ετών) όσον αφορά στη νιασίνη και τη θειαµίνη, ενώ η πρόσληψη των υπόλοιπων 

θρεπτικών συστατικών ήταν υψηλότερη στην οµάδα 1. 

Στην ίδια έρευνα του Shahar et al 2003, η πρόσληψη ασβεστίου και ψευδαργύρου ήταν 

περίπου 50% και 70% του DRI, αντίστοιχα. Ακόµη, η βιταµίνη Ε και το φολικό οξύ που 

εµπλέκονται σε µηχανισµούς που σχετίζονται µε την γήρανση, ήταν χαµηλότερη από το 

60% του DRI. Στο δείγµα, οι ηλικιωµένοι άνθρωποι (75+) που έτρωγαν πιο συχνά µόνοι 
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τους, κατανάλωναν λιγότερη ενέργεια, ψευδάργυρο και σίδηρο, γεγονός που υποδηλώνει 

µια τάση για µικρότερη κατανάλωση κρέατος και προϊόντων κρέατος. Στην έρευνά µας, 

όµως, υπήρχε πιθανή ανεπάρκεια στη πρόσληψη ψευδαργύρου, παρά µόνο στο ασβέστιο 

κατά 60,9%. Στη βιταµίνη E και το φολικό οξύ, επίσης, υπήρχε πλήρης πιθανή ανεπάρκεια 

(100%). Στον συγκεκριµένο πληθυσµό η πρόσληψη ασβεστίου και ψευδαργύρου ήταν 

περίπου 50 και 70% του DRI, αντίστοιχα. Ακόµη, η βιταµίνη Ε και το φολικό οξύ που 

εµπλέκονται σε µηχανισµούς που σχετίζονται µε την γήρανση, ήταν χαµηλότερα από το 

60% του DRI. 

Στην έρευνα που έγινε σε 526 ηλικιωµένα άτοµα στο Πακιστάν, σχετικά µε τη πρόσληψη 

των θρεπτικών συστατικών ανάλογα µε το ∆ΜΣ, ο µέσος όρος ηλικίας ήταν 68,9 έτη. Τα 

άτοµα µε παχύσαρκο και υπέρβαρο ∆ΜΣ, είχαν επαρκή πρόσληψη ενέργειας κατά 100% 

και 84% αντίστοιχα, ενώ πολύ λίγοι άνθρωποι σε αυτές τις δύο κατηγορίες είχαν επαρκή 

πρόσληψη πρωτεΐνης (25% και 21% αντίστοιχα). Στο φυσιολογικό ∆ΜΣ και στο 

ελλειποβαρές, υπήρχε 64% και 22% αντίστοιχα, επαρκή πρόσληψη ενέργειας, ενώ η 

πρόσληψη των πρωτεϊνών ήταν 47% και 17%, κατά αντιστοιχία. Όσον αφορά τα µέταλλα 

και τις βιταµίνες, µικρότερο ποσοστό από το 45% των ηλικιωµένων στις κατηγορίες του 

∆ΜΣ <18.5, 25-29.99 και >30kg/m2, είχαν επαρκή πρόσληψη σε Ca, Fe, Zn, βιταµίνη Α 

και βιταµίνη C. Το ποσοστό των ηλικιωµένων µε φυσιολογικό ∆ΜΣ είχε υψηλότερη 

πρόσληψη από οποιαδήποτε από τις άλλες κατηγορίες ∆ΜΣ, στα µέταλλα και τις 

βιταµίνες. Οι ελλειποβαρείς είχαν 28% επαρκή πρόσληψη στην βιταµίνη C και 13% στην 

βιταµίνη Α, ενώ στα µέταλλα Zn, Fe και Ca είχαν 25%, 31% και 21% αντίστοιχα. Τα 

άτοµα µε φυσιολογικό ∆ΜΣ είχαν 59% και 82% επάρκεια για την βιταµίνη Α και C 

αντίστοιχα, ενώ για τα µέταλλα Zn, Fe και Ca, είχαν 69%, 61% και 58% αντίστοιχα. Οι 

υπέρβαροι, για τις βιταµίνες A και C είχαν επάρκεια 24% και 41%, ενώ για το Zn 30%, για 

το Fe 39% και για το Ca 37%. Τέλος, οι παχύσαρκοι είχαν πρόσληψη 20% και 37% για 

την βιταµίνη Α και C αντίστοιχα, ενώ για τα µέταλλα Zn, Fe και Ca είχαν 37%, 40% και 

36% αντίστοιχα (Alam et al, 2011). Στη δική µας έρευνα, τα αποτελέσµατα έδειξαν 

συµφωνία για τη πρόσληψη ενέργειας στους παχύσαρκους και τους υπέρβαρους, αφού 

υπήρχε και εδώ πιθανή επάρκεια (66,7% και 56,2% αντίστοιχα), ενώ στη πρόσληψη 

πρωτεΐνης και εµείς βρήκαµε πως µόνο ένα ποσοστό 16,7% και 12,5% σε παχύσαρκους 

και υπέρβαρους, αντίστοιχα, είχε πιθανή επάρκεια. Παρόµοια αποτελέσµατα έβγαλε και η 

κατηγορία του φυσιολογικού ∆ΜΣ, µε την ενέργεια να επαρκεί πιθανώς κατά 66,3% και 

στις πρωτεΐνες κατά 23,8%, αλλά όχι και για τους ελλειποβαρείς, αφού όσον αφορά την 
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ενέργεια, εµείς συναντήσαµε 100% πιθανή επάρκεια, και για τις πρωτεΐνες 90% πιθανή 

επάρκεια. Στη πρόσληψη των Ca, Fe, Zn, βιταµίνη Α και βιταµίνη C, βλέπουµε ότι στο 

ασβέστιο, µόνο στους ελλειποβαρείς είχαµε αντίστοιχο αποτέλεσµα (πιθανή επάρκεια 

40%), καθώς στις άλλες κατηγορίες ∆ΜΣ είχαµε καλά ποσοστά πρόσληψης (57,1% έως 

και 100%), ενώ για το σίδηρο, τα αποτελέσµατα σχεδόν συµφωνούν για τους υπέρβαρους 

µόνο (46,9%), για το ψευδάργυρο, έχουµε ταύτιση µπορούµε να πούµε σε όλες τις 

παραπάνω κατηγορίες ∆ΜΣ, αφού η πρόσληψη ήταν 0,00% µε 16,7%. Στις βιταµίνες, 

στην A είχαµε πιθανή πλήρη ανεπάρκεια εµείς, αλλά στη βιταµίνη C, βρήκαµε πως και 

εδώ υπήρχε πρόσληψη µικρότερη του 45% (18,8% µε 33,3%). Τέλος, στα άτοµα µε 

φυσιολογικό ∆ΜΣ, τα αποτελέσµατά µας δε συµφωνούν µε τα ευρήµατα της έρευνας 

παραπάνω, αφού είχαµε πιθανή ανεπάρκεια 100% στην πρόσληψη βιταµίνης A και 90,5% 

στην πρόσληψη βιταµίνης C. Όσο γα τα µέταλλα, Ca, Fe και Zn, µόνο ως προς το 

ασβέστιο υπήρχαν παρόµοια αποτελέσµατα, αφού υπήρχε πιθανή επάρκεια 57,1%. 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι το δείγµα µας είχε µεγάλο ποσοστό υπέρβαρων ατόµων 

(µε βάση το ∆ΜΣ), εκ των οποίων το 56,2% των ατόµων είχε πιθανή επαρκή ενεργειακή 

πρόσληψη ενώ το 43,8% πιθανώς ανεπαρκή. Στις υπόλοιπες κατηγορίες, οι ελλειποβαρείς 

είχαν 100% πιθανή επαρκή ενεργειακή πρόσληψη, τα άτοµα µε φυσιολογικό ∆ΜΣ και οι 

παχύσαρκοι 33,3% πιθανώς ανεπαρκή.  

Και στα τέσσερα γηροκοµεία που επισκεφτήκαµε, οι µερίδες που σερβίρονταν στους 

τροφίµους ήταν παρόµοιες, χωρίς να αξιολογούνται οι ανάγκες του εκάστοτε ατόµου. 

Έτσι, τα ελλειποβαρή άτοµα, που είχαν κατά µέσο όρο 979kcal ενεργειακές ανάγκες, σε 

σχέση µε τους υπόλοιπους που είχαν 1500,39kcal, αναγκαστικά υπερκάλυπταν τις ανάγκες 

τους αφού κατανάλωναν τις ίδιες ποσότητες περίπου π.χ. µε έναν παχύσαρκο. Από την 

άλλη, τα αρκετά υψηλά ποσοστά πιθανής ανεπαρκής ενεργειακής πρόσληψης στις 

υπόλοιπες κατηγορίες ∆ΜΣ, πιθανόν, επηρεάζονται για µερικά άτοµα για τον ίδιο λόγο µε 

παραπάνω (ίδιες µερίδες φαγητού) αλλά και από την µειωµένη όρεξη που υπάρχει µε την 

ηλικία. 

Από έρευνες έχει φανεί ότι η πρόσληψη ενέργειας µειώνεται µε την ηλικία (Durnin, 1985; 

Schroll et al, 1997). Επιπλέον, η ανεπαρκής πρόσληψη ενέργειας καθώς και θρεπτικών 

συστατικών είναι πολύ κοινή, µεταξύ των ηλικιωµένων, που διαµένουν σε ιδρύµατα και 

δεν αναγνωρίζεται εύκολα από τους υπεύθυνους (Chapman, 2007; Singh et al, 2006). 
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Η κατάθλιψη και η µοναξιά που νοιώθουν οι ηλικιωµένοι, λόγω της αποµάκρυνσης τους 

από τον οικογενειακό κύκλο είναι σηµαντικοί κοινωνικοί παράγοντες για την µειωµένη 

πρόσληψη τροφής. Ακόµη, λόγω των πιο ισχυρών σηµάτων κορεσµού, που έχουν µε την 

αύξηση της ηλικίας και των µειωµένων αναγκών τους δεν νοιώθουν την ανάγκη να 

καταναλώσουν τροφή. Άλλοι παράγοντες, µπορεί να είναι διάφορα οδοντικά προβλήµατα 

που πιθανόν να έχουν, οι σχετιζόµενες µε την ηλικία αλλαγές στην γεύση και την οσµή 

τους, που µπορεί να επηρεάσουν την επιλογή και την ποσότητα τροφίµων που 

καταναλώνουν. Επίσης, κάποια προβλήµατα υγείας, που συνήθως αντιµετωπίζουν τα 

άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας, όπως γαστρεντερικά προβλήµατα, διάφορα σύνδροµα 

δυσαπορρόφησης, δυσφαγίες, οξείες ή χρόνιες µολύνσεις και άλλα, παίζουν σηµαντικό 

ρόλο στην µειωµένη πρόσληψη τροφής. Η άνοια και φαρµακολογικοί παράγοντες 

ευθύνονται για τη µείωση της όρεξης και κατ’ επέκταση της τροφής (Donini et al, 2003; 

Hays & Roberts, 2006). Ενδοκρινικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

πρόσληψη τροφής των ηλικιωµένων, αφού µετά τα 70 έτη παρατηρείται µείωση των 

επιπέδων γκρελίνης, η οποία εκκρίνεται κυρίως στο στοµάχι και διεγείρει την όρεξη και 

την πρόσληψη τροφής (Serra-Prat et al, 2007). Εκτός από τους παραπάνω παράγοντες, οι 

ιδρυµατοποιηµένοι ηλικιωµένοι, συγκεκριµένα, έχουν και το γεγονός ότι σερβίρονται τα 

γεύµατα τους σε καθορισµένες ώρες, πολλές φορές µε δυσανάλογες µερίδες για τις 

ανάγκες του καθενός καθώς, επίσης, και τα οργανοληπτικά χαρακτηριστικά των 

γευµάτων, που προσδίδουν µε τον τρόπο παρασκευής οι µάγειροι των ιδρυµάτων, παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην µειωµένη πρόσληψη τροφής (Bourdel-Marchasson et al, 2009; Milà 

Villarroel et al, 2012) 

Επιπλέον, οι αλλαγές που υφίστανται οι ηλικιωµένοι, όσον αφορά στη σύσταση του 

σώµατος, δηλαδή, την απώλεια της άλιπης µάζας σώµατος, κυρίως της µυϊκής µάζας και 

την ταυτόχρονη µείωση της µυϊκής δύναµής αλλά και την αύξηση του λίπους οδηγούν σε 

αύξηση βάρους και κατ’ επέκταση σε διαφορετικές ενεργειακές ανάγκες (Silva Neto et al, 

2012). Με τη γήρανση, αυτή η παράλληλη µείωση της FFM και η αύξηση του βάρους, 

ιδιαίτερα της λιπώδους µάζας (FM), χαρακτηρίζεται ως σαρκοπενική παχυσαρκία (Lima et 

al, 2009; Newman et al, 2003). 

Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι ο µηχανισµός, που οδηγεί σε αύξηση του λίπους και 

µείωση της µυϊκής µάζας, έχει να κάνει µε τα πεπτίδια, που παράγονται από το λίπος, 

γεγονός που παίζει σηµαντικό ρόλο στην παθοφυσιολογία της σαρκοπενικής παχυσαρκίας 

(Zamboni et al, 2008). Συγκεκριµένα, τα ενεργά λιποκύτταρα εκκρίνουν λεπτίνη και 
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προφλεγµονώδεις κυτοκίνες, που διεγείρουν τον καταβολισµό των µυών και έτσι 

ενεργοποιούν έναν φαύλο κύκλο που οδηγεί σε επιταχυνόµενη σαρκοπενία, προσθήκη 

βάρους, κυρίως µε τη µορφή λίπους, και τελικά φυσική αναπηρία (Schrager et al, 2007). 

Παράγοντες που µπορούν να οδηγήσουν στη σαρκοπενική παχυσαρκία είναι η µειωµένη 

πρόσληψη των διατροφικών πρωτεϊνών και η γενικότερη κακή διατροφή, µειωµένη 

φυσική δραστηριότητα και το µεταβολικό σύνδροµο (Hwang et al, 2012). Ο υποσιτισµός 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση της σαρκοπενικής παχυσαρκίας, ιδιαίτερα µε το 

γεγονός ότι η γήρανση σχετίζεται µε κακή όρεξη (Dixon et al, 2012). Η κεντρική 

παχυσαρκία και σε συνδυασµό µε τη µείωση της µυϊκής µάζας, που συµβαίνει στην 

σαρκοπενία, µε ταυτόχρονα αυξηµένη θερµιδική πρόσληψη και µειωµένη σωµατική 

δραστηριότητα δηµιουργεί το φαινόµενο της σαρκοπενικής παχυσαρκίας (Roubenoff, 

2000). 

Ο επιπολασµός της ανεπαρκούς ενεργειακής πρόσληψης είναι συχνό φαινόµενο µεταξύ 

των ηλικιωµένων (Alam et al, 2011; Alam & Bangash, 2010). Εποµένως, είναι σηµαντικό 

να γνωρίζουµε τις αλλαγές που γίνονται στην πρόσληψη τροφίµων µε την γήρανση, οι 

οποίες οδηγούν σε αλλαγές στην πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών συστατικών, για 

βελτίωση της διατροφής των ηλικιωµένων (Schroll et al, 1997). 

 

6.3 Mini Nutritional Assessment (MNA) 
Οι ηλικιωµένοι θεωρούνται µια ευάλωτη οµάδα που χαρακτηρίζεται από αυξηµένο 

κίνδυνο ελλείψεων και διάφορων προβληµάτων στην διατροφή τους (Cereda et al, 2011; 

Durán Alert et al, 2012). Ο υποσιτισµός στους ηλικιωµένους έχει ως συνέπεια την αύξηση 

του επιπολασµού των λοιµώξεων και την αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα. Παρ’ 

όλα αυτά, ο υποσιτισµός δεν είναι εύκολα αναγνωρίσιµος (Volkert et al 2010). Υπάρχουν 

πολλοί δείκτες για την εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης των ηλικιωµένων, αν και η 

µέθοδος που συνιστάται από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Παρεντερικής και Εντερικής 

∆ιατροφής (ΕSPΕΝ), είναι το MNA (Kondrup et al, 2003-a). 

Αξιολογώντας την κατάστασης θρέψης των ηλικιωµένων που συµµετείχαν στην έρευνα, 

µε το εργαλείο Mini Nutritional Assessment (MNA), τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 

69,6% του πληθυσµού µας βρισκόταν σε κίνδυνο κακής θρέψης, το 15,9% των ατόµων 

αυτών είχε κακή θρέψη ήδη, ενώ µόλις το 14,5% είχε φυσιολογικά επίπεδα θρέψης. 

Αντίστοιχα, σε έρευνα στην Βραζιλία σε 240 ηλικιωµένους (>60 ετών), βρέθηκε ότι το 
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29,17% είχε υποσιτισµό, το 37,08% ήταν σε κίνδυνο για υποσιτισµό, ενώ το 33,75% είχε 

καλή διατροφική κατάσταση όπως φάνηκε από το ΜΝΑ (Oliveira et al, 2009). ∆ηλαδή, 

διαπιστώνουµε πως και στις δύο έρευνες, το µεγαλύτερο ποσοστό το συγκέντρωναν τα 

άτοµα που βρίσκονταν σε κίνδυνο για κακή θρέψη, ενώ τα άλλα δύο ποσοστά, η ήδη 

υπάρχουσα κακή θρέψη και η καλή θρέψη, δε συµφωνούν. Υπάρχει, όµως, το κοινό 

στοιχείο ότι, και στις δύο έρευνες, τα δύο αυτά ποσοστά είναι πολύ κοντά µεταξύ τους 

(15,9% και 14,5% στη δική µας έρευνα και 29,17% και 33,75% στην έρευνα από τη 

Βραζιλία).  

Παρόµοιες αναλογίες στα αποτελέσµατα, µε µεγαλύτερο το ποσοστό των ατόµων που 

βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισµού, βρέθηκαν σε µία µελέτη παρατήρησης στο Ηνωµένο 

Βασίλειο, όπου εκτιµήθηκε η διατροφική κατάσταση ορθοπεδικών ασθενών και 

συγκεκριµένα σε 49 γυναίκες, ηλικίας 60-103 ετών (Murphy et al, 2000), σε έρευνα της 

Γερµανίας, που έγινε σε 323 ασθενείς µέσου όρου ηλικίας 85 ετών (Volkert et al, 2011) 

και στην έρευνα που έγινε στην Ινδονησία σε 702 ηλικιωµένους (>60 ετών) (Setiati et al, 

2010). 

Φαίνεται πως, ο υψηλός κίνδυνος του υποσιτισµού, δικαιολογείται από την κακή 

στοµατική κατάσταση που έχουν να αντιµετωπίσουν οι ηλικιωµένοι ή την δυσφαγία. Τα 

οδοντικά προβλήµατα µειώνουν την κατανάλωση σκληρών τροφών, ενώ, αντίθετα, 

αυξάνουν τις πολτοποιηµένες τροφές, οι οποίες, όµως, δεν προσφέρουν την ίδια 

ευχαρίστηση κατανάλωσης, µε αποτέλεσµα τα άτοµα αυτά να είναι επίφοβα για κακή 

θρέψη (Lamy et al, 1999).  

Όµως, τα αποτελέσµατα διαφοροποιούνται όταν πρόκειται για ηλικιωµένους που ζουν στο 

σπίτι τους και λαµβάνουν κατ’ οίκον υπηρεσίες. Έτσι, σε έρευνα της Φιλανδίας όπου 

χρησιµοποιήθηκε το ΜΝΑ για την εκτίµηση του κινδύνου υποσιτισµού τα αποτελέσµατα 

ήταν τα εξής: Το 3% ήταν υποσιτισµένοι (MNA<17 µονάδες), το 48% ήταν σε κίνδυνο για 

υποσιτισµό (17-23,5 µονάδες) και το 49% τρέφονταν καλά (>23,5 βαθµοί). Ο µέσος όρος 

του σκορ ήταν 23,4 (Soini et al, 2004). Η υπόθεση ότι οι ηλικιωµένοι που διαµένουν στο 

σπίτι έχουν µεγαλύτερες τιµές ΜΝΑ, ενισχύεται από το γεγονός ότι τα άτοµα αυτά έχουν 

ειδική µεταχείριση στα γεύµατα τους, µε σκοπό να αυξήσουν την κατανάλωση τροφής και 

το βάρος µε µεθόδους, όπως είναι η προσθήκη ενισχυτικών γεύσης στα φαγητά (Mathey et 

al, 2001). 
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Επίσης, διαφορετικές τιµές του ΜΝΑ παρατηρούνται στα ηλικιωµένα άτοµα µεγαλύτερης 

ηλικίας, όπως στην έρευνα της Ισπανίας, όπου εξετάστηκαν 40 ασθενείς ηλικίας >74 ετών, 

(Durán Alert et al, 2012) και σε άλλη έρευνα που έγινε στον Καναδά σε 414 ηλικιωµένους 

ασθενείς πάνω από 75 ετών, (Kagansky et al, 2005) φάνηκε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό το 

έχουν οι υποσιτισµένοι. Πράγµατι, στις ηλικίες αυτές, τα άτοµα βιώνουν πολλές απώλειες 

και αλλαγές, όπως οικονοµικές, κοινωνικές και της φυσικής κατάστασης. Ο συνδυασµός 

όλων αυτών µπορεί να οδηγήσει σε κατάθλιψη, άνοια, ανορεξία και οι χρόνιες ασθένειες 

οδηγούν στον υποσιτισµό (Kerstetter et al, 1992).  

Τέλος, σχετικά µε τα αποτελέσµατα του MNA, µεταξύ των αντρών και των γυναικών, 

στην έρευνα του Setiati που αναφέραµε παραπάνω, σε 702 ηλικιωµένους (>60 ετών), στην 

Ινδονησία, εκ των οποίων ήταν 276 άντρες και 426 γυναίκες, µετρήθηκαν οι 

σωµατοµετρικοί δείκτες και το ΜΝΑ και έδειξαν διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα. Όσον 

αφορά στους άντρες, το 45,65% είχε καλή κατάσταση θρέψης, το 53,26% βρισκόταν σε 

κίνδυνο και το 1,09% ήταν υποσιτισµένο, ενώ τα ποσοστά για τις γυναίκες ήταν 38,26%, 

58,92% και 2,82%, αντίστοιχα (Setiati et al, 2010).  

∆ιαφορετικά είναι τα αποτελέσµατα της έρευνας του Kagansky, που έγινε στον Καναδά σε 

414 ηλικιωµένους ασθενείς >75 ετών. Το 14,79% των αντρών είχε καλή κατάσταση 

θρέψης, το 32,39% βρισκόταν σε κίνδυνο υποσιτισµού και το 52,82% είχε υποσιτισµό, 

ενώ στις γυναίκες το 18,82% είχε καλή κατάσταση θρέψης, το 33,58% βρισκόταν σε 

κίνδυνο και το 47,60% είχε υποσιτισµό (Kagansky et al, 2005). 

Αντίστοιχα, στην έρευνα που πραγµατοποιήσαµε, στους άνδρες το 72,7%  βρίσκονταν σε 

κίνδυνο για κακή θρέψη, το 9,1% είχε κακή θρέψη και το 18,2% είχε καλή θρέψη. Στις 

γυναίκες από την άλλη, το 57,4% του πληθυσµού τους βρισκόταν, επίσης, σε κίνδυνο 

κακής θρέψης, το 29,8% είχε κακή θρέψη και το 12,8% είχε καλή κατάσταση θρέψης. 

Έτσι, παρατηρούµε πως µόνο οι άνδρες του πληθυσµού µας έχουν ίδιο αποτέλεσµα µε 

αυτών στην έρευνα του Setiati, ενώ οι γυναίκες του πληθυσµού µας συµπίπτουν στο 

υψηλό ποσοστό του κινδύνου για υποσιτισµό. Από την άλλη, τα αποτελέσµατα της 

έρευνας του Kagansky έρχονταν σε αντίφαση µε τα δικά µας. 

Σε εξειδικευµένη έρευνα, φάνηκε πως σε περισσότερα από 10.000 ηλικιωµένα άτοµα, η 

µέση επικράτηση του υποσιτισµού ιδρυµατοποιηµένων ατόµων είναι 37%. Εποµένως, η 

έγκαιρη ανίχνευση του υποσιτισµού είναι σηµαντική καθώς επιτρέπει µία στοχευµένη 
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διατροφική παρέµβαση και θα πρέπει να αποτελεί βασική συνιστώσα της αξιολόγησης 

τέτοιου πληθυσµού (Guigoz et al, 2002).  

 

6.4 Μεσογειακό Σκορ 
Το µεσογειακό σκορ είναι µία κλίµακα εκτίµησης του κατά πόσο ακολουθείται το πρότυπο 

της Μεσογειακής ∆ιατροφής. Η κλίµακα αυτή, βασίζεται σε εννέα διατροφικά συστατικά 

που υπάρχουν στην παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή, τα λαχανικά, τα όσπρια, τα 

δηµητριακά, τα φρούτα και τους ξηρούς καρπούς, τα ψάρια και τα θαλασσινά, τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, το κρέας, αλλά και τα κρεατοσκευάσµατα, την αναλογία 

µονοακόρεστων προς κορεσµένων και τη κατανάλωση αιθανόλης. ∆ιακρίνεται σε τρείς 

κλίµακες: 0-3 χαµηλή προσκόλληση, 4-5 µέτρια προσκόλληση και 6-9 υψηλή 

προσκόλληση στην µεσογειακή διατροφή (Trichopoulou et al, 2009; Lagiou et al, 2006; 

Trichopoulou et al, 2005-a; Trichopoulou et al, 2005-b; Trichopoulou et al, 2005-c). 

Στην έρευνά µας, φάνηκε ότι η πλειοψηφία των ηλικιωµένων είχε µέτρια συµµόρφωση µε 

τη Μεσογειακή διατροφή (Μ.Ο.=4,26).  

Σχετικά µε το βαθµό συµµόρφωσης των ατόµων, όσον αφορά τη Μεσογειακή δίαιτα, από 

το σύνολο του δείγµατος, το 14,5% (10 άτοµα) είχε υψηλό βαθµό συµµόρφωσης, το 

24,6% (17 άτοµα) είχε χαµηλό βαθµό συµµόρφωσης και το υπόλοιπο 60,9% (42 άτοµα) 

είχε µέτριο βαθµό συµµόρφωσης µε την µεσογειακή διατροφή. 

Αντίστοιχα ήταν τα αποτελέσµατα και για άνδρες-γυναίκες, αφού οι άνδρες είχαν µέτρια 

συµµόρφωση µε την µεσογειακή διατροφή και οι γυναίκες από χαµηλή (σκορ 0-3) έως και 

µέτρια προσκόλληση (σκορ 4-5) µε την µεσογειακή διατροφή. Συγκεκριµένα, το 63,6% 

των ηλικιωµένων αντρών και το 59,6% των ηλικιωµένων γυναικών είχε µέτρια 

συµµόρφωση, ενώ υψηλή συµµόρφωση είχε το 18,2% και 12,8%, αντίστοιχα για άντρες 

και γυναίκες και χαµηλή συµµόρφωση µε την µεσογειακή διατροφή είχε το 18,2% των 

αντρών και το 27,7% των γυναικών. 

Σε έρευνες που έχουν γίνει, επίσης, έχει δειχθεί ότι, κατά την EPIC- study σε άτοµα 

ηλικίας 20-70 ετών, κατά µέσο όρο είχαν µεσογειακό σκορ 4,4±1,7. Αντίστοιχα, στην 

εξέταση ανά φύλο, µεσογειακό σκορ 0-3 είχε το 30,3% των αντρών, το 42,4% είχε 4-5 και 

σκορ 6-9 είχε το 27,3%. Από την άλλη, το 33,0% των γυναικών είχε µεσογειακό σκορ 0-3, 

το 43,2% είχε 4-5 ενώ το 23,8% των γυναικών είχε υψηλή συµµόρφωση µε την 

µεσογειακή διατροφή (6-9 σκορ). Όσον αφορά τους συµµετέχοντες από την Ελλάδα, το 
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29,9% των αντρών είχε 0-3 µεσογειακό σκορ, το 41,4% είχε 4-5 σκορ και το 27,7% είχε 6-

9 σκορ, ενώ το 35,0% των γυναικών είχε 0-3 σκορ, το 42,5% είχε 4-5 σκορ και τέλος το 

22,5% είχε 6-9 µεσογειακό σκορ (Couto et al, 2011). ∆ηλαδή, η πλειοψηφία των 

συµµετεχόντων στην έρευνα αυτή, γενικά, αλλά και αυτών από την Ελλάδα, ειδικά, είχαν 

µέτρια προσκόλληση µε την µεσογειακή διατροφή σε άνδρες και σε γυναίκες αλλά και σε 

ολόκληρο το δείγµα. 

Επίσης, σε άλλη έρευνα που έγινε στην Ιταλία, σε 935 ηλικιωµένα άτοµα µέσου όρου 

ηλικίας 74,1±6,8 έτη, όπου αξιολογήθηκε η συσχέτιση του µεσογειακού σκορ µε την 

κινητικότητα, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 27,06% είχε µεσογειακό σκορ 0-3, το 

43,64% είχε 4-5 σκορ, ενώ το 29,30% είχε 6-9 (Milaneschi et al, 2011). ∆ηλαδή, πάλι η 

πλειοψηφία των ηλικιωµένων είχε µέτρια προσκόλληση µε την µεσογειακή διατροφή και 

µάλιστα σε ποσοστό παρόµοιο µε την EPIC- study, παραπάνω. 

Σε έρευνα που έγινε στην Γαλλία, σε 1410 άτοµα ηλικίας 67,7-94,9 ετών, διερευνήθηκε η 

σχέση του µεσογειακού σκορ µε την µείωση της γνωστικής λειτουργίας και της άνοιας. Το 

30,0% του δείγµατος είχε χαµηλή συµµόρφωση µε την µεσογειακή διατροφή (σκορ 0-3), 

το 43,62% είχε µέτρια συµµόρφωση µε την µεσογειακή διατροφή (σκορ 4-5), ενώ υψηλή 

συµµόρφωση (σκορ 6-9) είχε το 26,38% (Féart et al, 2009). Και εδώ, λοιπόν, παρατηρούµε 

τα ίδια περίπου αποτελέσµατα µε τις προαναφερθείσες έρευνες, αποτελέσµατα που 

συµφωνούν µε τα δικά µας και τη παρατήρηση ότι κατά µέσο όρο, οι ηλικιωµένοι έχουν 

µέσης ποιότητας διατροφική πρόσληψη. 

Σε άλλη έρευνα, που έγινε στην Αµερική σε 1219 ηλικιωµένους ηλικίας άνω των 65 

χρόνων, για την σχέση του µεσογειακού σκορ µε τον κίνδυνο εµφάνισης της νόσου 

Αλτσχάιµερ, βρέθηκε ότι το 32,81% είχε σκορ 0-3, το 41,02% είχε σκορ 4-5 και το 

26,17% είχε σκορ 6-9 (Gu et al, 2010-b). 

Τέλος, σε έρευνα που έγινε στην Ολλανδία, σε 1690 άντρες και σε 1886 γυναίκες ηλικίας 

55-69 ετών, βρέθηκε πως χαµηλό µεσογειακό σκορ και άρα χαµηλή συµµόρφωση µε τη 

µεσογειακή διατροφή, εµφανίζουν τα µεγαλύτερης ηλικίας άτοµα, ενώ υψηλό, τα άτοµα 

µε φυσιολογικό ∆ΜΣ. Μάλιστα, οι άντρες 65-69 ετών, είχαν 26,8% χαµηλή συµµόρφωση 

µε την µεσογειακή διατροφή, δηλαδή µεσογειακό σκορ 0-3. Το 26,1% της ίδιας ηλικίας 

και φύλο είχε µέτρια συµµόρφωση, δηλαδή είχε σκορ 4-5 ενώ 6-9 είχε το 25,6%. Από την 

άλλη, στις γυναίκες χαµηλή συµµόρφωση (0-3 σκορ) είχε το 31,8%, µέτρια συµµόρφωση 

(4-5 σκορ) το 28,7% και υψηλή συµµόρφωση (6-9 σκορ) το 23,8% (Van den Brandt, 
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2011). Σε αυτή τη έρευνα, βέβαια, φαίνεται πως η πλειοψηφία και στους άντρες και στις 

γυναίκες, είχε χαµηλή συµµόρφωση µε την µεσογειακή διατροφή, αλλά οι διαφορές στα 

ποσοστά µε τη µέτρια προσκόλληση στην µεσογειακή διατροφή, είναι πολύ µικρές. 

Έτσι, φαίνεται ότι µε εξαίρεση την έρευνα του Van den Brandt, οι υπόλοιπες έρευνες 

παραπάνω, έρχονται σε συµφωνία µε τη δική µας έρευνα όσον αφορά στο µεσογειακό 

σκορ, µε τα περισσότερα άτοµα να έχουν µέτρια συµµόρφωση µε τη Μεσογειακή 

διατροφή. 

Σε όλες τις παραπάνω έρευνες, αλλά και σε κάποιες ακόµα που θα παρουσιάσουµε 

ακολούθως, έγιναν κάποιες συσχετίσεις του µεσογειακού σκορ µε διάφορους παράγοντες 

της υγείας των ηλικιωµένων. Έτσι, λοιπόν, στην  EPIC- study, φάνηκε πως η τήρηση της 

µεσογειακής διατροφής συσχετίζεται µε χαµηλό κίνδυνο για καρκίνο και ότι η µετατόπιση 

στην κατηγορία µε την υψηλότερη προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή (σκορ 6-9), 

µειώνει τις πιθανότητες για εµφάνιση καρκίνου κατά 4,7% στους άνδρες και 2,4% στις 

γυναίκες (Couto et al, 2011). 

Ακόµα, στην έρευνα από την Ιταλία, φάνηκε ότι τα άτοµα που είναι ιδιαίτερα 

προσκολληµένα στη µεσογειακή διατροφή (σκορ 6-9), έχουν βραδύτερη µείωση της 

σωµατικής απόδοσης του κάτω µέρος του σώµατός τους και έχουν και χαµηλότερο 

κίνδυνο εµφάνισης κινητικής αναπηρίας µε την πάροδο της ηλικίας (Milaneschi et al, 

2011). Επίσης, υψηλό µεσογειακό σκορ σχετίζεται µε χαµηλή θνησιµότητα και στα δύο 

φύλα (Van den Brandt, 2011). 

Στην έρευνα από τη Γαλλία, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το µεσογειακό σκορ 

συσχετίστηκε µε πολύ αργή µείωση της γνωστικής λειτουργίας των ηλικιωµένων, ενώ 

αρνητική συσχέτιση υπήρχε µε την εµφάνιση άνοιας (Féart et al, 2009). Επιπλέον, η 

προσκόλληση σε µια µεσογειακού τύπου δίαιτα, έχει ευεργετικό ρόλο στην πρόληψη των 

καρδιαγγειακών παθήσεων, του καρκίνου, των νευροεκφυλιστικών διαταραχών και στην 

προώθηση της ποιότητας ζωής και της συνολικής επιβίωσης (Roman et al, 2008).  

Τέλος, σε έρευνα που έγινε στην Ελλάδα σε 23349 άτοµα (20-86 ετών), εκ των οποίων οι 

4325 (1741 άντρες και 2584 γυναίκες) ήταν >65 ετών, διερευνήθηκε η προσκόλληση στην 

µεσογειακή διατροφή. Άτοµα µε µεσογειακό σκορ 0-4 έχουν περισσότερους θανάτους σε 

σχέση µε άτοµα που έχουν µεσογειακό σκορ πάνω από 5 και αύξηση του µεσογειακού 

σκορ κατά 2 µονάδες σχετίζεται µε 14% χαµηλότερη θνησιµότητα. Η µέτρια κατανάλωση 

αιθανόλης, η χαµηλή πρόσληψη κρέατος και προϊόντων κρέατος, η υψηλή αναλογία 
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λιπιδίων και η υψηλή πρόσληψη φυτικών τροφών οδηγούν σε υψηλή βαθµολογία της 

Μεσογειακής διατροφής και κατά συνέπεια σε χαµηλή θνησιµότητα (Trichopoulou et al, 

2009). Άλλη χρησιµότητα του µεσογειακού σκορ είναι σε σχέση µε το κίνδυνο 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου, όπου υπάρχει αρνητική συσχέτιση του µε το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου και το υψηλό σκορ δείχνει αυξηµένη προσκόλληση στην µεσογειακή 

διατροφή και µειωµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών επιπλοκών. Επιπλέον, σχετίζεται και µε 

τα χαµηλά ποσοστά θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο. Η εκτίµηση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου από το µεσογειακό σκορ έγκειται στο ότι αξιολογεί εννιά θρεπτικά συστατικά, 

που έχουν καρδιοπροστατευτική δράση (Martínez-González et al, 2004). 

Σε σχέση µε το τι κατανάλωναν στη διατροφή τους οι ηλικιωµένοι του δείγµατός µας και 

το Μεσογειακό Σκορ, φαίνεται πως γενικά υπήρχε ένα πρόβληµα σχετικά µε τον λόγο 

MUFA/SFA, καθώς οι µισοί περίπου (37 άτοµα) είχαν σκορ ένα (1) σ’ αυτή τη κατηγορία, 

και µάλιστα, από τα τέσσερα γηροκοµεία που εξετάσαµε, στα δύο, ο λόγος αυτός είχε 

σκορ “0” για τους µισούς σχεδόν, ενώ στα άλλα δύο γηροκοµεία η µεγάλη πλειοψηφία 

των ηλικιωµένων είχε τιµή 1. Ανάλογη κατάσταση παρατηρείται και στις υπόλοιπες 8 

κατηγορίες του Μεσογειακού Σκορ, όπου στα λαχανικά (35 άτοµα), τα φρούτα και τους 

ξηρούς καρπούς (35 άτοµα), τα δηµητριακά (36 άτοµα), τα ψάρια και θαλασσινά (35 

άτοµα), τα γαλακτοκοµικά (35 άτοµα) και το κρέας και προϊόντα κρέατος (35 άτοµα), πάλι 

οι µισοί περίπου είχαν σκορ “1”, ενώ στα όσπρια είχαν σκορ “1” παραπάνω από τους 

µισούς (46 άτοµα). Έτσι, στο σύνολο του δείγµατος, παρατηρούµε ότι περίπου οι µισοί σε 

κάθε κατηγορία εκτός της αιθανόλης, φαίνεται να έχουν σκορ “1”. Αυτό συµβαίνει διότι, 

το κάθε γηροκοµείο είχε διαφορετικά µενού και έτσι µερικοί ηλικιωµένοι µπορεί να µην 

είχαν σκορ σε κάποια κατηγορία ενώ σε άλλο γηροκοµείο να κατάφεραν να “σκοράρουν”. 

Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να “εξισορροπείται” η κατάσταση τελικώς και να έχουµε το 

παραπάνω φαινόµενο, όπου εµφανίζονται οι µισοί περίπου, σε κάθε κατηγορία, να έχουν 

σκορ. 

Τέτοιες διαφορές από γηροκοµείο σε γηροκοµείο, υπήρχαν, κυρίως, στη οµάδα του λόγου 

MUFA:SFA, στην οµάδα των οσπρίων, των δηµητριακών και σε αυτή των ψαριών και 

θαλασσινών. Όπως γίνεται αντιληπτό, για την αύξηση του λόγου MUFA:SFA, θα πρέπει 

οι υπεύθυνοι του διατροφικού προγράµµατος των γεροντολογικών κέντρων, να αυξήσουν 

είτε τη κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε µονοακόρεστα λίπη, κυρίως µε την µορφή του 

ελαιολάδου, είτε επειδή σύµφωνα µε τις αναλύσεις του διαιτολογικού προγράµµατος 

Dietspeak η κατανάλωση µονοακόρεστων λιπαρών οξέων φαίνεται να είναι ήδη 
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ικανοποιητική στο µεγαλύτερο κοµµάτι του πληθυσµού µας, να περιοριστούν ως ένα 

βαθµό οι πηγές κορεσµένου λίπους (ζωικά προϊόντα, γαλακτοκοµικά-κρέας). Στα όσπρια, 

θα πρέπει εκεί που παρατηρείται µεγάλη µείωση στη κατανάλωση τους, να τα 

ενσωµατώσουν στην διατροφή τους, µε σταδιακή αύξηση αρχικά σε µορφή σαλάτας, ώστε 

να µην προκαλούν δυσπεψία λόγω των µεγάλων ποσοτήτων φυτικών ινών που περιέχουν 

(Kiseljak-Vassiliades et al, 2006). Οµοίως, για τα δηµητριακά και τα ψάρια και τα 

θαλασσινά. 

Τέλος, παρατηρείται ότι η κατηγορία της αιθανόλης, που αντιπροσωπεύει την κατανάλωση 

αλκοολούχων ποτών, έχει µηδενικό σκορ σε όλο το δείγµα. Έτσι, η ενθάρρυνση 

κατανάλωσης αλκοόλ, κυρίως µε τη µορφή κρασιού, ίσως κρίνεται αναγκαία για την 

αύξηση του µεσογειακού σκορ στην οµάδα αυτή αλλά στα όρια που ορίζει το σκορ  (10 

έως 50γρ ηµερησίως για τους άντρες και 5 έως 25γρ ηµερησίως για τις γυναίκες) 

(Trichopoulou et al, 2009; Lagiou et al, 2006; Trichopoulou et al, 2005-a; Trichopoulou et 

al, 2005-b; Trichopoulou et al, 2005-c). Από µελέτες φαίνεται ότι η χαµηλή έως µέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ έχει θετικές επιδράσεις και στους ηλικιωµένους (Verbaten, 2009; 

Konnopka & König, 2009). Παρ’ όλα αυτά, πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην 

κατανάλωσή του, καθώς η αυξηµένη κατανάλωση µπορεί να οδηγήσει σε υπέρταση και 

άλλους καρδιαγγειακούς κινδύνους. Έτσι, πρέπει να ενθαρρύνεται η προσεκτική 

κατανάλωση του εξαιτίας της καρδιοπροστατευτικής του δράσης (Skliros et al, 2012; 

Wannamethee et al, 2002). Εποµένως, τα γεροντολογικά κέντρα δε θα έπρεπε, ίσως, να 

φοβούνται τη προσεκτική, παροχή αιθανόλης στους ηλικιωµένους, επειδή ακριβώς είναι 

ιδρύµατα µε αυστηρές προδιαγραφές και ευθύνες ως προς τους ηλικιωµένους ανθρώπους 

που φιλοξενούν. 

Σχετικά µε τα γεύµατα φαίνεται πως το πρωινό τους, συγκεκριµένα, αποτελείται από πηγές 

πλούσιες σε κορεσµένο λίπος (που µειώνουν το κλάσµα MUFA/SFA) και ταχείς 

υδατάνθρακες, όπως βούτυρο, µαρµελάδα, ένα κοµµάτι κέικ, τυρί κίτρινο, κουλούρι τύπου 

«Θεσσαλονίκης» και γάλα µακράς διαρκείας, ως επί το πλείστον µε λιπαρά. Πιο σωστές 

επιλογές για τον συγκεκριµένο πληθυσµό, ώστε να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής θα ήταν 

γαλακτοκοµικά µε µειωµένα λιπαρά και χαµηλή περιεκτικότητα σε λακτόζη, ώστε να 

καλυφθούν οι απαιτήσεις σε ασβέστιο και ταυτόχρονα να µειωθούν τα συµπτώµατα 

δυσανεξίας στην λακτόζη, που συνοδεύουν την ηλικία αυτή. Επίσης, για τον περιορισµό 

κορεσµένων και trans λιπαρών στην δίαιτα, τα προϊόντα επάλειψης (ατοµική συσκευασία 

µαργαρίνης) θα µπορούσε να δίνονται αποκλειστικά στους λιποβαρείς, ή στα ανορεκτικά 

άτοµα, ενώ σηµασία έχει να βρίσκονται σε υγρή κατάσταση. Το µεσηµεριανό και το 
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βραδινό θα µπορούσε να εµπλουτιστεί από ποικίλα και εύγευστα τρόφιµα, όπως 

πολύχρωµες σαλάτες, µε πιο συχνή κατανάλωση ψαριών και οσπρίων. 

Ακόµη, τα γλυκίσµατα που προσφέρονται σαν επιδόρπιο µετά τα γεύµατα στους 

ηλικιωµένους, θα µπορούσαν να αντικατασταθούν είτε από φυσικούς χυµούς φρούτων, 

είτε από τα ολόκληρα, µαλακά εποχιακά φρούτα. 

 

6.5 Συσχετίσεις 
Στην έρευνα µας, όσον αφορά το ∆ΜΣ και τη συµµόρφωση µε τη Μεσογειακή διατροφή 

δε βρέθηκε συσχέτιση µεταξύ τους (r=0,106). ∆ηλαδή, δε φάνηκε να επηρεάζεται ο ∆ΜΣ 

από µια υψηλή συµµόρφωση στην Μεσογειακή διατροφή. Παρ’ όλα αυτά, σε έρευνα που 

έγινε σε Ισπανικό πληθυσµό, ηλικίας 25-74 ετών, παρατηρήθηκε µια αντίστροφη σχέση 

µεταξύ του ∆ΜΣ και της συµµόρφωσης στην παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή και στα 

δύο φύλα. Εποµένως, συµπεραίνουµε πως, παρά την µακροχρόνια επιτυχία στην απώλεια 

βάρους και την προστατευτική δράση, ακόµη και των διατροφών, που έχουν ορισµένα 

κοινά συστατικά της µεσογειακής διατροφής, δεν συσχετίζονται όλες οι "υγιείς" 

διατροφικές συνήθειες σε σηµαντικό βαθµό µε χαµηλότερο ∆ΜΣ (Schröder et al, 2004).   

Από την άλλη, εκεί που βρέθηκε µια καλή συσχέτιση, στην έρευνά µας, ήταν µεταξύ του 

∆ΜΣ και του ΜΝΑ (r=0,633), όπως επίσης και σε σουηδική έρευνα όπου εξετάστηκαν 

872 ηλικιωµένοι µε µέσο όρο ηλικίας 84,5±8 έτη (r=0,52, p<0,001) (Saletti et al, 2000).  

Επίσης, και σε έρευνα, που έγινε στην Λιθουανία σε γυναίκες ηλικίας 60-80 ετών, 

βρέθηκε να υπάρχει µια ελαφρά συσχέτιση µεταξύ του ∆ΜΣ (r=0,38) µε το ΜΝΑ 

(Ozeraitiene & Būtenaite, 2006). Παρόµοια συσχέτιση βρέθηκε και σε µια Ισπανική 

µελέτη σε ηλικιωµένο πληθυσµό, ηλικίας άνω των 74 ετών, µεταξύ του ∆ΜΣ (r=0,318) 

και του ΜΝΑ (Durán Alert et al, 2012). 

Ο ∆ΜΣ φαίνεται να είναι ένας ισχυρός προγνωστικός παράγοντας για την εξέλιξη της 

κατάστασης της υγείας στους ηλικιωµένους. Έτσι, σε έρευνα που έγινε στην Γαλλία σε 

169 ηλικιωµένους ηλικίας 69-89 ετών βρέθηκε ότι ένας µικρός ∆ΜΣ δεν βρέθηκε να 

σχετίζεται µε θνησιµότητα και κίνδυνο κακής διατροφής. Όµως, ένας ∆ΜΣ πάνω από 

27kg/m2 συνδέεται µε τη θνησιµότητα, ενώ ένας ∆ΜΣ µεταξύ 23 και 27kg/m2 αποτελεί 

βέλτιστο όριο για σύνδεση µε χαµηλότερο κίνδυνο µείωσης της λειτουργικής και 

γνωστικής λειτουργίας (Deschamps et al, 2002). 

Το συµπέρασµα ότι υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση και αλληλεπίδραση ανάµεσα στις 

τιµές του ∆ΜΣ και του ΜΝΑ, ενισχύεται από την σουηδική έρευνα σε 80 ηλικιωµένους µε 
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µέσο όρο ηλικίας 85,5 ετών. Όπως ήταν αναµενόµενο, τα υποκείµενα που 

βαθµολογήθηκαν ως υποσιτισµένα είχαν σηµαντικά χαµηλότερη τιµή ΒΜΙ και σωµατικό 

βάρος σε σύγκριση µε τα άτοµα που κινδύνευαν από υποσιτισµό και όσους τρέφονταν 

καλά. Παρόµοια αποτελέσµατα βρέθηκαν όταν διαιρέθηκε το δείγµα σύµφωνα µε το φύλο 

(Odlund et al, 2005). Εποµένως, όσο αυξάνεται η τιµή του ∆ΜΣ, υπάρχει και καλύτερη 

κατάσταση θρέψης στους ηλικιωµένους.  

Όσον αφορά µερικούς σωµατοµετρικούς δείκτες, στην έρευνα µας βρήκαµε ότι ο ∆ΜΣ 

σχετίζεται θετικά µε το βάρος (r=0,829), την περίµετρο µέσης (r=0,762) και την περίµετρο 

ισχίων (r=0,762). Παρόµοια αποτελέσµατα βρέθηκαν και στην έρευνα από την Λιθουανία, 

που αναφέραµε προηγουµένως, όπου υπήρχε συσχέτιση του ∆ΜΣ και της περιµέτρου 

µέσης (r=0,56) αλλά και του βάρους (r=0,45) (Ozeraitiene & Būtenaite, 2006). Επιπλέον, 

στο πρόγραµµα HIPERDIA της Ν. Αµερικής, µελετήθηκαν 131 υπερτασικοί ηλικιωµένοι 

ηλικίας 60-92 ετών. Από τα αποτελέσµατα βρέθηκε ότι η µέση τιµή του ∆ΜΣ και της 

περιµέτρου µέσης σχετίστηκαν θετικά (r=0.7, p<0.001). Για την ακρίβεια, όσο µεγάλωνε ο 

δείκτης ∆ΜΣ, τόσο µεγάλωνε και η περίµετρος µέσης. Πέρα από την περίµετρο µέσης, ο 

∆ΜΣ είχε ισχυρή θετική συσχέτιση και µε την µέση τιµή της περιφέρειας ισχίου (r=0.8, 

p<0.001) (Montenegro-Neto et al, 2011). 

Με την αύξηση της ηλικίας υπάρχουν αλλαγές στους σωµατοµετρικούς δείκτες και στα 

δυο φύλα. Κυρίως, υπάρχει ελάττωση του βάρους και ύψους αλλά και ανακατανοµή και 

αύξηση του λίπους (Dey et al, 1999; Setiati et al, 2010). Στην έρευνα µας, φάνηκε µια 

ελαφρά αρνητική συσχέτιση της ηλικίας και του βάρους (r=-0,242) και ύψους (r=-0,313). 

Φαίνεται, λοιπόν, ότι µε την αύξηση της ηλικίας µειώνονται το βάρος και το ύψος. Έτσι, 

σε µια έρευνα στην Ιταλία, σε 5462 ηλικιωµένα άτοµα ηλικίας 65-84 ετών, φάνηκε να 

υπάρχει µείωση του ύψους περίπου 2-3cm/δεκαετία αλλά και αρνητική συσχέτιση της 

ηλικίας µε το βάρος. Η µείωση του ύψους µπορεί να οφείλεται στην παραµόρφωση της 

σπονδυλικής στήλης και την λέπτυνση των µεσοσπονδύλιων δίσκων που επιτελούνται 

κατά την γήρανση (Perissinotto et al, 2002). Ενώ, η µείωση του βάρους στους 

ηλικιωµένους, από έρευνα, έχει φανεί ότι κυµαίνεται µεταξύ 0,6-0,8kg/έτος (Dey et al, 

1999). 

Τέλος, σε σχέση µε το φύλο, στην έρευνα µας, βρέθηκε ότι υπάρχει σύνδεση µε το ύψος. 

Όντως, το φύλο είναι παράγοντας που επηρεάζει το ύψος. Σύµφωνα µε ιταλική και άλλες 

διεθνείς µελέτες, η µείωση ύψους παρατηρείται και στα δύο φύλα, µε 1-2 cm/4 χρόνια που 

αντιστοιχεί σε 2,5-5cm/10 χρόνια. Σε ιταλική µελέτη ηλικιωµένων ηλικίας 65–84 ετών, οι 

άνδρες ήταν ψηλότεροι από τις γυναίκες (Perissinotto et al, 2002). 
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Πολλοί είναι οι συγγραφείς που υποστηρίζουν ότι η διαφορά αυτή των φύλων οφείλεται 

στην κοσµική τάση προς αλλαγή του µήκους των µεγάλων οστών. Στους άνδρες αυτή η 

κοσµική αλλαγή είναι πιο έντονη σε σχέση µε τις γυναίκες και µάλιστα, η αλλαγή στα 

άκρα του κατώτερου οστού είναι πιο έντονη από την αλλαγή των άκρων των άνω οστών. 

Επίσης στα κάτω άκρα, τα άπω οστά αλλάζουν περισσότερο από τα εγγύς οστά (Jantz LM 

& Jantz RL, 1999).  

 

6.6 Περιορισµοί-∆υνατά Σηµεία Έρευνας 

6.6.1 Περιορισµοί  Έρευνας 
Η έρευνα είχε τους εξής περιορισµούς: 

1. Άνισο δείγµα:  Όπως αποδείχτηκε από τις στατιστικές αναλύσεις, ήταν άνισος ο 

διαχωρισµός ανδρών-γυναικών (22-44), µε σχεδόν διπλάσιο τον αριθµό των 

γυναικών. Ο µεγαλύτερος, όµως, περιορισµός ήταν στον ηλικιακό διαχωρισµό, 

όπου δηµιουργήσαµε τις δύο οµάδες, 65-74 και 75 και άνω, που τα άτοµα ήταν 9 

έναντι 60 αντίστοιχα. Έτσι, δεν υπήρχε στατιστική σηµαντικότητα για αρκετές 

µεταβλητές, αφού το δείγµα δεν ήταν αντιπροσωπευτικό.  

2. Έµµεσες µετρήσεις: Πολλοί από τους ηλικιωµένους που πήραν µέρος στην έρευνα, 

είχαν κινητικά προβλήµατα, τα οποία τους καθήλωναν σε αναπηρικά καροτσάκια. 

Έτσι, οι σωµατοµετρικές µετρήσεις που χρειάστηκαν, έγιναν µε δυσκολία, ενώ το 

βάρος και το ύψος τους µετρήθηκε έµµεσα, µε τη βοήθεια εξισώσεων. 

Συγκεκριµένα, για τον υπολογισµό του βάρους των γυναικών, το σφάλµα της 

εξίσωσης ήταν ±4,96kg, ενώ για τους άνδρες ήταν ±5,37kg. Επίσης, για τον 

υπολογισµό του ύψους των γυναικών, το σφάλµα της εξίσωσης ήταν ±8,82 cm, 

ενώ για τους άνδρες ήταν ±7,84 cm. 

3. Ο ∆ΜΣ (δείκτης µάζας σώµατος ή body mass index-BMI), χρησιµοποιήθηκε για 

την εκτίµηση της διατροφικής κατάστασης υποδεικνύοντας υποθρεψία ή 

παχυσαρκία. Παρόλα αυτά, στο συγκεκριµένο πληθυσµό η µέτρηση αυτή δεν 

παρέχει πληροφορίες για τις αλλαγές στην κατανοµή λίπους των ηλικιωµένων 

(Seidell & Visscher, 2000).  

4. Ορισµένα από τα τρόφιµα που καταναλώθηκαν µέσα στα γεροντολογικά κέντρα, 

λόγω έλλειψής τους στο πρόγραµµα ανάλυσης, υπολογίστηκε η σύστασή τους από 

τους πίνακες τροφίµων είτε από τις ετικέτες τους ή αντικαταστάθηκαν µε παρόµοιά 
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τους. Τα τρόφιµα που αντικαταστήθηκαν είναι: Κρέµα Σοκολάτα, Βυσσινάδα, 

Ψωµί Τόστ, Μανέστρα, Λαζάνια, Καφές Ελληνικός.  

 

6.6.2 ∆υνατά σηµεία 
Τα δυνατά σηµεία της έρευνας, ήταν τα εξής: 

1. Η καταγραφή των γευµάτων γινόταν µε ζύγιση, παρέχοντας έτσι, ακριβείς 

ποσοτικές πληροφορίες για την διαιτητική πρόσληψη, ενώ για περισσότερη 

ακρίβεια µετρήθηκαν όλες οι µερίδες των ηλικιωµένων ξεχωριστά. 

2. Η ζύγιση γινόταν από εµάς τους ίδιους στην ερευνητική οµάδα, αποκλείοντας έτσι 

το ενδεχόµενο υποεκτίµησης ή υπερεκτίµησης της ποσότητας. Επιπλέον, 

παρευρισκόµασταν στα γεροντολογικά κέντρα από την ώρα της αφύπνισης (7π.µ.) 

των ηλικιωµένων έως την ώρα της νυχτερινής κατάκλισης (10µ.µ.), οπότε δεν 

υπήρχε η πιθανότητα µη καταγραφής κάποιου γεύµατος κατά τη διάρκεια της 

ηµέρας. 

3. Αποκλείσαµε από το δείγµα ηλικιωµένους που έτρωγαν πολτοποιηµένα τρόφιµα 

εξαιτίας ορισµένων παθήσεων, ώστε να είναι εύκολο να µετρηθεί η οµάδα 

τροφίµου που καταναλώθηκε, καθώς και η ποσότητά της, για τη µετέπειτα 

ανάλυση των δεδοµένων που συλλέξαµε. 

4. Καταγραφή µε ζύγιση έγινε ακόµη και στα επιπλέον γεύµατα που δέχονταν 

ορισµένοι ηλικιωµένοι από συγγενικά πρόσωπα (διάφορα τρόφιµα και γλυκά). 

 

6.7 Συµπεράσµατα-Προτάσεις 

6.7.1 Συµπεράσµατα 
Στη παρούσα έρευνα, µελετήθηκε η διατροφή ηλικιωµένων ατόµων που διαµένουν σε 

γεροντολογικά κέντρα και αξιολογήθηκε η κατάστασή θρέψης τους µετρώντας διάφορους 

σωµατοµετρικούς δείκτες και µε βάση το ΜΝΑ. Στη συνέχεια, τα αποτελέσµατα µας 

συγκρίθηκαν και µε άλλες έρευνες, που έχουν γίνει παγκοσµίως. 

Τα αποτελέσµατά µας, στο σύνολο του δείγµατος δείχνουν ότι οι περισσότεροι 

ηλικιωµένοι ήταν στα όρια του υπέρβαρου ∆ΜΣ. Οι άντρες φαίνεται να έχουν υψηλότερες 

τιµές στα σωµατοµετρικά µεγέθη έναντι των γυναικών, µε στατιστική σηµαντικότητα σε 

∆ΜΣ, περίµετρο κνήµης και περίµετρο ισχίων. Από την άλλη, οι γηραιότεροι έχουν 
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µικρότερες τιµές σε όλα τα σωµατοµετρικά µεγέθη πέρα από το µήκος κνήµης και το λόγο 

µέση/ισχία σε σχέση µε τους “νεότερους” αλλά χωρίς στατιστική σηµαντικότητα. 

Όσον αφορά στην πρόσληψη, στο σύνολο του δείγµατος υπήρχαν πολύ µεγάλα ποσοστά 

ανεπαρκούς πρόσληψης σε πρωτεΐνη, φυτικές ίνες, PUFA, σχεδόν σε όλες τις βιταµίνες, 

σελήνιο, µαγνήσιο, ψευδάργυρο και κάλιο. 

Οι άντρες είχαν µεγάλα ποσοστά ανεπαρκούς πρόσληψης σε πρωτεΐνη, ενέργεια, φυτικές 

ίνες, PUFA, χοληστερόλη, σε όλες τις βιταµίνες εκτός από την θειαµίνη, σελήνιο, 

µαγνήσιο, σίδηρο, ψευδάργυρο και κάλιο. Από την άλλη, οι γυναίκες είχαν σε φυτικές 

ίνες, PUFA, χοληστερόλη, εν µέρει σε πρωτεΐνη, σε όλες τις βιταµίνες εκτός από την 

θειαµίνη και την ριβοφλαβίνη, σελήνιο, µαγνήσιο, ψευδάργυρο, κάλιο και νάτριο. 

Οι νεότεροι ηλικιωµένοι είχαν µεγάλα ποσοστά ανεπαρκούς πρόσληψης σε πρωτεΐνη, 

φυτικές ίνες, PUFA, χοληστερόλη, σε όλες σχεδόν τις βιταµίνες, σελήνιο, κάλιο και εν 

µέρει σε ψευδάργυρο, µαγνήσιο και σίδηρο. Από την άλλη, οι γηραιότεροι είχαν σε 

φυτικές ίνες, PUFA, χοληστερόλη, πρωτεΐνη, σε όλες σχεδόν τις βιταµίνες, σελήνιο, 

µαγνήσιο, ψευδάργυρο, κάλιο και εν µέρει νάτριο. 

Σχετικά µε το MNA, τα στατιστικά δεδοµένα έδειξαν ότι το µεγαλύτερο κοµµάτι του 

πληθυσµού µας βρισκόταν σε κίνδυνο κακής θρέψης (69,6%). Ενώ, το Μεσογειακό Σκορ, 

µία κλίµακα εκτίµησης του κατά πόσο ακολουθείται η Μεσογειακή ∆ιατροφή, έδειξε ότι η 

πλειοψηφία των ηλικιωµένων µας είχε µέτρια συµµόρφωση µε τη µεσογειακή διατροφή. 

Κατά το γήρας, συµβαίνουν ορισµένες φυσιολογικές αλλαγές στις σωµατοµετρήσεις των 

ηλικιωµένων. Φαίνεται, ότι µε την αύξηση της ηλικίας µειώνονται το βάρος και το ύψος. 

Οι µειώσεις αυτές κυµαίνονται από 0,6-0,8kg/έτος (Dey et al, 1999) και 1-2 cm/4 χρόνια 

(Perissonoto et al, 2002), αντίστοιχα. Η µείωση του ύψους συγκεκριµένα, φαίνεται πως 

επηρεάζεται από το φύλο καθώς η κοσµική τάση προς την αλλαγή του µήκους των 

µεγάλων οστών είναι εντονότερη στους άνδρες παρά στις γυναίκες (Jantz LM & Jantz RL, 

1999). Ο ∆ΜΣ στους ηλικιωµένους αλληλεπιδρά µε το βάρος (r=0,829), την περίµετρο 

µέσης (r=0,762) και την περίµετρο ισχίων (r=0,762). Από την άλλη, µέσα από τον 

συνδυασµό των κατάλληλων δεικτών φαίνεται η εξέλιξη της κατάστασης υγείας και 

θρέψης. Η αυξηµένη τιµή ∆ΜΣ, µπορεί να οδηγήσει σε καλύτερη κατάσταση θρέψης, 

χωρίς όµως να σηµαίνει πως θα οδηγήσει επίσης, και σε υψηλότερη συµµόρφωση στην 

παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή απαραιτήτως. 
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6.7.2 Προτάσεις 
Η γήρανση συνοδεύεται από αλλαγές της σύνθεσης του σώµατος, της µυϊκής µάζας και 

δύναµης, που οδηγεί στην εµφάνιση λειτουργικών προβληµάτων και στην απώλεια της 

κινητικότητας (Khaw, 1997; Sarti et al, 2012). Με την αύξηση της ηλικίας αυξάνεται η 

αναπηρία, χάνεται η ανεξαρτησία και µειώνεται η ικανότητα της όρασης και της ακοής 

(Khaw, 1997). 

Όµως, πολλά µπορούν να γίνουν για να βελτιωθούν και να αναστραφούν αυτές οι 

επιβλαβείς συνέπειες της γήρανσης του πληθυσµού. Πάνω απ’ όλα, βρίσκεται ο 

περιορισµός των θερµίδων µε σχολαστική προσοχή στη διαιτητική επιλογή. Η µείωση της 

µυϊκής µάζας και η αύξηση του λιπώδους ιστού έχουν σαν αποτέλεσµα να µειώνουν τις 

θερµιδικές απαιτήσεις (Rivlin, 2007).  

Βέβαια, όπως διαπιστώθηκε, επειδή δεν είχαν όλα τα άτοµα τις ίδιες ενεργειακές 

απαιτήσεις, θα βοηθούσε περισσότερο, αν γινόταν πρώτα ένας διαχωρισµός σύµφωνα µε 

τις ενεργειακές ανάγκες του καθενός και διαµορφωνόταν αντίστοιχα το µέγεθος της 

µερίδας.  

Επίσης, στα περισσότερα κέντρα παρατηρήθηκε πως, η διατροφή των ηλικιωµένων 

στηρίζονταν κατά βάση στα τρία κυρίως γεύµατα, αν και έχει εκτιµηθεί ότι τα µικρά και 

συχνά σνακ στην διάρκεια της µέρας καταναλώνονται πιο εύκολα από ότι τα µεγάλα 

γεύµατα που δεν µπορούν να καταναλωθούν ολόκληρα µε αποτέλεσµα, εν τέλει, να µην 

καλύπτονται οι ενεργειακές ανάγκες. Εποµένως, το µοίρασµα των γευµάτων κατά την 

διάρκεια της µέρας, χωρίς την επιπλέον αύξηση ποσότητας των τροφίµων, είναι µια 

στρατηγική που θα πρέπει να υιοθετηθεί σε όλα τα γηροκοµεία (Milà Villarroel et al, 

2012).  

Κάτι ακόµη που παρατηρήθηκε σχετικά µε τα γεύµατα, ήταν ότι επειδή τα κέντρα 

ακολουθούσαν κυκλικό µενού, όπου τα φαγητά επαναλαµβάνονταν, δεν υπήρχε ποικιλία. 

Έτσι, πολλά τρόφιµα οι ηλικιωµένοι τα απέκλεισαν και κατ’ επέκταση οδηγήθηκαν σε 

µειωµένη ενεργειακή πρόσληψη και µειωµένη πρόσληψη µικροθρεπτικών και 

µακροθρεπτικών συστατικών. Πιο αποδοτικό, θα ήταν, αν αντί του κυκλικού µενού, 

υπήρχε ποικιλία στις γεύσεις µε την κατανάλωση διαφορετικών τροφίµων ανά εβδοµάδα 

(Milà Villarroel et al, 2012). Ακόµη, για να αυξηθεί η ενεργειακή και πρωτεϊνική 

πρόσληψη των ηλικιωµένων και να µειωθεί η ποσότητα των απορριπτόντων τροφίµων, θα 

µπορούσαν να ενσωµατωθούν στο µενού των κέντρων, γεύµατα µε υψηλής ενεργειακής 

πυκνότητας τρόφιµα (γάλα σε σκόνη, κρόκος αυγού και τριµµένο τυρί (Bourdel-
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Marchasson et al, 2009; Milà Villarroel et al, 2012). Βέβαια, και εδώ χρειάζεται να γίνει ο 

διαχωρισµός σύµφωνα µε τις ατοµικές ενεργειακές απαιτήσεις, ώστε να επωφεληθούν, 

κυρίως τα άτοµα που έχουν πιθανή ανεπάρκεια ενέργειας.   

Ανεξάρτητα όµως από το µέγεθος και την συχνότητα, για µία υγιής διατροφή τα γεύµατα 

θα πρέπει να περιλαµβάνουν πρωτεΐνη υψηλής βιολογικής αξίας, τα κορεσµένα λιπαρά 

πρέπει να είναι περιορισµένα, ενώ τα δηµητριακά ολικής αλέσεως µε σύνθετους 

υδατάνθρακες και υψηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες θα πρέπει να αντικαταστήσουν 

τα απλά σάκχαρα (Rivlin, 2007).  

Για παράδειγµα, στα ενδιάµεσα γεύµατα αντί για αναψυκτικά µε κενές θερµίδες θα 

µπορούσαν να δοθούν είτε φυσικοί χυµοί, είτε µαλακά φρούτα που περιέχουν αρκετά 

µέταλλα και υδατοδιαλυτές βιταµίνες. Όταν οι ενεργειακές δαπάνες δε διατηρούνται 

υψηλά στους ηλικιωµένους, λόγω της µειωµένης σωµατικής δραστηριότητας που 

παρατηρείται, (Sarti et al, 2012) και ταυτόχρονα η πρόσληψη θερµίδων διατηρείται στα 

ίδια επίπεδα µε την νεαρότερη ηλικία τότε υπάρχει αύξηση βάρους στα άτοµα αυτά 

(Rivlin, 2007). Έτσι, οι ηλικιωµένοι θα πρέπει να συνειδητοποιήσουν ότι η κατανάλωση 

υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, πλούσια σε θερµίδες, τα λεγόµενα junk food, δυνητικά 

µπορούν να συµβάλλουν στην υπερβολική αύξηση του σωµατικού βάρους σε συνδυασµό 

µε ελλείψεις σηµαντικών ιχνοστοιχείων και βιταµινών (Rivlin, 2007). Εποµένως, όλα τα 

γεύµατα που καταναλώνονται στα γηροκοµεία, θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένα για την 

ηλικία αυτή, να προέρχονται από καλής ποιότητας πρώτες ύλες, ενώ ιδανικά θα πρέπει να 

µαγειρεύονται από το ίδιο το προσωπικό του κέντρου και όχι από εταιρείες catering, όπου 

τα γεύµατα είναι αµφιβόλου ποιότητας. Παρ’ όλα αυτά, δεν υπάρχουν στοιχεία που να 

δείχνουν ότι τα ηλικιωµένα άτοµα είναι πιο ευαίσθητα στις επιβλαβείς συνέπειες του 

πρόχειρου φαγητού. Στην πραγµατικότητα, τα τρόφιµα αυτά µπορεί να είναι χρήσιµα σε 

ηλικιωµένα άτοµα µε ανορεξία, καθώς το πρόχειρο φαγητό µπορεί να διεγείρει την όρεξη 

και την αύξηση του σωµατικού βάρους στους ευπαθείς και υποθρεπτικούς ηλικιωµένους 

(Flegal et al, 2005).  

Από την άλλη, η παχυσαρκία έχει σαν αποτέλεσµα την ανάπτυξη διαφόρων ασθενειών 

αλλά η θεραπεία της παρέχει τα µέγιστα οφέλη για τους ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας µε 

υψηλό κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου (Calle et al, 1999; Rivlin, 2007). Βέβαια, τα 

ηλικιωµένα άτοµα, µπορεί να χάσουν βάρος λόγω µίας προϋπάρχουσας ασθένειας, ειδικά 

αν πρόκειται για εκτεταµένη απώλεια βάρους, η οποία αποτελεί ένδειξη αδυναµίας παρά 

υγείας και αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο οστεοπόρωσης και καταγµάτων (Rivlin, 2007). 
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Ακόµη, οι µεγάλες διακυµάνσεις του βάρους στους ηλικιωµένους συνδέονται µε αυξηµένη 

θνησιµότητα. Έτσι, λοιπόν, προτείνεται ένα σταθερό βάρος για αυτήν την ηλικιακή οµάδα, 

ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος αυτός (Bamia et al, 2010). 

Έτσι, ο ρόλος της διατροφής στην πρόληψη και την καταπολέµηση της νοσηρότητας, της 

πρόωρης θνησιµότητας και των διατροφικών ελλείψεων είναι σηµαντικός, ιδίως στους 

ηλικιωµένους που διαµένουν στα γηροκοµεία (Mila et al, 2012). Η κατανάλωση µιας πιο 

υγιεινής διατροφής, όπως η µεσογειακή διατροφή, έχει σαν αποτέλεσµα την µείωση των 

κινδύνων για καρδιαγγειακή νόσο και ένα χαµηλότερο ∆ΜΣ στους ηλικιωµένους (Lohse 

et al, 2010) 

Ο κατάλληλος συνδυασµός για την οµάδα αυτή, φαίνεται να είναι η τακτική σωµατική 

άσκηση, ιδίως στους νεώτερους ηλικιωµένους, η οποία συµβάλει µαζί µε τις κατάλληλες 

διαιτητικές αλλαγές στην µειωµένη φυσιολογική αλλαγή της σύστασης σώµατος των 

ηλικιωµένων. Πετυχαίνοντας, δηλαδή, υψηλό µεσογειακό σκορ χωρίς κάπνισµα µε 

τακτική σωµατική δραστηριότητα, φαίνεται πως µειώνεται η θνησιµότητα των 

ηλικιωµένων (Van den Brandt, 2011). 

Οι διατροφικές ελλείψεις και η κακή κατάσταση θρέψης παρατηρείται στους 

ιδρυµατοποιηµένους ηλικιωµένους αλλά και στους αυτόνοµους ηλικιωµένους που 

φροντίζουν µόνοι τους τον εαυτό τους. Εποµένως, για να γίνουν τα κέντρα φροντίδας 

ηλικιωµένων πιο δελεαστική επιλογή ως προς την ποιότητα ζωής που προσφέρουν στον 

πληθυσµό αυτόν, θα πρέπει να απαρτίζονται από ειδικευµένο προσωπικό, που είναι σε 

θέση να καλύψει όλες τις ανάγκες που προκύπτουν και φυσικά, απαιτείται πιο ενεργή και 

συχνή συµµετοχή του διαιτολόγου-διατροφολόγου. 
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