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Περίληψη πτυχιακής εργασίας 
 
 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ 
 

 Η τρίτη ηλικία είναι µια πολύ ευαίσθητη ηλικιακή οµάδα, η οποία δυστυχώς δεν έχει 
µελετηθεί επαρκώς. Οι άνθρωποι αυτής της ηλικίας ταλαιπωρούνται από πολλά 
προβλήµατα υγείας. Οι πιο συνηθισµένες ασθένειες που εµφανίζονται στους ηλικιωµένους 
είναι, καρδιαγγειακά και αναπνευστικά νοσήµατα, νοητικές διαταραχές, κινητικά 
προβλήµατα, προβλήµατα στην τροφή και στην πέψη, προβλήµατα στα αισθητήρια 
όργανα, ψυχολογικά νοσήµατα όπως κατάθλιψη και τέλος µια γενικευµένη αίσθηση 
µοναξιάς. Η µοναξιά είναι µια σύνθετη έννοια που περιλαµβάνει ψυχολογικές και 
οικογενειακές πτυχές. 
 Στην παρούσα εργασία, γίνεται µια προσπάθεια ανάλυσης των παραγόντων που  
επηρεάζουν τη ζωή των ηλικιωµένων ατόµων και κάνουν αυτή την περίοδο της ζωής τους 
πιο δύσκολη.  Αναλύονται οι φυσιολογικές αλλαγές που συµβαίνουν µε την πάροδο των 
χρόνων στα άτοµα, η συσχέτιση που υπάρχει µεταξύ της διατροφής και του  γήρατος, οι 
διαιτητικές απαιτήσεις των ηλικιωµένων, καθώς επίσης και οι διατροφικές διαταραχές 
(νευρογενής ανορεξία, βουλιµία, παχυσαρκία, υποβιταµίνωση κ.α.) και τα κλινικά 
σύνδροµα (αναιµίες, υποσιτισµός, νόσος Parkinson, Alzheimer) που συµβαίνουν σε αυτήν 
την ηλικία. Τέλος εξετάζεται η εµφάνιση της µοναξιάς και της κατάθλιψης στους 
ηλικιωµένους, τα αίτια και οι επιπτώσεις αυτών των προβληµάτων.  
  Πραγµατοποιήθηκε έρευνα που εξετάζει τις διατροφικές συνήθειες αυτής της ηλικιακής 
οµάδας και πως αυτές επηρεάζονται απ’τα επίπεδα  µοναχικότητας στα άτοµα αυτά.  
Η έρευνα αυτή διεξήχθει  στον νοµό Ηρακλείου Κρήτης σε  άτοµα ηλικίας 60 ετών και 
άνω και των δύο φύλων. Πραγµατοποιήθηκε  σε τρεις οµάδες, πρώτον, σε 50  
ηλικιωµένους που ζουν στο σπίτι µε σύντροφο ή αλλά άτοµα, δεύτερον, σε 50 
ηλικιωµένους που ζουν στον σπίτι µόνοι τους και τρίτον σε 50  ηλικιωµένους που ζουν σε 
γηροκοµεία. 
Η έρευνα αυτή πραγµατοποιήθηκε µε την χρήση δυο ερωτηµατολογίων. Με το πρώτο, το 
ΜΝΑ (mini nutritional assessment),  εξετάσθηκε η θρεπτική κατάσταση των ατόµων 
τρίτης ηλικίας, και µε το δεύτερο, το UCLA loneliness scale, εξετάσθηκαν τα επίπεδα 
µοναχικότητας των ηλικιωµένων. Κατά  την διεξαγωγή της έρευνας, υπήρχαν προβλήµατα  
συνεργασίας και συνεννόησης µε κάποιους απ’ τους ηλικιωµένους, λόγω προβληµάτων 
υγείας ( Alzheimer,  προβλήµατα ακοής  κ.α.).    
   Από την παρούσα έρευνα βγήκε το συµπέρασµα ότι η διατροφική κατάσταση εξαρτάται 
άµεσα απ΄την κατάσταση διαµονής των ηλικιωµένων, δηλαδή αποδείχθηκε ότι οι 
ηλικιωµένοι  που ζουν στο σπίτι µε παρέα έχουν καλύτερη κατάσταση θρέψης σε σχέση µε 
αυτούς που µένουν µόνοι τους ή αυτούς που µένουν  στα γηροκοµεία. 
  Επίσης αποδείχθηκε ότι ανάλογα µε το πως ζουν οι ηλικιωµένοι (µόνοι, µε παρέα ή σε 
γηροκοµείο), επηρεάζεται άµεσα και η ψυχολογική τους κατάσταση. ∆ιαπιστώθηκε επίσης 
ότι οι ηλικιωµένοι που ζουν µε παρέα φαίνεται να έχουν καλύτερη ψυχολογική διάθεση. 
Τέλος βρέθηκε ότι η διατροφική κατάσταση των ηλικιωµένων, συσχετίζεται ισχυρά µε  την 
ψυχολογική τους κατάσταση. ∆ηλαδή όσο καλύτερη είναι η ψυχολογική κατάσταση των 
ηλικιωµένων, τόσο καλύτερη διατροφή έχουν και συνεπώς καλύτερο επίπεδο θρέψης. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΑΓΓΛΙΚΑ 
 

 The erderly people belong to a very sensitive aged-group that unfortunately hasn't been 
deliberated adequately. People of that age are affected by various healthy problems. The 
most common diceases that appear to the erderly people are heartvesselw and respiratory 
diceases, intellectual disorders, problems of movement, problems in nutrition as well as in 
digestion, in perspective organs, psychological diseases like depression and finally a 
general feeling of loneliness that is a compound notion that includes psychological and 
domestic folds. With this research, it's made an attempt of analysis the factors that 
influence the old people's life that made that period of their life difficult. It elaborates the 
psychological changes that occur with the passage of time in individuals, the correlation 
between nutrition and senility, the diet demands of old people, as well as the feeding 
disorders (wiry anorexia, craving obesity, hypovitaminosis etc.) and clinic sindromes 
(anemia, denutrition, parkison disease, alzheimer) that occur in that age. Finally, it 
examines the apearrance of loneliness and depression, the causes and the effects. It has 
been made a survey that examines the nutrition habits of that aged-group and how are 
influenced by the levels of loneliness. A research in Heraklio of creta country in people of 
60 years old and over of both genders was performed. Three teams of individuals were 
compared, first a team of 50 old people lived in their house with a partner or other people, 
second a team of 50 old people lived alone in their houses and third a team of 50 old people 
lived in old people's home. The elements were collected via two questionaries. Firstly, the 
mna (mini nutritional assessment) which examines the nutritional condition of erderly 
people, and secondly the ucla loneliness scale, which examines the levels of loneliness. 
During the process of the recearch there were collaboration and understanding problems 
with some of old people, by the virtue of health problems (alzheimer, hearing problems 
etc.). The  results of this research showed that the nutritional condition is closely connected 
with the residence of old people that is to say, that the old people who lived in the house 
with company, they have better nutritional condition in connection with those who lived 
alone or in old's people home. It also shows that according to how they lived (alone, with 
company, in old people's home ) it influences directly the phycological condition. Except 
from that old people who lived with company seems to have better phycological attitude. 
Finally, the nutritional condition of erderly people, is mightly conected with their 
psycological condition. That is to say that the better their phycological condition is, the 
better nutrition they have and consequently the better nurishment level.  
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ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
 

Κεφάλαιο 1ο 
 

 
1.0 Εσαγωγή 
 
  Τα γηρατειά είναι η εποχή της δύσης της ζωής του ανθρώπου. Οι ηλικιωµένοι άνθρωποι 
αναπολούν τα περασµένα χρόνια, προσπαθούν να θυµηθούν όλες τις λεπτοµέρειες της 
ζωής τους κάνοντας τον απολογισµό τους. Άλλοτε, αισθάνονται µελαγχολία για τα χρόνια 
που πέρασαν και που δεν πρόκειται να ξαναρθούν  κι άλλοτε  πανικοβάλλονται, 
απογοητεύονται για όλα εκείνα που δεν πρόλαβαν και  ήθελαν να ζήσουν. Για πολλούς 
ανθρώπους τα γηρατειά είναι η υποδούλωση µιας ψυχής που θέλει να ζήσει, να ονειρευτεί, 
να εκφραστεί και που εµποδίζεται από το κουρασµένο και γερασµένο σώµα. Όταν κάποιος 
είναι νέος δε σκέφτεται, δεν υπολογίζει  το θάνατο, είναι σαν να αγνοεί ότι υπάρχει, 
κυρίως  δεν συνειδητοποιεί ότι κάποια µέρα θα γεράσει.  
Οι άνθρωποι, που αισθάνονται ικανοποίηση από την ζωή που 
πέρασαν, και µια ηθική πληρότητα για αυτά που δηµιούργησαν, 
θεωρούν ότι η περασµένη ζωή τους άξιζε και δεν σπαταλήθηκε, 
αποδέχονται το γεγονός ότι γέρασαν, και αντιδρούν θετικά στην 
φυσιολογική εξέλιξη της ζωής. Κατανοούν τις δυνατότητες που έχουν 
και απολαµβάνουν τα πλεονεκτήµατά που τους παρέχει αυτό το 
στάδιο της ζωής τους. 
  Η τρίτη ηλικία είναι η στιγµή που ο άνθρωπος, έχοντας τη σοφία της ζωής, µπορεί να δει 
τον κόσµο µε άλλα µάτια, να χαρεί και να απολαύσει απλά καθηµερινά πράγµατα που οι 
νέοι παραβλέπουν θεωρώντας τα ασήµαντα για να τα εκτιµήσουν.  
Οι περισσότεροι  ηλικιωµένοι, µέχρι τότε, έχουν αποκτήσει και εγγόνια, πράγµα που τους 
δίνει µεγάλη χαρά καθώς  νιώθουν ότι τους δίνεται µια 
δεύτερη ευκαιρία να περάσουν µε τα εγγόνια τους το  
χρόνο  που στερήθηκαν από τα παιδιά, γιατί όσο ήταν νέοι, 
δεν έβρισκαν το χρόνο που θα ήθελαν να αφιερώσουν στα 
παιδιά τους, λόγω διάφορων προβληµάτων επιβίωσης, είτε 
προσωπικών τους φιλοδοξιών. Τώρα µπορούν να 
απολαύσουν την παιδική παρουσία και µέσων αυτών να 
ξανανιώσουν και οι ίδιοι «παιδιά».  
Επίσης τα περισσότερα  ηλικιωµένα άτοµα διαθέτουν περισσότερο ελεύθερο χρόνο για να 
τον αξιοποιήσουν ευχάριστα κάνοντας καινούρια πράγµατα και δρώντας ανενόχλητοι σε 
όποιον τοµέα επιλέξουν.  
 Αντίθετα, άλλα άτοµα, όταν φτάσουν σε µεγάλη ηλικία και δεν έχουν βρει την ψυχική 
ισορροπία «ψάχνοντας» την ζωή που πέρασαν, απογοητεύονται  παρατηρώντας ότι 
στηριζόταν στην µαταιοδοξία τους και στη σιγουριά που εκπέµπουν τα νιάτα και η φυσική 
δύναµη και όταν  αυτά χαθούν, αδυνατούν να αναζητήσουν την εσωτερική τους οµορφιά, 
τη δύναµη και τη γοητεία  που παρέχει η σοφία και η πείρα στον άνθρωπο. Έτσι 
αισθάνονται µόνοι και βγαίνει προς τα έξω  µια εικόνα που προκαλεί λύπηση. Σπαταλούν 
το χρόνο τους γκρινιάζοντας και δηλώνοντας παραίτηση από τη ζωή βυθιζόµενοι στην 
ανία και ‘εγκαταλείποντας’ τον εαυτό τους αφού αδυνατούν να  συµβιβαστούν µε την 
τωρινή τους εικόνα.  
 Οι συνθήκες της ζωής έχουν αλλάξει και ένα βασικό πρόβληµα που καλούνται να 
αντιµετωπίσουν οι ηλικιωµένοι  άνθρωποι και  ίσως να είναι και το πιο σοβαρό, είναι η 
µοναξιά, η  µελαγχολία και το αίσθηµα της άρνησης από το περιβάλλον τους και κυρίως 
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από τα παιδιά τους. Παλαιότερα οι ηλικιωµένοι έµεναν και πέθαιναν στο σπίτι που 
µεγάλωσαν τα παιδιά τους, τριγυρισµένοι από τα αγαπηµένα τους πρόσωπα και κυρίως 
από τα εγγόνια τους. Σε αντίθεση σήµερα, µε τους πιο έντονους ρυθµούς της ζωής και τις 
µεγαλύτερες κοινωνικές απαιτήσεις, κάθε οικογένεια αναγκάζεται να ζει στο δικό της 
σπίτι, ανεξάρτητη και τις περισσότερες φορές ίσως να  βρίσκεται αποµακρυσµένη από 
τους ηλικιωµένους γονείς, ακόµη και σε άλλη πόλη ή χώρα. Το γεγονός αυτό 
παρουσιαζόταν σε µικρότερο βαθµό στην πατριαρχική Ελλάδα πριν µερικές δεκαετίες, σε 
σύγκριση  µε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες,  όπου παρατηρείται µια  αποξένωση γονέων και 
παιδιών, από την ενηλικίωση τους.  
 ∆υστυχώς σήµερα, παρατηρείται µια σχετικά εύκολη εγκατάλειψη των ηλικιωµένων από 
τα παιδιά ή τους συγγενείς τους. Τα παιδιά των ηλικιωµένων ατόµων, δεν είναι πρόθυµα 
να φιλοξενήσουν τους γονείς στο σπίτι τους για διάφορους λόγους. Έτσι, είτε τους 
αποµακρύνουν από την ζωή τους, ή πληρώνουν κάποια οικιακή βοηθό να τους παρέχει την 
απαραίτητη βοήθεια, ή ακόµη τους στέλνουν σε ιδρύµατα και τους επισκέπτονται ανάλογα 
µε το διαθέσιµο τους χρόνο.  
 Οι νεότεροι καθώς είναι απορροφηµένοι από τους γοργούς ρυθµούς της ζωής, το 
καθηµερινό άγχος και τις πολλές ευθύνες, συχνά ξεχνούν ή βρίσκουν βαρετή µια επίσκεψη 
στους γέρους γονείς, έχοντας σαν αποτέλεσµα να εγκαταλείπουν και να αφιερώνουν σε 
αυτούς ελάχιστο χρόνο, όποτε το θυµούνται. Η εγκατάλειψη αυτή έχει σαν συνέπεια 
µερικοί από τους ηλικιωµένους αυτούς να προσαρµόζονται στα νέα δεδοµένα και κάποιοι 
να αισθάνονται τόση εγκατάλειψη που συχνά να µην µπορούν να την αντέξουν και να 
παθαίνουν κατάθλιψη. Ας ληφθεί υπόψη πως η µοναξιά είναι ένας από τους  µεγαλύτερους 
φόβους µικρών και µεγάλων. 
  Οι ηλικιωµένοι άνθρωποι σίγουρα αξίζουν µια καλύτερη τύχη απ' αυτό και είναι 
πραγµατικά κρίµα να αισθάνονται αυτή την αδικία και την εγκατάλειψη στο τέλος της 
ζωής τους. Να αισθάνονται ότι οι άνθρωποι που ‘θυσιάστηκαν’ για αυτούς τόσα χρόνια, 
τώρα τους  θεωρούν βάρος και πως δεν έχουν πια καµία χρησιµότητα γι' αυτούς (Alderman 
M. Cruise M. (1989) ,http://www.fotosearch.gr/IST151/v3041023/). 
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1.1 Γήρας 
1.1.α. Ορισµός Γήρατος 
 
    Το γήρας είναι µια φυσιολογική εξέλιξη του ατόµου και η πρόοδος του εξαρτάται από 
ποικίλους παράγοντες, µεταξύ των οποίων είναι και η διατροφή, η οποία  κατέχει 
πρωταρχική θέση. Η καλύτερη προετοιµασία για την δηµιουργία ενός υγιούς οργανισµού, 
αρχίζει από τη στιγµή της σύλληψης και συνεχίζεται κατά την παιδική, εφηβική και 
ενήλικη ζωή (∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002). Από τη στιγµή που γίνεται η σύλληψη και 
κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης, οι αναβολικές λειτουργίες γίνονται σε µεγαλύτερο βαθµό 
από  τις καταβολικές  και τις εκφυλιστικές λειτουργίες. Όταν το σώµα φτάσει στη 
ωρίµανση του ο βαθµός της εκφυλιστικής  λειτουργίας είναι µεγαλύτερος από τη 
λειτουργία της αύξησης, δηλαδή µε την ωρίµανση του ο οργανισµός παύει να κάνει 
αναβολικές λειτουργίες, δηλαδή λειτουργίες µε σκοπό την σύνθεση καινούργιων κυττάρων 
και αναδόµηση των καταστρεµµένων. Η µειωµένη απόδοση του οργανισµού στην 
λειτουργία αυτή, οφείλεται στην κυτταρική απώλεια και στην µείωση των κυττάρων που 
αποµένουν.  
 Έχουν πραγµατοποιηθεί µελέτες µε θέµα, τις καλλιέργειες ανθρώπινων κυττάρων in 
vitro, στις οποίες υποστηρίζεται ότι µε την πάροδο της ηλικίας παρατηρείται µείωση της 
αναγεννητικής τους δραστηριότητας. Τα κύτταρα διατηρούνται και έχουν την ικανότητα 
να βοηθούν στην γένεση νέων κυττάρων µε έναν συγκεκριµένο ρυθµό. Με την πάροδο του 
χρόνου η ικανότητα της αναγέννησης τους µειώνεται ή ακόµη  παύουν και να 
πολλαπλασιάζονται (Haylick, 1976).  
   Μια θεωρία του γήρατος παρουσιάζει ότι τα κύτταρα έχουν την ικανότητα να 
σχηµατίσουν ελαττωµατικό RNA από το DNA, έχοντας σαν αποτέλεσµα την 
ελαττωµατική σύνθεση  πρωτεϊνών και ένζυµων. Πλέον τα κύτταρα αυτά είναι ανίκανα να 
παρέχουν φυσιολογική λειτουργία, µε αποτέλεσµα να πεθαίνουν πρόωρα. Οι διάφοροι 
ιστοί όµως δεν έχουν την ίδια  απώλεια σε αυτή τη λειτουργική τους δραστηριότητα 
(Madvedev, 1962). 
  «Η ανοσοβιολογική αντίδραση εξάλλου του ατόµου µειώνεται µε την ηλικία γιατί 
ελαττώνεται η αντίσταση του στα διάφορα αντιγόνα. Παράλληλα η λειτουργία των 
αυτοανοσοποιητικών µηχανισµών διαταράσσεται µε αποτέλεσµα η παραγωγή 
αντισωµάτων από τον ξενιστή να αυξάνει σε αντιγόνα του ίδιου ξενιστή και µε τον τρόπο 
αυτό  να προκαλούνται βλάβες στο ίδιο άτοµο» όπως υποστηρίζει ο Yunnis µέσω µελετών 
που έχουν πραγµατοποιηθεί (Yunnis, 1974 p.280). 
     Μερικοί αιτιολογικοί παράγοντες που συσχετίζονται µε την εµφάνιση του γήρατος,  
είναι οι αλλαγές που παρουσιάζονται στο κολλαγόνο (Lin- Wallfort 1992). Με την αύξηση 
της ηλικίας παρατηρείται ότι το κολλαγόνο γίνεται λιγότερο ελαστικό, ίσως αυτό να  
αποτελεί το κύριο αίτιο για την εµφάνιση της σωµατικής ανικανότητας κατά τη γεροντική 
ηλικία. Η εµφάνιση που αποκτά το πρόσωπο κατά την γεροντική ηλικία, πιθανότατα να 
οφείλεται στην µειωµένη παρουσία του κολλαγόνου του δέρµατος στο πρόσωπο. 
 Υπήρχε η υποψία, ότι τα µιτοχόνδρια, τα οποία περιέχουν πολλά ένζυµα έχουν την 
δυνατότητα µε την πάροδο του χρόνου να µειώνουν την ενζυµική τους δραστηριότητα. 
Μελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί σε µεµονωµένα όργανα, όπως το ήπαρ και τους 
νεφρούς, δεν απέδειξαν την προαναφερόµενη υποψία. ∆εν υπήρχε καµία ενζυµική 
ελάττωση µε την αύξηση του χρόνου και οι ερευνητές οδηγήθηκαν στο συµπέρασµα ότι η 
µειωµένη κυτταρική ενζυµική δραστηριότητα που εµφανίζεται, ίσως να οφείλεται στο 
µειωµένο αριθµό των µιτοχονδρίων και όχι της ενζυµικής τους δραστηριότητας (Wulff και 
συν.,1964). «Έχουν γίνει µετρήσεις για την κατανάλωση οξυγόνου και έδειξαν ότι δεν 
υπήρχε καµία µείωση  όταν η µέτρηση γινόταν µε βάση τη µονάδα σωµατικού νερού, αλλά 
είναι γνωστό ότι το σωµατικό νερό, ανά τετραγωνικό µέτρο σωµατικής επιφάνειας 
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µειώνεται µε την ηλικία» όπως υποστηρίζεται από τον Shock (Shock και συν., 1963 
p.284). Οι παρατηρήσεις αυτές συµφωνούν µε την άποψη ότι τα ενεργά λειτουργικά 
παρουσιάζουν µείωση µε την αύξηση της ηλικίας και αυτά που αποµένουν έχουν την ίδια 
κατανάλωση οξυγόνου µε εκείνη των νέων. 
 Η κλινική αυτή ένδειξη σε συνδυασµό µε την µειωµένη λειτουργική ικανότητα των 
διαφόρων οργάνων µέχρι και του 60%, οδηγεί στο συµπέρασµα ότι ο θάνατος των 
κυττάρων ίσως να αποτελεί ένα από τα σπουδαιότερα φαινόµενα, το οποίο οφείλεται στην 
λειτουργική τους µείωση, η οποία οδηγεί στο γήρας. ( ∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002). 
       
  
1.1.β Θεωρίες Γήρατος 
     
 Πολλές είναι οι προσπάθειες που έχουν γίνει από επιστήµονες (βιολόγους, 
κοινωνιολόγους, ψυχολόγους κ.λ.π.) για τον καθορισµό του ορισµού του γήρατος και τον 
χαρακτηρισµό του «ηλικιωµένου» ατόµου.      
  Όσον αφορά το βιολογικό καθορισµό του γήρατος, έχουν γίνει πολλές έρευνες αλλά 
καµία από αυτές δεν καλύπτει ικανοποιητικά την διεργασία του γήρατος. Σύµφωνα µε τον 
ΠΟΥ (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, 1983) το γήρας αντιπροσωπεύει τις καθολικές 
αλλαγές που συµβαίνουν µε την πάροδο της ηλικίας. Αυτές οι αλλαγές είναι το 
αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης των ενδογενών γενετικών παραγόντων και των εξωγενών 
ή περιβαλλοντικών επιδράσεων. Η επίδραση που παρουσιάζουν οι περιβαλλοντικοί 
παράγοντες στην διεργασία του γήρατος εξαρτώνται από την διαφορά που παρουσιάζεται 
µεταξύ των ατόµων, οι οποίοι ζουν υπό διαφορετικές συνθήκες περιβάλλοντος. Από 
κοινωνικής πλευράς, τα χαρακτηριστικά των ηλικιωµένων ατόµων διαφέρουν ανάλογα µε 
τα πολιτιστικά και εθνολογικά χαρακτηριστικά της κοινότητας ή του έθνους στο οποίο 
ανήκουν αλλά και µεταβάλλονται από γενιά σε γενιά.  
 Το γήρας είναι ακόµη πιο δύσκολο να καθοριστεί χρονολογικά, λόγω των συνεχών 
αλλαγών στη νοσηρότητα, στη θνησιµότητα και στο µέσο όρο της ζωής των ατόµων. Τα 
τελευταία χρόνια για τον υπολογισµό της έναρξης του γήρατος λαµβάνεται υπόψη κυρίως 
η γενετική αξιολόγηση, η φυσική καθώς και η ψυχολογική κατάσταση του ατόµου. Ακόµη 
και η ικανότητα του να ζει αποδοτικά και δραστήρια στο κοινωνικό σύνολο. Η κοινωνία 
µας έχοντας επηρεαστεί από την χρονολογική ηλικία που συνήθως συνταξιοδοτούνται τα 
άτοµα «αποφάσισε» ότι η έναρξη του γήρατος αρχίζει στα 65 χρόνια. Έτσι, διάφοροι 
ερευνητές κοινωνιολόγοι, ψυχολόγοι, γιατροί κ.λ.π. τοποθετούν το άτοµο το οποίο ξεπερνά 
αυτό το όριο ηλικίας στην οµάδα των ηλικιωµένων. Ο Οργανισµός Ηνωµένων Εθνών το 
1980 καθόρισε σαν όριο του γήρατος το 60ο έτος της ηλικίας. Στατιστικά στοιχεία 
δηλώνουν ότι ηλικιωµένο άτοµο στις ανεπτυγµένες χώρες του κόσµου θεωρείται το άτοµο 
από 80 ετών και άνω. 
 Γενικά έχει επικρατήσει να καθορίζεται σαν όριο γήρατος ο χρόνος συνταξιοδότησης 
των ατόµων, ο οποίος κυµαίνεται γύρω στο 65ο έτος της ηλικίας (Carnevali D., Patrick M. 
1979).  
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1.1.γ.  ∆ηµογραφικά στοιχεία για την Ελλάδα 
 
 Έχει διαπιστωθεί ότι ο πληθυσµός, ιδιαίτερα των αναπτυγµένων χωρών γηράσκει. Η 
πυραµίδα των ηλικιακών οµάδων έχει µεταβληθεί. Με το πρόβληµα της 
υπογεννητικότητας µειώνονται τα νεαρά άτοµα και αυξάνονται τα ηλικιωµένα µε 
αποτέλεσµα οι σχέσεις βάσης- κορυφής να έχουν µεταβληθεί. 
Σε ειδική σύνοδο του Ο.Η.Ε που πραγµατοποιήθηκε στις αρχές 
της δεκαετίας του 1980 και είχε ως αντικείµενο τις τάσεις της 
δηµογραφικής γήρανσης του παγκόσµιου πληθυσµού, έγιναν οι 
εξής επισηµάνσεις (Ελληνική Εθνική Επιτροπή για την 
Παγκόσµια Συνέλευση Γήρατος, 1982):  
• Ο αριθµός των ατόµων ηλικίας 65 ετών και άνω θα 
ανέλθει το 2025 σε 1.121.000.000 από 214.000.000 που ήταν το 
1950. 
• Ο παγκόσµιος πληθυσµός θα τριπλασιαστεί, από το 1975 έως το 2050, ο πληθυσµός 
των ατόµων τρίτης ηλικίας άνω των 60 θα πενταπλασιαστεί και ο πληθυσµός των ατόµων 
ηλικίας άνω των 80 ετών θα επταπλασιαστεί. (Ευκλείδη, Κ.Α. 1999).  
 
Πίνακας 1 : Πληθυσµός της Ελλάδας για άτοµα άνω των 65 ετών για κάθε φύλο 
Προβολές ετών 2000-2020 σε αναλογία % 
 

 2000  2005  2010  2015  2020 
 Άνδρες 
 Ηλικία 65-79 12,4 13,3 13,0 13,2 13,7 
 Ηλικία 80-89  2,3  2,7  3,5  4,2  4,3 
 Ηλικία 90+  0,3   0,4  0,4  0,6  0,8 
 Γυναίκες   
 Ηλικία 65-79 14,6 15,6 15,1 15,1 15,4 
 Ηλικία 80-89  3,3  3,8  4,8  5,7  5,9 
 Ηλικία 90+  0,5  0,7  0,7 11,0  1,3 

Πηγή: Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος (1996) (Ed) Ευκλείδη, Κ.Α. (1999) θέµατα 
γηροψυχολογίας και γεροντολογίας. Αθήνα: εκδόσεις Ελληνικά Γράµµατα. 
 
Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι οι ηλικιακές οµάδες των 65 ετών και άνω 
αναµένεται να αυξηθούν µε τα χρόνια µε σταθερό ρυθµό τις επόµενες δεκαετίες, ώστε να 
αποτελέσουν µια ποσοστιαία αναλογία του επιπέδου 20% του συνολικού  πληθυσµού. Ο 
αριθµός των γυναικών υπερτερεί αυτού των ανδρών σε όλες τις ηλικιακές οµάδες για να 
φτάσει στα 22,8%, ενώ η αντίστοιχη αναλογία των ανδρών θα φτάσει στα 18,8% του 
γενικού πληθυσµού.  
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Πίνακας 2: Συγκριτικά στοιχεία πληθυσµού ηλικιωµένων ατόµων σε ποσοστό % άλλων 
χωρών   

 Χώρες   Ποσοστό % συνολικού πληθυσµού 
 Άνω των 65 ετών 

 Τουρκία   4,2 
 Νορβηγία 16,1 
 Σουηδία 18,3 
 Ελβετία  14,8 
 Αυστρία 14,9 
 Φιλανδία 12,7 
 Η.Π.Α 12,3 
 Καναδάς  10,9 
 Ιαπωνία  10,5 

Πηγή: Eurostat (1991). Demographic  statistics. Luxembourg: office for official publications of the 
European Communities  
Ευκλείδη, Κ.Α. (1999) θέµατα γηροψυχολογίας και γεροντολογίας. Αθήνα: εκδόσεις 
Ελληνικά Γράµµατα. 
 
Ο παραπάνω πίνακας  δείχνει ότι η Σουηδία φαίνεται να έχει το µεγαλύτερο ποσοστό  
ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών και η Τουρκία το µικρότερο. Οι άλλες χώρες 
κυµαίνονται πάνω κάτω στα ίδια επίπεδα. 
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1.2 Σχέση ∆ιατροφής και Γήρατος 
 
 Τα τελευταία χρόνια παρουσιάζεται σηµαντική αύξηση του πληθυσµού των ηλικιωµένων 
ατόµων (δηλαδή άτοµα µεγαλύτερα των 60 ετών). Στην Ευρώπη το ποσοστό του 22% των 
κατοίκων είναι άνω των 60 ετών και υποστηρίζεται ότι θα αυξηθεί µέχρι το 27% εώς το 
2020. Στην Ελλάδα τα άτοµα άνω των 65 ετών εκτιµάται ότι αποτελούν το 18% του 
γενικού πληθυσµού. Τα τελευταία έτη παρατηρείται µια αύξηση των ατόµων άνω των 65 
ετών στο 43% του ελληνικού πληθυσµού (περίπου 75000 άτοµα/έτος) Τα άτοµα άνω των 
80 ετών που ζουν σήµερα στην Ελλάδα, είναι περίπου 400.000 και παρουσιάζουν µεγάλη 
διαφορετικότητα όσον αφορά στην µορφωτική και οικονοµική τους κατάσταση. Στο 
δυτικό κόσµο οι κυριότερες αιτίες θανάτου είναι τα καρδιαγγειακά, τα εγκεφαλικά και τα 
νεοπλασµατικά νοσήµατα, τα οποία  επηρεάζονται από το περιβάλλον και την ηλικία. Σε 
αντίθεση το 1900, οι σηµαντικότερες αιτίες θανάτου ήταν λοιµώδους αιτιολογίας, όπως η 
πνευµονία και η ελονοσία (Ζαµπέλας, Α. 2006).Έχει αποδειχθεί ότι, ο θερµιδικός 
υποσιτισµός αυξάνει την µακροβιότητα και πιθανόν η  επίδραση του να είναι 
ανοσοβιολογική (Wallford, 1974. Jose και  Good, 1973). Αντίθετα η πρόσληψη του λίπους 
µειώνει την µακροβιότητα, αλλά  η επίδραση αυτή δεν παρουσιάζει καµία σχέση µε τις 
πιθανές εκφυλιστικές αλλοιώσεις των αγγείων που προκαλούνται από το λίπος και την 
παχυσαρκία. Έχει αποδειχθεί ότι η υψηλή πρόσληψη σε λίπος, αυξάνει την αυτοανοσία, 
µειώνει την κυτταρική ανοσία και ελαττώνει το χρόνο επιβίωσης των ποντικιών, µε 
αποτέλεσµα να γίνονται  πιο επιρρεπή σε αυτοανοσοποιητικές αντιδράσεις (Fernadez και 
συν.,1973). 
 Μια άλλη θεωρία υποστηρίζει ότι το γήρας εξαρτάται από τον τρόπο µε τον οποίο η 
βιταµίνη Ε και C χρησιµοποιούνται από το σώµα. Την πορεία προς το γήρας φαίνεται να 
την επηρεάζει η ενδοκυττάρια επίδραση δυο παραγόντων πάνω  σε ένα τρίτο που είναι:  
1. Η διάρκεια και η ένταση της ακτινοβολίας η οποία διαπερνά όλα τα κύτταρα και δίνει 
γένεση σε ελεύθερες ρίζες ( ενδιάµεσες  µε ένα ελεύθερο  ηλεκτρόνιο), 
2. Τα πολυακόρεστα λίπη στα οποία αυτές δρουν, και  
3. Η ευχέρεια για πρόσληψη βιταµίνης Ε, η οποία είναι ισχυρό αντιοξειδωτικό, ώστε να 
προφυλαχθούν τα λίπη από την υπερβολική οξείδωση τους. 
 Το ασκορβικό οξύ έχει σηµαντικό ρόλο στην ενζυµική λειτουργία, η οποία έχει σχέση µε 
την υδροξυλίωση της προλίνης στη βιοσύνθεση του κολλαγόνου. Επίσης έχει συνεργατικό 
ρόλο  µε τη βιταµίνη Ε, µε την οποία µαζί αποτελούν σοβαρούς παράγοντες για την 
καθυστέρηση του γήρατος.Το σελήνιο, εµπεριέχεται σε πολλές τροφές αλλά σε µικρές 
ποσότητες και πιστεύεται ότι διαθέτει αντιοξειδωτική ενέργεια. Η υπεροξειδάση της 
γλουταθειόνης, η οποία είναι ένζυµο το οποίο έχει την ικανότητα να απενεργοποιεί 
ορισµένα τοξικά προϊόντα οξείδωσης, περιέχει σελήνιο. Για τον ακριβή καθορισµό της 
αιτίας του γήρατος απαιτούνται ακόµη πολλές έρευνες. Το µόνο σίγουρο είναι ότι όλοι οι 
ερευνητές συµφωνούν ότι οι µεταβολές που συνοδεύουν το γήρας είναι µη αναστρέψιµες 
(∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002).  
 
Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζεται το ποσοστό παχύσαρκων και υπέρβαρων  
ηλικιωµένων στην Ελλάδα. .Όπως φαίνεται στον πίνακα 1 το 15,9% των ατόµων στην 
Ελλάδα ηλικίας άνω των 65 χρόνων έχουν ∆είκτη Μάζας Σώµατος πάνω 30kgr/m2  και 
είναι σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ. παχύσαρκοι. 
Στον πίνακα 2 φαίνεται ότι το 37,1% των ατόµων στην Ελλάδα ηλικίας άνω των 65 
χρόνων έχουν ∆είκτη Μάζας Σώµατος από 25,1kgr/m2 -29,9kgr/m2 και είναι σύµφωνα µε 
τον Π.Ο.Υ. υπέρβαροι. Όσον αφορά το ποσοστό ελλιποβαρών (κάτω από 18,5kgr/m2 

σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ.) στους ηλικιωµένους (πάνω από 65 έτη) στην Ελλάδα, στην 
ανασκόπηση της Ελληνικής και διεθνής βιβλιογραφίας δεν βρέθηκαν σαφή στοιχεία 
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Πίνακας 3 
Πίνακας 1 

 
Πηγή : Ίδρυµα Αριστείδης ∆ασκαλόπουλος 
Πανελλήνια Έρευνα ∆ιατροφικών Συνηθειών Ιανουάριος 2006  
http://www.iad.gr/assets/media/PDF/L/44.pdf 
 
Πίνακας 4 
 

 
Πηγή : Ίδρυµα Αριστείδης ∆ασκαλόπουλος 
Πανελλήνια Έρευνα ∆ιατροφικών Συνηθειών Ιανουάριος 2006  
http://www.iad.gr/assets/media/PDF/L/44.pdf 
 
 
 
 



15 
 

 
Πίνακας 5 
 

 

 
 
Πηγή : http://www.who.int/publications/cra/chapters/volume1/0497-0596.pdf 
 
 
Στον πίνακα 3 παρουσιάζεται ο µέσος όρος του δείκτη µάζας σώµατος του ελληνικού 
πληθυσµού σύµφωνα µε την ηλικία και το φύλο. Για τις ηλικίες στις οποίες αναφέρεται η 
παρούσα µελέτη βλέπουµε ότι γις τις µεν γυναίκες ηλικίας 60-69 ετών, έχουµε ∆.Μ.Σ. 
30,5kgr/m2 και για τις ηλικίες 70-79ετών έχουµε ∆.Μ.Σ. 30,4kgr/m2. Αντίστοιχα για τους 
άνδρες ηλικίας 60-69ετών έχουµε ∆.Μ.Σ. 28,3kgr/m2 και για τις ηλικίες 70-79 έχουµε 
∆.Μ.Σ. 28,1kgr/m2. Ωστόσο όπως βλέπουµε στον πίνακα 5 υπάρχει µια µικρή µείωση στο 
∆.Μ.Σ. στις δύο ηλικιακές οµάδες. Στις γυναίκες στην ηλικιακή οµάδα των 60-69ετών ο 
∆.Μ.Σ είναι  30,5kgr/m2   ενώ στην ηλικιακή οµάδα 70-79 ο ∆.Μ.Σ είναι 30,4kgr/m2,   
παρατηείται µια µείωση της τάξης του 0,1 kgr/m2. Στους άνδρες στην ηλικιακή οµάδα 60-
69 ετών ο ∆.Μ.Σ είναι 28,3kgr/m2 ενώ στην ηλικιακή οµάδα 70-79 ο ∆.Μ.Σ είναι 
28,1kgr/m2,παρατηρείται µια µείωση της τάξης του 0,2 kgr/m2. 
 
 
1.3 ∆ίαιτα και Γήρας 
 
 Η πρώτη πειραµατική απόδειξη µε θέµα, αν ο περιορισµός της θερµιδικής πρόσληψης 
µπορεί να επηρεάσει τον χρόνο επιβίωσης των ζώων (ΜcCay και συν. 1953), απέδειξε ότι 
οι ποντικοί, στους οποίους έγινε περιορισµός της τροφής για  ένα ορισµένο χρονικό 
διάστηµα και των οποίων η αύξηση είχε σχεδόν απόλυτα παύσει, έζησαν περισσότερο 
χρονικό διάστηµα από άλλους ποντικούς, οι οποίοι τρέφονταν ελεύθερα. Επίσης έχει 
αποδειχθεί ότι ένας πιο ήπιος περιορισµός της κατανάλωσης τροφής καθ' όλη τη διάρκεια 
της ζωής, µπορεί να αυξήσει τη µακροβιότητα των ποντικών ( Berg και Simms, 1961).  
 Έρευνες οι οποίες έχουν γίνει από το Ross και Βras (1974), απέδειξαν ότι οι 
διαιτολογικές τροποποιήσεις µπορούν να µεταβάλουν την συχνότητα εµφάνισης των 
διαφόρων τύπων όγκων καθώς και τις διάφορες ασθένειες που σχετίζονται µε την ηλικία. 
Στο συγκεκριµένο πείραµα οι ποντικοί είχαν ελεύθερη επιλογή στην ποσότητα της τροφής 
και είχαν επίσης να επιλέξουν  ανάµεσα σε τρεις ισοζυγισµένες δίαιτες, οι οποίες είχαν 
διαφορές µόνο στα ποσά της ζάχαρης και των πρωτεϊνών που περιείχαν. Για συγκριτικούς 
λόγους υπήρχαν και άλλες τρεις οµάδες ποντικών που τρέφονταν µε δίαιτες  µε 
περιορισµένη,  µέση και υψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη. Οι ποντικοί που είχαν 
απόλυτη εκλογή στην διατροφή τους αυξήθηκαν γρηγορότερα, έφθασαν σε µεγαλύτερο 
βάρος, καθώς  εµφάνισαν και πολύ µεγαλύτερη συχνότητα όγκων και ασθενειών  από τους 
νεφρούς, την καρδιά και τον προστάτη, σε αντίθεση µε τους άλλους. Τα δύο τρίτα των 
ποντικών αυτών κατά τον θάνατο τους παρουσίαζαν τρεις ή τέσσερις ασθένειες, ενώ οι 
ποντικοί που διατρέφονταν µε δίαιτες µε περιορισµένη µέση και υψηλή περιεκτικότητα σε 
πρωτεΐνη, είχαν αντίστοιχα 9%, 26% και 28% πολλαπλές ασθένειες. Ακόµη  αποδείχτηκε 
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ότι η διάρκεια  ζωής των ποντικών µε περιορισµένη κατανάλωση πρωτείνης ήταν 
µεγαλύτερη (Ross, 1969).  
 Αυτό σηµαίνει ότι οι καµπύλες επιβίωσης µετακινούνται προς τα δεξιά στην κλίµακα του 
χρόνου, επίσης µετακινούνται προς τα δεξιά και οι διάφορες παράµετροι γήρατος, όπως για 
παράδειγµα, οι µεταβολές στο κολλαγόνο, οι τύποι των ηπατικών ενζύµων και η 
συχνότητα των ασθενειών του γήρατος. Σύµφωνα µε τους Simms και συν (1959) αυτές οι 
ασθένειες εµφανίζουν στενές οµοιότητες µεταξύ του ποντικού και του ανθρώπου και 
παρέχουν σηµαντικό ρόλο για τον καθορισµό της µακροβιότητας και στα δυο είδη. 
  Εποµένως τα συγκεκριµένα πειράµατα σε ζώα αποδεικνύουν ότι: 
1. Ο υποσιτισµός όταν παρουσιάζεται σε νεαρή ηλικία, έχει σαν αποτέλεσµα να επιταχύνει 
την ωριµότητα και να ελαττώνει τη διάρκεια ζωής.  
2. Ο υπερσιτισµός µετά την ωριµότητα-ενηλικίωση, µπορεί να ελαττώσει τη διάρκεια ζωής 
του ατόµου και να αυξήσει την πιθανότητα για εµφάνιση ορισµένων ασθενειών που 
εµφανίζονται µε την πάροδο του χρόνου (∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002).  
Οι πιο συχνές παθήσεις είναι αυτές της καρδιάς. Στα καρδιαγγειακά  νοσήµατα ανήκουν, η 
στεφανιαία νόσος, τα εγκεφαλικά επεισόδια και οι περιφερειακές καρδιόπαθειες. Για την 
εµφάνιση αυτών σηµαντικό ρόλο έχουν κάποιοι προδιαθεσικοί παράγοντες όπως η µη 
ισορροπηµένη διατροφή που έχει σαν συνέπεια την δυσλιπιδαιµία, την υπέρταση, τον 
διαβήτη, την παχυσαρκία, το κάπνισµα και  φυσικά η ηλικία. 
 Άλλες ασθένειες που σχετίζονται µε τη διατροφή και εµφανίζονται συχνά σε 
ηλικιωµένους είναι παθήσεις των νεφρών, του πεπτικού συστήµατος (π.χ. κολίτιδα, 
κοιλιοκάκη, στεατόρροια, διάρροια - δυσκοιλιότητα),  αρθρίτιδες, οστεοπόρωση, κύρωση ( 
εµφανίζεται κυρίως στα άτοµα που κάνουν κακή διατροφή και έχουν κάνει 
υπερκατανάλωση αλκοόλ, έχοντας τα εξής συµπτώµατα, απώλεια όρεξης, αδυναµία και 
πόνος στην πλευρά του ήπατος), στοµατικός καρκίνος (προέρχεται από την πολυετή 
κατανάλωση οινοπνεύµατος και καπνού) κ.α. Ορισµένα  ηλικιωµένα άτοµα µπορεί να 
εµφανίζουν δυσανεξία στην λακτόζη, στην γλουτένη ακόµη και διατροφικές αλλεργίες. 
Για την αποφυγή όλων των παραπάνω ασθενειών οι ηλικιωµένοι πρέπει να ακολουθούν 
ισορροπηµένη και συγκεκριµένη διατροφή.  
 Το βασικότερο είναι ο περιορισµός των θερµίδων για την µείωση του σωµατικού βάρους 
ώστε να µην επιβαρύνεται η καρδιά και τα άλλα συστήµατα του οργανισµού. Επίσης, µια 
διατροφή πλούσια σε φρούτα, λαχανικά, χόρτα, όσπρια, δηµητριακά ολικής αλέσεως, 
ηµιάπαχα γαλακτοκοµικά (έχουν µεγαλύτερη περιεκτικότητα σε ασβέστιο και βοηθούν 
στην αντιµετώπιση της οστεοπόρωσης) και άπαχο κρέας, βοηθάει στην πρόληψη και 
µείωση τυχόν προβληµάτων. Ακόµη συνιστάται πρόσληψη λιπαρών ψαριών δυο φορές την 
εβδοµάδα (σαρδέλα, σολοµός, τόνος κ.α.).  Η  διατροφή πρέπει να είναι περιορισµένη σε 
κορεσµένα λιπαρά, δηλαδή ζωικά λίπη και trans λιπαρά (τα trans λιπαρά όπως και τα cis 
είναι ισοµερείς γεωµετρικές µορφές των λιπαρών οξέων. Όταν  τα δύο κύρια κύρια άτοµα 
άνθρακα συνδέονται µε διπλό δεσµό δεν είναι δυνατή η περιστροφή τους γύρω από τον 
άξονα του διπλού δεσµού και ανάλογα µε την θέση στο χώρο των ατόµων ή των οµάδων 
που συµπληρώνουν τις άλλες µονάδες συγγένειας των δυο αυτών ατόµων άνθρακα θα 
σχηµατισθεί trans ή cis µορφή) και πλούσια σε µονοακόρεστα (ελαιόλαδο) και 
πολυακόρεστα (απαραίτητα λιπαρά οξέα, ουσίες που δεν µπορεί να τις συνθέσει ο 
οργανισµός και πρέπει να τις προσλάβει µέσω της τροφής). Επίσης η διατροφή πρέπει να 
είναι περιορισµένη σε  χλωριούχο νάτριο (αλάτι) κάτω από 2-3 γρ. ηµηρεσίως και  να 
υπάρχει αυξηµένη κατανάλωση τροφών πλούσιων σε κάλιο, σε ασβέστιο και σε µαγνήσιο 
για την διατήρηση της αρτηριακής πίεσης στα φυσιολογικά επίπεδα. Επίσης προτείνεται 
περιορισµός της ζάχαρης και των γλυκών, καθώς επίσης και των τροφίµων που 
σχηµατίζουν αέρια και προκαλούν δυσπεψία, φουσκώµατα (π.χ όσπρια, κραµβοηδή, 
κρεµµύδια κ.α.). 
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 Απαιτείται περιορισµός, των αλκοολούχων ποτών και διακοπή του καπνίσµατος. 
Εξαίρεση  αποτελεί το κόκκινο κρασί και συνίσταται σε αυτούς που θέλουν να πίνουν 
αλκοόλ η κατανάλωση 1 ποτηριού  κρασί  για της γυναίκες και 2 ποτήρια για τους άντρες 
ηµερησίως. 
 Για την καλύτερη δυνατή λειτουργία του κυκλοφορικού συστήµατος προτείνεται η 
κατανάλωση µικρών και συχνών γευµάτων.  
 Ακολουθώντας τις παραπάνω διατροφικές συµβουλές, τα ηλικιωµένα άτοµα θα έχουν 
µια καλύτερη ποιότητα ζωής αυξάνοντας ίσως ακόµη και το προσδόκιµο επιβίωσης,  
µειώνοντας τις πιθανότητες για εµφάνιση των προαναφερθέντων παθήσεων. (Μόρτογλου, 
Τ. , Μόρτογλου, Κ., 2002, Οικονόµου , Ε., 1992). 
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1.4. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 
Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται οι διατροφικές συνήθεις των ηλικιωµένων 
ατόµων στην Ελλάδα. 
 
Πίνακας 6 
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Στον πίνακα 4 φαίνεται µια µείωση στην κατανάλωση πατατών και λαχανικών στην ηλικία 
των 65-74 ετών (78γρ./µέρα και 541 γρ./µέρα αντίστοιχα) ενώ στην ηλικιακή οµάδα των 
74 ετών και πάνω η κατανάλωση των προαναφερθέντων προιόντων αντιστοιχεί σε 70 
γρ./µέρα και 505 γρ./µέρα αντιστοίχως. Όσον αφορά την κατανάλωση κρέατος, αυγών, 
δηµητριακών, ελαιόλαδου και ξηρών καρπών παρατηρείται µειωµένη κατανάλωση σε 
σχέση µε την ηλικία. Η κατανάλωση κρέατος για την ηλικιακή οµάδα 65-74 ετών είναι 107 
γρ./µέρα ενώ για την  ηλικιακή οµάδα 75 ετών και πάνω είναι 99 γρ./µέρα. Η κατανάλωση 
αυγών επηρεάζεται από την ηλικία έτσι έχουµε για την ηλικιακή οµάδα 65-74 κατανάλωση 
15 γρ./µέρα ενώ για την  ηλικιακή οµάδα 75 ετών και πάνω η κατανάλωση αυγών είναι  14 
γρ./µέρα. Τα δηµητριακά παρουσιάζουν µια µείωση στην κατανάλωση τους από τα άτοµα 
ηλικίας, 65-74 ετών, όπου παρατηρείται κατανάλωση 177 γρ./µέρα ενώ για την  ηλικιακή 
οµάδα 75 ετών και πάνω η κατανάλωση είναι 142 γρ./µέρα. Το ελαιόλαδο παρουσιάζει µια 
πτωτική τάση στην κατανάλωση του από τους ηλικιωµένους έτσι η  ηλικιακή οµάδα 65-74 
ετών καταναλώνει 48 γρ./µέρα  ενώ η  ηλικιακή οµάδα 75 ετών και πάνω καταναλώνει 45 
γρ./µέρα  Ακόµη η κατανάλωση ξηρών καρπών παρουσιάζεται ως εξής, η ηλικιωµένοι 65-
74 ετών  καταναλώνουν  5 γρ./µέρα ενώ οι ηλικιωµένοι 75 ετών και πάνω καταναλώνουν 4 
γρ./µέρα.   
Υπάρχει µια σταθερή τιµή στην κατανάλωση οσπρίων και ζάχαρης, τα άτοµα 65-74 ετών 
καταναλώνουν 7 γρ./µέρα και 22 γρ./µέρα  αντίστοιχα, όπως επίσης και οι ηλικιωµένοι των 
75 ετών και πάνω όπου καταναλώνουν και αυτοί 7 γρ./µέρα και 22 γρ./µέρα αντίστοιχα. 
Έχουµε µια αυξητική τάση αναλογικά µε την ηλικία στην κατανάλωση φρούτων, 
γαλακτοκοµικών προϊόντων και ψαριών. Τα φρούτα παρουσιάζουν µια αύξηση στην 
κατανάλωση τους, στην ηλικιακή οµάδα των 65-74 ετών όπου παρατηρείται κατανάλωση 
354 γρ./µέρα και στην ηλιία των 75 ετών και πάνω καταναλώνονται 356 γρ./µέρα. Οι 
ηλικιωµένοι όπως φαίνεται από τον παραπάνω πίνακα έχουν µια αυξητική τάση στην 
κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων  στις ηλικίες 65-74 ετών, όπου γίνεται 
κατανάλωση 205 γρ./µέρα και στην ηλικιακή οµάδα των 75 ετών και πάνω γίνεται 
κατανάλωση 237γρ./µέρα. Ακόµη η κατανάλωση ψαριών φαίνεται να έχει µια θετική 
συσχέτιση µε την ηλικία, οι ηλικιωµένοι των 65-74 ετών  καταναλώνουν 21 γρ./µέρα και οι 
ηλικιωµένοι των 75 ετών και πάνω  καταναλώνουν 24γρ./µέρα. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20 
 

 
Πίνακας 7  
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Πίνακας 8 

 

 
 
 
  Στους πίνακες 5 και 6 παρουσιάζονται οι ενεργειακές ανάγκες κατά ηλικία και φύλο 
όπως φαίνονται στον ελληνικό πληθυσµό. Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα εξής στοιχεία 
για την ηλικιακή οµάδα 65-74ετών: η ενεργειακή πρόσληψη  για τους άνδρες είναι 2167 
kcal από τα οποία η ηµερήσια συνεισφορά στην προσλαµβανόµενη ενέργεια είναι, 76% 
πρωτεΐνες, 14% λίπη και 213% υδατάνθρακες ενώ για τις γυναίκες η ενεργειακή 
πρόσληψη είναι 1798 kcal από τα οποία η ηµερήσια συνεισφορά στην προσλαµβανόµενη 
ενέργεια είναι,  65% πρωτεΐνες, 14% λίπη και 187% υδατάνθρακες. Για την ηλικιακή 
οµάδα των 75 ετών και πάνω παρατηρείται  για τους άνδρες ενεργειακή πρόσληψη 2001 
kcal από τα οποία η ηµερήσια συνεισφορά στην προσλαµβανόµενη ενέργεια είναι 72% 
πρωτεΐνες, 14% λίπη και 209% υδατάνθρακες ενώ για τις γυναίκες είναι 1726 kcal από τα 
οποία η ηµερήσια συνεισφορά στην ενεργειακή πρόσληψη είναι 63% πρωτεΐνες, 14% λίπη 
και 177% υδατάνθρακες. 
Γενικά παρατηρείται αυξηµένη κατανάλωση υδατανθράκων από τον ελληνικό πληθυσµό 
στις ηλικίες 65 ετών και άνω.   
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1.5 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ 
 
  Η πάροδος του χρόνου συνοδεύεται από τον περιορισµό των φυσιολογικών λειτουργιών 
του οργανισµού. Κάποιες από τις φυσιολογικές αλλαγές που παρουσιάζονται µε την 
αύξηση της ηλικίας, είναι η ελάττωση της µυϊκής µάζας του σώµατος, η απώλεια οστικής 
µάζας, η µειωµένη κινητικότητα του γαστρεντερικού συστήµατος, η µειωµένη λειτουργία 
του εγκεφάλου και του νευρικού συστήµατος, η επιδείνωση της λειτουργίας των νεφρών 
και η ελάττωση της ικανότητας του καρδιαγγειακού συστήµατος. Πολλά από τα 
προβλήµατα  που προκύπτουν λόγω αυτών των µεταβολών πρόσληψης ή απορρόφησης 
θρεπτικών συστατικών, σχετίζονται µε αυξηµένες απαιτήσεις σε κάποια θρεπτικά 
συστατικά ή µε ανάγκη περιορισµού κάποιων άλλων. 
 Με την πάροδο της ηλικίας το σώµα φτάνει στην φυσιολογική του ωριµότητα µε 
αποτέλεσµα το ποσοστό της εκφυλιστικής αλλαγής να υπερβαίνει το ποσοστό της 
αναγέννησης των κυττάρων. Έτσι το άτοµο εµφανίζει σταδιακά διάφορες φυσιολογικές 
αλλαγές που επιβαρύνουν τις λειτουργίες των συστηµάτων στο σώµα. (Carnevali D., 
Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & 
Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
Εµφάνιση: Το δέρµα έχει ωχρό χρώµα, γίνεται εύθραυστο, χάνει την ελαστικότητα του, 
γίνεται ξηρό, ρυτιδωµένο, µε πολλές µελαχρωµατικές κηλίδες. Αυτό το ρυτίδιασµα και η 
πλαδαρότητα οφείλονται στην απώλεια λιπώδους ιστού από τα επιφανειακά στρώµατα του 
δέρµατος και από την µεγάλη έκθεση στον ήλιο. Το κεφάλι και τα άνω άκρα παρουσιάζουν 
τροµώδεις κινήσεις. Οι  κινήσεις και το βάδισµα γίνονται δύσκολα  και µε αργό ρυθµό. Τα 
άκρα έχουν συνήθως κυανό χρώµα και είναι κρύα λόγω ανεπάρκειας στην περιφερική 
αιµάτωση. Επίσης παρατηρείται µείωση του ύψους κατά 7,5 εκατοστά των ηλικιωµένων 
ανδρών σε σχέση µε τους νέους άνδρες και µείωση 5,5 εκατοστών στις ηλικιωµένες 
γυναίκες σε σχέση µε τις νέες γυναίκες. Αυτό µπορεί να εξηγηθεί ως εξής: µε την πάροδο 
των ετών γίνεται συρρίκνωση των δίσκων ανάµεσα στους σπονδύλους καθώς επίσης και 
των µυών που υποστηρίζουν την όρθια στάση. Κάποιοι άνθρωποι όµως εµφανίζουν κάµψη 
στη στάση τους, που γίνεται πιο έντονη καθώς µεγαλώνουν. Άλλες  εξωτερικές αλλαγές 
που υποδηλώνουν το πέρας της ηλικίας είναι το αραίωµα και το άσπρισµα των µαλλιών. 
(∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Καστενµπάουµ Ρ., 1980) 
 
Φυσική δραστηριότητα: Στα ηλικιωµένα άτοµα υπάρχει µείωση της φυσικής 
δραστηριότητας που οφείλεται στις  εκφυλιστικές ασθένειες  των αρθρώσεων και σε 
ανωµαλίες ή επιβαρύνσεις από το καρδιοαναπνευστικό σύστηµα..(Ferrucci L., Guralnik, 
J.M. , Buchner, D., Kasper, J., Lamb, S.E, Siminsick , EM., Corti, MC., Bandeen-Roche 
K., Fried, LP., 1997., ∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002.  Φοντόρ, Χ.  & Masellis, M. , D’ Arpa, 
N. & Napoli, B., 1995) 
 
Βασικός µεταβολισµός: Ελάττωση βασικού µεταβολικού ρυθµού  µετά την ηλικία των 30 
ετών περίπου κατά 2 % ανά δεκαετία, µείωση της ολικής παραγωγής ενέργειας ανά m2 
επιφάνειας η οποία πιστεύεται ότι οφείλεται στην απώλεια του µεταβολικά δραστήριου 
ιστού. Αυτή η µείωση του βασικού µεταβολισµού είναι η πιο συχνή αιτία για εµφάνιση 
παχυσαρκίας στους ηλικιωµένους. (Courtney,. M . M., 2005).   
 
Ανοσοποιητικό σύστηµα: Γίνεται εξασθένηση της ανοσοποιητικής λειτουργίας µε την 
πάροδο των χρόνων µε αποτέλεσµα  το άτοµο να είναι περισσότερο  επιρρεπές σε  ιώσεις 
και ασθένειες. (Courtney,. M . M., 2005).   
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Εγκεφαλικό σύστηµα: µε την πάροδο των χρόνων, στον  εγκέφαλο χάνονται ή  
καταστρέφονται  µερικοί  απ’ τους νευρώνες του (βασικά λειτουργικά κύτταρα αυτού). 
(Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
Κυκλοφορικό Σύστηµα: Παρουσιάζεται µε αργό ρυθµό ατροφία της καρδιάς και τα όρια 
της περιορίζονται. Τα τοιχώµατα των αγγείων παχαίνουν και δηµιουργούνται 
αρτηριοσκληρωτικές αλλοιώσεις. (Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
Αναπνευστικό σύστηµα: Οι  λειτουργίες του αναπνευστικού συστήµατος µειώνονται µε 
το γήρας κατά 40% σε σχέση µε την ηλικία των 20 ετών, ενώ ο ρυθµός µείωσης των 
λειτουργιών τους µπορεί να καθυστερήσει µε την τακτική άσκηση. Παρουσιάζεται 
ελάττωση της ζωτικής λειτουργικότητας και κατ’ επέκταση αύξηση του νεκρού χώρου. 
∆ηλαδή οι κινήσεις των πνευµόνων δεν γίνονται σωστά µε αποτέλεσµα να παραµένει 
περισσότερος αέρας στους πνεύµονες µετά την εκπνοή, έχοντας σαν αποτέλεσµα η 
αναπνοή να µην είναι αποτελεσµατική. Μειώνεται η αποβολή του διοξειδίου του άνθρακα 
και έτσι αυξάνεται η κατακράτηση του και παρατηρείται ελάττωση της δυνατότητας 
«αυτοκαθαρισµού» του βρογχικού δένδρου από τα εκκρίµατα και δηµιουργούνται οι 
κατάλληλες συνθήκες για την ανάπτυξη των λοιµώξεων. Ακόµη, µε το να µην παρέχεται 
επαρκής ποσότητα οξυγόνου στον εγκέφαλο, πολύ συχνά εµφανίζονται συγχυτικά 
επεισόδια στα άτοµα τρίτης ηλικίας. (Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 
1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 
1980)   
 
Πεπτικό σύστηµα: Καταστροφή και απώλεια δοντιών καθώς και υπερτροφία των ούλων. 
Περιορίζεται η ποσότητα της σιέλου και αµβλύνεται το αίσθηµα της γεύσης, έχοντας σαν 
αποτέλεσµα να ελαττώνεται το αίσθηµα της πείνας. Μειώνεται  η  κινητικότητα του 
στοµάχου και του εντέρου. Η δυσκοιλιότητα είναι ένα από τα πιο σπουδαία προβλήµατα 
του πεπτικού συστήµατος, και εµφανίζεται συχνά στους ηλικιωµένους. Αυτό µπορεί να 
οφείλεται στη µη ισορροπηµένη διατροφή, στη µηδαµινή κατανάλωση φυτικών ινών, στην 
µειωµένη πρόσληψη νερού, καθώς και στη µειωµένη φυσική δραστηριότητα. Αυτό έχει ως 
αποτέλεσµα πολλοί ηλικιωµένοι να κάνουν χρήση καθαρτικών, τα οποία ο οργανισµός 
συνηθίζει και δεν µπορεί να λειτουργήσει χωρίς αυτά. Η δυσκοιλιότητα µπορεί ακόµα να 
προκαλέσει ανορεξία, αιµορροΐδες και εκκοπολµάτωση. Ακόµα υπάρχουν γαστρεντερικές 
διαταραχές όπως ελαττωµένη έκκριση του υδροχλωρικού οξέος, η οποία χρειάζεται για την 
απορρόφηση της βιταµίνης Β12, της πεψίνης (είναι πρωτεολυτικό ένζυµο) και της χολής 
που χρειάζεται για την απορρόφηση των λιπών.  Επίσης υπάρχει µειωµένη απορρόφηση 
των θρεπτικών συστατικών, κυρίως της βιταµίνης D  και του ασβεστίου. (Carnevali D., 
Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & 
Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980.  Courtney,. M . M., 2005).   
 
 
Ουροποιητικό-νεφρικό σύστηµα: Καθώς αυξάνεται η ηλικία, τα νεφρά χάνουν σταδιακά 
την ιδιότητα που έχουν να καθαρίζουν το αίµα από ουσίες που πρέπει να αποβληθούν. 
Μειώνεται η νεφρική διήθηση κατά 50%. Ακόµα, η ουροδόχος κύστη υπολειτουργεί, 
παρουσιάζεται συχνοουρία και ακράτεια τα οποία οφείλονται στην ατροφία των ιστών. 
Αυτό µπορεί να αντιµετωπιστεί µε σωµατική άσκηση (Ferrucci L., Guralnik, J.M. , 
Buchner, D., Kasper, J., Lamb, S.E, Siminsick , EM., Corti, MC., Bandeen-Roche K., 
Fried, LP., 1997. Courtney,. M . M., 2005,    
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∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002.  Φοντόρ, Χ.  & Masellis, M. , D’ Arpa, N. & Napoli, B., 
1995). 
 
Αναπαραγωγικό σύστηµα: Στις γυναίκες οι µεταβολές του αναπαραγωγικού συστήµατος 
εµφανίζονται µετά τα 40 και ολοκληρώνονται γύρω στα 55 χρόνια. Η µεταβατική περίοδος 
µέχρι την εµµηνόπαυση λέγεται κλιµακτήριος. Σε αυτή την περίοδο γίνεται µείωση 
ορµονών όπως τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη. Αυτή η µείωση των ορµονών έχει 
επιπτώσεις και στην σεξουαλική επαφή. Σε αντίθεση µε τις γυναίκες, οι άντρες µπορούν να 
τεκνοποιήσουν και σε µεγάλη ηλικία αλλά εµφανίζουν και αυτοί µε την σειρά τους 
µεταβολές στην σεξουαλική λειτουργία που έχουν σχέση µε την λειτουργία του προστάτη 
(Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson 
V., 1960 & Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980).   
 
Νευρικό σύστηµα: Τα ηλικιωµένα άτοµα διαθέτουν λιγότερα ζωντανά και ικανά 
εγκεφαλικά κύτταρα. Οι νευρώνες καταστρέφονται και τα νευρικά κύτταρα εµφανίζουν 
εκφυλιστική ατροφία. Αυτός ο περιορισµός της λειτουργικής ικανότητας των νευρώνων  
ευθύνεται για την επιβράδυνση στην ηλεκτρική δραστηριότητα του εγκεφάλου µε 
αποτέλεσµα τα αντανακλαστικά να  µειώνονται µε την πάροδο της ηλικίας και να 
δυσκολεύεται έτσι το άτοµο να αντιδράσει στα εξωτερικά ερεθίσµατα. Η φυσική άσκηση 
όµως περιορίζει τις συνέπειες αυτές. Έχει ερευνηθεί ότι τα άτοµα που γυµνάζονται στο 70ο 
έτος σε σύγκριση  µε τα άτοµα στην ηλικία των 20 χρόνων τα οποία δεν γυµνάζονται, 
µπορούν να έχουν τον ίδιο χρόνο αντίδρασης (Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 
1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, 
Καστενµπάουµ Ρ., 1980).   
 
Καρδιαγγειακό σύστηµα: Με την αύξηση της ηλικίας, παρουσιάζεται µυϊκή αύξηση της 
καρδιάς. Συχνή είναι η εµφάνιση των παθήσεων της καρδιάς στα ηλικιωµένα άτοµα. 
Μεγάλο είναι το ποσοστό των ατόµων άνω των 60 ετών που εµφανίζουν υψηλά επίπεδα 
χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων και αυξηµένη αρτηριακή πίεση, ενώ δεν είναι λίγα τα 
άτοµα που έχουν ήδη παρουσιάσει κάποιο καρδιακό επεισόδιο. Με την αύξηση της 
ηλικίας, οι αρτηρίες του σώµατος γίνονται στενότερες, λιγότερο ελαστικές και φράσσονται 
από διάφορες ουσίες (π.χ. λίπη) που παρεµβάλλονται στην κυκλοφορία. Έτσι εµφανίζεται 
συχνά υπέρταση. Αυτή η αύξηση της πίεσης του αίµατος ενέχει κινδύνους για καρδιακή 
συµφόρηση, εγκεφαλικά και αγγειακά επεισόδια. Αυτά τα ηλικιωµένα άτοµα συστήνεται 
να ακολουθούν σαν διατροφικό πρότυπο τη µεσογειακή διατροφή, το ίδιο ισχύει  βέβαια 
και για τις υπόλοιπες ηλικιακές οµάδες. Η αεροβική ικανότητα παρουσιάζεται µε 
διπλάσιους ρυθµούς µειωµένη, σε άτοµα που έχουν έντονη καθιστική ζωή. Η µέγιστη 
καρδιακή συχνότητα µειώνεται µε την αύξηση της ηλικίας (Carnevali D., Patrick M. 1979, 
∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, 
Καστενµπάουµ Ρ., 1980).   
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Σκελετικό σύστηµα: Η οστεοπόρωση (δηλαδή η µείωση της οστικής µάζας) είναι µια 
συχνή πάθηση της τρίτης ηλικίας. Στις γυναίκες ο κίνδυνος εµφάνισης της οστεοπόρωσης 
ξεκινά από το 40ο έτος της ζωής τους (η προοδευτική πτώση στη µάζα των οστών 
επιταχύνεται και κατά την διάρκεια της εµµηνόπαυσης) ενώ στους άνδρες η οστεοπόρωση 
εµφανίζεται από το 60ο έτος. Καθώς η οστεοπόρωση εµφανίζει ανάπτυξη, τα οστά γίνονται 
σταδιακά πιο αδύναµα και έτσι προκαλούνται ευκολότερα κατάγµατα, ενώ η επούλωση 
τους γίνεται πιο δύσκολη, λόγω της οστεοπόρωσης αλλά και της αυξηµένης ηλικίας. 
Οστεοπόρωση µπορεί να προκληθεί και από µειωµένη αυτοσύνθεση του οργανισµού σε 
βιταµίνη D καθώς παιρνούν τα χρόνια. Ο µόνος τρόπος αντιµετώπισης της οστεοπόρωσης, 
είναι η πρόληψη. Τα γερά οστά θεµελιώνονται κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής. Παρόλα 
αυτά για να ελαχιστοποιηθεί η απώλεια του οστού στους ηλικιωµένους, ο µόνος τρόπος 
είναι η χρήση κάποιων συµπληρωµάτων ασβεστίου γιατί, δεν υπάρχει κάποια 
συγκεκριµένη δίαιτα η οποία θα µπορεί να εµποδίσει τη φυσική αυτή διαδικασία. Τέλος, 
υπάρχουν πολλά στοιχεία που αποδεικνύουν τα θετικά στοιχεία  της φυσικής άσκησης 
ώστε να  διατηρηθεί  η µυϊκή και οστική δοµή. (Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 
1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, 
Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 

 
Πηγή¨:  Ζαµπέλας Α. (2006). Η διατροφή στα στάδια της ζωής. Αθήνα. Εκδόσεις  Χ.Ι.  Πασχαλίδης. 
 
 
Ενδοκρινολογικό σύστηµα: Οι αλλαγές που συµβαίνουν στο ενδοκρινολογικό σύστηµα 
στα άτοµα τρίτης ηλικίας, αποτελούν συνοδές καταστάσεις στην διαδικασία της γήρανσης 
αφ’ενός και αφετέρου παίζουν κυρίαρχο ρόλο στην εξέλιξη και ποιότητα του γήρατος. 
Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι θυρειοδαπάθειες στην τρίτη ηλικία διότι επηρεάζουν 
διάφορα οργανικά συστήµατα αλλά και επειδή συχνά δεν αποκαλύπτονται εύκολα. Συχνή 
ενδοκρινή πάθηση είναι ο υπερπαραθυρεοειδισµός. Τα συµπτώµατα είναι µυική αδυναµία, 
νεφρολιθίαση, ανορεξία, κοιλιακά άλγη, πολυουρία, ξηρότητα στόµατος, διαταραχές από 
τα οστά και παθολογικά κατάγµατα. Στα ηλικιωµένα άτοµα γίνεται έκπτωση της 
λειτουργίας των γεννητικών αδένων. Στους άνδρες η γεννητική λειτουργία εκπίπτει πολύ 
αργότερα από τις γυναίκες. Η αναπαραγωγική ικανότητα στους άνδρες µπορεί να 
διατηρηθεί µέχρι τα βαθιά γεράµατα ενώ στις γυναίκες σταµατά µε την  εµµηνόπαυση.  
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      Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η εµφάνιση του σακχαρώδη διαβήτη. Η επίδραση της 
ηλικίας στο µεταβολισµό των υδατανθράκων αλλά και η λήψη φαρµάκων που προκαλούν 
υπεργλυκαιµία,  οδηγούν σε προοδευτική ελάττωση στην ανοχή γλυκόζης. Ο διαβήτης που 
εµφανίζεται στις µεγαλύτερες ηλικίες είναι ο τύπου ΙΙ και είναι µη ινσουλινοεξαρτώµενος. 
∆εν έχει πλήρη θεραπεία  αλλά µπορεί  να  ελεγχθεί  ώστε να παρέχεται στο άτοµο µια 
απόλυτα φυσιολογική ζωή. Το κύριο µέσο ώστε να ελεγχθεί  ο σακχαρώδης διαβήτης είναι 
η  µείωση του βάρους και η διατροφή, η οποία θα πρέπει να είναι ισορροπηµένη 
περιλαµβάνοντας όλες τις οµάδες τροφίµων. Εάν τα παραπάνω δεν  αποδώσουν, 
χορηγούνται αντιδιαβητικά δισκία  και σε ελάχιστες µόνο περιπτώσεις ινσουλίνη.  
(Φραγκίσκου Ι.Χ., 1989. Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, 
Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
Αιµοποιητικό σύστηµα: Πολλές είναι οι παθήσεις του αίµατος που εµφανίζονται στα 
ηλικιωµένα άτοµα. Συχνή είναι η εµφάνιση της σιδηροπενικής αναιµίας στους 
υπερηλίκους η οποία επιδεινώνει την ύπαρξη τυχόν καρδιακής ανεπάρκειας. 
Παρουσιάζεται αδυναµία, δύσπνοια, επιδείνωση στηθαγχικών κρίσεων. Τα αίτια είναι, ο 
χρόνιος υποσιτισµός, η κατάχρηση αντιόξινων, αιµορραγίες από τον πεπτικό σωλήνα, 
διαφραγµατοκοίλη, καρκίνωµα στοµάχου.  
Εµφάνιση µεγαλοβλαστικής αναιµίας, προκαλείται από έλλειψη φυλλικού οξέος ή 
βιταµίνης Β12 (κακοήθης αναιµία). Οι ηλικιωµένοι έχουν ελαττωµένη  ικανότητα 
απορρόφησης του φυλλικού οξέος. Μειωµένη απορρόφηση παρατηρείται στους 
ηλικιωµένους που µένουν σε γηροκοµεία, λόγω φτωχής διατροφής, στους αλκοολικούς, 
διότι το οινόπνευµα ασκεί ανασταλτική δράση στο µεταβολισµό του φυλλικού οξέως και 
σε ασθενείς που κάνουν χρόνια  αιµοκάθαρση, όπου το φυλλικό οξύ αποµακρύνεται µε την 
διύλιση. 
 Χρόνια λεµφοκυτταρική λευχαιµία συναντάται πολύ συχνά στους ηλικιωµένους και 
ιδιαίτερα στους άνδρες. Συνδέεται µε  ανοσολογικές ανωµαλίες όπως αιµολυτική αναιµία 
κ.τ.λ.  η βασική εκδήλωση της είναι η διόγκωση των περιφερικών λεµφαδένων σε διάφορα 
µέρη του σώµατος ( τράχηλος, µασχάλες κ.α). 
 Άλλες παθήσεις του αίµατος είναι η µακροσφαιριναιµία του waldenstrom 
(παραπρωτειναιµία µε άφθονη παραγωγή IgM), η µυελοσκλήρυνση (προοδευτική ίνωση 
του µυελού), το πολλαπλό µυέλωµα (κακοήθης υπερπλασία των πλασµατοκυττάρων), η 
αµυλοείδωση (παθολογική κατάσταση, πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής που αµυλοειδές 
εναποτίθεται στους ιστούς), και η γεροντική πορφύρα (οφείλεται σε ατροφία και µείωση 
της ελαστικότητας του περιγγειακού ιστού και προκαλούνται αιµοραγίες). (Φραγκίσκου Ι. 
Χ., 1989. Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, 
Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
Μυϊκό σύστηµα: Τα µεγαλύτερα επίπεδα της µυϊκής δύναµης εµφανίζονται µεταξύ των 
ατόµων ηλικίας 20 και 30 ετών. Με την αύξηση της ηλικίας κυρίως στο 60ο έτος 
παρουσιάζεται ελάττωση του µυϊκού όγκου λόγω της ατροφίας των µυϊκών ινών που 
παρουσιάζεται µε την αύξηση του χρόνου. Η αύξηση της ηλικίας δεν προκαλεί µείωση του 
σωµατικού λίπους, αλλά γίνεται όµως ανακατανοµή αυτού. Μετακινείται από τα 
επιφανειακά στρώµατα, κάτω απ’ το δέρµα προς τα βαθύτερα µέρη. (Carnevali D., Patrick 
M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett 
G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
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Αίσθηµα δίψας: Ο  κύριος παράγοντας για την  ρύθµιση της ενυδάτωσης του οργανισµού 
είναι το αίσθηµα της δίψας. Για να εκδηλωθεί το αίσθηµα αυτό θα πρέπει να εµφανίζεται 
απώλεια υγρών που κυµαίνεται από 0,8 έως 2%, δηλαδή να έχει αναπτυχθεί ήπια 
αφυδάτωση. Η αφυδάτωση είναι η πιο κοινή αιτία διαταραχών υγρών και ηλεκτρολυτών 
στους ηλικιωµένους και όπως προαναφέρθηκε µπορεί να προκληθεί από την µειωµένη 
αίσθηση δίψας, από φάρµακα και καθαρτικά. Ο  µηχανισµός της δίψας µπορεί να 
επηρεαστεί σε µεγάλο βαθµό και από τις συνθήκες του περιβάλλοντος, δηλαδή την υψηλή 
θερµοκρασία και υγρασία όπου αυξάνουν τις άδηλες απώλειες, από την αναπνοή και τον 
ιδρώτα, έχοντας σκοπό τη διατήρηση της θερµοκρασίας του οργανισµού και της καλύτερης 
λειτουργίας του.  (Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 
1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
 Αλλεργίες- δυσανεξίες: Συχνό είναι το φαινόµενο της δυσανεξίας σε κάποια ένζυµα, µε 
αποτέλεσµα τα άτοµα να αποφεύγουν την κατανάλωση κάποιων τροφίµων. Αυξηµένο είναι 
το ποσοστό των ηλικιωµένων που εµφανίζουν δυσανεξία στη λακτόζη, ένζυµο το οποίο 
συναντάται στο γάλα. Αποτέλεσµα αυτού είναι η ελαττωµένη χρήση του γάλακτος, µε 
αποτέλεσµα να υπάρχει  χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου που  πιθανά να οδηγεί σε 
οστεοπόρωση. (Courtney,. M . M., 2005) 
 
∆υσαπορρόφηση-ανεπάρκεια βιταµινών: Στην τρίτη ηλικία παρατηρείται ανεπαρκής 
πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D, λόγω αποφυγής γάλακτος (δυσανεξία στη λακτόζη), 
δυσκολία προµήθειας γάλακτος λόγω οικονοµικών προβληµάτων. Μειωµένη βιταµίνη D 
µπορεί να προκληθεί λόγω µειωµένης έκθεσης στον ήλιο, λόγω προβληµάτων υγείας, ή 
λόγω διαµονής ηλικιωµένων σε γηροκοµεία. Παθολογικά παρατηρούνται χαµηλά επίπεδα 
βιταµίνης Β12 λόγω αποφυγής κρέατος ή γάλακτος (δυσκολία στη µάσηση κ.α.). Ακόµη 
παρατηρείται ανεπαρκής πρόσληψη ψευδαργύρου λόγω ελαττωµένης πρόσληψης ζωικής 
πρωτεΐνης ή οσπρίων λόγω χαµηλού εισοδήµατος ή δυσκολίας στη µάσηση. Τέλος 
παρατηρείται µείωση σιδήρου και αυτό οφείλεται συνήθως στα χρόνια προβλήµατα 
απώλειας αίµατος και στη µείωση έκκρισης του γαστρικού οξέος, το οποίο βοηθά στην 
απορρόφηση. Κάποια φάρµακα µπορούν να επιδεινώσουν την κατάσταση. Στην 
απορρόφηση σιδήρου βοηθά η βιταµίνη C. (Courtney,. M . M., 2005).   
 
Αισθητήρια όργανα: Ελαττώνεται η ακουστική οξύτητα. Επηρεάζεται η όραση, καθώς 
περιορίζεται και η αίσθηση της αφής (θερµό, ψυχρό). 
  Η όραση είναι το πρώτο αισθητήριο όργανο που συχνά εµφανίζει δυσλειτουργίες µε την  
πάροδο των χρόνων. Ο φακός και ο κερατοειδής χιτώνας χάνουν τη διαύγεια τους, η όραση 
προσαρµόζεται δυσκολότερα στις αλλαγές του φωτισµού, το υαλοειδές σώµα εκφυλίζεται 
(η ζελατινωδής ουσία µέσα στους βολβούς) µε αποτέλεσµα το άτοµο να βλέπει µπροστά 
του κηλίδες, το πεδίο της όρασης περιορίζεται και η βασική οπτική οξύτητα ελαττώνεται. 
Συχνή είναι και η εµφάνιση καταρράκτη. Η µείωση της όρασης προκαλεί δυσκολίες στην 
αγορά και στην προετοιµασία του φαγητού, καθώς παρουσιάζονται και δυσκολίες κατά την 
σίτιση, τα οποία οδηγούν στο µειωµένο  ενδιαφέρον για κατανάλωση φαγητού. 
  Η ακοή ελαττώνεται, ιδιαίτερα στις υψηλότερες συχνότητες. Συχνότερα εµφανίζεται 
µείωση ακουστικής ικανότητας στους άντρες. Μία πιθανή εξήγηση γι’ αυτό είναι ότι οι 
άνδρες είναι περισσότερο εκτεθειµένοι στο βιοµηχανικό θόρυβο. 
Όσον αφορά τη γεύση και την όσφρηση, περιορίζονται αρκετά στους ηλικιωµένους. Οι 
τροφές γίνονται λιγότερο ελκυστικές στην οσµή και στην γεύση. Παράγοντες που 
ευθύνονται για τη µείωση της γεύσης είναι: η ξηρότητα του στόµατος η οποία µειώνει τις  
δυνατότητες της γεύσης, η µειωµένη παραγωγή σάλιου είναι αιτία ξηροστοµίας µε 
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µειωµένη γεύση, κακή κατάσταση δοντιών, ουλίτιδα, άφτρες, φάρµακα, χηµειοθεραπείες, 
κακή διατροφή, υπερθυρεοειδισµός,  διαβήτης, καρκίνος. Με την µείωση της γεύσης 
παρουσιάζεται έλλειψη του ενδιαφέροντος για φαγητό, αυτό συχνά οδηγεί σε ανορεξία. 
Ορισµένα άτοµα προσθέτουν πολύ αλάτι ή ζάχαρη στο φαγητό τους ώστε να ξεπεράσουν 
την απώλεια της γεύσης. Ακόµη, λόγω απώλειας γεύσης µπορεί να γίνει κατανάλωση  
χαλασµένων τροφίµων.                     
Συχνή είναι η εµφάνιση περιοδοντίτιδας που  συµβαίνει σε περίπου 80% των  ηλικιωµένων 
και προκαλεί ενοχλήσεις καθώς και απώλεια δοντιών. Παρουσιάζονται δυσκολίες κατά την 
σίτιση, έτσι υπάρχουν περιορισµένες επιλογές τροφών, αποφεύγονται τα τρόφιµα που είναι 
πλούσια  σε φυτικές ίνες, όπως είναι τα ωµά ή  τραγανά φρούτα και τα λαχανικά όπως 
επίσης και τα όσπρια, τα οποία αντικαθίσταται µε µαλακότερες τροφές, οι οποίες είναι 
φτωχές σε φυτικές ίνες και πλούσιες σε θερµίδες. Έτσι µπορεί να προκαλέσουν απώλεια 
βάρους, ή αύξηση βάρους ή δυσκοιλιότητα. (Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 
1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, 
Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
 
∆ιαταραχές µνήµης: Υπάρχει µερική απώλεια της µνήµης, που κυρίως σχετίζεται µε 
πρόσφατα γεγονότα. Πολύ συχνά εµφανίζεται άνοια στους ηλικιωµένους. Η άνοια, 
χαρακτηρίζεται από προοδευτικό εκφυλισµό και απώλεια των διανοητικών ικανοτήτων του 
ατόµου. 
 Η γεροντική άνοια όπου εµφανίζεται σε άτοµα άνω των 65 ετών, η οποία σύµφωνα µε 
ορισµένους αναφέρεται στην  ίδια νόσο µε αυτή του alzheimer αλλά η αιτιολογία θα 
µπορούσε  να είναι διαφορετική. 
  Η νόσος του Pick, στην οποία η εκφύλιση και η ατροφία του ΚΝΣ αφορά κυρίως τις 
µετωπικό-κροταφικές περιοχές του εγκεφάλου. 
  Η πολυεµφραγµατική ή αγγειακή άνοια, η οποία οφείλεται στην αρτηριοσκλήρυνση των 
αγγείων του εγκεφάλου και οδηγεί σε πολλαπλά εµφράγµατα κυρίως στις περικοιλιακές 
περιοχές. 
 Η Νόσος Jacob-Creutzfeld, νόσος ''τρελών  αγελάδων''. Σε αυτή την περίπτωση η άνοια  
παρουσιάζει ταχεία εξέλιξη. Να ληφθεί υπόψη ότι κάποιος που ξεχνά, έχει δυσκολίες στο 
να σκεφτεί, να κάνει υπολογισµούς, να προγραµµατίσει κάτι ή παρουσιάζει επιθετικότητα 
και ευερεθιστικότητα δεν σηµαίνει ότι πάσχει από άνοια (Φραγκίσκου Ι. Χ., 1989.  
Ferrucci L., Guralnik, J.M. , Buchner, D., Kasper, J., Lamb, S.E, Siminsick , EM., Corti, 
MC., Bandeen-Roche K., Fried, LP., 1997.   ∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002.  Φοντόρ, Χ.  & 
Masellis, M. , D’ Arpa, N. & Napoli, B., 1995) 
 
Φάρµακα: Τα περισσότερα ηλικιωµένα άτοµα λόγω των προβληµάτων υγείας λαµβάνουν 
αρκετά φάρµακα και αυτά παρουσιάζουν συχνά παρενέργειες και επηρεάζουν την 
διατροφική τους κατάσταση. Τα προβλήµατα γίνονται εντονότερα εάν  η διατροφή τους 
δεν είναι ενδεδειγµένη. Τα φάρµακα µπορεί να παίξουν αρνητικό ρόλο στην απορρόφηση 
των θρεπτικών συστατικών λόγω της δράσης τους στην έκκριση των ενζύµων της πέψης 
και στην έκκριση του γαστρικού οξέος. Επίσης πολλά φάρµακα εµποδίζουν την µετατροπή 
των βιταµινών στην ενεργή τους µορφή, ενώ άλλα δηµιουργούν σύµπλοκα µε τα θρεπτικά 
συστατικά εµποδίζοντας έτσι την απορρόφηση τους. (Courtney,. M . M., 2005. Carnevali 
D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 1992, Heikkinen E. 1983, Henderson V., 1960 
& Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980)   
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Καρκίνος: Τα κακοήθη νεοπλάσµατα είναι η δεύτερη αιτία θανάτου µετά τις 
καρδιοπάθειες στην προχωρηµένη ηλικία. Μερικοί τύποι καρκίνων που εµφανίζονται 
συχνότερα στους ηλικιωµένους είναι: ο  καρκίνος του πνεύµονα, ο κίνδυνος προσβολής 
του οποίου αυξάνεται µε την πρόοδο της ηλικίας. Τα άτοµα ηλικίας άνω των 70 ετών 
έχουν 300 φορές µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης της νόσου από άτοµα ηλικίας 
µικρότερης των 30 ετών. Οι άνδρες προσβάλλονται συχνότερα από τις γυναίκες. Μια 
δίαιτα φτωχή σε βιταµίνες Α, Β και καροτίνη αυξάνει τη συχνότητα της νόσου, όπως 
επίσης το κάπνισµα και η συχνή έκθεση σε ακτινοβολία. 
 Ο καρκίνος του προστάτη αυξάνεται δραµατικά µε την πρόοδο της ηλικίας. Άτοµα ηλικίας 
άνω των 80 ετών κινδυνεύουν να αναπτύξουν τη νόσο χίλιες φορές περισσότερο από 
άτοµα κάτω των 40 ετών. Παρατηρείται συχνότερα στους πληθυσµούς που καταναλώνουν 
τροφή µε µεγάλη περιεκτικότητα λίπους.  
 Ο καρκίνος της ουροδόχου κύστης θεωρείται γενικά νόσος των ηλικιωµένων µε µέση 
ηλικία διάγνωσης τα 67 µε 70 έτη. Οι νεότεροι ασθενείς φαίνεται να έχουν καλύτερη 
πρόγνωση γιατί παρουσιάζουν πιο συχνά επιφανειακούς, χαµηλής διαφοροποίησης, 
καρκίνους. Όλοι οι ασθενείς πρέπει να υποβάλλονται σε θεραπεία βάσει του σταδίου και 
της διαφοροποίησης της νόσου, ανεξάρτητα από την ηλικία τους  
Τα ίδια πράγµατα ισχύουν και για τον καρκίνο του παχέος εντέρου, του µαστού στις 
γυναίκες κ.α. Οι πιθανότητες εµφάνισης αυτών αυξάνονται µε την ηλικία και 
επιβαρύνονται απ’ την  µη ισορροπηµένη διατροφή. (Γκιάφης Ι. Α.,2002). 
 
 
Πίνακας 9  Απώλεια φυσιολογικών λειτουργιών µεταξύ των ηλικιών 30 και 80 ετών 
 

 
Πηγή: Ζαµπέλας Α. (2006). Η διατροφή στα στάδια της ζωής. Αθήνα. Εκδόσεις  Χ. Ι. 
Πασχαλίδης 
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1.6 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 
 
  Αρκετές χώρες έχουν προτείνει σταθερές που αναφέρονται στις διατροφικές απαιτήσεις 
των υπερηλίκων. Οι συστάσεις αυτές εξαρτώνται κατά µέσο όρο από 
τον περιορισµό των δραστηριοτήτων των υπερηλίκων µε την πάροδο 
του χρόνου. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την ελάττωση της θερµιδικής 
απώλειας σε συνδυασµό µε το αυξηµένο ποσοστό σωµατικής 
ανικανότητας που πηγαίνει παράλληλα µε τη ηλικία. Υπάρχει  όµως και 
ένα ποσοστό ηλικιωµένων ατόµων το οποίο εξακολουθεί να διατηρεί 
αυξηµένη δραστηριότητα  και έτσι η θερµιδική πρόσληψη πρέπει να 
είναι µεγαλύτερη από τη συνιστώµενη. (∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002)  
Η µέση ηµερήσια συνιστώµενη θερµιδική πρόσληψη πρέπει να είναι 1.6 φορές µεγαλύτερη 
του βασικού µεταβολισµού στις ηλικίες 50-69 ετών και 1.5 του βασικού µεταβολισµού για 
ηλικίες µεγαλύτερες  των 70 ετών. (Φοντόρ, Χ.  2006).  
 
 
Πίνακας 10: Μέσο βάρος, µέσο ύψος και θερµιδικές απαιτήσεις για ηλικιωµένους   
 

  Ηλικία         Βάρος     Ύψος      Ενεργειακες  
     Απαιτήσεις (όρια) 

 Θερµίδες / kg/ 
 ιδανικού βαρους     

(  (έτη)  (kg)       (ib)     ( (cm) (  (in)  (kcal) (MJ) 
 Αρρένες  51-75   70 154 1 78   70  2400(2000-2800) 10.1          34 

 76+   70 154  178   70  2050(1650-2450)  8.6          29 
 Θήλεις  51-75   55 120 163  64 1800(1400-2200)  7.6          33 

 76+   55 120 163  64 1800(1200-2000)  6.7          29 

 
Πηγή: Παπανικολάου. Γ. (2002). Σύγχρονη  διατροφή & διαιτολογία. Αθήνα: Εκδόσεις 
Θυµάρι  
 
  Με την πάροδο της ηλικίας οι θερµιδικές ανάγκες µειώνονται, ενώ οι ανάγκες σε  
µακροθρεπτικά (υδατάνθρακες, πρωτείνες, λίπη) και µικροθρεπτικά συστατικά (βιταµίνες, 
µέταλλα, ιχνοστοιχεία) δεν παρουσιάζουν µείωση κατά το ίδιο ποσοστό.  
  Όσον αφορά τις πρωτεΐνες, απαιτούνται µεγαλύτερες ποσότητες για την διατήρηση της 
ισορροπίας του αζώτου, πράγµα λίγο δύσκολο για τα ηλικιωµένα άτοµα  διότι δεν είναι σε 
θέση να προµηθευτούν υψηλής ποιότητας πρωτεΐνη λόγω ακρίβειας των προϊόντων. Οι 
απαιτήσεις σε πρωτεΐνη για τα ηλικιωµένα άτοµα είναι 0,8 gr πρωτεΐνης/kg σωµατικού 
βάρους του ατόµου. σύµφωνα µε τον Παπανικολάου. Γ. (2002). 
  Η αυξανόµενη κατανάλωση υδατανθράκων εξυπηρετεί διάφορες λειτουργίες, 
συµπεριλαµβανοµένης της µειωµένης θερµιδικής πυκνότητας και της ενισχυµένης 
θρεπτικής  εισαγωγής. Οι απαιτήσεις σε υδατάνθρακες είναι 55-60% των ηµερήσιων 
προσλαµβανόµενων θερµίδων, κυρίως σε σύνθετους υδατάνθρακες, (π.χ. αµυλούχες 
τροφές και φυσικά σάκχαρα τα οποία βρίσκονται στα φρέσκα φρούτα και λαχανικά) 
(Bidlack, W.R. 1988).    
Όσον αφορά το λίπος, το ποσοστό δεν πρέπει να είναι λιγότερο του 30% των συνολικών 
ηµερήσιων θερµίδων. Υπερκατανάλωση σε φυτικές ίνες, έχει συσχετισθεί µε την εµφάνιση 
υπέρτασης, διαβήτη, παχυσαρκίας, στεφανιαίας νόσου και καρκίνου του εντέρου. 
Συστήνεται κατανάλωση 20-25γρ φυτικών ινών ηµερησίως. Σε περίπτωση που τα 
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ηλικιωµένα άτοµα δεν καταναλώνουν τις προαναφερθέντες συνιστώµενες ποσότητες, 
παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης διατροφικών ελλειµµάτων. Αυτό συµβαίνει σε 
ποσοστό 10-20 % που ζουν στα σπίτια τους και σε ποσοστό 60% που ζουν σε ιδρύµατα 
παράλληλα µε απώλεια βάρους, δυσκινησιακά προβλήµατα και χρόνιες παθήσεις (Φοντόρ, 
Χ., 2006). 
  Στα ηλικιωµένα άτοµα παρατηρείται µειωµένη κατανάλωση και απορρόφηση ασβεστίου. 
Το  ασβέστιο και η βιταµίνη D είναι ουσίες που  παίζουν σηµαντικό ρόλο στην υγεία των 
οστών. Μείωση του ασβεστίου συνδέεται µε µειωµένη σκελετική µάζα και µε 
οστεοπόρωση. Ενώ η χρόνια ανεπάρκεια βιταµίνης D µπορεί να οδηγήσει σε 
οστεοµαλακία (µεταβολική ασθένεια των οστών που χαρακτηρίζεται από µειωµένη 
µεταλλοποίηση του οστού). Η ύπαρξη προβληµάτων της σκελετικής µάζας των οστών 
καθορίζεται από έναν συνδυασµό ενδογενών (γενετικούς, ορµονικούς) και εξωγενών 
(θρεπτική, σωµατική δραστηριότητα) παραγόντων (Gennari, C., 2001).       
Οι ηλικιωµένοι ακολουθούν διατροφή φτωχή σε ασβέστιο και βιταµίνη D. Η βιταµίνη D 
βοηθάει στην απορρόφηση του ασβεστίου. Η µειωµένη απορρόφηση αυτού, που 
παρατηρείται στα άτοµα της τρίτης ηλικίας σχετίζεται µε  πιθανά προβλήµατα που 
παρουσιάζονται στο µεταβολισµό της βιταµίνης D. Ακόµη, τα άτοµα αυτά καταναλώνουν 
τρόφιµα φτωχά σε ασβέστιο (γαλακτοκοµικά προϊόντα, σαρδέλα µε κόκαλο, κ.α.) και 
παρουσιάζουν µειωµένη ηλιακή έκθεση, πράγµα που κάνει πιο δύσκολη την απορρόφηση  
του ασβεστίου (Russell, R.M. 1996).  
  Συχνή είναι η εµφάνιση αβιταµίνωσης στους ηλικιωµένους. Παρατηρείται ανεπάρκεια 
βιταµίνης Α, η οποία οφείλεται στην µειωµένη διαιτητική πρόσληψη αυτής ή της 
προβιταµίνης της, καθώς και στην µειωµένη απορρόφηση της από το έντερο. Η 
ανεπάρκεια  της βιταµίνης Α µπορεί να οδηγήσει σε νυκταλωπία, σε ηµεραλωπία, σε  
ξηροφθαλµία ακόµη και σε τύφλωση.         
  Η ανεπάρκεια σε βιταµίνη Ε µπορεί να προκαλέσει βλάβες στο αναπαραγωγικό, 
κυκλοφορικό, νευρικό, πεπτικό, µυϊκό  σύστηµα, στο λιπώδη ιστό και στο ήπαρ. Η  
έλλειψη της βιταµίνης αυτής είναι σπάνια διότι υπάρχει σε πολλές τροφές, αποθηκεύεται 
σε όλους σχεδόν τους ιστούς του σώµατος και παραµένει σε αυτούς για µεγάλα χρονικά 
διαστήµατα. 
    Η ανεπάρκεια βιταµίνης Κ στον άνθρωπο µπορεί να προκαλέσει αιµορραγία λόγω  
απουσίας των αναγκαίων παραγόντων για την πήξη του αίµατος. 
    Σε περίπτωση ανεπάρκειας φολλικού οξέος εµφανίζονται συµπτώµατα όπως, κούραση, 
αίσθηµα άγχους, διαταραχές πέψης, αδυναµία συγκέντρωσης και µνήµης, ανησυχία, 
µειωµένη διάθεση για ζωή, διαταραχές στον ύπνο, διαταραχές στην ανάπτυξη, φλεγµονές 
στο βλεννογόνο των χειλιών και στη γλώσσα. 
 Η ανεπάρκεια βιταµίνης Β12 µπορεί να συµβεί από µειωµένη κατανάλωση τροφών που 
την περιέχουν ή σε περίπτωση ανεπάρκειας του ενδογενή παράγοντα που οφείλεται σε 
κακοήθη αναιµία ή σε µερική ή ολική αφαίρεση του στοµάχου ή σε παρασιτικές λοιµώξεις.  
Η έλλειψη της βιταµίνης Β12 δηµιουργεί διαταραχές στο νευρικό σύστηµα  αλλά και στον 
ψυχολογικό τοµέα. 
  Όσον αφορά την βιταµίνη C, η πιο σηµαντική ασθένεια που οφείλεται στην ανεπάρκεια  
αυτής είναι το σκορβούτο (υπάρχει το κλινικό και υποκλινικό σκορβούτο) και εµφανίζεται 
συχνά στα ηλικιωµένα άτοµα. Άλλες ενδείξεις έλλειψης βιταµίνης C είναι: αιµορραγία 
ούλων, τάση για φλεγµονές στο βλεννογόνο, αδύναµα νεύρα, αύξηση βάρους, 
καταθλιπτική διάθεση, ρυτίδες και ζάρες κάτω από τα µάτια. Μπορεί επίσης να συντελέσει 
στην αναχαίτιση του καταρράκτη, στην µείωση της εσωτερικής πίεσης του µατιού και στην 
εµφάνιση γλαυκώµατος. Έλλειψη βιταµίνης οδηγεί συχνά σε κρυολογήµατα, κόπωση, 
αδυναµία συγκέντρωσης, διαταραχές ύπνου, τριχόπτωση, κιρσούς και  αιµορροΐδες 
(Μόρτογλου, Τ., Μόρτογλου, Κ.,  2002). 
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 Τα ηλικιωµένα άτοµα έχουν υψηλότερο κίνδυνο να αναπτύξουν ανεπάρκειες 
ιχνοστοιχείων και µετάλλων λόγω τροποποιηµένων διατροφικών και διαιτητικών 
συνηθειών, καθώς επίσης και λόγω χρήσης φαρµάκων ή λόγω ύπαρξης ασθενειών που 
εµποδίζουν την απορρόφηση αυτών (Ekmekcioglu,  C., 2001). 
  Στους ηλικιωµένους φαίνεται ότι η πρόσληψη µαγνησίου, ψευδαργύρου, σεληνίου και 
χρωµίου είναι µειωµένη σε σχέση µε τις ηµερήσιες τιµές αναφοράς. Η ανεπάρκεια 
χρωµίου συνδέεται µε εµφάνιση του τύπου ΙΙ διαβήτη  mellitus. Όσον αφορά τον σίδηρο, 
στις  ηλικιωµένες γυναίκες, η συνιστώµενη πρόσληψη σιδήρου είναι µικρότερη  σε σχέση 
µε τις νεότερες γυναίκες, διότι η εµµηνορρυσία παύει µετά από την εµµηνόπαυση. Ενώ 
στους ηλικιωµένους άνδρες η συνιστώµενη πρόσληψη σιδήρου είναι παρόµοια µε αυτή 
των νεαρών ανδρών  (Vaquero,  MP., 2002).  
 Έλλειψη καλίου δεν παρατηρείται συχνά στους ηλικιωµένους λόγω του ότι είναι ουσία 
που υπάρχει σε πολλά τρόφιµα και έτσι σπάνια παρατηρείται υποκαλιαιµία. Πολλοί όµως 
ηλικιωµένοι κάνουν χρήση διουρητικών και έτσι µπορεί να µειωθεί το συνολικό κάλιο του 
οργανισµού. Αυτή η µείωση προκαλεί διανοητική σύγχυση, κατάθλιψη, µεγάλη µυϊκή 
αδυναµία και καρδιακές αρρυθµίες. Η επαρκής πρόσληψη καλίου µειώνει την αρτηριακή 
πίεση και την πιθανότητα αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων. Είναι το πιο απαραίτητο 
µέταλλο για του ηλικιωµένους, γιατί συµµετέχει στην ανάπλαση των γερασµένων ιστών 
και µυών. Ακόµη ρυθµίζει την ποσότητα του ασβεστίου που δεν αφοµοιώνεται σε σχέση 
µε αυτήν που καταναλώνεται. Τέλος, συσχετίζεται άµεσα µε την ισορροπία νατρίου στο 
αίµα.  
  Το µαγνήσιο είναι ένα από τα απαραίτητα συστατικά των οστών και των δοντιών, 
ενεργεί σαν καταλυτής βοηθώντας τους υδατάνθρακες να αφοµοιωθούν, είναι απαραίτητο 
για την υγεία των επινεφριδίων, παίρνει µέρος στην εργασία των µυών και των νεύρων και 
στην ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος. Τα άτοµα που δεν καταναλώνουν 
δηµητριακά και λαχανικά εµφανίζουν έλλειψη µαγνησίου, τέτοια άτοµα είναι οι 
ηλικιωµένοι. 
  Όσο αυξάνεται η ηλικία, η ποσότητα του χρωµίου µειώνεται, αυτό αποτελεί αρνητικό 
παράγοντα για τον οργανισµό, διότι το χρώµιο ελαττώνει την αρτηριοσκλήρυνση.  
  Ο ψευδάργυρος είναι απαραίτητος για την µυική δραστηριότητα, την λειτουργία της 
πέψης, τονώνει την άµυνα του οργανισµού, συντελεί στην παραγωγή φυσικής ινσουλίνης 
από το πάγκρεας, βοηθά στην λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα, συµµετέχει στην 
σύνθεση πρωτεΐνης των κυττάρων του δέρµατος και του κολλαγόνου, βοηθάει στο 
µεταβολισµό των πρωτεϊνών και των υδατανθράκων, βοηθάει στην παραγωγή ορµονών και 
τέλος προλαµβάνει την υπέρταση.  
  Ο σίδηρος µεταφέρει οξυγόνο σε όλο το σώµα µέσω του αίµατος στους πνεύµονες, 
φιλτράρει το αίµα, τονώνει την λειτουργία όλων των ζωτικών οργάνων (πάγκρεας, νεφρά 
κ.α), ενώ η έλλειψη αυτού προκαλεί δυσκολία στην αναπνοή, ατονία του δέρµατος, φτωχή 
όραση και µνήµη, ανωµαλίες στους ρυθµούς της καρδιάς κ.α. Αυτά είναι µερικά από τα 
συµπτώµατα που εµφανίζουν τα ηλικιωµένα άτοµα.  
   Η πάροδος της ηλικίας προκαλεί διαταραχές στην οµοιοστασία του νερού και του 
νατρίου. Αυτό επιδεινώνεται µε την χρήση διουρητικών ή άλλων φαρµάκων που µπορούν 
να διαταράξουν το ισοζύγιο υγρών και ηλεκτρολυτών. Γι’ αυτό χρειάζεται προσοχή µε το 
αλάτι και πρέπει να περιορίζεται µόνο αν είναι απαραίτητο.(Μόρτογλου, Τ., Μόρτογλου, 
Κ. 2002, Μπαζαίος, Κ. 1994). 
 
 
 
  
 



33 
 

Πίνακας 11: Ηµερήσιες διατροφικές απαιτήσεις (RDA 1979) για άνδρες και γυναίκες άνω 
των 51 ετών: 

  Βιτ.Α 
(  (b) 

  Βιτ.D
) (µg)c 

Βιτ. 
E 

(d) 

Βιτ. 
C 

mg 

Β12
mg

B6 
Mg

 Ριβοφαβινη
Mg 

Φιλικό οξύ 
(Mg)f 

Νιασίνη 
(N.E)e 

Θειµίνη
mg 

 

 Άνδρες   1000     5 10 60 3,0 2,2 1,7 400 19 1,5 

 Γυναίκες  800     5 8 60 3,0 2,2 1,2 400 13 1,0 

 

K (mg) P (mg) Mg (mg) Fe (mg) Zn (mg ) I (mg ) Πρωτείνη (g) 

 Άνδρες      800 800 350 10 15 150 56 

 Γυναίκες  800 800 300 10 15 150 44 

Πηγή: Παπανικολάου. Γ. (2002). Σύγχρονη  διατροφή & διαιτολογία. Αθήνα: Εκδόσεις 
Θυµάρι  
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1.7. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΘΡΕΠΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ 
1.7.1 Εισαγωγή   
 
  Για την  αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης των ατόµων απαραίτητη είναι η 
συγκέντρωση και η καταγραφή πληροφοριών σχετικά µε τις διατροφικές τους συνήθειες 
για να διαπιστωθεί κατά πόσο εµφανίζουν διατροφικές διαταραχές. Επιπλέον, σηµαντική 
είναι και η καταγραφή πληροφοριών σχετικά µε την κατάσταση υγείας του ατόµου. Τα 
παραπάνω µε τον κατάλληλο συνδυασµό βοηθούν στην εκτίµηση της κατάστασης του 
ατόµου ώστε να αντιµετωπιστούν τυχόν διατροφικά προβλήµατα.  
  Η αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης των ηλικιωµένων γίνεται κυρίως για να 
µελετηθεί η συσχέτιση της διατροφής τους µε την εµφάνιση νοσηµάτων (π.χ. 
καρδιαγγειακά , υπέρταση, αναιµίες, καρκίνο κ..α), για  να εκτιµηθεί  η  επάρκεια της 
διαιτητικής τους πρόσληψης, δηλαδή κατά πόσο γίνεται πρόσληψη όλων των θρεπτικών 
συστατικών των τροφίµων, για να αξιολογηθεί η έκθεση των ατόµων σε πρόσθετα 
τροφίµων και τοξικούς παράγοντες και για να καταγραφεί η επάρκεια των αποθεµάτων 
των τροφίµων.  
  Για την συνολική εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης των ηλικιωµένων, εκτός από την 
καταγραφή των διατροφικών τους συνηθειών γίνονται ακόµα ανθρωποµετρικές και 
βιοχηµικές µετρήσεις. Σηµαντικό ρόλο παίζει και η κλινική τους εικόνα.  
Αυτή η συσχέτιση της διατροφής και των ασθενειών γίνεται κυρίως µε επιδηµιολογικές 
έρευνες (επιδηµιολογία είναι η µελέτη της κατανοµής και της εξέλιξης των νοσηµάτων και 
των παραγόντων που τις επηρεάζουν στον ανθρώπινο πληθυσµό).  
Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης των 
υπερηλίκων  είναι:  
 
Παρελθοντικές µέθοδοι διαιτητικής εκτίµησης: 
- Η ανάκληση του 24ώρου στην οποία ο εξεταζόµενος περιγράφει όλα τα τρόφιµα και τα 
ποτά που κατανάλωσε την προηγούµενη ηµέρα, καθώς και τυχόν συµπληρώµατα 
βιταµινών και µετάλλων. Η ανάκληση 24ώρου αποτελεί µια ποσοτική µέθοδο εύκολη, 
γρήγορη µε µικρή δυσκολία για τον εξεταζόµενο αλλά µη αντιπροσωπευτική της συνήθους 
πρόσληψης και βασίζεται στην µνήµη του εξεταζόµενου. Εφαρµόζεται κυρίως για τον 
προσδιορισµό της διατροφικής πρόσληψης οµάδων και όχι τόσο σε µεµονωµένα άτοµα. 
- Ερωτηµατολόγιο συχνότητας, το άτοµο περιγράφει την συχνότητα κατανάλωσης 
συγκεκριµένων τροφίµων από µια προκαθορισµένη λίστα τροφίµων. Συµπληρώνεται από 
το ίδιο το άτοµο αν είναι εφικτό. Είναι µη δαπανηρή µέθοδος και παρέχει ποσοτικές 
πληροφορίες, δεν γίνεται όµως εύκολα ποσοτικός προσδιορισµός του µεγέθους των 
µερίδων. Εφαρµόζεται συνήθως σε οµάδες ή άτοµα.  
- ∆ιαιτητικό ιστορικό, το άτοµο καταγράφει όλα τα τρόφιµα και ποτά που κατανάλωσε µια 
τυπική ηµέρα, συµπληρώνει ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας και αναφέρει τα συνήθη 
µενού. Παρέχει ποσοτικές και ποιοτικές πληροφορίες της διατροφής και καλύπτει τις 
ηµερήσιες διακυµάνσεις. Είναι χρονοβόρα µέθοδος, και είναι ακατάλληλη για µεγάλες 
έρευνες. Βασίζεται στη µνήµη του εξεταζόµενου και είναι δύσκολη στην διεξαγωγή των 
αποτελεσµάτων. Εφαρµόζεται για την εκτίµηση της διατροφικής πρόσληψης στην κλινική 
πράξη. 
- Ηµερολόγιο καταγραφής τροφίµου, ο εξεταζόµενος καταγράφει όλα τα τρόφιµα και τα 
ποτά που καταναλώνει για ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα (π.χ 3-7 ηµέρες). Βοηθάει 
στον προσδιορισµό παραγόντων που σχετίζονται µε την πρόσληψη τροφής (ώρα 
φαφγητού, τόπος, διάθεση, παρέα). Είναι αποτελεσµατική µέθοδος για άτοµα 
συνεργάσιµα, αλλά απαιτεί πολύ χρόνο για την διεξαγωγή της. (Μανιός, Γ.2006 &  
Κλεφτούρη, Μ.Κ. 1996). 
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Μελλοντικές µέθοδοι διαιτητικής εκτίµησης: 
-  Καταγραφή µε ζύγιση, το άτοµο ζυγίζει και καταγράφει κατά την διάρκεια της ηµέρας 
όλα τα τρόφιµα και τα ποτά που καταναλώνει. Έχει µεγάλη ακρίβεια αλλά και µεγάλη 
δυσκολία για τον εξεταζόµενο. Είναι δαπανηρή και χρονοβόρα. Εφαρµόζεται κυρίως για 
τον προσδιορισµό των διατροφικών συνηθειών για µια µε επτά ηµέρες, αλλά και για την 
επικύρωση άλλων µεθόδων. 
-  Καταγραφή χωρίς  ζύγιση, ο εξεταζόµενος υπολογίζει το µέγεθος των µερίδων και 
καταγράφει αυτά που καταναλώνει. Απαιτείται µεγάλη συνεργασία µε το άτοµο που την 
εφαρµόζει. Εφαρµόζεται κυρίως για τον προσδιορισµό των διατροφικών συνηθειών για µία 
µε επτά ηµέρες, αλλά και για την επικύρωση άλλων µεθόδων. 
 
 Οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις, έχουν ιδιαίτερη σηµασία, διότι προσδιορίζουν την 
πορεία ανάπτυξης των ανθρώπων στα διάφορα στάδια της ηλικίας τους. Όταν αυτή η 
πορεία διαταράσσεται, τότε υπάρχει υποψία για την ύπαρξη κάποιας νόσου. Προσφέρουν 
επίσης πληροφορίες για την κατάσταση υγείας του ατόµου και για τον ρυθµό αλλαγής µιας 
συγκεκριµένης παραµέτρου που µελετάται. 
    Στις ανθρωποµετρικές µετρήσεις, περιλαµβάνονται µετρήσεις, βάρους, ύψους, µηκών, 
πλατών σε διάφορα ανατοµικά σηµεία, περιφέρειες σώµατος και µετρήσεις δερµατικών 
πτυχών (τρικέφαλος, δικέφαλος, υποωµοπλατιαία δερµατική πτυχή, υπερλαγόνια 
δερµατική πτυχή, κοιλιακή, θωρακική, µηριαία, γαστροκνήµια). Οι ανθρωποµετρικές 
µετρήσεις γίνονται εύκολα, γρήγορα, χωρίς κόστος. Οι τεχνικές µέτρησεις είναι 
τυποποιηµένες και ακολουθούνται συγκεκριµένες διαδικασίες κατά την διεξαγωγή τους 
ώστε να εξασφαλίζεται η αξιοπιστία των µετρήσεων.   
 Οι βιοχηµικοί δείκτες εκφράζουν µια σειρά από µεταβολικές διεργασίες που γίνονται 
στον οργανισµό και αποτελούν ένα από τα βασικά στοιχεία που πρέπει να συνεκτιµηθούν 
κατά την διαδικασία της διατροφικής αξιολόγησης. Σε συνδυασµό λοιπόν µε τα υπόλοιπα 
στοιχεία µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την διάγνωση µιας νόσου, την πρόγνωση, την 
παρακολούθηση και την θεραπείας της. Υπάρχουν δείκτες που σχετίζονται  µε τα επίπεδα 
θρεπτικών συστατικών στον οργανισµό, όπως επίσης και µε χρόνια νοσήµατα. 
 Όσον αφορά την κλινική εξέταση, είναι εξίσου σηµαντική διότι γίνεται παρατήρηση  και 
αναγνώριση ορισµένων εξωτερικών χαρακτηριστικών γνωρισµάτων  και ίσως αυτή να 
οδηγήσει από µόνη της στην διάγνωση της νόσου. Η κλινική εξέταση γίνεται συνήθως στα 
εξής συστήµατα-σηµεία: δέρµα, κεφάλι και τράχηλος, αναπνευστικό σύστηµα και πεπτικό 
σύστηµα.   
    Στην συγκεκριµένη έρευνα για την εκτίµηση της διαιτητικής πρόσληψης των 
ηλικιωµένων χρησιµοποιήθηκαν τα εξής εργαλεία: Πρώτον, η κλινική εικόνα απ την οποία 
παρατηρήθηκε η όψη, ο σωµατότυπος και τα χαρακτηριστικά του δέρµατος των 
ηλικιωµένων. ∆εύτερον, χρησιµοποιήθηκαν ανθρωποµετρικοί δείκτες για την εκτίµηση της 
κατάστασης των ηλικιωµένων. Αυτοί που χρησιµοποιήθηκαν ήταν, το ύψος, το βάρος, ο 
δείκτης µάζας σώµατος, η περιφέρεια µεσοβραχίου και η περίµετρος γαστροκνήµιας. 
(Μανιός, Γ.2006 &  Κλεφτούρη, Μ.Κ. 1996).  
 
1.7.2 Επιλογή της κατάλληλης µεθόδου για εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης των 
ηλικιωµένων ατόµων. 
  Τα  ηλικιωµένα άτοµα συνήθως είναι οµάδα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, για το  λόγο 
αυτό για την εκτίµηση της θρεπτικής τους κατάστασης χρησιµοποιούνται συνήθως 
επαναλαµβανόµενες ανακλήσεις 24ωρου. Η πρόσληψη των θρεπτικών συστατικών 
υπολογίζεται από ειδικούς πίνακες τροφίµων. Μια άλλη µέθοδος εύκολη για τους 
ηλικιωµένους είναι το ερωτηµατολόγιο συχνότητας για το λόγο ότι το άτοµο έχει µπροστά 
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του συµπληρωµένα τα τρόφιµα και απλά ζητείται η συµπλήρωση συχνότητας 
κατανάλωσης των  τροφίµων. (Μανιός, Γ.2006 &  Κλεφτούρη, Μ.Κ. 1996). 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 
 
2.0 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΟΥΣ ΚΑΙ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
ΤΟΥΣ 
 
 Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που συµβάλουν στη διαδικασία της γήρανσης, και σε 
συνδυασµό µε µια µη ισορροπηµένη διατροφή, ο ηλικιωµένος οδηγείται συχνά σε 
διατροφική ανεπάρκεια (Παπανικαλάου Γ. 2002). 
   Οι παράγοντες που οδηγούν τους ηλικιωµένους  σε διατροφική ανεπάρκεια  χωρίζονται 
σε δύο κατηγορίες ( Exton-Smith 1971). 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 12: Παράγοντες που οδηγούν σε διατροφική ανεπάρκεια 

Πρωτοπαθείς ∆ευτεροπαθείς 
       Άγνοια Περιορισµένη όρεξη 

Κοινωνική αποµόνωση             Ανεπαρκής µάσηση 
         Φυσική ανικανότητα             ∆υσαπορρόφηση 

∆ιανοητικές διαταραχές             Αλκοολισµός 
Ιατρογενείς παράγοντες             Φάρµακα 

         Φτώχεια   Αυξηµένες απαιτήσεις 
Πηγή: Παπανικολάου, Γ. (2002). Σύγχρονη διατροφή και διαιτολογία. Πέµπτη έκδοση, 
Αθήνα:εκδόσεις θυµάρι, p. 285  
 
 
-Άγνοια  
 Αυτή αποτελεί µια από τις σπουδαιότερες αιτίες διατροφικής ανεπάρκειας, γιατί πολλοί 
ηλικιωµένοι δεν έχουν τις απαραίτητες γνώσεις σχετικά µε τον σωστό τρόπο διατροφής 
ούτε και την οικονοµική ευχέρεια να προµηθευτούν προϊόντα από όλες τις κατηγορίες 
τροφίµων µε αποτέλεσµα να παρουσιάζουν αυτές τις ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών.  
-Κοινωνική αποµόνωση 
 Τα αποµονωµένα άτοµα χάνουν συχνά το ενδιαφέρον τους για φαγητό και τρέφονται µε 
µικρά και πρόχειρα φαγητά. 
-Φυσική  ανικανότητα 
Πολλά ηλικιωµένα άτοµα ταλαιπωρούνται µε προβλήµατα αρθρίτιδας και µείωση της 
όρασης  και έτσι δυσκολεύονται  στην προµήθεια και παρασκευή φαγητών. 
-∆ιανοητικές διαταραχές 
Μεγάλο ποσοστό ατόµων τρίτης ηλικίας πάσχουν από διανοητικές ασθένειες όπως, 
σχιζοφρένειες, κατάθλιψη, ασθένειες που έχουν σηµαντικές επιπτώσεις στη διατροφή και 
συνεπώς και στην υγεία κ.α.  
-Ιατρογενείς παράγοντες 
Πολλές φορές παρουσιάζονται διατροφικές ανεπάρκειες που οφείλονται σε λανθασµένες 
διαιτητικές συµβουλές, όπως για παράδειγµα εµφάνιση σκορβούτου από δίαιτα για την 
αποθεραπεία του πεπτικού έλκους, που συνήθως είναι ανεπαρκής σε βιταµίνη C. 
-Φτώχεια 
Τα ηλικιωµένα άτοµα λόγω οικονοµικών δυσχερειών ακολουθούν µονότονες δίαιτες, 
άγευστες και άνοστες γιατί δεν είναι εφικτή η κατανάλωση όλων των οµάδων τροφίµων 
όπως για παράδειγµα κρέας, ψάρι, τρόφιµα υψηλού κόστους. 
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-Ελάττωση όρεξης 
Τα άτοµα συχνά παρουσιάζουν απώλεια δοντιών µε αποτέλεσµα να περιορίζονται στην 
κατανάλωση µαλακών τροφών κυρίως υδατάνθρακες, και τελικά το άτοµο οδηγείται σε 
πρωτεϊνική ανεπάρκεια. 
-∆υσαπορρόφηση 
Ήπιες µορφές δυσαπορρόφησης εµφανίζονται συχνά στους ηλικιωµένους και οφείλονται 
σε ισχαιµία του λεπτού εντέρου, στην εµφάνιση ευαισθησίας στην γλουτένη και σε άλλες 
αιτίες. Η απορρόφηση των λιπών, των λιποδιαλυτών βιταµινών, του φυλλικού οξέος και 
της βιταµίνης Β12 είναι πολύ µειωµένη. 
-Αλκοόλη και φάρµακα 
Όταν υπάρχει υψηλή κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, το άτοµο προσλαµβάνει τις 
λεγόµενες «κενές θερµίδες» οι οποίες περιορίζουν την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. 
Συχνή είναι η ανεπάρκεια σε φυλλικό οξύ µε αποτέλεσµα την µεγαλοβλαστική αναιµία. 
-Αυξηµένες απαιτήσεις  
Κάποιοι ασθενείς µένουν ακινητοποιηµένοι στο κρεβάτι για µεγάλο χρονικό διάστηµα µε 
αποτέλεσµα να παρουσιάζουν αρνητικό ισοζύγιο αζώτου και καταβολισµό ιστικών 
πρωτεϊνών, ιδιαίτερα αν εµφανίζουν υπερπυρεξία και κατακλίσεις.  (Μόρτογλου Α., 2007 ) 
 
 
2.1 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 
2.1.1. Εισαγωγή: 
 
  Τα τελευταία χρόνια έχουν απασχολήσει έντονα τους επιστήµονες οι διατροφικές 
διαταραχές κάθε ηλικίας. Οι πιο συνήθισµένες διατροφικές διαταραχές είναι η νευρογενής 
ανορεξία και η νευρογενής βουλιµία. Αν και οι παραπάνω διαταραχές χαρακτηρίζονται ως 
πρωτογενείς (δηλαδή ότι δεν προέρχονται από κάποια άλλη σωµατική νόσο), παρόλα αυτά 
είναι πιθανό οι ανορεκτικοί και οι βουλιµικοί ασθενείς να εµφανίσουν και άλλες ψυχικές 
νόσους όπως διαταραχές στην προσωπικότητα, ψυχωσεις κ.α. (Μάνου Ν., 1997) 
   Oι ψυχογενείς διαταραχές της διατροφής όπως η νευρογενής ανορεξία και η βουλιµία, 
έχουν επιπτώσεις τόσο στην ψυχική όσο και στη σωµατική υγεία και αυξάνουν την 
θνησιµότητα. Αυτά τα άτοµα έχουν µια προκατάληψη µε το φαγητό,  και ψευδή εικόνα για  
το σώµα τους. 
   Οι διαταραχές οφείλονται κυρίως σε ψυχολογικούς, και ίσως και σε γενετικούς 
παράγοντες. Μελετώνται γονίδια, τα οποία σε συνδυασµό µε περιβαλλοντικούς και άλλους 
παράγοντες, πιθανόν να επηρεάζουν τους νευροδιαβιβαστές που ελέγχουν την όρεξη και 
την ψυχολογική διάθεση.  
    Η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία µπορεί να οδηγήσει στην απόκτηση φυσιολογικού 
βάρους, στην αύξηση της αυτοεκτίµησης και πιθανότατα να οδηγήσουν σε πλήρη ίαση. 
(Millar V.R., Wardell, F.  ,Vyvyan J.P. , Naji S. A. & Prescott G.J., 1999) 
 

2.1.2.Ελάττωση της όρεξης 

 Η πρόσληψη τροφής αλλάζει µε την πάροδο της ηλικίας. Η µείωση της όρεξης και της 
πρόσληψης τροφής µε τη φυσιολογική πάροδο της ηλικίας προδιαθέτουν την εµφάνιση της 
θρέψης κάτω από το φυσιολογικό όριο. Η µη φυσιολογική θρέψη είναι κοινή στους 
ηλικιωµένους ανθρώπους και έχει ως επίπτωση την εµφάνιση και την πρόοδο χρόνιων 
ασθενιών όπως επίσης και την αύξηση της θνητότητας. Η αύξηση της ηλικίας επηρεάζει 
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πολλούς από τους ενδοκρινείς παράγοντες που περιλαµβάνονται στον έλεγχο της όρεξης 
και της λήψης τροφής. Πολλες µελέτες έχουν  διεξαχθεί σε ανθρώπους για να 
αποσαφηνίσουν αυτές τις αλλάγες που αποτελούν πιθανές ορµονικές αιτίες για την 
ανορεξία στη µεγάλη ηλικία. Σε αυτές τις αιτίες συµπεριλαµβάνονται η αύξηση της 
δραστηριότητας της χολοκιστοκινύνης, της λεπτίνης και ποικίλων κιτοκινών καθώς επίσης 
και η µείωση της δραστηριότητας  της τεστοτερόνης. (Chapman  McPhee I. 2004).  
   Η χολοκυστοκινίνη, είναι ορµόνη που αυξάνεται στην κυκλοφορία του αίµατος και 
παρουσιάζει αλλαγές κατά την διάρκεια της γήρανσης. Η λεπτίνη είναι επίσης µια ορµόνη 
που ρυθµίζει το αίσθηµα της πείνας. Η λεπτίνη δίνει σήµα στον εγκέφαλο να σταµατήσει 
το φαγητό όταν τα κύτταρα του λιπώδη ιστού του οργανισµού είναι κορεσµένα. Η 
τεστοστερόνη είναι ανδρική ορµόνη και έχει άµεση σχέση µε τη ρύθµιση της όρεξης στον 
οργανισµό. Αυξηµένα επίπεδα τεστοστερόνης δηµιουργούν αυξηµένη όρεξη.  
 Αυτή η ακούσια απώλεια βάρους που παρατηρείται συχνά στους ηλικιωµένους, µπορεί 
να εµφανίσει µεγάλο κίνδυνο για µολύνσεις, κατάθλιψη, ακόµη και θάνατο. ∆εν 
εµφανίζεται συγκεκριµένη αιτία για το πρόβληµα αυτό. Παρόλα αυτά θεωρείται ότι οι 
πιθανές αιτίες για την µείωση της όρεξης που συµβαίνουν φυσιολογικά, είναι η κατάθλιψη, 
ο καρκίνος (του πνεύµονα και του γαστρεντερικού συστήµατος), οι καρδιακές αρρυθµίες, 
οι γαστρεντερικές ασθένειες, οι πνευµονικές παθήσεις, ο αλκοολισµός, η µοναξιά λόγω 
απώλειας αγαπηµένων προσώπων κ.α. Ακόµη µπορεί να παρουσιαστεί ελάττωση της 
όρεξης λόγω οικονοµικών δυσχερειών,  προβληµάτων µάσησης, απώλειας δοντιών, 
µείωσης βασικού µεταβολισµού, αρθρίτιδας, παράγοντες που µπορούν να καταστήσουν 
δύσκολη την προετοιµασία των φαγητών ή την αγορά των προϊόντων. Οι φυσιολογικές 
αλλαγές της γήρανσης µειώνουν την αποδοτικότητα πολλών διαδικασιών του οργανισµού.  
Όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο µειώνεται η µάζα σώµατος.  Το πέρας της ηλικίας συνδέεται 
επίσης µε µια µείωση στο βασικό µεταβολισµό. Η δυνατότητα να αφοµοιωθούν, να 
απορροφηθούν, να µεταβολιστούν και να εκκριθούν οι θρεπτικές ουσίες ελαττώνεται µε 
την πάροδο της ηλικίας, παρόλο που αυτή η διαδικασία διαφέρει  από οργανισµό σε 
οργανισµό. Άλλοι παράγοντες που µπορεί να συµβάλουν στην µείωση της όρεξης είναι οι 
ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες. Επίσης οι ηλικιωµένοι που παρουσιάζουν κάποια 
ψυχική διαταραχή εµφανίζουν µειωµένη όρεξη για φαγητό σε σχέση µε αυτούς που δεν 
έχουν κάποιο πρόβληµα (Huffman, G.B., Brooke G. & Spring SM., 2002).  
    Η ακριβής αξιολόγηση στους ηλικιωµένους για την µείωση του βάρους είναι δύσκολη 
αλλά πολύ σηµαντική, διότι το πρόβληµα αυτό συνδέεται µε αυξανόµενη νοσηρότητα και  
θνησιµότητα. Όταν ένας ασθενής εµφανίζει προβλήµατα υγείας και ακολουθεί 
φαρµακευτική αγωγή, η διάγνωση της ακούσιας απώλειας βάρους µπορεί να είναι εκτενής. 
Εάν ο ασθενής έχει νοητικά προβλήµατα, η αξιολόγηση είναι ακόµα πιο δύσκολη. Για την 
παραπάνω αξιολόγηση είναι απαραίτητη η παρουσία παθολόγου που πρέπει να προσέξει 
τις φυσιολογικές αλλαγές που συµβαίνουν κατά την γήρανση και τις συνέπειες που 
εµφανίζονται µε την απώλεια βάρους στους ηλικιωµένους.  
      Η ακούσια απώλεια βάρους µπορεί να οδηγήσει στην αποδυνάµωση των µυών, στην 
κατάθλιψη και σε άλλες σοβαρές ασθένειες. Ασθενείς που εµφανίζουν µείωση του 
σωµατικού βάρους κατά 10% και δεν έχουν νοσηλευτεί σε νοσοκοµείο παρουσιάζουν 
υψηλό ποσοστό θνησιµότητας σε έξι µήνες ενώ, ηλικιωµένοι ασθενείς που παρουσιάζουν 
απώλεια σωµατικού βάρους της τάξεως του 5%  σε έναν µήνα, έχουν τέσσερις φορές 
περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν µέσα σε ένα έτος. Τέλος σηµαντικός προάγγελος 
θανάτου είναι η απώλεια βάρους τουλάχιστον 5% σε ηλικιωµένους ασθενείς µε Alzheimer. 
(Huffman, G.B., Brooke G. & Spring SM., 2002)  
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2.1.3 Νευρογενής ανορεξία.  
 
 Ανήκει στις διαταραχές λήψης τροφής προκαλώντας απίσχανση µέσω εκούσιας αποχής 
από την τροφή και υπάρχει ο έντονος φόβος ότι  το άτοµο θα γίνει παχύσαρκο ακόµη και 
όταν είναι κάτισχνο. Θεωρείται ψυχολογική διαταραχή. Τα ανορεκτικά άτοµα δεν τρώνε 
διότι υπάρχει ο φόβος για πιθανή αύξηση του βάρους, παρόλο που έχουν όρεξη για 
φαγητό. Η νευρογενής ανορεξία είναι πιο κοινή στα νεαρά άτοµα, αλλά συχνά 
παρατηρείται εµφάνιση της και σε ηλικιωµένα άτοµα τα οποία υποφέρουν από µοναξιά, 
κατάθλιψη, αποµονώνονται κοινωνικά και δείχνουν αποτροπή στο να εκφράσουν τα 
συναισθήµατα τους. Όταν εµφανίζεται στα άτοµα τρίτης ηλικίας είναι περισσότερο 
θανάσιµη αποτελώντας το 78% όλων των θανάτων που σχετίζονται µε την συγκεκριµένη 
διατροφική διαταραχή. Ο υποσιτισµός συναντάται πολύ συχνά στους ηλικιωµένους που 
διαµένουν σε οίκους ευγηρίας ή σε άλλα ιδρύµατα. Στην τρίτη ηλικία παρουσιάζεται 
φυσιολογική µείωση της όρεξης και της εισαγωγής τροφίµων, αυτό ονοµάζεται «ανορεξία 
της γήρανσης» συµβάλλει στην ανάπτυξη της παθολογικής ανορεξίας και του υποσιτισµού. 
(Chapman IM. 2007).  
  Οι ασθενείς µε νευρική ανορεξία έχουν υπερβολική απώλεια κιλών, που πολλές φορές 
ξεπερνάει και το 15% του σωµατικού βάρους, µε αποτέλεσµα να προκαλούνται και 
σωµατικά προβλήµατα όπως αδυναµία διατήρησης της θερµοκρασίας του σώµατος, πτώση 
αρτηριακής πίεσης, γαστρεντερικά και καρδιακά προβλήµατα, βραδυκαρδία, µειωµένη 
αντοχή στο κρύο και στις λοιµώξεις, ξηροδερµία, απώλεια οστικής µάζας, ακροκυάνωση 
καθώς και προβλήµατα στον εγκέφαλο. (Μόρτογλου Τ., Μόρτογλου Κ. 2002,  Millar V.R., 
Wardell, F. , Vyvyan J.P. , Naji S. A. , Prescott G.J. 1999,  Wilson,G.  2006,  Stippler, 
C.M. 2005)   
  Υπάρχουν δύο τύποι νευρογενούς ανορεξίας, ο περιοριστικός και ο τύπος µε επεισόδια 
υπερφαγίας και χρήση καθαρτικών. Ο δεύτερος τύπος είναι πιο συχνός. Τα άτοµα που 
πάσχουν από τον τύπο υπερφαγίας/κάθαρσης έχουν κοινά χαρακτηριστικά µε τα άτοµα 
που πάσχουν από ψυχογενή βουλιµία. Αυτά τα άτοµα έχουν συνήθως παχύσαρκα µέλη 
στην οικογένεια τους ενώ και οι ίδιοι έχουν ιστορικό µεγαλύτερου σωµατικού βάρους 
απ΄ότι είχαν πριν την εκδήλωση της ασθένειας. Αυτοί που πάσχουν από ανορεξία του 
τύπου υπερφαγίας/κάθαρσης είναι πιθανότερο να σχετίζονται  µε την χρήση ουσιών και 
διαταραχών προσωπικότητας.  
 Τα άτοµα µε περιοριστικού τύπου ψυχογενή ανορεξία, λαµβάνουν όσο λιγότερες 
θερµίδες  και χαρακτηρίζονται συχνά από ψυχαναγκαστκά φαινόµενα σχετικά µε την 
τροφή. Και στις δύο περιπτώσεις τα άτοµα µπορεί να είναι κοινωνικά αποµονωµένα.  
  Η ψυχογενής ανορεξία εµφανίζει υψηλά ποσοστά νοσηρότητας µε µείζονες 
καταθλιπτικές διαταραχές. Τα άτοµα µε ψυχογενή ανορεξία τύπου υπερφαγίας/κάθαρσης 
έχουν µεγαλύτερο ποσοστό σε απόπειρες αυτοκτονίας σε σχέση µε τον περιοριστικό τύπο. 
Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. (2000)   
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2.1.3.α ∆ιαγνωστικά κριτήρια νευρογενούς ανορεξίας για ενήλικες: 
 
Τα διαγνωστικά κριτήρια της νευρογενούς ανορεξίας σύµφωνα µε το DSM-IV είναι τα 
εξής: 
 
Α. Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατος του στο ή πάνω από ένα 
ελάχιστο φυσιολογικό βάρος για την ηλικία και το ύψος του (π.χ. απώλεια βάρους  που 
οδηγεί στη διατήρηση του βάρους του σώµατος κάτω από 85% από το αναµενόµενο ή 
αδυναµία να κερδίσει αναµενόµενο βάρος στη διάρκεια της περιόδου ανάπτυξης, που 
οδηγεί σε βάρος σώµατος κάτω του 85% απ΄το αναµενόµενο). 
 
Β. Έντονος φόβος του ατόµου µήπως πάρει βάρος ή γίνει παχύ, ακόµα κι αν το βάρος του 
είναι κάτω από το κανονικό. 
 
Γ. ∆ιαταραχή στον τρόπο που κανείς βιώνει το βάρος ή το σχήµα του σώµατος του, 
αδικαιολόγητη επιρροή του σωµατικού βάρους ή σχήµατος στην εκτίµηση του εαυτού ή 
άρνηση  της σοβαρότητας του παρόντος χαµηλού σωµατικού βάρος. 
 
∆. Σε γυναίκες µετά την έναρξη της περιόδου, αµηνόρροια, δηλαδή απουσία τουλάχιστον 
τριών διαδοχικών εµµηνορύσεων. 
(µια γυναίκα θεωρείται ότι έχει αµηνόρροια εάν οι περίοδοι της έρχονται µόνον µετά από 
χορήγηση ορµονών π.χ. οιστρογόνων)  
 
*προσδιορίστε τον τύπο: 
Περιοριστικός τύπος: κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου ψυχογενούς  αµορεξίας, 
το άτοµο δεν είχε εµπλακεί συστηµατικά σε συµπεριφορά υπερφαγίας ή κάθαρσης 
(δηλ.προκλητό εµετό ή κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή ενεµάτων). 
Τύπος υπερφαγίας/κάθαρσης: κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδιού  ψυχογενούς 
ανορεξίας το άτοµο είχε εµπλακεί συστηµατικά σε συµπεριφορά υπερφαγίας ή κάθαρσης 
(δηλ. προκλητό εµετό ή κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή ενεµάτων) (Μάνου Ν., 
1997).  
 
 
2.1.3.β. Συµπτώµατα νευρογενούς ανορεξίας αναλυτικά: 
 
Τα συµπτώµατα µπορεί να είναι: 
- Ψυχολογικά, καθώς και συµπτώµατα αλλαγής  στην συµπεριφορά του ατόµου σε όλες τις 
πτυχές της ζωής του. Το άτοµο µπορεί να γίνει σοβαρά ελλιπές και ίσως να οδηγηθεί σε 
κατάθλιψη και κοινωνική αποµόνωση, µπορεί να γίνει οξύθυµο και έτσι να παρουσιάζει 
δυσκολίες στην επικοινωνία µε τους συνανθρώπους του. Ακόµη ο ύπνος του µπορεί να 
εµφανίζει διαταραχές και να οδηγήσει σε κούραση κατά την διάρκεια της ηµέρας, καθώς 
µπορεί να µειωθεί η ικανότητα του ατόµου για προσοχή και συγκέντρωση. Αρκετά άτοµα 
που πάσχουν από ανορεξία σε κάποιο στάδιο της ζωής τους παρουσιάζουν επίσης εθισµό 
στο αλκοόλ και στα φάρµακα. Όλα αυτά τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα µπορεί να έχουν 
δυσµενείς επιπτώσεις στις καθηµερινές δραστηριότητες του ατόµου, καθώς παρουσιάζεται 
και µειωµένο ενδιαφέρον για τα προηγούµενα ενδιαφέροντα του.  
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- Oργανικά συµπτώµατα. Μερικά οργανικά συστήµατα µπορούν να παρουσιάζουν 
επιδείνωση λόγω της ανορεξίας 
Καρδιά και κυκλοφοριακό σύστηµα,  εµφανίζει µη απειλητικά συµπτώµατα για την ζωή 
του, όπως αργή δράση της καρδιάς (βραδυκαρδία), χαµηλή πίεση του αίµατος (υπόταση), 
καθώς και αρρυθµία της καρδιάς. 
Γαστρεντερικές επιπλοκές, τα συνήθη συµπτώµατα είναι η δυσκοιλιότητα και ο 
κοιλιακός πόνος, ενώ στο ήπαρ παρουσιάζονται αλλαγές στην ενζυµική του δράση. Ο 
λιµός και η κατάχρηση καθαρτικών είναι αίτια για τυχόν εµφάνιση των µη φυσιολογικών 
λειτουργιών του οργανισµού και της µειωµένης απορρόφησης των θρεπτικών ουσιών. 
Glandular (αδένας), ενδοκρινικό σύστηµα. Οι σύνθετες φυσικές και χηµικές διαδικασίες 
που περιλαµβάνονται στην συντήρηση της µπορούν να διαταραχθούν, έχοντας σοβαρές 
συνέπειες στον οργανισµό. Στα ανορεξικά άτοµα παρατηρούνται επίσης, ορµονικές 
διαταραχές, όπως στο θυρεοειδή αδένα. Η συνεχής περιοριστική κατανάλωση ενέργειας, 
µπορεί να επιβραδύνει την λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα, στην προσπάθεια του να 
συντηρηθούν οι θερµίδες. 
Νεφρική λειτουργία. Υπάρχουν σηµαντικές αλλαγές στην λειτουργία των νεφρών, όπως 
είναι η ανεπάρκεια καλίου, και η αυξηµένη ή µειωµένη ούρηση. Ακόµη τα ανορεκτικά 
άτοµα, τα οποία κάνουν χρήση καθαρτικών, διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο δυσαναλογίας  
ηλεκρολυτών, η οποία µπορεί να είναι απειλητική για την ζωή  τους. 
Αναιµία. Εµφανίζεται συχνά στα ανορεξικά άτοµα. Υπάρχει η υποψία ότι η παρατεταµένη 
ασιτία έχει αυξηµένο κίνδυνο για µόλυνση, η οποία όµως δεν έχει αποδειχθεί κλινικά. 
- Φυσικά συµπτώµατα των ανορεξικών ατόµων, είναι εκτός από την αυξηµένη απώλεια 
βάρους, η υποθερµία, η εµφάνιση ξηροδερµίας, το λιποειδές δέρµα, το οποίο έχει 
κιτρινωπό χρώµα. Παρατηρείται επίσης αυξηµένη τριχοφυΐα στο πρόσωπο, στα πόδια, 
στην πλάτη, καθώς και απώλεια µαλλιών. Ο συχνός εµετός που παρατηρείται σε ορισµένα 
άτοµα που πάσχουν από ανορεξία, µπορεί να προκαλέσει  διάβρωση στο οδοντικό σµάλτο 
και να οδηγήσει σε απώλεια δοντιών. Πολλοί ασθενείς εµφανίζουν µειωµένη σεξουαλική 
επιθυµία. Οι ασθενείς πηγαίνουν στο γιατρό όταν τα αποτελέσµατα της ανορεξίας γίνουν 
εµφανή και έντονα. (Stippler, C.M., 2005,   Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & 
Gewbb, A., Jack. 2000)   
 
 
2.1.3.γ Προδιαθεσικοί παράγοντες  νευρογενούς ανορεξίας: 
 
 Η µειωµένη λήψη τροφίµων προκαλεί απώλεια βάρους σώµατος και αυτό µπορεί να 
προκληθεί από κοινωνικούς ή φυσιολογικούς παράγοντες, ή από συνδυασµό και των δύο. 
Η κατάθλιψη και η γεροντική άνοια  που συνδέεται συχνά µε την απώλεια ή την 
επιδείνωση των κοινωνικών δεσµών, είναι κοινά ψυχολογικά προβλήµατα στους 
ηλικιωµένους και σηµαντικές αιτίες απώλειας της όρεξης (Donini LM, Savina C, Cannella 
C. 2003). Παρατηρείται ότι το 22% των υγιών ηλικιωµένων µε ήπια κατάθλιψη 
παρουσιάζει  διαταραχές στην όρεξη (Ζαµπέλας, Α. 2006).  
 Τα αίτια που προδιαθέτουν την νευρογενή ανορεξία µπορεί να είναι, ψυχολογικά-
συναισθηµατικά (µοναξιά, αποµόνωση, κατάθλιψη, έλλειψη ενδιαφέροντος για την ζωή, 
απώλεια αγαπηµένου προσώπου από το οικογενειακό περιβάλλον, µοναχική διαµονή, 
χηρεία, οικογενειακό ιστορικό κατάθλιψης, άγχος, κ.α.), η έλλειψη γνώσεων, για την 
σωστή επιλογή και αποθήκευση των τροφίµων καθώς και οι οικονοµικοί παράγοντες 
(φτώχεια, προσαρµογή στα διάφορα οικονοµικά εισοδήµατα) µπορεί να οδηγήσουν σε 
µειωµένη πρόσληψη τροφής ή σε µονότονη και ανθυγιεινή διατροφή  και σε ανεπάρκεια 
πρόσληψης των απαράιτητων θρεπτικών συστατικών. Η  χρήση φαρµάκων, η εξάρτηση 
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απο αλκοόλ ή ουσίες και η εµφάνιση ασθενειών µπορούν να προκαλέσουν µείωση της 
όρεξης, αλλά και δυσαπορρόφηση θρεπτικών ουσιών. Επίσης µπορεί να παρουσιαστεί 
µείωση της ικανότητας µάσησης του ατόµου, λόγω απώλειας της οδοντοστοιχείας, της 
νόσου Parkinson και της ρευµατικής πολυµυαλγίας. Επιπλέον η εκούσια άρνηση τροφής 
αποτελεί τρόπο προσέλκυσης και προσοχής από φίλους και συγγενείς (Donini LM, Savina 
C, Cannella C. 2003. Ζαµπέλας, Α. 2006, Κατσιλάµπρος, Ν. 2006).  
 Ακόµη, η παρατεταµένη παραµονή σε νοσοκοµείο, ως αποτέλεσµα χρόνιων  νοσηµάτων 
ή σε ιδρύµατα λόγω ανικανότητας για αυτοσυντήρηση, καθώς και η µοναχική ζωή λόγω 
πένθους, οδηγούν συχά στον κοινωνικό αποκλεισµό των ηλικιωµένων. Έτσι τα άτοµα 
παρουσιάζουν απώλεια της κοινωνικής  διάστασης των γευµάτων, καθώς και µονοτονία 
στην καθηµερινή  σύνθεση των γευµάτων. Αυτά, σε  συνδιασµό µε την µοναξιά, το άγχος, 
την ανασφάλεια, την απάθεια και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα οδηγούν στην κακή 
διατροφή και στην µειωµένη πρόσληψη τροφής λόγω απωλειας της όρεξης.  Όλα τα 
παραπάνω  δηµιουργούν ένα φαύλο κύκλο, το ηλικιωµένο άτοµο δεν λαµβάνει αρκετή 
ποσότητα τροφής, νιώθει αδύναµο και απαθές και έτσι χάνει το κίνητρο για σωστή και 
επαρκή διατροφική  πρόσληψη (Κατσιλάµπρος, Ν. 2006). 
 Πρέπει να γίνει κατανοητό ότι η ψυχογενής ανορεξία είναι ένα σύνδροµο 
αυτοεπιβαλλόµενης ασιτίας στο οποίο το άτοµο µε τη θέληση του περιορίζει την 
πρόσληψη τροφής  για το λόγο ότι φοβάται έντονα µήπως γίνει παχύ. Τα άτοµα µε 
ψυχογενή ανορεξία αποκαλούν τον εαυτό τους παχύ ακόµα και όταν το βάρος τους είναι 
φυσιολογικό ή ακόµα κι όταν το σώµα τους έχει υποστεί απίσχανση. Αυτά τα άτοµα όσο 
και αν χάνουν βάρος, δεν σταµατούν να φοβούνται ότι θα γίνουν παχύσαρκα. Γενικά τα 
άτοµα αυτά έχουν µια διαταραγµένη-όχι πραγµατική αντίληψη για το σώµα τους. 
Πιστεύουν ότι ολοκληρο το σώµα τους ή κάποια µέρη αυτού είναι πολύ παχιά ενώ στην 
πραγµατικότητα µπορεί να είναι πολύ κάτω από τα φυσιολογικά επίπεδα (Μάνου Ν., 
1997). Στα ηλικιωµενα άτοµα η ψυχογενής ανορεξία οφείλεται κυρίως στην απώλεια 
όρεξης για φαγητό και όχι σε φόβο αύξησης του βάρους, η οποία οφήλεται κυρίως σε 
ψυχολογικούς λόγους, καθώς το ηλικιωµένο άτοµο δεν έχει τον περίγυρο της οικογένειας 
του ή την βοήθεια από το γειτονικό περιβάλλον, περίπου το 25% των ατόµων αυτών 
χρειάζεται βοήθεια από τον περίγυρο του. (Ζαµπέλας, Α. 2006)  
 Η ψυχογενής ανορεξία δεν είναι διαταραχή της όρεξης, γιατί η όρεξη προσβάλλεται αργά 
στην εξέλιξη της νόσου.  Πιθανόν να πρόκειται για διαταραχή η οποία σχετίζεται µε την 
αντίληψη που έχει το άτοµο για τον εαυτό του και την ταυτότητα του.  
 Από βιολογικής απόψεως, το πρόβληµα της νευρογενούς ανορεξίας προέρχεται από µία 
πρωτογενή δυσλειτουργία του υποθάλαµου, ο οποίος ρυθµίζει τις βασικές λειτουργίες του 
σώµατος (όρεξη, βάρος, θερµοκρασία και γεικότερα την οµοιόσταση). Η παραπάνω 
δυσλειτουργία του υποθαλάµου, όπως έχει παρατηρηθεί, προκαλεί αύξηση του παράγοντα 
απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης (CRF) στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό των ασθενών µε 
ψυχογενή ανορεξία, ελαττωµένη δραστηριότητα νορεπινεφρίνης και  διαταραχές στη 
λειτουργία και άλλων κεντρικών νευροδιαβιβαστών, όπως της σεροτονίνης (ορµόνη που 
είναι υπευθυνη για την καλή διάθεση και ευεξία) και της ντοπαµίνης (νευροδιαβιβαστής 
του ΚΝΣ). Ενώ παρατηρείται αύξηση έκκρισης της κορτιζόλης (ορµόνη του εγκεφάλου 
που εκκρίνεται σε υψηλή πίεση) και της vasopressin ή ADH, (αντιδιουρητική ορµόνη, 
χηµική ουσία του εγκεφάλου η οποία είναι µη φυσιολογική σε ασθενείς µε  ψυχολογικές 
διαταραχές) (Μάνου Ν., 1997).  
 Υπάρχουν όµως και φυσιολογικοί παράγοντες που προδιαθέτουν την ανορεξία και 
περιλαµβάνουν τις αλλαγές στην προτίµηση των τροφών, µείωση ικανότητας οσµής και 
γεύσης κ.α. Η εµφάνιση της ανορεξίας στα ηλικιωµένα άτοµα µετά τα 60-65, οφείλεται 
επίσης σε βαθµιαία ελάττωση των γαστρικών εκκρίσεων και σε διαφοροποίηση της 
συνθέσεως τους, πράγµα που κάνει την πέψη πιο δύσκολη. Επίσης, µειώνεται η 
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προσαρµοστική χαλάρωση του βυθού του στοµάχου, µε αποτέλεσµα οι ηλικιωµένοι να 
νιώθουν πληρότητα, ακόµα και µε µικρή ποσότητα τροφής, µε αποτέλεσµα αυτό να τους 
οδηγεί σε πρόωρο κορεσµό. Η χρόνια χολοκυστίτιδα εµποδίζει τον µεταβολισµό των λιπών 
και έτσι υπάρχει έλλειψη λιποδιαλυτών βιταµινών (MorleyJE. 2001, 
Hays.P.N.,RobertsB.S. 2006).   
 Η ανορεξία στους ηλικιωµένους µπορεί να αντιπροσωπεύσει όχι µόνο  διαταραχές στη 
λήψη θερµίδων αλλά και στην πρόσληψη και απορρόφηση µακροθρεπτικών 
(υδατάνθρακες, πρωτείνες, λίπη) και µικροθρεπτικών συστατικών (βιταµίνες, µέταλλα, 
ιχνοστοιχεία). Η υπερβολική κατανάλωση υδατάνθρακα σε βάρος της πρωτείνης 
χαρακτηρίζει µερικές ήπιες καταθλιπτικές διαταραχές και µπορεί να οδηγήσει σε µια 
ανεπαρκή πρωτεϊνική λήψη στα ηλικιωµένα άτοµα που πάσχουν από τέτοιες διαταραχές. 
Στα άτοµα αυτά πολύ συχνά συναντάται έλλειψη ασβεστίου, έτσι παρατηρείται ευαισθησία 
των οστών, δηλαδή γίνονται περισσότερο εύθραυστα (Wurtman JJ. 1988).  
  Ακόµα παρατηρείται εξασθένηση του ανοσοποιητικού συστήµατος µε αποτέλεσµα ο 
οργανισµός να είναι επιρρεπής σε διάφορες λοιµώξεις. Σε περίπτωση που δεν γίνει έγκαιρη 
διάγνωση και δεν γίνει σωστή θεραπεία, ώστε να αυξηθεί το βάρος τότε  πρέπει να γίνει 
άµεση εισαγωγή σε νοσοκοµείο.   
    Η ανορεξία είναι µια πολύ µυστικοπαθής ασθένεια και είναι ευκολότερο να «κρυφτεί»  
στα µη κοινωνικά και καταθλιπτικά άτοµα, τα οποία είναι κυρίως  άτοµα τρίτης ηλικίας. 
Συγκεκριµένα, η µέση ηλικία θανάτου από νευρογενή ανορεξία στις ηλικιωµένες γυναίκες 
είναι στα 69 και για τους άνδρες είναι στα 80 (Millar H.R., Wardell, F. , Vyvyan J.P. , Naji 
S. A. , Prescott G.J. 2005, Wilson,G.  2006,   Stippler, C.M. 2005).  
 
 
2.1.3.δ Πρόγνωση νευρογενούς ανορεξίας  
 
 Στα ηλικιωµένα άτοµα η ανορεξία εµφανίζει το υψηλότερο ποσοστό θνησιµότητας σε 
σχέση µε άλλες διατροφικές διαταραχές µε ένα ποσοστό 6% των θυµάτων ανορεξίας να 
πεθαίνουν από τις επιπλοκές της ασθένειας. Οι πιο κοινές αιτίες θανάτου των ανορεξικών 
ατόµων είναι οι ιατρικές επιπλοκές, στην µη φυσιολογική καρδιακή λειτουργία και στην 
δυσαναλογία των ηλεκτρολυτών. Επίσης  η αυτοκτονία είναι µια αιτία θανάτου στην 
ασθένεια αυτή. 
 Με την κατάλληλη θεραπεία τα µισά άτοµα µε την ασθένεια αυτή έχουν µια πλήρη 
αποκατάσταση, ενώ ένα ποσοστό του 20% παραµένουν για µεγάλο χρονικό διάστηµα 
ανορεξικά  (Stippler   C.M., 2005).                                                                                                                    
 Η ψυχογενής ανορεξία παρουσιάζει µεγάλη ποικιλία κατά τη διάρκεια                         
της εξέλιξης της. Η ίαση της µπορεί να γίνει, πρώτον αυτόµατα χωρίς θεραπεία και  
δεύτερον µετά απο διάφορες θεραπείες βασιζόµενες στην σταδιακή αύξηση του βάρους.   
Γενικά η πρόγνωση αυτής της ασθένειας δεν είναι καλή. Όσοι ασθενείς φτάνουν ξανά στο 
φυσιολογικό τους βάρος συνεχίζει να τους απασχολεί το φαγητό και το βάρος του σώµατός 
τους. Τα άτοµα αυτά είναι συνήθως µελαγχολικά και δεν έχουν ιδιαίτερα κοινωνικές 
επαφές. Η µακροπρόθεσµη ανταπόκριση σε όλα σχέδον τα προγράµµατα νοσοκοµιακής 
θεραπείας είναι καλή. Ο δείκτης θνησιµότητας κυµαίνεται απο 5-15%. Θετικά σηµάδια 
κατά την πορεία της ψυχογενούς ανορεξίας είναι η παραδοχή της πείνας από το ίδιο το 
άτοµο, η βελτίωση της αυτοεκτίµησης και η µείωση της άρνησης για φαγητό.  
 Το 30-50% των αρρώστων εµφανίζουν και συµπτώµατα ψυχογενούς βουλιµίας. Συνήθως 
τα συµπτώµατα βουλιµίας παρουσιάζονται µέσα σε ενάµιση χρόνο απ΄την εµφάνιση 
ψυχογενούς ανορεξίας. Μάλιστα είναι πολύ πιθανό τα βουλιµικά συµπτώµατα να 
εµφανίζονται πριν την εµφάνιση της ψυχογενούς ανορεξίας (Kaplan, I., Harold., Sadock, 
J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. 2000).    
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2.1.3.ε Θεραπεία  νευρογενούς ανορεξίας 
 
 Η γενική θεραπεία της ανορεξίας κυρίως εστιάζεται στο κέρδος βάρους. Αυτό 
επιτυγχάνεται µε την κατάλληλη ψυχολογική, διαιτητική και ιατρική παρέµβαση. Έχουν 
χρησιµοποιηθεί πολλά είδη ψυχολογικής θεραπείας, η συµπεριφοριστική, η εκπαιδευτική, 
η ατοµική, η οµαδική και η οικογενειακή θεραπεία. Πολλές φορές χρειάζεται ο 
συνδυασµός των παραπάνω. Το ποσοστό επιτυχίας της θεραπείας εξαρτάται από την 
ικανότητα του προσωπικού αλλά και απ΄την εκούσια συµµετοχή του ασθενή.  
  Στα άτοµα που παρατηρείται  αυξηµένη απώλεια βάρους και εξασθένηση  του 
οργανισµού, είναι απαραίτητη η εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο, ώστε να διορθωθεί ο 
υποσιτισµός και ίσως να απαιτείται ενδοφλέβια σίτιση.  
 Όπως προαναφέρθηκε, το πρωτεύον ζήτηµα στη θεραπεία της ψυχογενούς ανορεξίας είναι 
η βελτίωση της θρεπτικής κατάστασης του ατόµου, επειδή η αφυδάτωση, η λιµοκτονία και 
οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές µπορούν να προκαλέσουν σοβαρό κίνδυνο στην υγεία και σε 
κάποιες περιπτώσεις µπορεί να επέλθει ακόµα κι ο θάνατος. Το αν θα νοσηλευτεί ή οχι το 
άτοµο, εξαρτάται απ΄την σωµατική του κατάσταση. Γενικά συνίσταται νοσηλεία σε άτοµα 
που έχουν βάρος 20% κάτω απ΄το φυσιολογικό σε σχέση µε το ύψος τους, ενώ σε ασθενείς 
µε βάρος κάτω από 30 % του φυσιολογικού ανάλογα µε το βάρος τους απαιτείται 
ψυχιατρική νοσηλεία για 2 µέχρι 6 µήνες, ανάλογα την περίπτωση του ασθενούς. 
  Σε άτοµα που παρουσιάζεται απώλεια βάρους µη απειλητική για την ζωή τους, η 
παρέµβαση του διαιτολόγου, µε καλή συνεργασία ψυχολόγου είναι η καλύτερη δυνατή  
θεραπεία του προβλήµατος (Stippler, C.M., 2005).    
 Από διαιτητικής απόψεως, η αντιµετώπιση των ασθενών γίνεται βάσει ενός 
προγράµµατος. Οι ασθενείς πρέπει να ζυγίζονται το πρωί, αφού έχει αδειάσει η ουροδόχος 
κύστη τους. Παράλληλα γίνεται και καταγραφή της ηµερήσιας πρόσληψης υγρών καθώς 
επίσης και η αποβολή ούρων. Επιπλέον, θα πρέπει να γίνεται µέτρηση ηλεκτρολυτών, 
λόγω ύπαρξης εµέτων. Εάν εµφανιστεί διάρροια αυτό πιθανά σηµαίνει ότι ο ασθενής κάνει 
χρήση διουρητικών. Εάν υπάρχει δυσκοιλιότητα, αυτή υποχωρεί µε την σωστή διατροφή.  
Σηµαντικό είναι η σίτιση των ασθενών να γίνεται σταδιακά µε λίγες θερµίδες για να µην 
υπάρξουν επιπλοκές. Η χορήγηση πρέπει να αρχίζει από 500 θερµίδες πάνω απ’ το 
απαιτούµενο για την συντήρηση βάρος του (περίπου 1500-2000 θερµίδες ηµερησίως). Οι 
θερµίδες αυτές πρέπει να κατανέµονται σε 5-6 γεύµατα κατά την διάρκεια της ηµέρας. Σε 
πολλές περιπτώσεις συνίσταται η χορήγηση υγρών συµπληρωµάτων διατροφής για να 
αποφεύγεται το άγχος που νιώθουν οι ασθενείς ότι ίσως αποκτήσουν βάρος (Kaplan, I., 
Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. 2000).   
 
 
2.1.4 Νευρογενής βουλιµία  
 
 Είναι ασθένεια που ανήκει στις διαταραχές λήψης τροφής και χαρακτηρίζεται από 
επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, πρόκληση εµετών, χρήση καθαρτικών και 
ανορεξιογόνων φαρµάκων. Οι ασθενείς αυτοί έχουν εµµονή µε το βάρος τους νοµίζοντας 
ότι έχουν παραπάνω κιλά αν και το βάρος είναι στα φυσιολογικά πλαίσια ή ακόµη και 
κάτω από αυτά. Αντίθετα µε τους ανορεκτικούς ασθενείς, αυτοί που πάσχουν από 
νευρογενή βουλιµία µπορούν να διατηρήσουν το βάρος τους στα φυσιολογικά επίπεδα.   
 Υπάρχουν δύο τύποι νευρογενούς βουλιµίας, ο καθαρτικός και ο µη καθαρτικός τύπος. 
Στον πρώτο τύπο, το άτοµο καταφεύγει τακτικά σε προκλητούς εµετούς ή σε κακή χρήση 
διουρητικών ή υπακτικών. Ενώ στον δεύτερο τύπο, το άτοµο έχει ιδιαίτερη συµπεριφορά, 
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π.χ. νηστεία αλλά δεν καταφεύγει σε προκλητούς εµετούς  και δεν κάνει χρήση 
διουρητικών.  
 Σύµφωνα µε το διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο των ψυχωτικών διαταραχών ( 
DSM-IV), τα διαγνωστικά κριτήρια  της ψυχογενούς βουλιµίας είναι τα εξής:   
Α. Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας  χαρακτηρίζεται και 
από τα δύο παρακάτω: 
(1) το να τρώει κάποιος µέσα σε µια διακριτή χρονική περίοδο (π.χ. σε µια περίοδο 2 
ωρών) µια ποσότητα φαγητού που είναι σαφώς µεγαλύτερη από όση θα έτρωγαν οι 
περισσότεροι άνθρωποι κατά τη διάρκεια µιας παρόµοιας χρονικής περιόδου και κάτω από 
παρόµοιες περιστάσεις. 
(2) µια αίσθηση έλλειψης ελέγχου του πόσο τρώει κάποιος κατά τη διάρκεια του 
επεισοδίου (π.χ. µια αίσθηση ότι κάποιος δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να ελέγξει 
τι ή πόσο τρώει) 
 
Β. Επανειληµµένη  ακατάλληλη αντισταθµιστική συµπεριφορά για να αποτρέψει την 
απόκτηση βάρους, όπως π.χ. πρόκληση εµετού, κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών, 
ενεµάτων ή άλλων φαρµάκων, νηστεία, υπερβολική άσκηση.  
 
Γ. Η υπερφαγία και οι ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές, και τα δύο, 
συµβαίνουν κατά µέσο όρο τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα για 3 µήνες. 
 
∆. Η εκτίµηση του εαυτού του αδικαιολόγητα επηρεάζεται από το σχήµα του σώµατος και 
του βάρους. 
 
Ε. Η διαταραχή δεν συµβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων ψυχογενούς 
ανορεξίας. 
 
* προσδιορίστε τύπο:  
Τύπος κάθαρσης: κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου ψυχογενούς βουλιµίας, το 
άτοµο έχει εµπλακεί συστηµατικά σε πρόκληση εµετού ή κακή χρήση καθαρτικών, 
διουρητικών ή ενεµάτων. 
Τύπος µη κάθαρσης: κατά τη διάρκεια του παρόντος επεισοδίου ψυχογενούς  βουλιµίας, 
το άτοµο έχει χρησιµοποιήσει άλλες ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές, όπως 
νηστεία ή υπερβολική άσκηση, αλλά δεν έχει εµπλακεί  συστηµατικά σε πρόκληση εµετού 
ή κακή χρήση καθαρτικού, διουρητικών ή ενεµάτων. 
Μάνος, Ν. (1997). Βασικά στοιχεία κλινικής ψυχιατρικής. Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις 
university studio press 
 
  Τα άτοµα που υποφέρουν από βουλιµία προσλαµβάνουν µεγάλες ποσότητες φαγητού, 
τρώνε και συµπεριφέρονται  φυσιολογικά, παρουσία άλλων ατόµων και δεν αποκαλύπτουν 
το πρόβληµα τους. Τα σωµατικά προβλήµατα υγείας που παρουσιάζονται, περιλαµβάνουν 
την καταστροφή της αδαµαντίνης των δοντιών (λόγω του όξινου γαστρικού υγρού), 
οιδήµατα στους σιελογόνους αδένες και αφυδάτωση. Ακόµη εµφανίζουν συχνές 
διαταραχές στην προσωπικότητα τους, καθώς και θεραπεύσιµες ψυχιατρικές ασθένειες, 
όπως είναι η αγχώδης διαταραχή και η κατάθλιψη, µε γρήγορη και ευρεία διαταραχή της 
διάθεσης. Άτοµα µε ψυχογενή βουλιµία έχουν τον κίνδυνο να εµφανίσουν υποκαλιαιµία, 
απ΄τους εµετούς ή τα διουρητικά και υποχλωραινική αλκάλωση. Απ΄τους 
επαναλαµβανόµενους εµετούς, διατρέχουν τον κίνδυνο  γαστρικών και οισοφαγικών 
εξελκώσεων.   
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 Μερικοί παράγοντες που µπορούν να συµβάλλουν στην εµφάνιση βουλιµίας είναι  οι 
αλλαγές στο επίπεδο των χηµικών ουσιών του εγκεφάλου, η συναισθηµατική πίεση, οι 
φυσικές αλλαγές στο πεπτικό σύστηµα, όπως είναι η µειωµένη παραγωγή πεπτικών 
ορµονών, η διεύρυνση του στοµάχου καθώς και η αργή εκκένωση του. Οι ασθενείς µε 
νευρογενή βουλιµία πολύ πιθανό να πάσχουν από κατάθλιψη. Καταστάσεις που 
συνδέονται µε νευρογενή βουλιµία είναι επίσης η εξάρτηση από αλκοόλ, ουσίες,  
συναισθηµατική ευµεταβληκότητα, καθώς και αυτοκτονικές τάσεις. 
 Γενικά η βουλιµία δεν συναντάται συχνά στους ηλικιωµένους αλλά όταν εµφανιστεί 
οφείλεται συνήθως σε ψυχογενή αίτια  που σχετίζονται µε άγχος, έλλειψη αυτοσεβασµού, 
απαισιοδοξία, µοναξιά και κατάθλιψη.        
 Τέλος να σηµειωθεί ότι δεν έχουν πραγµατοποιηθεί έρευνες ακόµη που να ασχολούνται 
µε το συγκεκριµένο θέµα και έτσι δεν υπάρχουν έγκυρες πηγές που να αποδεικνύουν αν 
υπάρχει πιθανή συσχέτιση µεταξύ τρίτης ηλικίας και της εµφάνισης βουλιµίας  
(Μόρτογλου Τ., Μόρτογλου Κ., 2002, Wood, D., 2007). 
 
 
2.1.5. Παχυσαρκία: 
 
  Η παχυσαρκία τείνει να εξελιχθεί σε ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα του δυτικού 
κόσµου. Η εµφάνιση της, εξαρτάται από την ποσότητα, την ποιότητα των τροφίµων καθώς 
και από τον τρόπο ζωής, λόγω της αφθονίας των αγαθών, του υπερκαταναλωτισµού και 
της καθιστικής ζωής, σε συνδυασµό µε το άγχος. 
 Υπάρχουν πολλοί ορισµοί για την παχυσαρκία. Η παχυσαρκία είναι η παθολογικά 
αυξηµένη εναπόθεση λίπους στο ανθρώπινο σώµα. Αυτή  η  αύξηση προέρχεται από την 
αυξηµένη πρόσληψη τροφής έχοντας σαν αποτέλεσµα την αύξηση  σωµατικού βάρους.  
  Ο διαχωρισµός των παχύσαρκων ή µη ατόµων γίνεται µε βάση ένα δείκτη που 
χρησιµοποιείται ευρέως από το 1896. Ο παραπάνω δείκτης είναι γνωστός ως δείκτης µάζας 
σώµατος ∆ΜΣ ή Body Mass Index, (BMI) και ορίζεται ως το πηλίκο του βάρους προς το 
ύψος στο τετράγωνο, δηλαδή, ∆ΜΣ=Β/ Υ (m) 2. Όταν ο ∆ΜΣ έχει τιµές πάνω από 30, τότε 
το άτοµο θεωρείται παχύσαρκο. Τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν µεγαλύτερη 
θνησιµότητα σε σχέση µε τα µη παχύσαρκα. Η θνησιµότητα αυξάνεται σε ∆ΜΣ πάνω από 
25, ενώ αν αυτός ο δείκτης είναι πάνω από 29, τότε η θνησιµότητα τετραπλασιάζεται. 
Ακόµη, ο υψηλός ∆ΜΣ σχετίζεται και µε την εµφάνιση πολλών ασθενειών (καρδιαγγειακά 
νοσήµατα, σακχαρώδη διαβήτη, καρκίνο κ.α.) αλλά και ψυχολογικών και κοινωνικών 
προβληµάτων (Χασαπίδου Μ., Φαχαντίδου Α., 2002). 
 Η παχυσαρκία µπορεί να παρουσιαστεί συχνά σε άτοµα τρίτης ηλικίας ανεξάρτητα 
φύλου και  µειώνει την ποιότητα και τη διάρκεια ζωής. Χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη 
υπερβολικού λίπους στις λιποαποθήκες του σώµατος.  
 Το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας των ΗΠΑ (1985) χαρακτήρισε την παχυσαρκία ως νόσο, η 
οποία συνδυάζει αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα, έχοντας σαν θεραπευτική 
αντιµετώπηση την απώλεια βάρους, όταν το σωµατικό βάρος ξεπερνά το 20% του ιδανικού 
βάρους σώµατος. Η παχυσαρκία παρατηρείται συχνά στην Ευρώπη, στις ΗΠΑ, αλλά και 
στην Ελλάδα, όπου το 20% των ατόµων άνω των 40 ετών είναι παχύσαρκα, δηλαδή εχει 
∆ΜΣ >30 (Κατσιλάµπρος, Ν. 2006). 
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2.1.5.α Επιπλοκές παχυσαρκίας επιγραµµατικά       
 Υπέρταση: Η παχυσαρκία προκαλεί υπέρταση, όσο αυξάνεται το σωµατικό βάρος 

αυξάνεται και η πίεση. Η διατροφή των ηλικιωµένων στηρίζεται κυρίως σε υδατάνθρακες, 
λιπαρά καθώς και αυξηµένη κατανάλωση νατρίου, χλωρίου, καφεΐνης και ζάχαρης και όλα 
αυτά συντελούν στην αύξηση της πίεσης. 

 Καρδιαγγειακές και θροµβο-εµβολικές νόσοι: λόγω της αυξηµένης πρόσληψης 
κορεσµένων λιπαρών ουσιών και χοληστερόλης προκαλείται αθηρωµάτωση και κατ’ 
επέκταση στεφανιαία νόσος και έµφραγµα µυοκαρδίου, ασθένειες που εµφανίζονται 
κυρίως στα ηλικιωµένα άτοµα.  

 Αρθρίτιδες 
 ∆ιαβήτης: διαταραχή στο µεταβολισµό των υδατανθράκων, των πρωτεϊνών και των 

λιπών που οφείλεται σε µερική ή πλήρη έλλειψη ινσουλίνης. Τα αίτια µπορεί να είναι 
κληρονοµικά, ορµονικά και περιβαλλοντικά, όπως η διατροφή. Μια διατροφική συνήθεια 
των ηλικιωµένων είναι η αυξηµένη κατανάλωση ζάχαρης, γλυκών, χυµών, αναψυκτικών, 
αλκοολούχων τροφών και η συχνή χρήση υδατανθράκων.  

 ∆υσλιπιδαιµία: ανωµαλίες στο µεταβολισµό των λιπών προκαλώντας µη 
φυσιολογικές αυξήσεις των λιποπρωτεινών του ορού, της χοληστερόλης και των 
τριγλυκεριδίων. Είναι συχνή πάθηση της τρίτης ηλικίας λόγω αύξησης του βάρους, 
αυξηµένης πρόσληψης ζωικού λίπους, αλατιού, οινοπνεύµατος και µειωµένης πρόσληψης 
φυτικών  ινών και χαµηλής φυσικής δραστηριότητας. 

 Ενδοκρινικές διαταραχές (σύνδροµα όπως: υποθυρεοειδισµός, υπογοναδισµός, 
κ.α.). Ο υποθυρεοειδισµός είναι αποτέλεσµα µειωµένης έκκρισης ορµονών από τον 
θυρεοειδή αδένα. Σε αυτή την περίπτωση η διατροφή πρέπει να είναι πλούσια σε τροφές 
όπως ψάρια, γαρίδες, οστρακοειδή τα οποία περιέχουν ιώδιο καθώς επίσης φρούτα και 
χόρτα για την αποφυγή της δυσκοιλιότητας. Ο υπογοναδισµός χαρακτηρίζεται από 
µειωµένα επίπεδα τεστοστερόνης, ανδρικής σεξουαλικής ορµόνης, στο αίµα. Τα άτοµα που 
παρουσιάζουν υπέρταση, αυξηµένη χοληστερόλη, παχυσαρκία, αυξηµένα ποσά 
τριγλυκεριδίων, σακχαρώδη διαβήτη, πάθηση του προστάτη, άσθµα ή χρόνια αποφρακτική 
νόσο των πνευµόνων, έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να εµφανίσουν υπογοναδισµό.  

 Καρκίνος: Από τους περιβαλλοντικούς παράγοντες το 80% οφείλεται στην 
διατροφή, συγκεκριµένα µέσω της προσθήκης φυτοφαρµάκων στις καλλιέργειες, φυσικών 
και χηµικών καρκινογόνων ουσιών στα τρόφιµα, καρκινογόνες ουσίες που παράγονται 
κατά την επεξεργασία ή συντήρηση των τροφίµων, καθώς και από την παραγωγή 
καρκινογόνων ουσιών από τον µεταβολισµό των τροφίµων µέσα στον οργανισµό. Επίσης η 
κακή αναλογία κορεσµένων και ακόρεστων λιπαρών ουσιών και η κατάχρηση πρωτεϊνών 
συµβάλουν στην καρκινογένεση. Αντίθετα κάποια τρόφιµα όπως τα φρούτα και τα 
λαχανικά έχουν αντιοξειδωτικές ιδιότητες και αναστέλλουν τις αυτόµατες µεταλλάξεις ή 
εµποδίζουν το πολλαπλασιασµό αυτό. 

 Αποφρακτική υπνική άπνοια, ∆ύσπνοιες  
 Μεταβολικό σύνδροµο (Μανιός Γ.,2006, Οικονόµου Ε., 1992, Μόρτογλου Τ., 

Μόρτογλου Κ., 2002, Graham, J. 2006).    
Ακόµη να σηµειωθεί ότι η συσσώρευση λίπους γύρω από την κοιλιά, παρατηρείται 
συνήθως στους άνδρες και προκαλεί όπως προαναφέρθηκε  πολύ συχνά εµφάνιση 
καρδιαγγειακών παθήσεων, όπως αρτηριακή υπέρταση, στεφανιαία νόσο 
αρτηριοσκλήρυνση, σακχαρώδη διαβήτη, υπερλιπιδαιµία. Αν όµως η συσσώρευση λίπους 
στην κοιλιά εµφανιστεί στις γυναίκες, τότε έχει σοβαρότερες επιπτώσεις στην υγεία της, 
προκαλώντας αγγειακά προβλήµατα στα άκρα, όπως φλεβική ανεπάρκεια κάτω άκρων 
(κιρσούς). Στις γυναίκες βέβαια συχνότερη είναι η συσσώρευση λίπους στους µηρούς και 
στους γλουτούς, (Μανιός Γ. 2006,  Οικονόµου Ε. 1992, Μόρτογλου Τ., Μόρτογλου Κ. 
2002).  
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2.1.5.β Παχυσαρκία  και ψυχικές διαταραχές στους ηλικιωµένους 
 
 Πολύ συχνά η παχυσαρκία συνδέεται µε ψυχολογικούς παράγοντες. Φαίνεται ότι η 
αυξηµένη κατανάλωση φαγητού δεν γίνεται για κάλυψη σε περίπτωση θλίψης αλλά 
πιθανότατα αποτελεί τρόπο αποφυγής κάποιου προβλήµατος και ενασχόληση του ατόµου 
µε κάτι πιο ευχάριστο, όπως είναι το φαγητό (Χασαπίδου Μ., Φαχαντίδου Α., 2002). 
 Πολλές φορές βέβαια τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν συχνά ψυχικές διαταραχές, όπως 
κατάθλιψη, άγχος και διαταραχή πανικού. Παρατηρείται επίσης και αυξηµένη επίπτωση 
ψυχιατρικής νόσου και διαταραχών προσωπικότητας.   
  Η κατάθλιψη συνδέεται µε διαταραχές της όρεξης και  µεταβολή του βάρους έχοντας 
σαν συνέπεια την ανορεξία και την απίσχναση. Στην κατάθλιψη παρατηρούνται ασθενείς 
που παρουσιάζουν αύξηση ή µείωση βάρους. Όσο πιο έντονο είναι το καταθλιπτικό 
επεισόδιο τόσο πιο µεγάλη είναι η µείωση του βάρους. Η µείωση του σωµατικού βάρους 
εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από την ικανότητα αυτοσυγκράτησης του ατόµου για την 
τροφή. Όσο αυξάνεται η όρεξη αυξάνεται και το βάρος, µολονότι έχει παρατηρηθεί ότι ο 
βασικός µεταβολισµός µειώνεται κατά την περίοδο της λήψης αντικαταθλιπτικών.  
 Επιπλέον, από σχετική έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το τµήµα χειρουργικής 
επέµβασης στο πανεπιστήµιο Monash (Dixon, B., J., Dixon, E. M., O'Brien, E.,P. 2003), 
παρατηρήθηκε ότι η αυστηρή παχυσαρκία προκαλεί ή επιδεινώνει την κατάθλιψη ιδιαίτερα 
στις γυναίκες. Όσο περισσότερο υπέρβαρη ή παχύσαρκη είναι µια γυναίκα τόσο πιο έντονα 
είναι τα καταθλιπτικά συµπτώµατα. Με βάση των επιδηµιολογικών στοιχείων η 
παχυσαρκία συνδέεται µε µια αύξηση περίπου 25% των πιθανοτήτων για διαταραχές στην 
διάθεση (µόνο η χρόνια παχυσαρκία συνδέθηκε µε ψυχιατρική διαταραχή) (Simon, E.,G.,  
Korff, Von, M.,   Saunders,  K.,  Miglioretti, L.,D.  Crane, K.,P. Belle, val G.,. Kessler , C., 
R. 2006. )Σύµφωνα µε τους Mustillo, S.,Worthman, C., Erkanli, A. Keeler, G., Angold, A. 
& Costello, E.J. (2003). 
  Σύµφωνα µε τις κλινικές και επιδηµιολογικές µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί  
(Pagoto, S., Bodenlos, J.S. , Kantor, L. ,Gitkind, M. ,Curtin, C. & Ma, Y. 2007) η  
παχυσαρκία ανήκει στις διατροφικές διαταραχές και  έχει συνδεθεί σηµαντικά µε την 
καταθλιπτική διαταραχή. Στην παρακάτω έρευνα µελετήθηκε η εµφάνιση της παχυσαρκίας 
ως διατροφική διαταραχή στους ηλικιωµένους και η εµφάνιση της καταθλιπτικής 
διαταραχής. Καθώς επίσης και η συχνότητα εµφάνισης της κατάθλιψης σε παχύσαρκα 
ηλικιωµένα άτοµα. Από τους 131 παχύσαρκους ασθενείς, το 17% παρατηρήθηκε να 
εµφανίζει µόνο καταθλιπτική διαταραχή, το 13% παρατηρήθηκε ότι είχε διατροφική 
διαταραχή (παχυσαρκία), το 17% των ατόµων έπασχε από κατάθλιψη και από παχυσαρκία 
και το 53% δε παρουσίασε καµία κλινική διάγνωση. Έτσι η έρευνα κατέληξε στο 
συµπέρασµα ότι τα παχύσαρκα άτοµα στην πλειοψηφία τους παρουσίασαν κατάθλιψη 
(Pagoto, S., Bodenlos, J.S. , Kantor, L. ,Gitkind, M. ,Curtin, C. & Ma, Y. 2007). 
  Πραγµατοποιήθηκε ακόµη µια έρευνα στους Αµερικανούς ενηλίκους µε σκοπό να βρεθεί 
εάν υπάρχει σχέση µεταξύ της καταθλιπτικής διάθεσης και της παχυσαρκίας και αν αυτή η 
σχέση διαφέρει µεταξύ των δυο φύλων, της ηλικίας, της φυλής, της κοινωνικοοικονοµικής 
θέσης, της πολεµικής θέσης της επαγγελµατικής θέσης, και του επιπέδου εκπαίδευσης. Τα 
αποτελέσµατα της έρευνας κατέληξαν στα εξής αποτελέσµατα,  οι νέες υπέρβαρες και 
παχύσαρκες γυναίκες είναι πιθανόν να έχουν εµφανίσει ανά περιόδους καταθλιπτική 
διάθεση, οι νεαρές παχύσαρκες γυναίκες είναι πολύ πιθανόν να παρουσιάζουν συνεχή 
καταθλιπτική διάθεση, ενώ στα ηλικιωµένα άτοµα δεν έχει συνδεθεί η καταθλιπτική 
διάθεση µε την παχυσαρκία σε κανένα φύλο. Έτσι καταλήγει στο συµπέρασµα ότι υπάρχει 
σχέση µεταξύ της καταθλιπτικής διάθεσης και της παχυσαρκίας ανάλογα µε το φύλο, την 
ηλικία,  και την φυλή  (Heo M, Pietrobelli A, Fontaine KR, Sirey JA, Faith MS., 2006).  
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 Επίσης τα παχύσαρκα άτοµα συχνά εµφανίζουν αγχώδεις διαταραχές λόγω των 
οργανικών διαταραχών που συµβαίνουν στο σώµα τους. Αυτό οφείλεται στο ότι τα 
παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν συνήθως ενδοκρινολογικές διαταραχές, όπως 
υποθυρεοειδισµό, ανεπάρκεια βιταµινών και κυρίως της Β12,  αλλά και ασθένειες όπως 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, αρρυθµίες της καρδιάς, αναπνευστική ανεπάρκεια κ.α. Όλα αυτά 
µπορούν να προκαλέσουν συµπτώµατα αγχώδους διαταραχής πανικού. Μερικά απ’τα 
συµπτώµατα της αγχώδους διαταραχής οφειλοµενη σε σωµατική κατάσταση είναι: ζάλη, 
υπεδρωσία, ταχυπαλµία, ταχυκαδρία, στοµατικές, γαστρεντερικές διαταραχές, όπως επίσης 
φοβίες και διατραραχή πανικού (η διαταραχή πανικού χαρακτηρίζεται από αιφνίδιες 
κρίσεις πανικού που συµπεριλαµβάνουν έντονο άγχος, φόβο, ταχυκαρδίες κτλ. Η 
διαταραχή πανικού συχνά συνοδευεται από αγοραφοβία, δηλαδή, φόβος έκθεσης του 
ατόµου σε δηµόσια µέρη. Η αγοραφοβία είναι ένα συναίσθηµα πολύ δυσάρεστο γιατί  
εµποδίζει το άτοµο στη δουλειά του και στις κοινωνικές του σχέσεις). Τα αγχώδη 
συµπτώµατα µπορεί να συνοδεύονται από συµπτώµατα κάποιας άλλης ψυχικής διαταραχής 
όπως µε  νευρογενή ανορεξία, µε παχυσαρκία ή άλλες σωµατικές καταστάσεις όπως το 
σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου (Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., 
Jack. 2000). 
  Πολλές φορές το άγχος και οι αγχώδεις διαταραχές µπορεί να οδηγήσουν στην εµφάνιση 
κατάθλιψης. Αυτό συµβαίνει στα ηλικιωµένα άτοµα που δυσκολεύονται να 
προσαρµοστούν και να δεχτούν τις αλλαγές που τους συµβαίνουν (Bradbury, 1991). 
  Από τον ορισµό του άγχους, ο οποίος είναι, η σωµατική και ψυχολογική αντίδραση του 
ατόµου σε κάθε σηµαντική αλλαγή, καλή ή κακή, εξηγείται γιατί τα ηλικιωµένα άτοµα 
βιώνουν το αίσθηµα του άγχους.  
 Το άγχος κατά τον Βeck  (1987) θεωρείται φυσιολογικός µηχανισµός. Ως έναν βαθµό 
όλοι οι άνθρωποι βιώνουν το συναίσθηµα του άγχους.  Όταν όµως ξεπεραστεί αυτό το όριο 
και όταν µάλιστα αυτό συµβαίνει στα ηλικιωµένα άτοµα, τότε δεν θεωρείται φυσιολογικό 
αλλά καταστρεπτικό.  
  Κάποιοι ηλικιωµένοι προσαρµόζονται εύκολα στις αλλαγές που τους συµβαίνουν, οι 
περισσότεροι όµως είναι επιρρεπείς σε αυτές τις αλλαγές µε αποτέλεσµα να νιώθουν 
έντονο άγχος. Όταν το άτοµο βιώνει έντονα το άγχος αντιδρά µε φυγή (το άτοµο 
αποµακρύνεται, όταν νιώθει κάποιον κίνδυνο), πάγωµα ( το άτοµο παγώνει µπροστά στον 
κίνδυνο), λιποθυµία (αποτελεί έναν τρόπο παθητικής αποµάκρυνσης από τον κίνδυνο),  κ.α 
 Η αίσθηση του άγχους στους ηλικιωµένους είναι δικαιολογηµένη τις  περισσότερες 
φορές, λόγω όλων αυτών των ξαφνικών αλλαγών που συµβαίνουν στη ζωή τους 
(ψυχολογικά προβλήµατα, προβλήµατα υγείας, µοναξιά, απώλεια αγαπηµένων προσώπων 
κ.α.)  (Παγοροπούλου Α. 2000).   
 
 
2.1.5.γ Αίτια παχυσαρκίας στην τρίτη ηλικία 
 
  Ο Bray G. Ταξινόµησε τα αίτια της παχυσαρκίας στις εξής κατηγορίες (προβλήµατα 
υποθαλάµου, ενδοκρινείς αιτίες, διαιτητικοί παράγοντες, έλλειψη άσκησης, γενετικοί 
παράγοντες, φαρµακευτικοί παράγοντες, αίτια άγνωστης αιτιολογίας) Bray G.(1992). Πιο 
αναλυτικά τα αίτια που πιθανόν να οδηγούν στην παχυσαρκία είναι τα εξής: 
 

 Μειωµένη φυσική δραστηριότητα, λόγω των φυσιολογικών αλλαγών στα 
ηλικιωµένα άτοµα, έτσι παρουσιάζεται µεγαλύτερη θερµιδική πρόσληψη σε σχέση µε την 
θερµιδική απώλεια 

 Κληρονοµικότητα ( έχει χαρακτήρα οικογενή) 
 Μειωµένος µεταβολισµός ηρεµίας, ανάλογα µε το βάρος, το φύλο και την ηλικία, 
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έχει σαν συνέπεια την αύξηση του βάρους  
 Σταδιακή αύξηση βάρους τα τελευταία χρόνια. 
 Χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο. Λόγω χαµηλού 

εισοδήµατος και χαµηλού µορφωτικού επιπέδου δεν προµηθεύονται φαγητά από όλες τις 
κατηγορίες τροφίµων αλλά περιορίζονται περισσότερο στην κατανάλωση σύνθετων 
υδατανθράκων (ζυµαρικά, ρύζι, ψωµί, πατάτα) και λιπών και όχι τόσο στις πρωτεϊνούχες 
τροφές και τροφές απλών υδατανθράκων (φρούτα και λαχανικά). 

 Κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων αλκοολούχων ποτών και αναψυκτικών (τροφές 
υψηλής θερµιδικής αξίας που αυξάνουν περισσότερο το βάρος). 

 Μεταβολές σύνθεσης σώµατος, εναπόθεση περισσότερου λιπώδους ιστού 
 Χρήση φαρµάκων  
 Λίγα και µεγάλα γεύµατα, έχει σαν συνέπεια την αύξηση κοιλότητας του 

στοµάχου και του λεπτού εντέρου, αύξηση της δραστηριότητας, αύξηση της απορρόφησης 
της γλυκόζης, αύξηση ινσουλίνης µετά το γεύµα, αύξηση χοληστερόλης και ολικού λίπους, 
αύξηση σύνθεσης πρωτεϊνών και νουκλεινικών οξέων στο λιπώδη  ιστό ( Μόρτογλου Τ., 
Μόρτογλου Κ. 2002, Τριχοπούλου Α., Τριχόπουλος Α., 1986, Παπανικολάου, Γ. 2002).  
 
 
2.2 ΥΠΟΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ – ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ  
2.2.1. Γενικά για τις βιταµίνες 
 
  Η λέξη Βιταµίνη, προέρχεται από το λατινικό vita που σηµαίνει ζωή. Οι βιταµίνες είναι 
χηµικές ουσίες, που αρχικά ορίστηκαν σαν οργανικές ενώσεις. Η έννοια βιταµίνη 
διατυπώθηκε πρώτη φορά από τον Ολλανδό γιατρό Κρίστιαν Άικµαν, τιµηµένο µε βραβείο 
Νόµπελ, το 1896 που ανακάλυψε ότι η ασθένεια µπέρι-µπέρι οφειλόταν στη χρήση 
ξεφλουδισµένου ρυζιού, ενώ µε το πλήρες ρύζι δεν εµφανιζόταν. Παρουσίασε ένα πείραµα 
µε εκχύλισµα πλήρους ρυζιού κατά της νόσου και η ιδιότητα αυτή αποδόθηκε σε µία 
αζωτούχο ένωση που ονοµάστηκε βιταµίνη. Οι βιταµίνες συµβολίστηκαν µε γράµµατα 
σύµφωνα µε τη λειτουργία της κάθε µίας από αυτές. Στη πορεία του χρόνου τους δόθηκαν 
κατάλληλες ονοµασίες που έχουν να κάνουν µε τη χηµική τους δοµή. Σήµερα είναι 
γνωστές µε ένα γράµµα του λατινικού αλφαβήτου ή µε µία ονοµασία. Η αξία των 
βιταµινών είναι τεράστια γιατί αν και οι ίδιες δεν προσφέρουν ενέργεια στον οργανισµό, 
είναι απαραίτητες για την αφοµοίωση των τροφίµων και την ενδοκυτταρική θρέψη των 
ιστών και των οργάνων του σώµατος. Οι 
βιταµίνες, εκτός από λίγες, δεν 
παράγονται από τον οργανισµό. Τα 
τελευταία χρόνια έχει αποδειχθεί, ότι ο 
ρόλος των βιταµινών είναι πολύ 
σηµαντικός όσον αφορά την πρόληψη και 
προστασία από τις σύγχρονες ασθένειες, 
όπως παθήσεις του καρδιαγγειακού 
συστήµατος, διάφορες µορφές καρκίνου 
και µεγάλου αριθµού εκφυλιστικών 
ανωµαλιών (ασθένειες που εµφανίζονται 
συχνά στα άτοµα περασµένης ηλικίας). Επίσης συµβάλουν στην επιβράδυνση της 
γήρανσης. Μια ισορροπηµένη διατροφή  βασισµένη σε φρέσκα προϊόντα (φρούτα, 
λαχανικά, κρέας, ψάρι, γαλακτοκοµικά, δηµητριακά, όσπρια κ.τ.λ.) καλύπτει τις ανάγκες 
του οργανισµού σε βιταµίνες και ιχνοστοιχεία. Ωστόσο, οι σηµερινές µέθοδοι συντήρησης 
και επεξεργασίας των τροφίµων όπως και οι τρόποι µαγειρέµατος σε υψηλές 
θερµοκρασίες, καταστρέφουν τα πολύτιµα αυτά συστατικά. Επιπλέον, τα πρόχειρα 
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γεύµατα (fast food), οι απότοµες δίαιτες, η χρήση φαρµάκων, το κάπνισµα, η χρήση 
οινοπνευµατωδών ποτών, η ατµοσφαιρική ρύπανση, συντελούν ώστε ο άνθρωπος σήµερα 
να έχει αυξηµένες ανάγκες σε βιταµίνες.  Ακόµη οι σύγχρονοι ρυθµοί της ζωής οδηγούν σε 
άγχος και νευρώσεις που είναι καταστροφικοί παράγοντες για την ισορροπία του 
οργανισµού. Όλοι αυτοί οι λόγοι οδηγούν στην ανάγκη συµπλήρωσης της διατροφής µας 
µε βιταµίνες και ιχνοστοιχεία, όταν χρειάζεται και µετά από σύσταση πάντα του ειδικού. 
Όταν ο οργανισµός δεν έχει αρκετή ποσότητα βιταµινών, οι µεταβολικές διαδικασίες δεν 
εξελίσσονται κανονικά και δεν παράγεται ενέργεια.   
Η υποβιταµίνωση, όπως άλλωστε και η υπερβιταµίνωση ενέχει κινδύνους. Χρειάζεται 
µέτρο και στις δύο περιπτώσεις. Η διαιτητική στέρηση της βιταµίνης (υποβιταµίνωση) θα 
έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση εργαστηριακών αρχικά, και στη συνέχεια, κλινικών 
ευρηµάτων. (αναφέρονται παρακάτω αναλυτικά για κάθε βιταµίνη). Η πλήρης αποστέρηση 
του οργανισµού από µια βιταµίνη (αβιταµίνωση) είναι εξαιρετικά σπάνια στην εποχή µας 
και οφείλεται συνήθως σε ακραία  διατροφή.  
  Αντίθετα, η υπερβολική χορήγηση βιταµινών (υπερβιταµίνωση), και κυρίως 
λιποδιαλυτών βιταµινών Α, D, Ε και Κ προκαλεί τοξικότητα στον οργανισµό εξαιτίας της 
ικανότητάς τους να αποθηκεύονται στο λιπώδη ιστό. Για τις υδατοδιαλυτές βιταµίνες, 
τοξικότητα παρατηρείται µόνο σε πάρα πολύ υψηλές δόσεις, επειδή η περίσσεια των 
βιταµινών αυτών δεν κατακρατείται από τον οργανισµό αλλά  αποβάλλεται µε τα ούρα.  
   Σε αυτό το σηµείο θα δωθούν οι ορισµοί των λιποδιαλυτών και των υδατοδιαλυτών 
βιταµινών. Οι βιταµίνες, ανάλογα µε τον µηχανισµό δράσης τους διακρίνονται στις 
αντιοξειδωτικές, στους ρυθµιστές ισορροπίας µετάλλων κτλ. Στις λιποδιαλυτές βιταµίνες 
περιλαµβάνονται οι Α, D, E και K  και συναντώνται  κυρίως στο λίπος των τροφών, χωρίς 
αυτό να σηµαίνει ότι εµπεριέχονται οπωσδήποτε σε όλα τα λίπη. Π.χ. τα έλαια, τα οποία 
είναι αποκλειστικά λίπος δεν περιέχουν καθόλου βιταµίνη Α, ενώ τα καρότα, τα οποία 
περιέχουν ελάχιστο λίπος είναι πλούσια σε καροτίνια που είναι προβιταµίνες της βιταµίνης 
Α. Οι λυποδιαλυτές βιταµίνες δεν απεκκρίνονται στα ούρα και αποθηκεύονται στο σώµα 
γι’ αυτό χρειάζεται περισσότερη προσοχή στη πρόσληψη τους. Το πλεονέκτηµα όµως που 
υπάρχει µε αυτές τις βιταµίνες είναι ότι υπάρχουν σχεδόν πάντα αποθέµατα και έτσι 
σπάνια παρατηρούνται συµπτώµατα ανεπάρκειας των βιταµινών αυτών. (Ζερφυρίδης, 
Κ.,Γ. 1998, Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil, K. 2001, Οικονόµου, Ε.).  
   Στις υδατοδιαλυτές βιταµίνες ανήκουν, η βιταµίνες του συµπλέγµατος Β, δηλαδή, η 
θειαµίνη (Β1), η ριβοφλαβίνη (Β2), το νικοτικό οξύ ή νιασίνη (Β3), το φολικό οξύ, η 
βιταµίνη Β6, η βιταµίνη Β12, η βιοτίνη, το παντοθενικό οξύ καθώς και το ασκορβικό οξύ 
(βιταµίνη C). Οι υδατοδιαλυτές βιταµίνες έχουν το µειονέκτηµα ότι δεν συγκρατώνται 
στον οργανισµό λόγω του ότι «φεύγουν» απ’ τα τρόφιµα όταν αυτά βράζουν ή 
ξεπλένονται. Για τον λόγο αυτό πρέπει να προσλαµβάνονται συχνά σε επαρκείς ποσότητες 
για να καλύπτονται  οι ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού και να µην εµφανίζονται 
συµπτώµατα ανεπάρκειας. Σε περίπτωση περίσσειας υδατοδιαλυτών βιταµινών δεν 
παρουσιάζονται προβλήµατα διότι η περίσσεια  αποβάλλεται µε τα ούρα.  
 Οι απαιτήσεις σε βιταµίνες είναι ανάλογες µε το σωµατικό βάρος και εξαρτώνται από 
την ηλικία, το φύλο, την εργασία, το κλίµα, την φυσική κατάσταση και την ενεργειακή 
αξία της διατροφής. Επίσης υπάρχουν οµάδες ατόµων οι οποίες έχουν αυξηµένες ανάγκες 
σε βιταµίνες. Μέσα σε αυτές ανήκουν και οι ηλικιωµένοι. Ακόµη όµως και σ’ αυτές τις 
περιπτώσεις, θα πρέπει να λαµβάνονται µε σωστή καθοδήγηση και οι ποσότητες τους να 
µην ξεπερνούν κατά πολύ τις συνιστώµενες δόσεις.  
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2.2.2. Βιταµίνες που έχουν ιδιαίτερο ρόλο  στην   τρίτη ηλικία 
 
2.2.2.α. Βιταµίνη  Α 
 Η ιστορία ανακάλυψης της ξεκινά στις αρχές του αιώνα, στην Ιαπωνία, όπου 
παρουσιαζόταν το πρόβληµα της ξηροφθαλµίας, δηλαδή η καταστροφή της κερατοειδούς 
µεµβράνης του οφθαλµού.  
Η ξηροφθαλµία θεραπεύτηκε µε την αυξηµένη κατανάλωση σε συκώτι και ιχθυέλαια. 
Σήµερα γνωρίζουµε ότι για την ξηροφθαλµία ευθύνεται η έλλειψη της βιταµίνης Α την 
οποία δεν µπορεί να συνθέσει  απευθείας ο οργανισµός, αλλά πρέπει να την πάρει έτοιµη 
µέσω της τροφής, ή να γίνει αυξηµένη πρόσληψη σε προβιταµίνη Α και  να µετατραπεί, 
στον οργανισµό  σε βιταµίνη Α. 
  Η βιταµίνη Α είναι υπεύθυνη  κυρίως για την καλή διατήρηση της υγείας της όρασης και 
την καλή προσαρµοστικότητα στο σκοτάδι ή σε χαµηλό φωτισµό, στην ελαστικότητα και 
στην ανθεκτικότητα του δέρµατος. Ακόµη  είναι υπεύθυνη για την καλή ασβέστωση  του 
σκελετού, των νυχιών, των  µαλλιών και των  δοντιών. Γενικά είναι απαραίτητη βιταµίνη 
για την σωστή ανάπτυξη του οργανισµού, διεγείρει την αυξηµένη παραγωγή βλέννας, η 
οποία διατηρεί το βλεννογόνο υγρό. Χωρίς την παρουσία της βιταµίνης τα κύτταρα που 
παράγουν την βλέννα, καταστρέφονται µαζικά και δηµιουργούνται κεράτινες στιβάδες, οι 
οποίες έχουν σαν συνέπεια την εµφάνιση πόνου στις περιοχές που δηµιουργούν οι στιβάδες 
αυτές. Επί πλέον η βιταµίνη Α έχει µια ιδιαίτερη σηµασία για την σωστή λειτουργία του 
ανοσοποιητικού συστήµατος. Νεότερες ιατρικές έρευνες δείχνουν ότι φαγητά πλούσια σε β 
καροτένια (µια µορφή προβιταµίνης Α)  µειώνουν τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνων στην 
στοµατική κοιλότητα και στους πνεύµονες. Ερευνάται επίσης  εάν το β καροτένιο µπορεί 
να προφυλάξει από καρδιακές ασθένειες.  
  Η λήψη της βιταµίνης Α στον µεταβολισµό ποικίλει από οργανισµό σε οργανισµό, για το 
λόγο ότι δεν αξιοποιείται όλη η ποσότητα της προσλαµβανόµενης καροτίνης µέσω της 
διατροφής. Ένα ποσοστό 40% διασπάται στο έντερο από τα πεπτικά υγρά και το µισό 
ποσοστό των καροτινίων που έχουν παραµείνει       µετατρέπονται σε βιταµίνη Α και αυτό 
οφείλεται στην έλλειψη των χολικών αλάτων,  ενζύµων και άλλων βοηθητικών ουσιών. 
  Η ανεπάρκεια της βιταµίνης Α οφείλεται στην µειωµένη διαιτητική πρόσληψη αυτής ή 
της προβιταµίνης της, καθώς και στην µειωµένη απορρόφηση της από το έντερο. Η 
ανεπάρκεια της βιταµίνης Α µπορεί να οδηγήσει σε νυκταλωπία, σε ηµεραλωπία, σε  
ξηροφθαλµία ακόµη και σε τύφλωση. Επίσης οδηγεί σε ευπάθεια από µολύνσεις, σε 
σκληρό – ξηρό και φολιδώδες δέρµα, πέσιµο των δοντιών, σε µειωµένη ανάπτυξη, σε 
µείωση της ικανότητας της όσφρησης, σε συχνή κούραση, σε αποστήµατα στα αυτιά, στο 
στόµα, στους σιελογόνους αδένες, σε αυξηµένες διαρροϊκές κενώσεις, καθώς και σε 
αύξηση της λιθίασης των νεφρών και της χοληδόχου κύστης.  
   Η Υπερβιταµίνωση παρατηρείται από την αυξηµένη κατανάλωση προσχηµατισµένης 
βιταµίνης Α και µπορεί να προκαλέσει πολλά προβλήµατα υγείας. Αντίθετα η αυξηµένη 
πρόσληψη καροτινών δεν θεωρείται επικίνδυνη για τον οργανισµό, για το λόγο ότι δεν 
µετατρέπεται µε τόσο γρήγορο ρυθµό σε βιταµίνη Α. Η υπερβιταµίνωση εµφανίζεται µετά 
από χρόνια πρόσληψη  βιταµίνης σε ποσότητες µεγαλύτερες από 50.000 IU σε ηµερήσια 
βάση. Όταν η αυξηµένη πρόσληψη της βιταµίνης διακοπεί, η ανάνηψη του ατόµου από την 
συµπτωµατολογία είναι γρήγορη και πλήρης. Τα πιο συνήθη συµπτώµατα της τοξικότητας 
από την βιταµίνη Α είναι η ηπατική καταστροφή, η ναυτία, η φαλάκρα, ο πονοκέφαλος, η 
προβληµατική όραση, το ξηρό δέµα,  τα σκασµένα χείλια, η απώλεια της όρεξης, η 
νευρικότητα, η απώλεια της τριχοφυΐας, η διόγκωση της σπλήνας, ο νυσταγµός και η 
νωθρότητα. Τροφές πλούσιες σε βιταµίνη Α είναι κυρίως το συκώτι, τα  ιχθυέλαια, ο 
κρόκος του αυγού, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα και γενικά τα ζωικά προϊόντα. Τα άτοµα 
τις τρίτης ηλικίας παρουσιάζουν έλλειψη βιταµίνης Α λόγω µειωµένης κατανάλωσης 
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ζωικών τροφών, λόγω προβληµάτων µάσησης και κατάποσης ή και ακόµα λόγω 
ανικανότητας προµηθειών τους, για οικονοµικούς λόγους ή λόγω δυσκολίας στην 
µετακίνηση τους. Πλούσια τρόφιµα σε προβιταµίνη Α (καροτένια) είναι οι γλυκοπατάτες, 
τα καρότα, το σπανάκι τα φρέσκα κολοκυθάκια,  το µπρόκολο, το βερίκοκο κ.α. 
(Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil K. 2001,  Οικονόµου Ε. 1992). 
      
 
2.2.2.β Βιταµίνη D 
 Η βιταµίνη D αποτελείται από δύο λιποδιαλυτές αλκοόλες οι οποίες σχηµατίζονται από 
την υπεριώδη ακτινοβολία (το φως) και τις στερόλες που υπάρχουν στο δέρµα.   
 Οι στερόλες που υπάρχουν στο δέρµα είναι η προβιταµίνη 7-δεϋδροχοληστερόλη και η 
εργοστερόλη, η οποία βρίσκεται σε αφθονία στο συκώτι µερικών ψαριών. Το φως 
µετατρέπει τη 7-δεϋδροχοληστερόλη σε βιταµίνη D3 και την εργοστερόλη σε βιταµίνη D2. 
Οι βιταµίνες αυτές είναι εξίσου σηµαντικές για το µεταβολισµό του ανθρώπινου 
οργανισµού και όταν σχηµατιστούν, µία αντίδραση που συµβαίνει στο συκώτι τις 
µετατρέπει σε ενώσεις που συµµετέχουν στη µεταβολική απόθεση του ασβεστίου.  
 Οι κυριότερες αποθήκες για την βιταµίνη D είναι ο λιπώδης ιστός και οι σκελετικοί µυς, 
καθώς αποθηκεύονται λιγότερες ποσότητες στον εγκέφαλο, στο ήπαρ, στους πνεύµονες, 
στο σπλήνα, στο δέρµα και τα οστά (Παπανικολάου Γ. 2002).  
 Οι κυριότερες οδοί απέκκρισης της, είναι η χολή, όπου µέσω αυτής αποβάλλεται µε τα 
κόπρανα. Ένα µικρό ποσοστό αποβάλλεται µέσω των ούρων (Παπανικολάου Γ. 2002).  
Το ηλιακό φως είναι αρκετό για το σχηµατισµό και τη διοχέτευση της στον οργανισµό, δεν 
είναι απαραίτητο να λαµβάνεται µέσω της τροφής. Σε 
περιοχές όπου το  χειµώνα η ηλιοφάνεια είναι ανύπαρκτη 
και η πολύωρη εργασία σε κλειστούς χώρους έχει σαν 
αποτέλεσµα την µείωση της υπεριώδους ακτινοβολίας, 
δεν σχηµατίζεται αρκετή ποσότητα της βιταµίνης D, 
µέσω της ηλιακής ακτινοβολίας. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις πρέπει να δίνεται η βιταµίνη σαν 
συµπλήρωµα διατροφής. 
  Η ανεπάρκεια του οργανισµού σε βιταµίνη D οδηγεί σε µειωµένη απορρόφηση του 
ασβεστίου και του φωσφόρου από το έντερο, ακόµη και στη µη φυσιολογική τους 
εναπόθεση στα οστά και στα δόντια, τα οποία έχουν σαν αποτέλεσµα την σκελετική 
παραµόρφωση. Επίσης η ανεπάρκεια σε βιταµίνη D µπορεί να οδηγήσει σε τετανία λόγω 
της µειωµένης απορρόφησης του ασβεστίου από το έντερο. Η νόσος χαρακτηρίζεται από 
τινάγµατα, συσπάσεις και κράµπες των µυών και από χαµηλά επίπεδα ασβεστίου στο αίµα. 
Έλλειψη της βιταµίνης αυτής µπορεί να οδηγήσει σε οστεοµαλακία, η οποία προκαλείται 
από την κένωση των αποθηκών του ασβεστίου και του φωσφόρου στα οστά και έχει σαν 
αποτέλεσµα τα οστά να γίνονται µαλακά και εύθραυστα και τότε είναι ευκολότερο να 
παρουσιάζονται κατάγµατα, πόνοι στα κάτω άκρα και στην µέση. Οι παθήσεις αυτές 
παρουσιάζονται κυρίως στα ηλικιωµένα άτοµα, όπου έχουν αυξηµένη έλλειψη της 
βιταµίνης αυτής λόγω µειωµένης έκθεσης τους στον ήλιο.  Η ηµερήσια πρόσληψη 
βιταµίνης D µεγαλύτερη από 2000 IU οδηγεί σε υπερασβεστιαιµία, δηλαδή τοξικότητα που 
οφείλεται στα αυξηµένα επίπεδα ασβεστίου στο αίµα,  έτσι παρουσιάζεται και αυξηµένη 
απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο. Στην εµφάνιση ήπιας µορφής τοξικότητας 
παρουσιάζεται απώλεια όρεξης, υπερβολική δίψα, ναυτία, έµετος, νευρικότητα και 
δυσκοιλιότητα µε εναλλαγές διαρροϊκών κρίσεων. Η χρόνια υπερασβεστιαιµία προκαλεί 
ανώµαλη εναπόθεση  ασβεστίου στους µαλακούς ιστούς όπως είναι η καρδιά, τα αιµοφόρα 
αγγεία, οι πνεύµονες και στα ουροφόρα σωληνάρια των νεφρών.  Σε περίπτωση που 
παρουσιάζεται συνεχής αυξηµένη πρόσληψη βιταµίνης D παρατηρείται ασβέστωση των 
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µαλακών ιστών, η οποία µπορεί να οδηγήσει και στον θάνατο. Η αβιταµίνωση της 
βιταµίνης D προκαλεί οστεοµαλακία λόγω διαταραχής µεταβολισµού του ασβεστίου και 
του φωσφόρου, µε αποτέλεσµα τα οστά να γίνονται 
µαλακά, ευλύγιστα και να παθαίνουν χαρακτηριστικές 
παραµορφώσεις. Η διαταραχή αυτή του οργανισµού είναι 
ασυνήθιστη σε τροπικές περιοχές όπου οι άνθρωποι είναι 
εκτεθειµένοι στον ήλιο και στις αρκτικές περιοχές όπου 
καταναλώνουν πολλά ψάρια.  Η βιταµίνη D διευκολύνει 
την απορρόφηση του ασβεστίου των τροφών και είναι 
σηµαντική για την υγεία των οστών. 
  (Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil K. 2001, Οικονόµου Ε. 1992). 
      
2.2.2.γ Βιταµίνη Ε  
    Η βιταµίνη Ε ανήκει στις λιποδιαλυτές βιταµίνες. Κύρια πηγή της είναι τα  φυτικά έλαια 
(ηλιέλαιο, σογιέλαιο, ελαιόλαδο). Η βιταµίνη Ε προστατεύει τα λιπαρά οξέα και ιδιαίτερα 
τα πολυακόρεστα καταπολεµώντας τις ελεύθερες ρίζες και επιβραδύνοντας το τάγγισµα 

των λιπαρών τροφών. Επίσης έχει προστατευτικό ρόλο στα κύτταρα 
από τις τοξικές ενώσεις οι οποίες δηµιουργούνται από την οξείδωση 
των πολυακόρεστων.  Προλαµβάνει την πήξη του αίµατος και την 
δηµιουργία θρόµβου, βοηθά στην προστασία των ερυθρών 
φροντίζοντας την ποιότητα του αίµατος. Σε περίπτωση που δεν 
υπάρχει επαρκής «φύλαξη» από την βιταµίνη Ε τότε προκαλούνται 
σοβαρές βλάβες από τις ελεύθερες ρίζες στην δοµή τους και 
δηµιουργείται κρούστα στην κυτταρική τους µεµβράνη. Αυτό έχει 
ως συνέπεια να µην µεταφέρεται επαρκές οξυγόνο στα κύτταρα από 
τα ερυθρά αιµοσφαίρια. Προστατεύει επίσης αδένες όπως την 
υπόφυση, τα επινεφρίδια και το θύµο αδένα. Επίσης έχει 
ανασταλτική δράση ως προς τις φλεγµονές. Οι φλεγµονώδες ουσίες 

(π.χ. λευκοτριένιες και προσταγλαδίνες) δηµιουργούνται από υψηλή συγκέντρωση 
αραχιδονικού οξέος, λόγω υψηλής κατανάλωσης κρέατος ή ελάχιστης κατανάλωσης 
βιταµίνης Ε. Επιπλέον η βιταµίνη Ε ως ισχυρό αντιοξειδωτικό οξειδώνεται εύκολα όταν 
ενωθεί µε οξυγόνο και µειώνει την καταστροφή των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων λόγω 
οξειδώσεων, τόσο στο πεπτικό όσο και στους άλλους ιστούς, έτσι  προστατεύει τις 
βιταµίνες Α και C, τα θειούχα ένζυµα και το ΑΤΡ (αδενοσυνο-τρι –φωσφορικό οξύ) από 
οξείδωση και έτσι τα παραπάνω στοιχεία λειτουργούν φυσιολογικά στον οργανισµό. 
Παράλληλα σταθεροποιεί τα λιπώδη τµήµατα των κυττάρων, τα οποία µπορούν να 
υποστούν βλάβες από τις τοξικές ελεύθερες ρίζες που δηµιουργούνται από την οξείδωση 
των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων. 
 Ο οργανισµός χρειάζεται την απαραίτητη ποσότητα βιταµίνης Ε από την διατροφή γιατί 
σε ανεπάρκεια αυτής υπάρχει αλλοίωση του λίπους. Μια συνήθης ένδειξη είναι οι πανάδες 
– κηλίδες γήρατος. Η βιταµίνη Ε αναστέλλει την καταστροφή των κυττάρων και τα 
προστατεύει από την διάσπαση των ιστών και πιθανές εκφυλιστικές διεργασίες, 
συµπεριλαµβανοµένου και του γήρατος. 
  Η βιταµίνη Ε συµµετέχει και στην κυτταρική αναπνοή µέσω της α τοκοφερόλης (ένωση 
µε παρόµοια λειτουργικότητα µε τη βιταµίνη Ε. Άλλες τοκοφερόλες  είναι οι β, γ, δ, ε, ζ 
και η,  αλλά η πιο σηµαντική από αυτές είναι η α τοκοφερόλη) στην καρδιά και στους 
σκελετικούς µύες. Οι τοκοφερόλες συµµετέχουν και στην βιοσύνθεση του DNA (δεσοξυ-
ριβοζο-νουκλεινικό οξύ) µε την ρύθµιση της ενσωµάτωσης των πυριµιδινών µέσα στη 
δοµή του νουκλεινικού οξέος.  
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 Όπως προαναφέρθηκε η πιο σηµαντική µορφή της βιταµίνης είναι η α τοκοφερόλη, η 
οποία βρίσκεται στο αίµα µαζί µε την VLDL χοληστερίνη (very low densitive lipoproteine 
– λιποπρωτείνη πολύ χαµηλής πυκνότητας). Η VLDL έχει υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος 
το οποίο όµως είναι σηµαντικό και δεν προκαλεί προβλήµατα στον οργανισµό (όπως 
λαθεµένα πιστεύεται). Επίσης µεταφέρει σηµαντικό ποσοστό βιταµίνης Ε σε όλα τα 
σηµεία του οργανισµού. Όµως εάν υπάρξει υπερκατανάλωση κορεσµένων λιπών, το ήπαρ 
δηµιουργεί επιπλέον λίπος και το στέλνει στο αίµα σαν µόριο VLDL. Όταν το µόρια αυτά 
αυξηθούν, τα λιπίδια προσκολλώνται στα τοιχώµατα των αρτηριών µε αποτέλεσµα την 
στένωση των αγγείων, έχοντας σαν αποτέλεσµα την δηµιουργία αρτηριοσκλήρυνσης. 
Τέλος η βιταµίνη Ε έχει προστατευτική δράση και στα µάτια, συγκεκριµένα αποκαθιστά 
τις οξειδώσεις  στον αµφιβληστροειδή χιτώνα του µατιού.  
 Η ανεπάρκεια σε βιταµίνη Ε µπορεί να προκαλέσει βλάβες στο αναπαραγωγικό, 
κυκλοφορικό, νευρικό, πεπτικό, µυϊκό σύστηµα, στο λιπώδη ιστό και στο ήπαρ. Οι 
διαιτητικοί παράγοντες, που επιβαρύνουν ή προκαλούν τα συµπτώµατα της ανεπάρκειας 
είναι τα ολικά λίπη, τα πολυακόρεστα λίπη, η ποσότητα των πρωτεϊνών, η χολίνη, η 
κυστίνη, η ινοσιτόλη, η χοληστερίνη, η βιταµίνη Α και τα ανόργανα στοιχεία. Βέβαια  η 
έλλειψη της βιταµίνης είναι σπάνια  διότι υπάρχει σε πολλές τροφές, αποθηκεύεται σε 
όλους σχεδόν τους ιστούς του σώµατος και παραµένει σε αυτούς για µεγάλα χρονικά 
διαστήµατα. Εάν υπάρξει ανεπάρκεια τότε εκδηλώνεται µε µειωµένα επίπεδα τοκοφερόλης 
αυξηµένη ευθραυστότητα των ερυθρών αιµοσφαιρίων,  µειωµένο χρόνο ζωής αυτών 
καθώς και µε αυξηµένη αποβολή κρεατίνης στα ούρα που µπορεί να οδηγήσει σε µυϊκή 
βλάβη και µυϊκό καταβολισµό. 
Η υπερβιταµίνωση της βιταµίνης Ε δεν προκαλεί ιδιαίτερα προβλήµατα στον οργανισµό 
γιατί είναι σχετικά µη τοξική σε σχέση µε άλλες βιταµίνες ( Α και D) και αποβάλλεται στα 
κόπρανα.  
 Η βιταµίνη Ε συναντάται σε πολλά τρόφιµα, οι πιο πλούσιες πηγές είναι οι σαλάτες και 
τα µαγειρικά έλαια, τα σιτηρά, η µαργαρίνη, οι ξηροί καρποί, οι ηλιόσποροι, τα 
πυρηνέλαια,  τα σπαράγγια, το αβοκάντο, το µοσχάρι και τα εντόσθια ζώων, τα 
βατόµουρα, το βούτυρο, τα αυγά, τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, το αλεύρι από βρόµη, η 
σίκαλη, οι ντοµάτες, οι πατάτες και τα θαλασσινά (αστακός, σολοµός και τόνος) 
(Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil, K. 2001, Οικονόµου Ε. 1992). 
  

2.2.2.δ Βιταµίνη Κ 

 Σύµπλεγµα βιταµινών γνωστή και µε την ονοµασία ναφθοκινάνη. Από το σύµπλεγµα 
αυτό γνωστές είναι η Κ1 ή φυλλοκινόνη που βρίσκεται στα φυτά,  η Κ2  που υπάρχει στα 
ψάρια και η Κ3 που είναι συνθετικής προέλευσης. Ανήκουν στις λιποδιαλυτές βιταµίνες.  
 Η βιταµίνη Κ αποτελεί προσθετική οµάδα ενζύµου απαραίτητου για τη σύνθεση 
προθροµβίνης και των παραγόντων πήξης του αίµατος στο ήπαρ καθώς και τεσσάρων 
πρωτεϊνών πήξης του αίµατος, του παράγοντα ΙΙ ή προθροµβίνης, του παράγοντα VII  ή 
προκοµβερτίνης του παράγοντα ΙΧ ή παραγοντα  Christmas και του παράγοντα Χ ή 
παράγοντα stuart-power και γι’ αυτό ονοµάζεται αντιαιµορραγική βιταµίνη.   
 Η βιταµίνη Κ έχει σηµαντικό ρόλο στην νεφρική λειτουργία, (συµµετέχει στην 
ενσωµάτωση και στην αξιοποίηση του ασβεστίου καθώς και στην συνεργασία του 
ασβεστίου και της βιταµίνης D, τον µεταβολισµό των οστών καθώς και στον συνδετικό 
ιστό). Ακόµη, έχει βρεθεί ότι στους πνεύµονες και στην καρδιά  υπάρχουν σηµαντικές 
λευκωµατούχες ουσίες οι οποίες συντίθενται µόνο µε την ύπαρξη της βιταµίνης Κ. Τέλος, 
η βιταµίνη Κ χαρίζει ζωντάνια και µακροβιότητα.    
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 Η πρόσληψη βιταµίνης Κ µέσω της τροφής λαµβάνεται σε πολύ µικρές ποσότητες, έτσι ο 
οργανισµός συνθέτει 50 φορές περισσότερη βιταµίνη D, 1000 φορές περισσότερη βιταµίνη 
Α, 10.000 φορές περισσότερη βιταµίνη Ε, ώστε να καλυφθούν οι ανάγκες του σε 
λιποδιαλυτές βιταµίνες ώστε να χρειαστεί µόνο 1 χιλιοστόγραµµο  βιταµίνης Κ ανά κιλό 
σωµατικού βάρους. Η βιταµίνη Κ συντίθεται κανονικά στο σώµα από µικρόβια στο παχύ 
έντερο. Αυτή η βιταµίνη είναι υπεύθυνη για την ενσωµάτωση των εναποθηκευµένων 
υδατανθράκων στα κύτταρα και έτσι ενισχύεται η λειτουργία του ήπατος. 
 Περίσσεια βιταµίνης Κ έχει αποδειχθεί ότι δεν προκαλεί ιδιαίτερα προβλήµατα, σε 
αντίθεση η συνθετική µορφή της (Κ3) µπορεί να προκαλέσει τοξικά φαινόµενα σε ζώα και 
γι αυτό δεν χρησιµοποιείται στον εµπλουτισµό των τροφίµων. 
  Η ανεπάρκεια βιταµίνης Κ στον άνθρωπο µπορεί να προκαλέσει αιµορραγία  λόγω 
απουσίας των αναγκαίων παραγόντων για την πήξη του αίµατος. Αν και η ανεπάρκεια 
βιταµίνης Κ είναι σχετικά σπάνια, όταν συµβεί οφείλεται στη χρήση φαρµάκων που 
αναστέλλουν την αύξηση των βακτηρίων που συµµετέχουν στην σύνθεση της βιταµίνης. 
Έλλειψη επίσης µπορεί να προκληθεί και από παθολογικά αίτια, στην περίπτωση αυτή 
υπάρχει διαταραχή της πήξης του αίµατος και εσωτερική αιµορραγία που αντιµετωπίζεται 
µε χορήγηση βιταµίνης Κ. Ανεπάρκεια επίσης παρατηρείται στην εµφάνιση προβληµάτων 
κατά την απορρόφηση όπως παρουσιάζεται στον αποφρακτικό ίκτερο και στην 
κοιλιοκάκη.  
 Στη τρίτη ηλικία ανεπάρκεια οφείλεται κυρίως στις προαναφερθέντες  παθολογικές 
καταστάσεις και όχι τόσο στην διατροφή γιατί είναι εφικτή η απόκτηση και η κατανάλωση 
των τροφών που είναι πλούσιες σε βιταµίνη Κ.  
 Για την εργαστηριακή αξιολόγηση της επάρκειας ή ανεπάρκειας του οργανισµού, 
χρησιµοποιούνται οι εξής τρόποι: 1. ο χρόνος προθροµβίνης, δηλαδή µέτρηση της 
ταχύτητας της οποίας η προθροµβίνη µετατρέπεται σε θροµβίνη στο πλάσµα του αίµατος, 
2. ο χρόνος πήξης, δηλαδή ο χρόνος που χρειάζεται για την πήξη του αίµατος.   
 Η Βιταµίνη Κ βρίσκεται στα πράσινα φύλλα των λαχανικών, στο σπανάκι, στις ντοµάτες, 
στο καλαµπόκι, στο συκώτι µοσχαριού, σε διάφορα έλαια, στον κρόκο του αυγού, στο 
γάλα και τα προϊόντα γάλακτος, στο πράσινο τσάι, στα πράσινα γογγυλία, στο λάχανο, στο 
µαρούλι, στο µουρουνέλαιο, στη µελάσα, στο σιροπιαστό κατάλοιπο από τη ζάχαρη. Ένας 
καλός συνδυασµός απόκτησης Βιταµίνης Κ είναι το µαρούλι και το κάρδαµο, το 
σογιέλαιο, το ελαιόλαδο, το λινέλαιο, η βρώµη κ.α.  
 Πηγές βιταµίνης Κ για τον ανθρώπινο οργανισµό είναι τα φύλλα των φυτών και η 
µικροβιακή χλωρίδα του εντέρου που συνθέτει σε ικανοποιητικές ποσότητες τη βιταµίνη 
αυτή (Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil, K. 2001, Οικονόµου Ε. 1992). 
 
 
2.2.2.ε Φολλικό οξύ ή Β10 
 Είναι υδατοδιαλυτή βιταµίνη και ανήκει στο σύµπλεγµα των βιταµινών Β, δεν είναι µια 
απλή βιταµινική σύνθεση ώστε να ανταποκρίνεται σε κάποιες φαρµακολογικές ιδιότητες 
αλλά είναι απαραίτητη για τον ανθρώπινο οργανισµό. Είναι ιδιαίτερα σηµαντική για την 
φυσιολογική ανάπτυξη του ατόµου, για την παραγωγή, την προστασία από τις διαταραχές 
του αίµατος και συµβάλλει στη δηµιουργία των ορµονών, οι οποίες βοηθούν στην 
ψυχολογική ευεξία. Ακόµη σηµαντικό ρόλο έχει στη ρύθµιση των βιοχηµικών µηχανισµών 
που πραγµατοποιούνται σε κάθε κύτταρο.   
 Συµβάλλει στη δηµιουργία νευροδιεγερτικών ουσιών, τη σεροτονίνη (δρα 
καταπραϋντικά και βοηθάει στον ήρεµο ύπνο) και τη νοραδρεναλίνη (χαρακτηρίζεται ως 
ορµόνη της ευτυχίας, καθώς συµβάλλει στη παραγωγή ενέργειας και στον δυναµισµό του 
οργανισµού).    
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 Είναι ακόµα απαραίτητη στην παραγωγή νουκλεινικών οξέων, τα οποία αποθηκεύονται 
στο γενετικό υλικό του οργανισµού. Συνεπώς είναι υπεύθυνη για την ανάπτυξη, την 
αποκατάσταση όλων των κυττάρων. ∆ιεγείρει την όρεξη και µόνο µε τη θέα του φαγητού 
και προκαλεί έκκριση στοµαχικών οξέων.   
  Βασική ιδιότητα της Β10 είναι η καταπολέµηση του άγχους µέσω της δράσης της 
νοραδρεναλίνης ή σε περίπτωση έλλειψης της, επιστρατεύεται η αδρεναλίνη η οποία 
παράγεται από τον µυελό των επινεφριδίων.  
 Η Β10 ενεργεί στον εγκέφαλο και στο νευρικό σύστηµα και αποτελεί δυναµικό µέρος 
του νωτιαίου µυελού. Το φολλικό οξύ, όταν απορροφηθεί συνδέεται µε µια πρωτεΐνη-
µεταφορέα και καταλήγει στο ήπαρ. Εκεί µεθυλιώνεται και µεταφέρεται  στον µυελό των 
οστών. Αυτή η µεθυλιωµένη µορφή είναι η πιο βασική µορφή της βιταµίνης.   
 Σε περίπτωση ανεπάρκειας φολλικού οξέος εµφανίζονται συµπτώµατα όπως, κούραση, 
αίσθηµα άγχους, διαταραχές πέψης, αδυναµία συγκέντρωσης και µνήµης, ανησυχία, 
µειωµένη διάθεση για ζωή, διαταραχές στον ύπνο, διαταραχές στην ανάπτυξη, φλεγµονές 
στο βλεννογόνο των χειλιών και στη γλώσσα. Ανεπάρκεια µπορεί να προκληθεί στον 
οργανισµό λόγω µειωµένης απορρόφησης της βιταµίνης  σε περιπτώσεις καπνίσµατος, 
κατανάλωσης αλκοόλ, κάτω από συνθήκες άγχους όπου  οι ανάγκες σε φολλικό οξύ 
αυξάνονται, σε ασθένειες που σχετίζονται µε εµετό ή διάρροια αξιοποιούνται πολύ µικρές 
ποσότητες της βιταµίνης αυτής. Στα υγιή άτοµα απορροφάται µόνο το 30% της 
προσλαµβανόµενης ποσότητας.   
 Η έλλειψη της Β10 έχει σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση αναιµιών και συγκεκριµένα της 
µεγαλοβλαστικής αναιµίας η οποία ευθύνεται στον ανεπαρκή σχηµατισµό των 
νουκλεοπρωτεινών και προκαλούνται προβλήµατα κατά την ωρίµανση των νέων ερυθρών 
αιµοσφαιρίων στον µυελό των οστών. Ανεπάρκεια  φολλικού παρατηρείται συχνά στα 
ηλικιωµένα άτοµα που ζουν µόνα τους και τρώνε φτωχά ή λόγω λήψης φαρµάκων που 
επηρεάζουν την απορρόφηση και τον µεταβολισµό της βιταµίνης.  
 Σε περίπτωση υπερβιταµίνωσης δεν υπάρχουν ιδιαίτερα συµπτώµατα, αλλά όταν η 
βιταµίνη χρησιµοποιείται για θεραπεία της µεγαλοβλαστικής αναιµίας και συνυπάρχει 
αντιεπιληπτική αγωγή, τότε µπορεί να εµφανιστεί επιβάρυνση της επιληψίας.   
Φολλικό οξύ συναντάται σε τροφές όπως συκώτι, νεφρά, φυλλώδη λαχανικά, κυρίως 
σπανάκι, λάχανο, σέλινο, µαρούλι, κουνουπίδι, παντζάρια, φασόλια, αυγά, ψάρια, σόγια, 
καρύδια, σιτάλευρο ολικής άλεσης και πορτοκάλι (Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil K. 
2001, Οικονόµου, Ε. 1992).  
 
2.2.2.στ Βιταµίνη B12 ή κοβαλαµίνες 
 Χαρακτηρίζονται έτσι γιατί όλες οι ενώσεις τους περιέχουν κοβάλτιο. Η βιταµίνη Β12 
είναι το πιο δραστικό µέλος της. Άλλες ενώσεις που έχουν παρόµοια δράση είναι η 
δροξυκοβαλαµίνη, η νιτροκοβαλαµίνη και η θειοκυανούχα κοβαλαµίνη. Η Β12 έχει το πιο 
σύνθετο µόριο από όλες τις ενώσεις, αποτελείται από δακτύλιο πορφυρίνης, το οποίο έχει 
ως κεντρικό στοιχειό το κοβάλτιο.  Ο ανθρώπινος οργανισµός έχει στο ήπαρ 
αποθηκευµένη Β12 περίπου 2000 – 5000mcg ικανή ποσότητα για την κάλυψη των 
αναγκών του οργανισµού για  χρονικό διάστηµα 3-5 χρόνων. Η βιταµίνη Β12 αποβάλλεται 
µε τα ούρα και την χολή. Μετατρέπεται στο ανθρώπινο σώµα σε συνένζυµα. Οι πιο 
δραστικοί τύποι συνενζύµων είναι το συνένζυµο Β-12 (αδενοσύλκοβαλαµίνη) και µεθυ-
Β12 (µεθυλκοβαλαµίνη), όπου βοηθούν σε λειτουργίες του µυελού των οστών, του 
νευρικού ιστού και του γαστρεντερικού συστήµατος. Έχει βασικό ρόλο στην δηµιουργία 
των οστών, χωρίς αυτήν οι οστεοβλάστες δεν µπορούν να επιτελέσουν την λειτουργία 
τους. Ακόµα η Β12 βοηθά στην ενσωµάτωση της βιταµίνης Α στο σώµα. Συνεργάζεται µε 
άλλες ουσίες και συµµετέχει στην δηµιουργία δεσοξυριβονουκλεινικών (DNA) και 
ριβονουκλεινικών οξέων (RNA), λευκωµατούχες ενώσεις οι οποίες περιέχουν το γενετικό 
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υλικό του οργανισµού. Επιπλέον η βιταµίνη Β12 βοηθάει στην αντιµετώπιση του άγχους 
και των συναισθηµατικών προβληµάτων και προσφέρει πνευµατική διαύγεια, αποµακρύνει 
την κούραση, τις έγνοιες και την κακή διάθεση, βοηθά τα ευέξαπτα άτοµα και διώχνει την 
συναισθηµατική αστάθεια. Συµµετέχει στην παραγωγή µεθυονίνης η οποία είναι πηγή 
αισθηµάτων αγάπης, χαράς και ευτυχίας.  
 Είναι σηµαντική γιατί συµµετέχει στην δηµιουργία λευκωµάτων, λιπών, στο στρώµα της 
µυελίνης (προστατευτική µεµβράνη των νευρικών κυττάρων ) η οποία χωρίς τη Β12 
διασπάται, η µεµβράνη γύρω από τα νευρικά κύτταρα διαλύεται και τα νεύρα λεπταίνουν. 
Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα αίσθηµα µουδιάσµατος στα χέρια και στα πόδια, 
«µυρµήγκιασµα και συµπτώµατα παράλυσης». Ακόµη συµµετέχει στον µεταβολισµό του 
λευκώµατος, του λίπους και των υδατανθράκων και συνεργάζεται µε το φυλλικό και το 
παντοθενικό οξύ.     
 Σε περίπτωση υπερβιταµίνωσης  δεν υπάρχουν παρενέργειες στον οργανισµό, για τον 
λόγο ότι είναι µια υδατοδιαλυτή βιταµίνη και έτσι η περίσσεια αυτής αποβάλλεται.   
 Ανεπάρκεια βιταµίνης Β12 µπορεί να συµβεί από µειωµένη κατανάλωση τροφών που 
την περιέχουν ή σε περίπτωση ανεπάρκειας του ενδογενή παράγοντα που οφείλεται σε 
κακοήθη αναιµία ή σε µερική ή ολική αφαίρεση του στοµάχου ή σε παρασιτικές λοιµώξεις. 
Η έλλειψη της βιταµίνης Β12 δηµιουργεί διαταραχές στο νευρικό σύστηµα αλλά και στον 
ψυχολογικό τοµέα. Εάν η έλλειψη δεν διαπιστωθεί εγκαίρως µπορεί να υπάρξουν 
προβλήµατα στο κεντρικό νευρικό σύστηµα όπως για παράδειγµα πολλαπλή σκλήρυνση 
(ασθένεια των νεύρων κατά τη οποία η µυελίνη αποσυντίθεται και αυτό οδηγεί σε 
παράλυση και κατ’ επέκταση στον θάνατο). Μια άλλη συνέπεια της  Β12 είναι και η 
έλλειψη καρνιτίνης. 
  Όπως προαναφέρθηκε η κακοήθης αναιµία είναι η σπουδαιότερη κλινική εκδήλωση της 
ανεπάρκειας της Β12. Σε αυτή την περίπτωση τα συµπτώµατα που εµφανίζονται είναι τα 
εξής: µεγάλα και ανώµαλα ερυθρά αιµοσφαίρια (µικροκύτταρα), κιτρινισµένο χρώµα 
δέρµατος, απώλεια βάρους, ανορεξία, δύσπνοια γλωσσίτιδα, παράταση του χρόνου 
αιµορραγίας, ακαµψία των άκρων και ψυχολογικές διαταραχές. Άλλες ενδείξεις έλλειψης  
της βιταµίνης είναι οι ενοχλήσεις στο βάδισµα, στην έµµηνο ρύση, διαρκής νευρικότητα, 
τραύλισµα και κακοσµία σώµατος.  
  Καλές πηγές Β12 είναι το ήπαρ και τα άλλα ζωικά όργανα νεφρά, καρδιά, τα µυώδη 
κρέατα, ψάρια, αυγά, τυρί (Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil K. 2001, Οικονόµου Ε. 
1992). 
 
2.2.2.ζ Βιταµίνη C ή ασκορβικό οξύ 
 Είναι η σπουδαιότερη χηµική ένωση που βρέθηκε αρχικά στα εσπεριδοειδή. Ο  
άνθρωπος πρέπει να την προσλαµβάνει µε την τροφή γιατί δεν διαθέτει το ένζυµο οξυδάση 
L-γκλονολακτόνη, το οποίο βοηθάει στην σύνθεση βιταµίνης C από σάκχαρα µε 6 άτοµα 
άνθρακα.  
 Είναι υδατοδιαλυτή βιταµίνη και η οξείδωση της γίνεται µε τον αέρα, την θερµότητα, το 
φως, τα  οξειδωτικά ένζυµα αλκάλια και  τα ίχνη χαλκού και σιδήρου.  
Βασική ιδιότητα της είναι η αντιοξειδωτική της δράση και έτσι 
προφυλάσει ουσίες όπως τις βιταµίνες Α και Ε και τα 
πολυακόρεστα λιπαρά οξέα από οξείδωση.  

Η βιταµίνη C είναι απαραίτητη για την σωστή ανάπτυξη 
των οδοντοβλαστών που σχηµατίζουν την οδοντίνη (ουσία των 
δοντιών) και  βοηθάει στην ισχυροποίηση των οστών και στην 
εναπόθεση των αλάτων. Ακόµα είναι απαραίτητη για την ενίσχυση των τοιχωµάτων των 
αιµοφόρων αγγείων και συγκεκριµένα των τριχοειδών.  
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 Η βιταµίνη C είναι σηµαντική γιατί ενισχύει τον σχηµατισµό νοραδρεναλινης 
(νευροδιαβιβαστής που προέρχεται από την τυροσίνη), προστατεύει το ένζυµο οξυδάση – 
υδροξυφαινυλπυροσταφυλικό οξύ και χρειάζεται στην µετατροπή της τρυπτοφάνης σε 5- 
υδροξυπτοφάνη.  
  Επίσης αυξάνει την απορρόφηση του σιδήρου γιατί µετατρέπει τον δισθενή σίδηρο σε 
τρισθενή  και έτσι απορροφάται καλύτερα. Θεωρείται ότι η συγκεκριµένη βιταµίνη είναι 
απαραίτητη για την φυσιολογική λειτουργία της τρανσφερίνης και την διατήρηση της 
ακεραιότητας του κολλαγόνου (ινώδης πρωτεΐνη που περιέχει µεγάλες ποσότητες προλίνης 
και υδροξυπρολίνης. Είναι ουσία που συνδέει τα κύτταρα του σώµατος µεταξύ τους. Το 
ασκορβικό οξύ επίσης συµµετέχει στην µετατροπή της λυσίνης σε υδρολυσίνη (αµινοξύ 
απαραίτητο για την σύνθεση κολλαγόνου).   
 Ακόµη δυναµώνει τα ούλα και σκοτώνει τα βακτήρια που δηµιουργούν τερηδόνα στα 
δόντια. Επίσης µεταφέρει άλατα του θειϊκού οξέος και αυτό βοηθάει στην αντιµετώπιση 
της αιµορραγίας των ούλων. Συµµετέχει στη σύνθεση της καρνιτίνης από την 
λευκωµατούχο ουσία λυσίνη. Βοηθά στην παραγωγή ορµονών κατά του άγχους, οι οποίες 
µειώνουν το λίπος. Προστατεύει από ασθένειες γιατί καταπολεµά τα βακτήρια και βοηθάει 
στην επούλωση πληγών και τραυµάτων. Ενισχύει την ελαστικότητα και την 
σφριγγυλότητα του δέρµατος. ∆ρα εναντίον των χολόλιθων που οφείλονται στην 
χοληστερόλη (οι χολόλιθοι δηµιουργούνται από έλλειψη του ενζύµου το οποίο διαλύει την 
περίσσεια χοληστερίνης στα χολικά οξέα). Οι  καπνιστές πρέπει να καταναλώνουν µεγάλες 
ποσότητες βιταµίνης C, έτσι ώστε να οξειδώνεται λιγότερη LDL χοληστερίνη και να 
µειώνεται ο κίνδυνος αρτηριοσκλήρυνσης). Παρουσιάζει ιδιαίτερο ρόλο και στον 
ψυχολογικό τοµέα  και βοηθά στην έκκριση σεξουαλικών ορµονών, ορµονών άγχους και 
ορµονών για την λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα. Πέρα από τα παραπάνω, δύο είναι οι 
πιο βασικές λειτουργίες της βιταµίνης C, προστατεύει το ανοσοποιητικό σύστηµα (είναι ο 
µεγαλύτερος εχθρός των παθογόνων παραγόντων ιών και µικροβίων κυρίως των 
ελευθέρων ριζών, οι οποίες  συµβάλλουν και επιβαρύνουν την γήρανση και θεωρείται ότι η 
βιταµίνη C προάγει τη νεότητα) και ρυθµίζει την ψυχική ισορροπία παράγοντας ορµόνες 
που µεταφέρουν νευρικά ερεθίσµατα. 
  Σε περίπτωση υπερβιταµίνωσης δεν υπάρχουν προβλήµατα στον οργανισµό για το λόγο 
ότι δεν είναι τοξική και επειδή αποβάλλεται από τα ούρα µέσα σε εικοσιτέσσερις ώρες. 
Μικρό ποσοστό από αυτή παραµένει στα νεφρά. Το 90% της βιταµίνης που προσλαµβάνει 
ο οργανισµός είναι από τους βλεννογόνους, εάν ληφθεί µεγαλύτερη ποσότητα βιταµίνης 
τότε η µισή ποσότητα αυτής µένει ανεκµετάλλευτη. Παρόλα αυτά εάν η χορήγηση είναι 
εκατό φορές µεγαλύτερη από το φυσιολογικό τότε υπάρχουν παρενέργειες όπως ναυτία, 
κοιλιακές κράµπες, διάρροια, αυξηµένη ποσότητα σιδήρου από τις τροφές, καταστροφή 
ερυθρών αιµοσφαιρίων, µεγάλη κινητοποίηση αλάτων από τα οστά, σχηµατισµός λίθων 
στα οστά και στην χοληδόχο κύστη, προβλήµατα στην ρύθµιση της αντιπηκτικής αγωγής 
και µειωµένη δράση της Β12, οπότε η βιταµίνη C πρέπει να χορηγείται µόνο µε ιατρική 
συνταγή.  
   Η πιο σηµαντική ασθένεια που οφείλεται στην ανεπάρκεια  βιταµίνης C είναι το 
σκορβούτο (υπάρχει το κλινικό και υποκλινικό σκορβούτο) και εµφανίζεται συχνά στα 
ηλικιωµένα άτοµα. Άλλες ένδειξης έλλειψης βιταµίνης C είναι: αιµορραγία ούλων, τάση 
για φλεγµονές στο βλεννογόνο, αδύναµα νεύρα, αύξηση βάρους, 
καταθλιπτική διάθεση, ρυτίδες και ζάρες κάτω από τα µάτια. 
Μπορούν να βοηθήσουν στην αναχαίτιση του καταρράκτη, στην 
µείωση της εσωτερικής πίεσης του µατιού και στο γλαύκωµα. Η 
έλλειψη βιταµίνης οδηγεί συχνά σε κρυολογήµατα, κόπωση, 
αδυναµία συγκέντρωσης, διαταραχές ύπνου, τριχόπτωση, κιρσούς 
και  αιµορροΐδες.  
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Η βιταµίνη C συναντάται σε τροφές  όπως πορτοκάλια, γκρειπ - φρούτ, σταφύλια, 
φράουλες, µήλο, λεµόνια, πιπεριές, σέλινο, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, µαϊντανό, 
κάρδαµο, σινάπια, µπρόκολο, κουνουπίδι, σπανάκι, ντοµάτα κ.α. (Παπανικολάου Γ. 2002, 
Oberbeil K. 2001, Οικονόµου Ε. 1992). 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ  13. Προτεινόµενες ηµερήσιες προσλήψεις σε βιταµίνες, µε βάση τις τιµές 
RDA  
Παπανικολάου, Γ. (2002).  Σύγχρονη διατροφή και διαιτολογία., σελ 625, 637, 649, 656, 
692, 700, 715. Πέµπτη έκδοση, Αθήνα:  Εκδόσεις: θυµάρι. 
 

 Βιτ. Α Βιτ. D Βιτ. Ε Βιτ. Κ Βιτ. Β10 Βιτ. Β12 Βιτ. C 

Άντρες 
60+ 

5000 IU 200 IU 14,90 IU 70-140 mcg 400 mcg 3 mcg 60 (mg)2

Γυναίκες 
60+ 

4000 IU 200 IU 11,92 IU 70-140 mcg 400 mcg 3 mcg 60 (mg)2
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2.3. Γενικές διατροφικές  συµβουλές -οδηγίες  για καλύτερη ποιότητα ζωής των 
ηλικιωµένων: 
 

 ∆ιατήρηση φυσιολογικού βάρους µε ισοθερµιδική διατροφή 
 Τήρηση της µεσογειακής 

διατροφής 
 Χρήση µόνο ελαιόλαδου ως 

λιπαρής ουσίας  
 Μείωση κατανάλωσης ζωικών 

λιπών, βουτύρου,  και µαργαρινών. 
  Κατανάλωση άσπρου κρέατος 1-

2φορές/εβδοµάδα και κόκκινου 1 
φορά/15µέρες. 

 Αύξηση προϊόντων υψηλής 
βιολογικής πρωτεΐνης (κρέας, ψάρι, αυγά, 
γαλακτοκοµικά κ.α) 

 Κατανάλωση ψαριού 1-2 φορές τη 
εβδοµάδα 

 Υψηλή κατανάλωση ω3 και ω6 
λιπαρών οξέων. 

 Σωστός συνδυασµός τροφίµων για 
καλύτερη απορρόφηση των θρεπτικών 
συστατικών (σίδηρος, ασβέστιο  κ.α.) 

 Αύξηση πρόσληψης φυτικών ινών 
για την αποφυγή δυσκοιλιότητας 

 Μείωση κατανάλωσης αλατιού  
 Μείωση κατανάλωσης ζάχαρης και 

γλυκών 
 Αύξηση κατανάλωσης φρέσκων 

φρούτων, λαχανικών, χόρτων, οσπρίων, δηµητριακών ολικής αλέσεως, ηµιάπαχων  
γαλακτοκοµικών 

 Προτίµηση µαύρου ψωµιού αντί άσπρου 
 Συχνή πρόσληψη νερού σε µικρές ποσότητες κατά την διάρκεια της ηµέρας 
 Περιορισµός αλκοολούχων ποτών 
 ∆ιακοπή του καπνίσµατος 
 Συχνά και µικρά γεύµατα 
 Αύξηση φυσικής δραστηριότητας, περπάτηµα 20-30 λεπτά/ηµέρα 

(Το ανοσοποιητικό σύστηµα της γήρανσης πάσχει από µια προοδευτική µείωση στη 
λειτουργία που µπορεί να οδηγήσει σε αρνητικές καταστάσεις. Η καρδιαγγειακή άσκηση 
όπως το περπάτηµα ή η ποδηλασία µπορεί να αντισταθµίσουν µερικές από τις πτώσεις 
λειτουργίας στους υγιείς ηλικιωµένους (Μόρτογλου, Τ., Μόρτογλου, Κ. 2002,  
Φραγκίσκου Ι. Χ. 1989). 
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Κεφάλαιο 3ο 
 

 Τα άτοµα της τρίτης ηλικίας εµφανίζουν συχνά κλινικές εκδηλώσεις που οφείλονται σε 
διατροφικές ανεπάρκειες, κάποιες από τις οποίες, είναι ο θερµιδο-πρωτεϊνικός 
υποσιτισµός, η εµφάνιση αναιµιών που οφείλονται σε ανεπάρκεια φυλλικού οξέος ή σε  
ανεπάρκεια βιταµίνης Β12 ή και στα δύο. Συχνή είναι ακόµα και η εµφάνιση 
σιδηροπενικής αναιµίας. Τέλος, µε το πέρας της ηλικίας, παρουσιάζονται συχνά κάποιες 
εγκεφαλικές διαταραχές, όπως η νόσος Alzheimer και η νόσος  Parkinson (Παπανικολάου, 
Γ., 2002). 
 
 
3.1. Πρωτεΐνο - θερµιδική δυσθρεψία 
 
 Η παγκόσµια οργάνωση υγείας, WHO (1993) καθορίζει τον υποσιτισµό ως « κυψελοειδή 
δυσαναλογία ανάµεσα στην ζήτηση των θρεπτικών ουσιών και ενέργειας και στην 
προσφορά του σώµατος για την εξασφάλιση της αύξησης και της συντήρησης  των 
συγκεκριµένων λειτουργιών». Ο πρωτεϊνικός - ενεργειακός υποσιτισµός (ΡΕΜ), 
περιλαµβάνει το marasmus, το  kwashiorkor, και τις ενδιάµεσες καταστάσεις αυτών. Ο 
µαρασµός χαρακτηρίζεται από ανεπαρκή λήψη θερµίδων και πρωτεϊνών, ενώ το  
kwashiorkor από µέτρια έλλειψη θερµίδων και σοβαρή έλλειψη πρωτεϊνών (Onis M de, 
Monteiro C, Clugston G.  1993).       
 Η πρωτεινοενεργειακή δυσθρεψία είναι αποτέλεσµα µειωµένης και ανεπαρκούς θρέψης 
του οργανισµού. Το βασικό αίτιο για τη δυσθρεψία είναι η ανεπαρκής κάλυψη των 
διατροφικών αναγκών του οργανισµού. Συχνά παρατηρείται στα ηλικιωµένα άτοµα και 
έχει άµεση σχέση µε την επάρκεια της αγοράς των τροφίµων, η οποία εξαρτάται από 
οικονοµικούς, κοινωνικούς, θρησκευτικούς παράγοντες, καθώς επίσης από άγνοια και 
κακή ενηµέρωση. Μερικές ακόµη αιτίες που οδηγούν στον υποσιτισµό, είναι η µειωµένη 
όρεξη, η εξάρτηση της σίτισης των ηλικιωµένων από τρίτα άτοµα, το µειωµένο αίσθηµα 
δίψας, η µειωµένη δυνατότητα συγκέντρωσης των ούρων, ο σκόπιµος περιορισµός 
πρόσληψης υγρών και νερού λόγω ακράτειας κ.α. Η πρωτεϊνική δυσθρεψία οφείλεται 
κυρίως στην απουσία ζωικών τροφών όπως κρέας, ψάρια, αυγά, γάλα, τα οποία είναι 
τρόφιµα που περιέχουν πρωτεΐνη  υψηλής βιολογικής αξίας.   
 Τα άτοµα προχωρηµένης ηλικίας είναι επιρρεπή σε λοιµώξεις, αυτό επιβαρύνει την 
δυσθρεψία, διότι έχει σαν αποτέλεσµα την µείωση της όρεξης, εντερικές διαταραχές, 
διάρροιες, που οδηγούν σε απώλεια νερού και ηλεκτρολυτών καθώς επίσης και διαταραχή 
της εντερικής χλωρίδας που εµποδίζει την απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών. 
(Οικονόµου Ε., 1992, Μόρτογλου Τ., Mόρτογλου, Κ, 2002,).  
Η θερµιδική δυσθρεψία οφείλεται στην µειωµένη πρόσληψη τροφών, δηλαδή σε ανεπαρκή 
ενεργειακή πρόσληψη µε αποτέλεσµα την σηµαντική µείωση του βάρους, την ελάττωση 
της µυικής µάζας και του υποδόριου λίπους. Επηρεάζονται επίσης και τα σπλαχνικά 
όργανα και οι σκελετικοί µύες.   
  Η πρωτεινο-θερµιδική δυσθρεψία σε ηλικιωµένους οφείλεται στο γεγονός ότι κάποιοι 
ζουν µόνοι τους και δεν µαγειρεύουν, έτσι καταναλώνουν πρόχειρα γεύµατα, από τα οποία 
παίρνουν κάποιο ποσοστό θερµίδων και πρωτεϊνών αλλά όχι την απαραίτητη ποσότητα 
που απαιτείται για την κάλυψη των αναγκών τους, επιπλέον   αυτά τα γεύµατα δεν 
προσφέρουν τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά (Ζερφιρίδης, Γ., 1998). Οι ενεργειακές 
τους ανάγκες δεν καλύπτονται πλήρως και λόγω κάποιων προβληµάτων υγείας, που 
εξελίσσονται φυσιολογικά στο σώµα µε την πάροδο της ηλικίας, όπως για παράδειγµα, 
δυσκολία στην µάσηση, στην κατάποση, στην πέψη των τροφών, µειωµένη όρεξη για 
πρόσληψη τροφής εξαιτίας κάποιων ψυχολογικών διαταραχών (µοναξιά, κατάθλιψη, 
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κοινωνική αποµόνωση, άνοια). Ακόµη υποθρεψία µπορεί να συµβεί και λόγω µειωµένης 
απορρόφησης θρεπτικών στοιχείων µε την λήψη αλκοόλ, φαρµάκων ή άλλων ιατρογενών 
παραγόντων (εγχειρήσεις). Τα άτοµα που καταναλώνουν υψηλές ποσότητες 
οινοπνευµατωδών ποτών έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες για εµφάνιση κύρωσης του 
ήπατος και κατ’ επέκταση περισσότερες πιθανότητες εµφάνισης υποσιτισµού.   
Η αξιολόγηση των θρεπτικών αναγκών του ατόµου, γίνεται µε καταγραφή λεπτοµερούς 
ιατρικού, διαιτητικού ιστορικού και γενικών εργαστηριακών εξετάσεων που παρέχουν 
πολύτιµες πληροφορίες καθώς και αξιολόγηση του βάρους µέσω ∆ΜΣ (δείκτη µάζας 
σώµατος) όπου οι φυσιολογικές τιµές είναι, BMI = 19-25. Η αξιολόγηση της αφυδάτωσης 
περιλαµβάνει την φυσική αξιολόγηση και την  αξιολόγηση της πρόσφατης εισαγωγής 
υγρών. Η αφυδάτωση εµφανίζεται όταν τα εργαστηριακά επίπεδα αζώτου της ουρίας 
αίµατος, της λευκωµατίνης, του νατρίου ορών και της οσµωτικότητας των ούρων είναι 
αυξηµένα  (Washilien  C., 2000). 
  Μερικά ενδεικτικά σηµάδια του υποσιτισµού στα ηλικιωµένα άτοµα, είναι η ανεπάρκεια 
της βιταµίνης C που συνήθως στα ηλικιωµένα άτοµα προκαλεί αιµορραγία των ούλων, η 
νιασίνη που σε ανεπάρκεια της προκαλείται πελάργα δηλαδή δερµατίτιδα και διάρροια. Η 
δερµατίτιδα προκαλείται συνήθως από την έκθεση στον ήλιο σε περιοχές της πλάτης, του 
προσώπου και των χεριών και δηµιουργεί αρχικά επίπονα ερεθίσµατα. Τέλος το δέρµα 
γίνεται τραχύ και νεκρώνονται τα κύτταρα του. (Tavarela V.F.  2004)  
   Η αντιµετώπιση του πρωτεινοθερµιδικού υποσιτισµού περιλαµβάνει χορήγηση υψηλών 
ποσοτήτων πρωτεΐνης, θερµίδων, θρεπτικών συµπληρωµάτων, και σε  προχωρηµένες 

µορφές υποσιτισµού εντερική και παρεντερική σίτιση (κυρίως 
σε νοσηλευόµενους ασθενείς).  
Εν κατακλείδη πρέπει να σηµειωθεί ότι η σωστή θρέψη των 
ηλικιωµένων έχει καθοριστικό ρόλο για την υγεία τους και την 
παράταση της ζωής τους συµβάλλοντας στην αντιµετώπιση 
προβληµάτων υγείας (µείωση νοσηρότητας και θνησιµότητας), 
στην ανάπλαση φθαρµένων κυττάρων και στην γρήγορη 
ανάρρωση από τραυµατισµούς και ασθένειες. Ακόµη συµβάλει 

στην ψυχολογική ευεξία διευκολύνοντας την καθηµερινή τους ζωή και την ψυχολογία τους 
(Οικονόµου Ε., 1992, Μόρτογλου Τ., Mόρτογλου, Κ, 2002,). 
 
 
3.2 Αναιµίες 
   Αναιµία είναι η ασθένεια που µπορεί να οφείλεται στην µείωση του αριθµού των 
ερυθρών αιµοσφαιρίων ή στην ελάττωση της ποσότητας της αιµοσφαιρίνης στο αίµα ή 
ακόµη και στα δύο. Έχει βρεθεί ότι υπάρχουν περίπου 400 είδη αναιµιών.  Οι αιτίες για 
την ύπαρξη αναιµίας είναι η απώλεια αίµατος, η µειωµένη παραγωγή αίµατος και η 
αυξηµένη ενδαγγειακή καταστροφή αίµατος. Σε κάποιες περιπτώσεις όµως η αναιµία 
µπορεί να προέρχεται από οξεία ή χρόνια αιµορραγία, νεοπλασία, λοιµώδη νόσο και άλλα. 
Είναι πολλές οι περιπτώσεις που δεν µπορούν να διαγνωστούν τα αίτια της και τότε 
ονοµάζεται ιδιοπαθής αναιµία (Μανιός Γ., 2006,  Κυσταθιάδης Π., 1999).   
Υπάρχει µεγάλο ποσοστό πληθυσµού που πάσχει από αναιµίες, σε αυτό το ποσοστό 
ανήκουν και οι ηλικιωµένοι. Έχει βρεθεί ότι τα άτοµα άνω των 60 ετών πάσχουν από 
αναιµίες σε ποσοστό 12% στις ανεπτυγµένες χώρες και 45,2% στις αναπτυσσόµενες χώρες 
(World Health Organization, 2000). 
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Οι αναιµίες που οφείλονται σε ελαττωµένη παραγωγή αίµατος είναι οι εξής: 
 Σιδηροπενική αναιµία. 
 Μακροκυταρικές αναιµίες από έλλειψη Β12 και φολλικού που προέρχονται 
από πληµµελή διατροφή ή από ασθένειες του πεπτικού συστήµατος. Λέγονται αλλιώς  και 
ορθόχρωµες  µακροκυταρικές. 
 Υποπλαστικές ή απλαστικές αναιµίες, προκαλούνται από µείωση της 
λειτουργικότητας του µυελού των οστών. Οι αιτίες µπορεί να είναι συγγενείς 
(υποπλαστική ή απλαστική αναιµία) ή επίκτητες ( οξείες και χρόνιες παθήσεις όπως 
φυµατίωση, λευχαιµία, νεφρική ανεπάρκεια κ.α, τοξικές ουσίες όπως µόλυβδος, βενζόλιο 
κ.α. και ακτινοβολίες όπως ακτίνες Χ).     
    
  Αναιµίες που οφείλονται σε αυξηµένη ενδοαγγειακή καταστροφή των ερυθροκυττάρων, 
µπορεί να οφείλονται σε ανωµαλίες των ερυθροκυττάρων (συγγενείς ή επίκτητες 
ασθένειες), σε λοιµώδη νοσήµατα (όπως για παράδειγµα, ελονοσία, στρεπτόκοκκος) και σε 
φάρµακα ή δηλητήρια (προϊόντα αρσενικού, µόλυβδος).   
  Αναιµίες που οφείλονται σε απώλεια αίµατος µπορεί να προέρχονται από οξεία ή χρόνια 
αιµορραγία.   
Οι αναιµίες χαρακτηρίζονται από: ωχρότητα δέρµατος και βλεννογόνων, αίσθηµα 
κόπωσης και δύσπνοιας µετά από αυτήν, αίσθηµα παλµών, ζαλάδες, κεφαλαλγίες, 
παροδικές διαταραχές της όρασης, προβλήµατα στο πεπτικό σύστηµα αλλά και 
ταχυκαρδία, διατροφικές διαταραχές, διαταραχές δέρµατος που συµβαίνουν σε πιο 
σοβαρές περιπτώσεις. Τέλος συχνά εµφανίζεται στηθάγχη ή καρδιακή ανεπάρκεια  σε 
ηλικιωµένα άτοµα µε αθηρωµάτωση.  
  Οι ηλικιωµένοι λόγω χαµηλού εισοδήµατος δυσκολεύονται να προµηθευτούν τροφές 
πλούσιες σε σίδηρο όπως,  κόκκινο κρέας και  έτσι οδηγούνται σε διατροφικές αναιµίες. Η 
συνιστώµενη ηµερήσια διαιτητική πρόσληψη για άτοµα άνω των 60 ετών είναι 10 mgκαι 
για τα δύο φύλα (Μανιός Γ., 2006,  Κυσταθιάδης Π., 1999). 
 
3.2.α Σιδηροπενική αναιµία 
 
   Ορίζεται η εξάντληση του συνολικού αποθεµατικού σιδήρου στο σώµα, εµφανίζεται 
όταν υπάρχουν αυξηµένες ανάγκες αιµοποίησης και η ποσότητα του σιδήρου δεν είναι 
αρκετή για την συγκεκριµένη λειτουργία, µε αποτέλεσµα να µειώνονται τα ερυθρά 
αιµοσφαίρια και η αιµοσφαιρίνη. Για το λόγο αυτό πρέπει τα άτοµα να προσλαµβάνουν 
επαρκή ποσότητα σιδήρου για να διατηρείται σταθερό το ισοζύγιο σιδήρου στο σώµα. 
Μεγάλες πιθανότητες για εµφάνιση σιδηροπενικής αναιµίας έχουν τα ηλικιωµένα άτοµα 
γιατί συχνά υποσιτίζονται, λόγω του ότι έχουν µειωµένη όρεξη ή ακολουθούν διατροφή 
φτωχή σε κρέας, τρόφιµο πλούσιο σε σίδηρο.   
  Τα κλινικά συµπτώµατα της σιδηροπενίας είναι, ωχρότητα του δέρµατος, ταχυκαρδία, 
γλωσσίτιδα, κοιλονυχία, ανορεξία, κόπωση, και διόγκωση του σπλήνα. Επίσης, πολύ 
πιθανή είναι η ευαισθησία σε λοιµώξεις αλλά και η µειωµένη αποδοτικότητα στην 
εργασία.   
  Η διάγνωση της σιδηροπενικής αναιµίας γίνεται µέσω πολλών και σύνθετων εξετάσεων, 
συχνών αιµοληψιών, λήψη λεπτοµερούς ατοµικού, οικογενειακού και κληρονοµικού 
ιστορικού όπως και καλή κλινική εξέταση. Η πιο αξιόπιστη όµως εξέταση είναι η βιοψία 
και η χρήση δείγµατος µυελού των οστών (µυελόγραµµα) που είναι µια πολύ επώδυνη 
εξέταση και δεν χρησιµοποιείται συχνά.  
  Οι αιτιολογικοί παράγοντες για την εµφάνιση της σιδηροπενικής αναιµίας είναι η 
µειωµένη πρόσληψη τροφίµων υψηλής περιεκτικότητας σε σίδηρο, όπως συµβαίνει σε 
ηλικιωµένους και σε άτοµα τρίτης ηλικίας που ακολουθούν χορτοφαγική διατροφή λόγω 
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διάφορων παραγόντων, όπως είναι η θρησκεία (νηστεία), η ελαττωµένη απορρόφηση των 
θρεπτικών συστατικών λόγω π.χ γενετικών παραγόντων µειωµένης παραγωγής γαστρικού 
οξέος, στεατόρριας κ.α., ή πιθανή αιµορραγία σε διάφορα µέρη του σώµατος όπως π.χ. σε 
περιπτώσεις έλκους στοµάχου και τέλος οι αυξηµένες ανάγκες που προκύπτουν µε την 
πάροδο της ηλικίας.  
 Για τη πρόληψη της σιδηροπενικής αναιµίας, σηµαντική είναι η κατανάλωση τροφών 
πλούσιων σε σίδηρο, µερικές από τις οποίες είναι, το κόκκινο κρέας, τα εντόσθια, η 
σπλήνα και το συκώτι που περιέχουν αιµατικό σίδηρο και απορροφάται καλύτερα από τον 
οργανισµό. Οι συγκεκριµένες τροφές δεν καταναλώνονται στην συχνότητα που πρέπει από 
τα ηλικιωµένα άτοµα, για το λόγο  ότι είναι ακριβές πηγές σιδήρου και λόγω του ότι τα 
άτοµα αυτά εµφανίζουν προβλήµατα, µάσησης, κατάποσης και γαστρεντερικά και έτσι 
αρκούνται στην κατανάλωση µαλακών τροφών και εναλλακτικών πηγών όπως φασόλια, 
φακές, και φρούτα, τα οποία ναι µεν έχουν κάποιες ποσότητες σιδήρου αλλά δεν 
απορροφώνται πλήρως από τον οργανισµό. ∆υσαπορροφήση σιδήρου µπορεί να υπάρξει 
λόγω λήψης φαρµάκων στην τρίτη ηλικία εξαιτίας εµφάνισης πολλών ασθενειών.  Για τους 
παραπάνω λόγους  παρατηρείται συχνά η εµφάνιση της σιδηροπενικής αναιµίας στους 
ηλικιωµένους. 
 Η αντιµετώπιση της σιδεραπενίας γίνεται µε διατροφική παρέµβαση και χορήγηση 
συµπληρωµάτων διατροφής. Αυτά τα σκευάσµατα σιδήρου, οι ηλικιωµένοι είναι δύσκολο 
να τα προµηθευτούν είτε λόγω κόστους, είτε λόγω άγνοιας και µη σωστής πληροφόρησης 
και ενηµέρωσης (Μανιός Γ., 2006,  Κυσταθιάδης Π., 1999). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



66 
 

 
3.3 Νόσος  Alzheimer 
 
3.3.α  Ορισµός  

  Σύµφωνα µε πρόσφατη ανακοίνωση (∆ιεθνές Συνέδριο για την Πρόληψη της Ανοιας - 
Ουάσιγκτον, Ιούνιος 2007),  η παγκόσµια επίπτωση της νόσου Αλτσχάιµερ είναι 26,6 εκατ. 
ασθενείς για το έτος 2007. Οι ίδιοι ερευνητές προβλέπουν ότι µέχρι το 2050 η επίπτωση θα 
τετραπλασιαστεί: 1 στους 85 ανθρώπους σε όλο τον κόσµο θα πάσχει από τη νόσο. 
Περισσότερο από το 40% των ασθενών αυτών θα βρίσκεται στο τελικό στάδιο και θα 
χρειάζεται αυξηµένη ιατρική και φαρµακευτική φροντίδα και νοσηλεία σε ειδικά κέντρα 
και µονάδες.  

 Ο όρος «άνοια» δεν αναφέρεται σε µια µόνο ασθένεια, αλλά σε µια σειρά συµπτωµάτων 
που παρουσιάζουν άτοµα µε νοσήµατα που καταστρέφουν τα εγκεφαλικά κύτταρα.  Τα 
συµπτώµατα αυτά είναι κατ’ αρχήν απώλεια της µνήµης και ακολούθως διαταραχή των 
υπόλοιπων νοητικών λειτουργιών: του λόγου, της προσοχής, της συγκέντρωσης, της 
κρίσης. Στην ουσία είναι ένα σύνολο ασθενειών  που έχουν ένα κοινό χαρακτηριστικό: 
όλες οι άνοιες είναι αποτέλεσµα της ατροφίας του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος. 
Αποτέλεσµα αυτής της παθολογικής διεργασίας είναι η σταδιακή και αργή επιδείνωση της 
ικανότητας του ατόµου να λειτουργεί ικανοποιητικά στην καθηµερινή ζωή και τελικά η 
πλήρης αποδιοργάνωση της προσωπικότητάς του. Πολύ συχνά ο όρος «άνοια» 
χρησιµοποιείται λανθασµένα από το ευρύ κοινό και τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης ως 
συνώνυµος της νόσου Αλτσχάιµερ. Η άνοια είναι ένας περιγραφικός, γενικός όρος, ενώ η 
νόσος Αλτσχάιµερ είναι συγκεκριµένη ασθένεια η οποία ευθύνεται για περισσότερες από 
τις µισές περιπτώσεις άνοιας. Η αµέσως επόµενη σε συχνότητα άνοια είναι η αγγειακή, η 
οποία προκαλείται από πολλαπλά εγκεφαλικά επεισόδια, µικρά ή µεγάλα. 

  Η νόσος του Alzheimer είναι µια χρόνια προοδευτική και επιδεινούµενη εγκεφαλική 
διαταραχή, στην οποία  καταστρέφονται προοδευτικά οι νευρώνες του εγκεφάλου, οι 
οποίοι είναι υπεύθυνοι για τις λειτουργίες της µνήµης, της σκέψης, του λόγου και 
γενικότερα για όλες τις νοητικές και ψυχολογικές ικανότητες του ανθρώπου. Ακόµη 
επηρεάζει και την ικανότητα  του ατόµου για αυτοφροντίδα. Το συγκεκριµένο 
χαρακτηριστικό της νόσου είναι η συσσώρευση παθολογικών, διαπλεκόµενων ινών καθώς 
και γεροντικών πλακών στον εγκέφαλο αρρώστων µε την ασθένεια. Υπάρχει µια 
αξιοσηµείωτη απώλεια νευρικών κυττάρων από τον εγκεφαλικό φλοιό µε αντίστοιχη 
ατροφία του εγκεφάλου. Ο θάνατος των κυττάρων συνοδεύεται από την µείωση της 
αιµατικής ροής στον εγκέφαλο. Επίσης παρουσιάζεται σηµαντική µείωση στη 
δραστηριότητα του ενζύµου τρανσφεράση και ακετυλοχολίνη στον εγκεφαλικό ιστό, 
ένζυµο το οποίο διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στη χηµική διεργασία που παράγει 
ακετυλοχολίνη.  

   Η νόσος Alzheimer προσβάλει αρχικά τις νοητικές λειτουργίες και στη συνέχεια 
ακολουθούν διαταραχές στη προσωπικότητα του ηλικιωµένου. Τα άτοµα αυτά γίνονται 
απλησίαστα και στριφνά. Περίπου ένα ποσοστό του 4% του πληθυσµού άνω των 65 ετών 
προσβάλλεται από τη νόσο. Είναι µια από τις πιο σηµαντικές παθολογικές διαταραχές της 
σύγχρονης εποχής, έχει καταστροφικά αποτελέσµατα τόσο για 
το θύµα όσο και για την οικογένεια που το βιώνει, είναι αυτό 
που ονοµάζεται "ατελείωτη κηδεία". 
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Η νόσος  alzheimer είναι η πιο συχνή µορφή άνοιας, αποτελεί ένα ποσοστό 60-70%  
όλων των ανοιών. Από την ασθένεια αυτή πάσχει περίπου ένας στους 20 ανθρώπους άνω 
της ηλικίας των 65 ετών. Υπολογίζεται ότι 3,5 εκατοµµύρια άνθρωποι στην Ευρώπη και 15 
εκατοµµύρια άνθρωποι σε όλο τον κόσµο πάσχουν από τη νόσο.  Παρόλο  που η ασθένεια 
εµφανίζεται σε συχνότερο βαθµό στα ηλικιωµένα άτοµα, η πλειονότητα των ατόµων άνω 
της ηλικίας των 80 ετών είναι πνευµατικά διαυγής. Αυτό σηµαίνει ότι, ενώ η πιθανότητα 
να προσβληθεί κανείς από την άνοια alzheimer αυξάνεται µε την ηλικία, το γήρας από 
µόνο του δεν προκαλεί τη νόσο. 
 
  Με την πάροδο της ηλικίας, η µνήµη  αρχίζει να παρουσιάζει κάποια σηµάδια 
"κόπωσης'', η οποία θεωρείται φυσιολογική αλλαγή στα άτοµα της τρίτης ηλικίας. Ωστόσο 
υπάρχουν  κάποιοι που παρουσιάζουν προβλήµατα µνήµης, τα οποία: 
• Επιδεινώνονται σταδιακά µε την πάροδο του χρόνου 
• Επηρεάζουν και άλλες νοητικές λειτουργίες (π.χ. προσανατολισµό, προσοχή, 
συγκέντρωση, σκέψη, οµιλία) 
• Το άτοµο αρχίζει να έχει προβλήµατα στις καθηµερινές δραστηριότητες της ζωής (π.χ., 
ξεχνά σηµαντικά γεγονότα που έγιναν πολύ πρόσφατα, µπερδεύει τα ραντεβού, αρχίζει να 
χάνει τον προσανατολισµό του σε γνωστούς χώρους, ξεχνά το ''µάτι'' της κουζίνας ανοιχτό, 
αρχίζει να συγχέει γνωστά πρόσωπα, κλειδώνεται έξω από το σπίτι κ.λ.π) 
• Άνθρωποι που παρουσιάζουν τέτοια συµπτώµατα, πιθανότατα πάσχουν από άνοια τύπου 
alzheimer. Πρόκειται για µια νόσο, όπου τα συµπτώµατα της στα αρχικά στάδια είναι 
ελαφριάς µορφής, και παρουσιάζονται µεγάλες πιθανότητες να συγχέονται µε το 
φυσιολογικό γήρας ή µε απλές διαταραχές της µνήµης. Καθώς παρουσιάζεται επιδείνωση 
µε την πάροδο του χρόνου, µπορεί να οδηγήσει στα προχωρηµένα στάδια, (ενδεχοµένως 
αρκετά χρόνια µετά την εµφάνιση των πρώτων συµπτωµάτων), σε σοβαρή αποδιοργάνωση 
του ατόµου (∆ουδούµη Σ., Τσολάκη Μ., Σαγιαδινού Μ., ∆εούδη Π., Καζή Ε., Κιοζεογλου 
Γ. & Καζής, 2007, Α. - Σαχίνη, Α. & Πάνου Μ. ,  2000, Ελευθεροτυπία, 2007, 
Παγοροπούλου Α., Α. 2000). 
   Η άνοια πολλές φορές συγχέεται λανθασµένα µε άλλες ασθένειες γι’ αυτό καλό είναι να 
γίνει µια διάκριση µεταξύ αυτών. Καταστάσεις ψευδοάνοιας είναι η κατάθλιψη  και το 
παραλήρηµα.   
Οι βασικότερες διαφορές µεταξύ ψευδοάνοιας και άνοιας είναι οι εξής: οι ασθενείς µε 
ψευδοάνοια είναι συνήθως καλά προσαρµοσµένοι στο χώρο και στο χρόνο, έχουν 
καλύτερες επιδόσεις τις µεσηµεριανές ώρες σε σχέση µε τις πρωινές και τέλος 
καταλαβαίνουν πότε έχουν καλή ή κακή επίδοση, πράγµα που αγνοόυν οι ανοϊκοί 
ασθενείς. Ακόµα το νοητικό επίπεδο των ψευδοανοικών βελτιώνεται όταν θεραπεύεται η 
κατάθλιψη ενώ των γνήσιων ανοϊκών όχι.   
 Κάποιες φορές η άνοια συγχέεται µε το παραλήρηµα. Το παραλήρηµα είναι µια οξεία 
κατάσταση σύγχυσης και µπορεί να προκληθεί από κάποια φυσική ασθένεια ή και από 
εκτεταµένη χορήγηση φαρµάκων. Ενώ ή άνοια είναι αποτέλεσµα της ατροφίας του 
Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος. Το παραλήρηµα διακρίνεται από την άνοια στα εξής 
σηµεία: το παραλήρηµα δεν έχει εξελικτική πορεία αλλά εγκαθιδρύεται σε διάστηµα ωρών 
ή ηµερών. Οι παραληρηµατικοί ασθενείς χαρακτηρίζονται από χαµηλές νοητικές  
ικανότητες, είναι φλύαροι και πάσχουν από φαντασιώσεις. Έχουν χαµηλή ικανότητα 
συγκέντρωσης της προσοχής, αποπροσανατολίζονται και κάποιοι ψευδίζουν. Σε αντίθεση 
µε τους ανοϊκούς ασθενείς, οι οποίοι εµφανίζουν συµπώµατα όπως, απώλεια µνήµης, 
διαταραχή του λόγου, της προσοχής, της συγκέντρωσης, της κρίσης κ.α. 
 Γενικά η χορήγηση πολλών φαρµάκων, οι παρενέργειες της αναισθησίας µετά την 
εγχείρηση, τα ατυχήµατα, οι περιβαλλοντικές αλλαγές, η µη ισορροπηµένη διατροφή κ.α 
µπορεί να προκαλέσουν παραλήρηµα (Παγοροπούλου Α., Α. 2000). 
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 Είναι κατανοητό πως το παραλήρηµα και η άνοια έχουν αρκετά κοινά συµπτώµατα, 
εποµένως είναι κάπως δύσκολο να γίνει ο διαχωρισµός τους  βάσει των συµτώµατων.  Η 
διάκριση τους εποµένως µπορεί να βασιστεί στην πρωτογενή αιτία απ’την οποία 
προκλήθηκε η ασθένεια, και απ την εξελικτική  πορεία της ασθένειας.   
 
3.3.βΑίτια 
 
  Η αιτιολογία της νόσο Alzheimer δεν έχει εξακριβωθεί. Χαρακτηρίζεται από διάχυτη 
ατροφία του εγκεφαλικού φλοιού.   
 Σίγουρα υπάρχει κάποια γεννετική προδιάθεση γιατί οι βιολογικοί συγγενείς πρώτο 
βαθµού έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν άνοια  απ’ ότι ο γενικός πληθυσµός. 
Επίσης σε περιπτώσεις οικογενούς Alzheimer, η µοριακή βιολογία έχει δείξει ελαττώµατα 
σε διάφορα χρωµοσώµτα. Σε αυτά συµπεριλαµβάνονται τα χρωµοσώµατα 21, 14 και 19. 
Σε άτοµα που παρουσίασαν τη νόσο Alzheimer, βρέθηκε κάποια γενετική ανωµαλία στο 
χρωµόσωµα 21. Στο χρωµόσωµα 21 εντοπίζεται και το σύνδροµο  Down. Τα άτοµα µε 
σύνδροµο Down αν καταφέρουν να επιζήσουν µέχρι τα 40 τους χρόνια, τότε αναπτύσσουν 
καθολικά Αλτσχάιµερ. Τελευταία έχει δοθεί ιδιαίτερη σηµασία στην υπόθεση ότι οι 
ασθενείς αυτοί έχουν ελαττωµένη χολινεργική δραστηριότητα στο ΚΝΣ. Βέβαια αυτή η 
υπόθεση δεν έχει ακόµα αποδειχθεί. Άλλος σηµαντικός προδιαθεσικός παράγοντας που 
συµβάλλει  στην εκδήλωση της νόσου είναι η αύξηση της ηλικίας (Μάνος, Ν., 1997). 
 Τελευταία πολλαπλασιάζονται αλµατωδώς οι επιστηµονικές ενδείξεις που συνδέουν τους 
γνωστούς παράγοντες κινδύνου για την καρδιαγγειακή νόσο (υπέρταση, 
αρτηριοσκλήρυνση, σακχαρώδη διαβήτη, υπερχοληστερολαιµία, παχυσαρκία, κάπνισµα) 
µε τη νόσο Αλτσχάιµερ, κάτι που επιτρέπει µερικώς την πρόληψη της.  
    Αλλοι πιθανοί παράγοντες που µπορεί να συµβάλλουν στην εµφάνιση της νόσου είναι οι 
εξής: Κάποιο µικρόβιο-ιός. Ίσως κάποιο µικρόβιο ενεργεί υπόγεια στον οργανισµό για 
δεκαετίες µέχρι να ολοκληρώσει το καταστροφικό του έργο. 
   Ακόµα, έχει ενοχοποιηθεί για την εµφάνιση της νόσου η εµφάνιση υψηλών επιπέδων 
αλουµινίου στον εγκέφαλο. Η τοξική ουσία του αλουµινίου έχει κατηγορηθεί ως υπεύθυνη 
για τη νόσο διότι έχει βρεθεί µεγάλη συγκέντρωση σε άτοµα που έπασχαν από αυτήν. Η 
συγκέντρωση του αλουµινίου στον εγκέφαλο των αρρώστων µε νόσο Alzheimer οδήγησε 
κάποιους ερευνητές στη χορήγηση  παραγόντων που δεσµέυουν το αλουµίνιο, αν και δεν 
είναι ακόµη ξεκάθαρο αν το αλουµίνιο προκαλεί τις νευροπαθολογικές µεταβολές της 
νόσου Alzheimer ή η συγκέντρωση του είναι δευτεροπαθής στην νευρωνική καταστροφή. 
Η συγκέντρωση του αλουµινίου στον εγκέφαλο είναι πιθανό να οφείλεται σε 
µακροπρόθεσµη χρήση  πόσιµου νερού µε υψηλή συγκέντρωση αλουµινίου. Αυτό 
συµβαίνει όταν το pH του νερού είναι περίπου ή λιγότερο από 7,0, και όταν η 
συγκέντρωση φθοριδίου είναι χαµηλή (Κούρος Ι., 1993., Belojević G., Jakovljević B., 
1998). Σύµφωνα µε το Ζαπέλλα Α.(2006), το αλουµίνιο έχει σηµαντικό ρόλο στην 
παθογένια της νόσου καθώς κυκλοφορεί συνδεδεµένο µε την τρανσφερίνη (πρωτείνη 
υπεύθυνη για την µεταφορά του σιδήρου) και φαίνεται να εναποτίθεται στον εγκέφαλο σε 
περιοχές µε αυξηµένους υποδοχείς τρανσφερίνης, όπως στην µυελώδη µοίρα, στον 
υποθάλαµο και στους αµυγδαλοειδείς πυρήνες, οι οποίοι είναι και περισσότερο επιρρεπείς 
στην προσβολή από την νόσο αυτή. Η αυξηµένη συγκέντρωση αλουµινίου επίσης φαίνεται 
να επηρεάζει και την διαλυτότητα του Si(OH)4 ενώ τα αυξηµένα επίπεδα σιλικού οξέος 
στον εξωκυττάριο χώρο του εγκεφάλου, τα οποία  δηµιουργούν συµπλέγµατα µε το 
αλουµίνιο προάγουν των σχηµατισµό πλακών. Τέλος η πρόσληψη του κιτρικού οξέος  
αυξάνει την απορρόφηση του αλουµινίου από το γαστρεντερικό σύστηµα, ενώ η πρόσληψη 
φωσφόρου, φθορίου και πολυφαινολικών οργανικών οµάδων µειώνει τον ρυθµό 
απορρόφησης του.    
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     Άλλος προδιαθεσικός παράγοντας της νόσου είναι τα µειωµένα επίπεδα του 
νευροδιαβιβαστή ακετυλοχολίνη. Οι νευροδιαβιβαστές βρίσκονται σε χηµικές ουσίες οι 
οποίες είναι παρούσες στις συνάψεις µεταξύ των νευρώνων του εγκεφάλου µεταξύ τους. 
Είναι γνωστό ότι η ακετυλοχολίνη είναι το χαρακτηριστικό στους νευροδιαβιβαστές των 
ασθενών µε νόσο Αλτσχάιµερ.   
    Επιπλέον, η αυξηµένη συσσώρευση πρωτεϊνών στον εγκέφαλο, οι ανωµαλίες που 
παρουσιάζονται στο αυτοανοσοποιητικό σύστηµα, η περιορισµένη ροή του αίµατος στον 
εγκέφαλο, η σταδιακή εκφύλιση των κυττάρων του εγκεφάλου όπου κύριος ρόλος τους 
είναι η επιτέλεση της λειτουργίας της µνήµης και των άλλων νοητικών λειτουργιών, 
αποτελούν προδιαθεσικούς παράγοντες της νόσου Alzheimer.  
    Σε κάθε ανθρώπινο εγκέφαλο, µε την πάροδο του χρόνου παρουσιάζεται µια απώλεια 
κυττάρων, αυτό είναι µια φυσιολογική διαδικασία. Ωστόσο, στην νόσο alzheimer η 
απώλεια αυτή εµφανίζεται σε πολύ εντονότερο βαθµό. Επιβαρυντικό παράγοντα αποτελεί 
και η µη χρήση κατά τη διάρκεια της ζωής διαφόρων κατηγοριών φαρµάκων (η χρήση 
οιστρογόνων µετά την εµµηνόπαυση στη γυναίκα έχει κάποια προστατευτική δράση, την 
οποία ίσως έχει και η χρήση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων).  
Επίσης οι διαταραχές στον µεταβολισµό του ασβεστίου µπορούν να προκαλέσουν αλλαγές 
στην δοµή του νευρικού συστήµατος. Έχει υποθεί ότι υπάρχει µια µορφή άνοιας τύπου 
Parkinson, η οποία αντιπροσοσπέυει µια µορφή δευτεροπαθούς υποπαραθυροειδισµού, 
όπου λόγω της χρόνιας ανεπάρκειας του  µαγνησίου και του ασβεστίου έχουν εναποτεθεί 
τοξικά ιόντα στο νευρικό σύστηµα. Έτσι παρατηρείται ότι ο ρόλος του σιδήρου, του 
µαγνησίου και του ψευδαργύρου ίσως να είναι σηµαντικός αλλά δεν έχει ακόµη 
διερευνηθεί  (Ζαπέλλα Α. 2006). 
   Τέλος, η µείωση στον οργανισµό αντιοξειδωτικών παραγόντων (βιταµίνες Α, C, E, 
καροτινοειδή, µεταλλικό σελήνιο και γενικά, συστατικά που υπάρχουν σε φρούτα και 
λαχανικά), τα πολλά λιπαρά και το κάπνισµα αποτελούν παράγοντες για εµφάνιση  
Alzheimer. Θα µπορούσε λοιπόν να υποθεί ότι η διατροφή συµµετέχει στην παθογένεια 
της νόσου, αλλά αποτελεί πεδίο για περαιτέρω έρευνες (Ζαπέλλα Α.(2006)Engram , B. 
2001.,  Ελευθεροτυπία, 2007).    
 

*ακετυλοχολίνη: ο εστέρας της χολίνης µε οξεικό οξύ. Νευροµεταβιβαστής στις 
χολινεργικές συνάψεις στο κεντρικό, συµπαθητικό και παρασυµπαθητικό νευρικό 
συστηµα. χρησιµοποιήται στην ιατρική ως φάρµακο που προκαλέι µύση. Συµβολίζεται  
Acn. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



70 
 

3.3.γ Συµπτώµατα 
 
  Στα  πρώτα στάδια εµφάνισης της νόσου τα συµπτώµατα ίσως να είναι τόσο ήπια ώστε να 
περνούν απαρατήρητα τόσο από τον ίδιο τον ασθενή όσο και από την οικογένεια του. 
 
1.Αρχικό στάδιο: Ο ασθενής δυσκολεύεται  στην πραγµατοποίηση των  καθηµερινών του 
εργασιών ή των προσωπικών του δραστηριοτήτων, παραλείπει  ραντεβού, ξεχνά ονόµατα, 
τοποθετεί τα αντικείµενα σε λάθος µέρη, χάνει την ενέργεια και τη διάθεση του, 
παρουσιάζει κατάθλιψη, οξυθυµία, και προσπαθεί να κρύψει το πρόβληµα του.  
2.Μέτριο έως σοβαρό στάδιο: Η εµφάνιση γνωστικών προβληµάτων, σε έντονο βαθµό, 
δηλαδή, παρουσιάζει απώλεια µνήµης όσον αφορά πρόσφατα γεγονότα ή στοιχεία όπως 
µια διεύθυνση ή την παρούσα ηµεροµηνία, αν και µπορεί να διατηρεί την µακροχρόνια 
µνήµη του, δυσκολεύεται  να καταλάβει τα καθηµερινά γεγονότα. Χάνεται και 
περιπλανιέται άσκοπα, εµφανίζει παράνοια, διαταραχές κατά την διάρκεια του ύπνου, 
οξυθυµία, βιαιότητα, απραξία και αγνωσία. 
3.Τελευταίο στάδιο: Έντονος αποπροσανατολισµός, ψυχωτικά συµπτώµατα και έντονη 
οξυθυµία, ανικανότητα να παρέχει την απαραίτητη φροντίδα στον εαυτού του, απώλεια της 
ικανότητας οµιλίας και κίνησης, λήθαργος, κώµα, θάνατος όπου συνήθως επέρχεται από 
λοίµωξη, υποσιτισµό και αφυδάτωση  (Engram, B., 2001).. 
 
3.3.δ. ∆ιαγνωστικά κριτήρια της νόσου Alzheimer σύµφωνα µε το DSM-IV 
 
Α. Ανάπτυξη πολλών γνωστικών ελλειµάτων που εκδηλώνονται µε έκπτωση της µνήµης 
(µείωση ικανότητας να ανακαλεί στη µνήµη παλαιότερες πληροφορίες), αφασία 
(διαταραχή του λόγου), απραξία (µείωση ικανότητας να κάνει κινητικές δραστηριότητες 
παρά τη άθικτη κινητική λειτουργία), αγνωσία (αδυναµία να γνωρίζει αντικείµενα), 
διαταραχή στην εκτελεστική λειτουργία (δηλαδή αδυναµία στο να οργανώνει πράγµατα 
κλπ.) 
Β. Μειωµένη κοινωνική και επαγγελµατική λειτουργικότητα 
Γ. Τα γνωστικά ελλείµµατα στο κριτήριο (Α),  δεν οφείλονται σε άλλες καταστάσεις του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος που προκαλούν προοδευτικά ελλείµµατα στη µνήµη και 
στις γνωστικές λειτουργίες (π.χ. αγγειακή νόσος εγκεφάλου, νόσος Parkinson κ.α),  σε 
καταστάσεις που είναι γνωστό ότι προκαλούν άνοια, όπως ανεπάρκεια φολικού οξέος ή 
Β12 και τέλος σε καταστάσεις που προκαλούνται από ουσίες. 
∆. Τα ελλείµµατα δεν συµβαίνουν αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας ενός 
παραληρήµατος. 
ΣΤ. Η διαταραχή δεν εξηγείται ως άλλη διαταραχή (π.χ. µείζων καταθλιπτική διαταραχή)  
Μάνος. Ν. (1997). Βασικά στοιχεία κλινικής ψυχιατρικής.  Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις 
university studio press 
 
 
3.3.ε  θεραπευτική αντιµετώπιση ανοιών- νόσου Alzheimer 
 
  Η θεραπεία της νόσου εξαρτάται απ’ το αν η άνοια είναι αναστρέψιµη ή µη.  
Αν είναι αναστρέψιµη (αυτή τη µορφή αποτελούν το 1/3 των ανοιών) αντιµετωπίζονται 
χειρουργικά. (χειρουργείο του όγκου του υποσκληριδίου αιµατώµατος). Στις µη 
αναστρέψιµες άνοιες, γίνεται ατοµική και οικογενειακή θεραπεία για επίλυση  
ενδοπροσωπικών  και διαπροσωπικών  προβληµάτων, δίνεται φαρµακευτική αγωγή 
(χορήγηση αντικαταθλιπτικών για κατάθλιψη, αγχολυτικά για την αυπνία  και τον 
εκνευρισµό, αντιψυχωτικά κ.α.  (Μάνος. Ν., 1997).   
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   Ο βασικός στόχος για την αντιµετώπιση της νόσου είναι η γρήγορη διάγνωση. Τα 
τελευταία 20 χρόνια έχουν γίνει πολλές προσπάθειες να γίνει κατανοητή η παθογένεια της 
νόσου Alzheimer. Αυτό έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη των πολυάριθµων φαρµάκων για τη 
θεραπεία αυτής της διαταραχής. Αυτή την περίοδο, υπάρχουν τουλάχιστον 60 φάρµακα 
που µελετώνται για το αν έχουν κάποια επίδραση στα  συµπώµατα της νόσου. Τα φάρµακα 
που βρίσκονται  σε τωρινή χρήση µπορούν να διαιρεθούν ευρέως στις εξής κατηγορίες: 
φάρµακα που έχουν ως σκοπό να ενισχύσουν τη χολινεργική λειτουργία η οποία βελτιώνει 
τη γνωστική λειτουργία,  φάρµακα που στοχεύουν στην αύξηση των αντιφλεγµονωδών 
ουσιών και των οιστρογόνων. Καθώς επίσης και φάρµακα που στοχεύουν στην αντίδραση 
των πιθανών αιτιών της νευρωνικής απώλειας των κυττάρων (Brian E., 2004,  Irizarry, M. 
C. and B. T. Hyman 2001). 
  Κατά την εκδήλωση της νόσου, είναι γνωστό ότι εµφανίζεται έλλειµµα ακετυλοχολίνης 
(ελλάττωση της σύνθεσης και της αποδέσµευσης του νευροδιαβιβαστή) και η θεραπευτική 
αντιµετώπιση πρέπει να στοχεύει σε αυτή  την ανωµαλία ωστε να ρυθµιστεί το πρόβληµα 
αυτό. Σε αυτό το σηµείο δρούν οι αναστολείς των χολινεστερασών που επιτρέπουν την 
αύξηση της διάρκειας ζωής  της ακετυλοχολίνης. Η χορήγηση φαρµάκων (τακρίνη, 
Cognex, Parke Davis, ντονεπεζίλη) είχαν θετικά αποτελέσµατα  στο 50% των περιπτώσεων 
που εµφάνιζαν ελαφριά ή µέτρια συµπτώµατα της νόσου. Όταν υπάρχουν θετικά 
αποτελέσµατα στην θεραπεία, παρατηρείται αµέσως µείωση των συµπτωµάτων 
(Rubinstein H. 2000. Brian E., 2004). 
  Οι αναστολείς των χολινεστερασών, η οποία είναι µια πολλά υποσχόµενη ανακάλυψη, 
λειτουργεί µε βάση την έγκυρη διάγνωση της νόσου και αυτό για να  προληφθούν 
ανεπανόρθωτες βλάβες. 
Μία άλλη θεραπευτική αντιµετώπιση είναι τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα 
(ασπιρίνη, ινδοµεθακίνη, πιροξικάµη κ.α.) 
Κατά τη διάρκεια της νόσου του αλτσχάιµερ παρατηρείται φλεγµονώδης παράγοντας ο 
οποίος αφορά τα νευρικά κύτταρα  και είναι εν µέρη υπεύθυνος για την ελλιπή τους 
λειτουργία. Έχει αποδεικτεί (Rubinstein H. 2000) ότι άτοµα που λαµβάνουν 
αντιφλεγµονώδη φάρµακα έχουν µικρότερες πιθανότητες να εµφανίσουν αλτσχαιµερ.   
 Η νόσος αλτσχάιµερ εµφανίζεται συχνότερα σε γυναίκες απ’ότι σε ανδρες.  Αυτό 
οφείλεται στην µείωση ή ανεπάρκεια οιστρογόνων που παρατηρείται µετά την 
εµµηνόπαυση.  Για το λόγο αυτό συνίσταται η ορµονοθεραπεία στις γυναίκες µετά την 
ηλικία των 50 ετών. Οι λόγοι για την παραπάνω σύσταση είναι πολλοί. Καταρχάς επιδρά 
στην γενετική κατάσταση της γυναίκας, προλαµβάνει την οστεοπόρωση, έχει επίδραση 
στην διάθεση και έχει προστατευτική δράση στην µνηµονικές και προστατευτικές 
ικανότητες. Πλέον η χορήγηση οιστρογόνων γίνεται όλο και συχνότερη στις γυναίκες που 
βρίσκονται γύρω στα 50 και αυτό αποτελεί µια ελπίδα για την µείωση των  περιπτώσεων 
γεροντικής άνοιας. 
 Το ίδιο µπορεί να συµβεί αντίστοιχα και στους άνδρες µε την χορήγηση ανδρικής 
ορµόνης (τεστοστερόνης) σε ενέσιµη µορφή. Μπορεί και στους άνδρες αυτή η χορήγηση 
ορµόνης να είναι σωτήρια για την µνήµη και τις νοητικές  λειτουργίες.  
Η ιατρική θεραπευτική αντιµετώπιση της νόσου αλτσχαιµερ δεν περιορίζεται στη 
φαρµακευτική αγωγή ή στη λήψη νευροδιεγερτικών. Σηµαντικό ρόλο παίζει το 
οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον. Πρεπει τα γύρω άτοµα να συµπεριφέρονται στον 
ασθενή µε  αγάπη, να τον προστατεύουν, να τον ενθαρρύνουν και όχι να τον απορρίπτουν 
και να τον ενοχοποιούν. Ο ασθενής δεν πρέπει να αφεθεί στην απογοήτευση και στην 
κατάθλιψη. Μόνο αν ο ασθενής γίνει αποδεκτός σαν ένα φυσιολογικό άτοµο θα µπορέσει 
να συνεχίσει να αυτοεξυπηρετείται.  
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   Υπάρχουν ειδικά µεθοδικά προγράµµατα και µαθήµατα εξάσκησης της µνήµης τα οποία 
είναι κατάλληλα για την αντιµετώπιση των σοβαρών γνωστικών προβληµάτων  και τα 
οποία πρέπει να παρακολουθήσουν οι ασθενείς.  
∆υστυχώς όσες προσπάθειες και αν γίνουν απο το οικογενειακό περιβάλλον για µια καλή 
αντιµετώπιση της κατάστασης, ο ασθενής µε αλτσχάιµερ κάποια στγµή µακροπρόθεσµα θα 
αναπτύξει σοβαρό σύνδροµο άνοιας, µε αποτέλεσµα να χρειάζεται βοήθεια για όλες 
σχεδόν τις προσωπικές του καθηµερινές δραστηριότητες και ίσως µετά από αρκετό 
διάστηµα να πρέπει να γίνει εισαγωγή σε κάποιο ίδρυµα.   
   Τέλος υπάρχουν και κάποιες λύσεις που απαλλάσουν την οικογένεια από την φροντίδα 
του ασθενή. Μια τέτοια λύση είναι το «νοσοκοµείο της ηµέρας» που προτείνεται από 
κάποιους δηµόσιους ή ιδιωτικούς οίκους ευγηρίας καθώς και από  κάποια γηριατρικά 
νοσοκοµεία που φροντίζουν τον ασθενή. Ακόµη, υπάρχουν ανάδοχες οικογένειες, 
θεραπευτικά διαµερίσµατα τα οποία ειναι ειδικά δηµιουργηµένα για να  φιλοξενούν τους 
ασθενείς για ορισµένο χρονικό διάστηµα, επιτρέποντας έτσι στην οικογένεια να 
ξεκουραστεί. Καλό είναι  όµως να µην φτάσει σε αυτό το σηµείο η οικογένεια και να έχει 
να αντιµετωπίσει όλες τις παραπάνω συνέπειες αλλά να δώσει προσοσχή στο άτοµο και να 
γίνει έγκαιρα η διάγνωση τυχόν  άνοια. (Rubinstein H. 2000).   
 
 
3.3.στ. ∆ιατροφική  φροντίδα στη νόσο Alzheimer  
 
 Η διατροφή µπορεί να επηρεάσει την εξέλιξη της νόσου Alzheimer. Υπάρχουν οι 
υποψίες ότι τα άτοµα που συµπεριλαµβάνουν στο διαιτολόγιο τους, τουλάχιστον µια φορά 
την εβδοµάδα ψάρι και άλλα θαλασσινά, εµφάνιζουν αισθητά λιγότερο κίνδυνο στην 
ελάττωση των πνευµατικών τους ικανοτήτων µε γεροντική άνοια συµπεριλαµβανοµένης 
και της ασθένειας του alzheimer. 
Φαίνεται να είναι σηµαντικός ο ρόλος που παρουσιάζουν οι λιπαρές ουσίες στην διατροφή, 
στη δηµιουργία της άνοιας και του εκφυλισµού των εγκεφαλικών λειτουργιών. Μέσω 
διαφόρων µηχανισµών όπως, η φλεγµονή, η θρόµβωση, και η αρτηριοσκλήρωση, τα 
λιπίδια της διατροφής µπορούν να εµφανίσουν επιδράσεις στην υγεία του εγκεφάλου. 
 Τα ψάρια και τα θαλασσινά λόγω των οξέων που περιλαµβάνουν στην σύσταση τους, 
παρέχουν προστασία στα αγγεία, µειώνοντας τη φλεγµονή στα εγκεφαλικά αγγεία καθώς 
βελτιώνουν και τις πνευµατικές λειτουργίες µέσω των ω3 λιπαρών οξέων. Ακόµη, τα 
ψάρια και τα θαλασσινά έχουν δράση και στην ανάπτυξη του εγκεφάλου και πιθανόν να 
βοηθούν στη ανάπλαση των νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου.  
  Οι προαναφερόµενες δράσεις των λιπαρών οξέων των ψαριών, έχουν ιδιαίτερη σηµασία 
στα ηλικιωµένα άτοµα όπου, εµφανίζουν περισσότερες πιθανότητες για εµφάνιση 
γεροντικής άνοιας και alzheimer. 
Φαίνεται ακόµα ότι το µορφωτικό επίπεδο σχετίζεται µε την διατροφή των ατόµων. 
∆ηλαδή τα µορφωµένα άτοµα είναι περισσότερο ενηµερωµένα για θέµατα διατροφής και 
ακολουθούν ευκολότερα τις συµβουλές για υγιεινή διατροφή.   
  Στην Ιαπωνία καταναλώνεται αρκετή ποσότητα ψαριού. Οι µετανάστες που πηγαίνουν 
σε χώρες όπου παρατηρείται λιγότερη κατανάλωση ψαριού εµφανίζουν περισσότερα 
περιστατικά γεροντικής άνοιας. Αυτό είναι ένα ακόµη στοιχείο που δείχνει την προστασία 
που παρέχεται στον εγκέφαλο από την κατανάλωση ψαριών και θαλασσινών (Barberger-
Gateau, P.,  Letenneur, L. , Deschamps, V. ,  Pérès, K., Dartigues, F.J. ,  & Renaud, R. 
2002).  
Αυτός δεν είναι ο µοναδικός παράγοντας που εµπλέκεται στην κατάσταση αυτή. Αλλά 
είναι ένας από τους παράγοντες που µπορεί να επηρεάσει θετικά την υγεία εµπλουτίζοντας 
τη διατροφή µε ψάρι και θαλασσινά, τουλάχιστον µια φορά την εβδοµάδα (Barberger-
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Gateau, P.,  Letenneur, L., Deschamps, V.,  Pérès, K.,   Dartigues, F.J.,  & Renaud, R. 
2002). 
 Ο ερευνητής, Σκαρµέας Ν. (2007) είχε διαπιστώσει ότι η µεσογειακή διατροφή, µειώνει 
τον κίνδυνο εκδήλωσης της νόσου του Αλτσχάιµερ. Τα χαρακτηριστικά της µεσογειακής 
διατροφής είναι η πλούσια κατανάλωση σε φυτικά έλαια, και κυρίως ελαιόλαδου, η συχνή 
κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, δηµητριακών (ολικής άλεσης), ψαριών και οσπρίων, η 
περιορισµένη κατανάλωση γαλακτοκοµικών και ζωικών προϊόντων, η µέτρια κατανάλωση 
αλκοολούχων ποτών (κυρίως κόκκινου κρασιού), ζάχαρης και γλυκών (Scarmeas N. , 
Yaakov S. , Mayeux R. , Nieves J.W. , and Luchsinger J.A. 2007).  
 Ο Σκαρµέας Ν. (2007) δηµιούργησε δύο οµάδες, η µία συµπεριλάµβανε 194 άτοµα, στα 
οποία  είχε διαγνωστεί η νόσος Αλτσχάιµερ και η δεύτερη αποτελούνταν από 1.790 άτοµα, 
στα οποία δεν είχε γίνει διάγνωση  άνοιας. Οι συµµετέχοντες χωρίστηκαν σε τρεις οµάδες 
ανάλογα µε το κατά πόσο ακολουθούσαν την  µεσογειακή  διατροφή.  
 Τελικά διαπιστώθηκε οτι τα άτοµα που τηρούσαν περισσότερο τη µεσογειακή διατροφή 
είχαν  68% λιγότερες πιθανότητες για εµφάνιση της νόσου Αλτσχάιµερ σε σχέση  µε τα 
άτοµα που απείχαν πολύ από το εν λόγω πρότυπο διατροφής.   
 ∆ατροφή υψηλή σε αντιοξειδωτικές ουσίες, βιταµίνες β6, β12 και ακόρεστα λιπαρά οξέα 
σχετίζεται µε χαµηλότερο κίνδυνο για εµφάνιση αλτσχαιµερ. Ακόµα, οι πολυφαινόλες 
(ουσίες που υπάρχουν κυρίως στο τσάι, στους χυµούς και στο κρασί) µπορούν να 
διακόψουν τη διαδικασία συσσώρευσης β-αµυλοειδούς πρωτεΐνης στον εγκέφαλο 
(χαρακτηριστικό της νόσου Αλτσχάιµερ) µε αποτέλεσµα να έχουν ευεργετικές επιδράσεις 
στη εξέλιξη της νόσου (Luchsinger JA, Noble JM, Scarmeas N. 2007).  
  Η χορήγηση της βιταµίνης Β12 σε ασθενείς µε έλλειψη βιταµίνης Β12 επιφέρει βελτίωση 
της άνοιας ιδιαίτερα  µάλιστα όταν γίνει έγκαιρα η διάγνωση. 
Έχει παρατηρηθεί ότι ένζυµα που εξαρτώνται από τη βιταµίνη Β1 (θειαµίνη) είναι 
ελαττωµένα στα άτοµα µε νόσο αλτσχαιµερ, αυτά είναι, η τρανσκετολάση, το σύµπλεγµα 
της πυρουβικής δευδρογονάσης και το σύµπλεγµα της 2-κετογλουταρικής δευδρογνάσης 
σ’όλο τον εγκέφαλο, σε µερικές περιοχές του εγκεφάλου αλλά και σε άλλους ιστούς 
(Κούρος Ι. 1993).  
  Η ανεπάρκεια νιασίνης (βρίσκεται κυρίως στο κρέας, στο ψάρι, στα πουλερικά, στις 
σαρδέλες, στους ξηρούς καρπούς, στα πράσινα λαχανικά, κ.α.) µπορεί επίσης να 
συµβάλλει στην εµφάνιση  αλτσχαιµερ. Η νιασίνη  είναι απαραίτητη για την καλή 
λειτουργία του εγκεφάλου (Morris MC, Evans DA, Bienias JL, και συν. 2004).  
Στην νόσο αλτσχαιµερ, ευεργετικό µπορεί να φανεί  το φολλικού οξύ, όταν αυτό υπάρχει 
σε αυξηµένες ποσότητες. Επίσης οφέλιµη είναι και η µείωση των θερµίδων, η µείωση 
δηλαδή του σωµατικού βάρους  (Mattson, MP. 2003). 
  Ο Λουσινγκερ Χ. (2007) και οι συνεργάτες του στο Ιατρικό Κέντρο του Πανεπιστηµίου 
Κολούµπια µελέτησαν και απέδειξαν ότι τα αυξηµένα επίπεδα οµοκυστεΐνης στο αίµα 
µπορεί να αυξάνουν τον κίνδυνο εκδήλωσης νόσου Αλτσχάιµερ. Επειδή το φολλικό οξύ 
και η βιταµίνη Β12 λειτουργούν στο ίδιο «µονοπάτι» για την µείωση των επιπέδων της 
οµοκυστεΐνης και η βιταµίνη Β6 σε άλλο, ενδεχοµένως να έχουν επίπτωση στον κίνδυνο 
εκδήλωσης της νευροεκφυλιστικής πάθησης. Το συµπέρασµα που προκύπτει είναι ότι η 
συχνή κατανάλωση φρούτων, χυµών, λαχανικών, ψαριών, και ωµέγα-3 λιπαρών οξέων 
µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο της άνοιας και της ασθένειας  Alzheimer (Barberger-Gateau 
P, Raffaitin C, Letenneur L και συν. 2007). 
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3.4. Νόσος  Parkinson 
 
3.4.α.Ορισµός: 
 
  Η νόσος Parkinson είναι µια προοδευτική νευροεκφυλιστική νόσος που σχετίζεται µε την 
πάροδο της ηλικίας. Πρόκειται για µία νόσο που οφείλεται σε 
δυσλειτουργία των βασικών γαγγλίων του εγκεφάλου και 
εκδηλώνεται µε δυσχέρεια κινητικότητας (βραδυκινησία), 
δυσκαµψία και τρόµο.  
Το 1817 ο James Parkinson είχε περιγράψει τη νόσο ως εξής: 
«ακούσια τροµώδης κίνηση µε µείωση της µυικής ισχύος σε 
µέλη που δεν βρίσκονται σε δραστηριότητα, ακόµη και όταν 
υποβαστάζονται µε µία τάση του κορµού να γέρνει µπροστά 
και του βηµατισµού απο βάδισµα να γίνεται τρέξιµο. Οι 
αισθήσεις και η νοητική κατάσταση µένουν ανεπηρέαστες» 
(Κούρος Ι. 1993,σελ.97) 
Η συχνότητα της νόσου αυξάνεται µε την ηλικία και προσβάλλει το 1,5% - 2,5 % των 
ατόµων άνω των 70 ετών. Το  γεγονός αυτό καθιστά την νόσο  Parkinson µια από τις 
τέσσερις πιο συνηθισµένες νευροεκφυλιστικές νόσους των ηλικιωµένων. Η µέση διάρκεια 
της νόσου είναι περίπου 13 χρόνια και έχει επίπτωση στην  κοινωνική ζωή  και επιβαρύνει 
την οικονοµική κατάσταση του πάσχοντος.  
Η νόσος εµφανίζεται όταν περίπου το 75%  των νεύρων που παράγουν ντοπαµίνη σε µια 
περιοχή του εγκεφάλου που ονοµάζεται µέλαινα ουσία, πεθαίνουν ή παρουσιάζουν 
αλλοιώσεις. Αυτό οδηγεί προοδευτικά σε ανεπάρκεια της ντοπαµίνης, ενός 
νευροµεταβιβαστή που συµµετέχει σε ένα περίπλοκο κύκλωµα τόσο διεγερτικών όσο και 
ανασταλτικών οδών µε σκοπό τη ρύθµιση του κινητικού συστήµατος. Η θεραπευτική 
αγωγή βασίζεται σε φάρµακα που ενισχύουν ή µιµούνται τη δράση του νευροδιαβιβαστή 
ντοπαµίνη. (Olanowlw, T., W.G, 1999, Gelb Dj, Oliveree, Gliman S., 1999.  Καπαρός Γ. 
1996.) 

3.4.β.  Παθοφυσιολογία- Αίτια εµφάνισης της νόσου Parkinson   

  Ακόµη δεν είναι γνωστοί οι παράγοντες  που ευθύνονται για την πρόκληση της νόσου. 
Έχουν αναγνωρισθεί πολλοί παράγοντες που συνδέονται µε την ασθένεια, όπως είναι οι 
ανωµαλίες που παρουσιάζονται στον εγκέφαλο και συνδέονται µε την ασθένεια Parkinson 
αλλά τα πραγµατικά αίτια είναι άγνωστα και 
συνεπώς απαιτείται περισσότερη έρευνα για την 
αναγνώριση τους (Dick, F.D., De Palma, G., Ahmadi, 
A., Scott, N.W., Prescott, G.J., Bennett,J. et.all.  
2007).       
Πιθανολογείται ότι η νόσος Parkinson οφείλεται στην 
έλλειψη ενός νευροδιαβιβαστή του ΚΝΣ που 
ονοµάζεται ντοπαµίνη. Η ντοπαµίνη (DΑ) συντίθεται 
και απελευθερώνεται από τους νευρώνες ενός 
ανατοµικού σχηµατισµού του ΚΝΣ που ονοµάζεται 
µέλαινα ουσία  
 Ο ρόλος της ντοπαµίνης είναι να µεταφέρει νευρικά 
µηνύµατα µεταξύ της µέλαινας ουσίας και του 
ραβδωτού σώµατος του εγκεφάλου, τα οποία 
παρέχουν βασικό ρόλο στην οµαλότητα, τον συντονισµό και τον έλεγχο των κινήσεων. 



75 
 

Με την πάροδο της ηλικίας παρουσιάζεται απώλεια των νευρώνων της µέλαινας  ουσίας 
που παράγει την ντοπαµίνη. Στους ασθενείς µε νόσο Πάρκινσον παρουσιάζεται απώλεια σε 
ποσοστό του 50% ή και περισσότερο. Τα αίτια που οδηγούν στην καταστροφή των 
νευρώνων της µέλαινας ουσίας στον εγκέφαλο δεν έχουν εξακριβωθεί, παρόλο που η 
πλήρη κατανόηση τους παίζει σηµαντικό ρόλο για τη θεραπεία της νόσου. 
 Υποστηρίζεται ότι η νόσος οφείλεται κυρίως στο συνδυασµό γενετικών παραγόντων και 
περιβαλλοντικών επιδράσεων. Σε µικρό ποσοστό ασθενών υπάρχει κληρονοµικότητα 
(οικογενής N. Parkinson). Η αύξηση της ηλικίας καθώς και το φύλο παρέχουν καθοριστικό 
ρόλο στην πρόκληση της νόσου, στους άνδρες παρατηρείται λίγο µεγαλύτερη συχνότητα 
εµφάνισης της από ότι στις γυναίκες. Από τις περιβαλλοντικές επιδράσεις, αυτές που έχουν 
συνδεθεί µε τη νόσο είναι το  κάπνισµα και η  έκθεση σε φυτοφάρµακα, µικροβιοκτόνα και 
εντοµοκτόνα.  Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι τοξικοί παράγοντες, γιατί στην 
πρόληψη της πιθανής επίδρασης αυτών των παραγόντων τείνει η νέα φιλοσοφία της 
αντιµετώπισης του Parkinson. Έχει παρατηρηθεί ότι εργαζόµενοι σε ορυχεία µαγγανίου 
παρουσίαζαν σε αυξηµένο ποσοστό παρκινσονισµό. Μια άλλη παρατήρηση είναι ότι 
πιθανόν να συµβάλλουν στην νέκρωση των ντοπαµινικών νευρώνων και οι ελευθερες ρίζες 
( ΕΡ). Οι ελευθερες ρίζες είναι προιόντα µεταβολισµού κάποιων ουσιών, µεταξύ των 
οποίων είναι η ίδια η ντοπαµίνη. Αυτές ενώνονται µε τα λιπίδια των µεµβρανών των 
κυττάρων και µε τον τρόπο αυτό καταστρέφουν τους νευρώνες. Στην περίπτωση της νόσου  
Parkinson, οι ΕΡ, που απελευθερόνονται από τον µη σωστό µεταβολισµό της ντοπαµίνης 
καταστρέφουν τους νευρώνες της µέλαινας ουσίας. Ακόµα, έχει ενοχοποιηθεί η αύξηση 
του σιδήρου (Fe) στον εγκέφαλο στις µεγαλύτερες ηλικίες και η συµµετοχή της φεριτίνης 
στην παραγωγή ελευθέρων ριζών, η ύπαρξη τοξικών ουσίων στο νερό, το stress και άλλες 
πιθανές αιτίες (Olanowlw, T., W.G, 1999,  Gelb Dj, Oliveree, Gliman S., 1999,  Elbaz, A., 
Tranchant, C. 2007,  Κούρος Ι. 1993). 
 
3.4.γ Συµπτώµατα  
 
Τα τυπικά συµπτώµατα της νόσου είναι: 
 
- Τρεµούλιασµα ή  Τρόµος : Το πιο συχνό σύµπτωµα εκδήλωσης της νόσου το οποίο 
εµφανίζεται στο αρχικό στάδιο είναι ένα χαρακτηριστικά αργό αλλά έκδηλο τρεµούλιασµα 
το οποίο χειροτερεύει όταν ο ασθενής είναι ακίνητος και εξαφανίζεται όταν κοιµάται. Ο 
τρόµος αυτός που παρουσιάζεται στη νόσο είναι χαρακτηριστικός και µπορεί να έχει 
ασύµµετρη κατανοµή δηλαδή το ένα χέρι να τρέµει περισσότερο από το άλλο. 
 
- Ακαµψία: Η ακαµψία των µελών του σώµατος και του κορµού, µπορεί να συνοδεύεται 
από µυϊκό άλγος και κόπωση.  
 
- Βραδυκινησία: Παρουσιάζεται  βραδύτητα και µείωση των κινήσεων. Το πρόσωπο 
εµφανίζεται απαθές, σε περίπτωση που προσβληθούν οι µύες του προσώπου, των 
βλεφάρων, του µετώπου, της γλώσσας και της γνάθου. Τότε οι εκφράσεις του προσώπου 
χάνονται και το άτοµο δυσκολεύεται ακόµη και να χαµογελάσει. Η γενικευµένη 
βραδυκινησία παρουσιάζεται µε ακινησία, χωρίς τις συνήθεις µικρές µεταβολές της στάσης 
ή τις αυθόρµητες κινήσεις των άνω άκρων, καθώς υπάρχει ταυτόχρονα αδυναµία 
πραγµατοποίησης γρήγορων εναλλασσόµενων κινήσεων, η γραφή µε το χέρι  έχει σαν 
αποτέλεσµα την όλο και µικρότερου µεγέθους αναγραφή γραµµάτων (µικρογραφία).  
 
- Αστάθεια στη στάση: πολλοί ασθενείς µε νόσο του Parkinson παρουσιάζουν µειωµένα 
αντανακλαστικά, δυσκολεύονται να σηκωθούν από κάποιο κάθισµα, παίρνουν κυρτή 
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στάση, βαδίζουν µε µικρά βήµατα ή σέρνουν τα πόδια τους και κινούν λιγότερο τα χέρια 
τους ενώ βαδίζουν. Καθώς  εξελίσσεται η νόσος, µπορεί ο ασθενής να έχει κακή ισορροπία 
και ορθοστατική υπόταση. Όπως προαναφέρθηκε, συνήθως, τα συµπτώµατα  εµφανίζονται 
πρώτα σε ένα µέλος, συνήθως στο άνω άκρο, και στην πορεία της νόσου επεκτείνονται και 
στα άλλα µέλη. 
 
Μερικά ακόµη  συµπτώµατα της νόσου είναι: 
-  Η κατάθλιψη, όπου εµφανίζεται στο 30% περίπου των ασθενών. 
 
-  Οι συγκινησιακές διαταραχές, όπως είναι  η ακινησία. 
 
- Η σοβαρή επίµονη δυσκοιλιότητα: Εµφανίζεται λόγω της απώλειας του µυικού τόνου και 
περισταλτικότητας του εντέρου. Η δυσκολία κατάποσης λόγω της αργής κένωσης του 
στοµάχου δίνει ένα αίσθηµα πληρότητας και κάνει τον ασθενή να σταµατά να τρώει. 
 
-  Η δυσκολία στην κατάποση και στο µάσηµα. 
 
-∆ιαταραχές ύπνου:  είναι ένα απ’ τα πιο κοινά συµπτώµατα της ασθένειας 
 
-  Η άνοια, όπου προσβάλλει περίπου το 30% των ασθενών. 
 (Olanowlw, T., W.G, 1999, Lepoutre A, Devos D, Blanchard-Dauphin A. 2006, Comella 
CL. 2007).  
 
 
3.4.δ Θεραπευτική  αντιµετώπιση  της νόσου Parkinson: 
 
  Η θεραπευτική αγωγή βασίζεται σε φάρµακα που ενισχύουν ή µιµούνται την δράση της 
DΑ (ντοπαµίνης). Τα ντοπαµινοµιµητικά φάρµακα διεγείρουν τους ίδιους υποδοχείς που 
διεγείρει φυσιολογικά η DΑ. Άλλα φάρµακα αναστέλλουν τη δράση ενζύµων τα οποία 
φυσιολογικά καταβολίζουν την DΑ. Καθοριστικής σηµασίας φάρµακο είναι η L-DOPA ή 
λεβοντόπα, µία ουσία την οποία χρησιµοποιεί ο νευρώνας για να συνθέσει DΑ. Η 
λεβοντόπα µετατρέπεται σε ντοπαµίνη µόλις φτάσει στον εγκέφαλο. Έχει µια 
προστατευτική επιρροή στο αµφιβληστροειδικό στρώµα των νευρικών ινών στην ασθένεια 
parkinson έναντι στους αγωνιστές της  ντοπαµίνης. Στις θεραπείες για την νόσο του 
Parkinson περιλαµβάνονται επίσης τα αντιχολινεργικά, οι MAD αναστολείς και οι 
ντοπαµινικοί αγωνιστές, που χορηγούνται είτε µόνοι τους (κυρίως στα πρώτα στάδια της 
νόσου) είτε σε συνδυασµό µε τη λεβοντόπα. 
 Η λεβοντόπα συνδυάζεται πάντοτε µε τις ουσίες καρβινόπα ή βενσεραζίδη προκειµένου 
να εµποδιστεί η αποικοδόµηση της στην περιφέρεια (έντερο, νεφρά, ήπαρ) από ένα ένζυµο 
του οργανισµού, την ντοπααποκαρβοξυλάση. Η λεβοντόπα, που αποτελεί  θεραπεία  για 
την νόσο, εµφανίζει βελτίωση στην ποιότητα ζωής των παρκινσονικών ασθενών, µετά από 
µακροχρόνια χρήση παρουσιάζεται ελάττωση στο θεραπευτικό αποτέλεσµα και 
εµφανίζονται επιπλοκές στην κίνηση (κινητικές διακυµάνσεις και δυσκινησίες). Σε αυτούς 
τους ασθενείς που εµφανίζουν  κινητικές διαταραχές είναι ιδιαίτερα χρήσιµη η 
κινησιοθεραπεία και η ψυχολογική υποστήριξη. 
 (Yavas GF, Yilmaz O, Küsbeci T, Oztürk F, 2007,  Olanowlw, T., W.G, 1999, Gelb Dj, 
Oliveree, Gliman S., 1999,  Καπαρός Γ. 1996.) 
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3.4.ε. ∆ιατροφική φροντίδα Parkinson  
 
 Πολλές µελέτες έχουν γίνει για να διαπιστωθεί εάν η διατροφή ασκεί προστατευτική 
δράση στη νόσο Parkinson. Πολλές έρευνες έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα ότι  
διατροφή  υψηλή σε ζωικό λίπος και  σε χοληστερόλη συνδέεται µε µια σηµαντική αύξηση 
των πιθανοτήτων για ανάπτυξη  Parkinson. Αντίθετα, το λίπος φυτικής προέλευσης δεν 
εµφανίζεται να αυξάνει τον κίνδυνο για εµφάνιση της νόσου.  
 Σύµφωνα µε αυτά τα στοιχεία οι άνθρωποι που ακολουθούν φυτοφαγική διατροφή σε 
συνδιασµό µε µειωµένη θερµιδική πρόσληψη  εµφανίζουν  χαµηλότερα ποσοστά για 
Parkinson για το λόγο ότι η φυτοφαγική διατροφή φαίνεται να έχει θετική επίδραση στην 
προστασία από την εµφάνιση της νόσου. Ακόµη µελετάται η επίδραση των οσπρίων πάνω 
στη νόσο. Συγκεκριµένα, ερευνόνται οι βλαστοί των φασολιών που είναι πλούσιοι σε - 
DOPA (πρόδροµη ένωση της ντοπαµίνης) κατά πόσο εµπλέκονται στην πορεία της νόσου 
αλλά οι συγκεκριµένες µελέτες βρίσκονται ακόµη σε εξέλιξη  (M. F. McCarty 2001, 
Randhir R.  Shetty K. 2004). 
 Θεωρείται  ότι µια από τις αιτίες εµφάνισης της νόσου είναι η οξείδωση  που µπορούν να 
υποστούν τα εγκεφαλικά κύτταρα της µέλαινας ουσίας (Zhang SM., Hernán MA., Chen H. 
και συν. 2002). Ορισµένες βιταµίνες, παρουσιάζουν αντιοξειδωτική δράση, δηλαδή 
µπορούν να προστατεύουν τα κύτταρα της µέλαινας ουσίας από την οξείδωση τους , όπως 
είναι  οι βιταµίνες Ε και C και οι καροτινοειδείς ουσίες. 
 Ο οργανισµός δεν έχει την ικανότητα να παράγει από µόνος του τις βιταµίνες, έτσι 
πρέπει να τις προσλαµβάνει µέσω της διατροφής ή από βιταµινούχα φαρµακευτικά 
σκευάσµατα. Η πρόσληψη των βιταµινών είναι απαραίτητη για την κανονική διεξαγωγή 
των λειτουργιών του οργανισµού και για την καλή διατήρηση της υγείας του.  
  Κυρίως η αυξηµένη κατανάλωση τροφών πλούσιων σε βιταµίνη Ε παρουσιάζει λιγότερες 
πιθανότητες εµφάνισης της ασθένειας. ∆εν  αποκλείεται όµως  να υπάρχουν και άλλοι 
παράγοντες εκτός από την βιταµίνη Ε που να είναι υπεύθυνοι για την µείωση εµφάνισης 
της νόσου, (π.χ. η µαγιονέζα και οι ξηροί καρποί παρέχουν και οι δύο βιταµίνη Ε, αλλά 
µόνο οι ξηροί καρποί µειώνουν το κίνδυνο για Πάρκινσον). Έχει βρεθεί επίσης ότι η 
υψηλή καταναλώση φρούτων, λαχανικών, ψαριού και πουλερικών, καθώς και η 
κατανάλωση καρυδιού και σιταριού συνδέονται  αντιστρόφως µε τον κίνδυνο εµφάνισης 
πάρκινσον. Επίσης µία διατροφή χαµηλή σε  κορεσµένο λίπος και µέτρια σε κατανάλωση 
οινοπνεύµατος (κόκκινου κρασιού) µπορεί να προστατεύσει τα άτοµα από την εµφάνιση 
πάρκινσον  (Gao X, Chen H, Fung TT. και συν. 2007). 
 Η ισορροπηµένη διατροφή είναι σηµαντική για την καλή µεταβολική λειτουργία, καθώς 
και για την καλή υγεία του οργανισµού. Ορισµένα τρόφιµα τα οποία παρουσιάζουν 
αυξηµένη περιεκτικότητα σε βιταµίνη Ε ίσως να έχουν προληπτικές ιδιότητες εναντίον της 
εµφάνισης Πάρκινσον αλλά χρειάζονται περαιτέρω έρευνα (Powers KM, Smith-Weller T, 
Franklin GM, και συν. 1999).  
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Κεφάλαιο 4ο 

 

4.1 Κατάθλιψη στη Τρίτη ηλικία 
 
4.1.α. Ορισµός-µορφές κατάθλιψης 
 
   Κατάθλιψη (ή καταθλιπτικές διαταραχές) ονοµάζεται η κατάσταση του ασθενούς, κατά 
την οποία κυριαρχεί το αίσθηµα της θλίψης, της 
απελπισίας, της απογοήτευσης, της ανηµποριάς  και 
της έλλειψης ενδιαφέροντος για πράγµατα που κάποτε 
ήταν ευχάριστα. Όλα αυτά συνήθως συνυπάρχουν σε 
µεγάλο βαθµό. Η κατάθλιψη δεν είναι µια απλή 
µελαγχολία και δεν επηρεάζεται θετικά απο τα 
ευχάριστα γεγονότα που συµβαίνουν στο περιβάλλον. 
∆εν  ταυτίζεται µε την δυσθυµία, την ακεφιά και την 
λύπη που αισθάνονται τα άτοµα µερικές φορές. 
Μειώνει αισθητά την λειτουργικότητα του ασθενούς σε 
όλους τους τοµείς και η διάρκεια της ποικίλει από λίγες 
εβδοµάδες εώς και  πολλούς µήνες. Όσον αφορά στην 
γεροντική κατάθλιψη, το Εθνικό Ινστιντούτο για την 
γήρανση στις ΗΠΑ (1997) έδειξε οτι το γήρας 
καθ’αυτό δεν αποτελεί παράγοντα επικινδυνότητας για την εµφάνιση της κατάθλιψης. Η 
κάµψη της υγείας όµως που παρουσιάζεται µε την πάροδο των χρόνων, καθώς επίσης και η 
λειτουργική ανικανότητα που εµφανίζεται τότε, είναι εκλυτικοί παράγοντες για την 
κατάθλιψη.   
 Όπως παρουσιάζουν διεθνείς στατιστικές µελέτες, η συχνότητα εµφάνισης της 
κατάθλιψης αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας. Ένα ποσοστό λιγότερο του 20% των 
ανθρώπων τρίτης ηλικίας που πάσχουν από κατάθλιψη λαµβάνουν την κατάλληλη 
αντικαταθλιπτική αγωγή.  
  Η κατάθλιψη των ηλικιωµένων είναι µια από τις πιο παραµεληµένες νόσους. Πλήττει 
πολύ υψηλά ποσοστά ηλικιωµένων και στις περισσότερες περιπτώσεις δεν αναγνωρίζεται 
και δεν θεραπεύεται. Στα άτοµα που προσβάλλονται από κατάθλιψη δεν 
συµπεριλαµβάνονται µόνο οι κάτοικοι των γηροκοµίων και των ΚΑΠΗ, αλλά  και αυτοί 
που µένουν µόνοι τους.  
 Γενικά θα µπορούσε να ειπωθεί ότι η κατάθλιψη στα ηλικιωµένα άτοµα είναι µία από τις 
πιο υποδιαγνωσµένες και ελλιπώς αντιµετωπιζόµενες νόσους. Η κατάθλιψη δεν είναι 
φυσιολογικό χαρακτηριστικό γνώρισµα που παρουσιάζεται µε την πάροδο της ηλικίας, 
είναι µια πραγµατική ψυχική διαταραχή η οποία προκαλείται από µια σειρά αιτιών και για 
αυτό τέτοια περιστατικά θα πρέπει να δέχονται την κατάλληλη αντιµετώπιση. Η κλινική 
εικόνα της γεροντικής κατάθλιψης µεταξύ των ηλικιωµένων µπορεί να διαφέρει. Ο 
ψυχίατρος Aaron Beck (1979) οµαδοποίησε τα συµπτώµατα της κατάθλιψης σε 
κατηγορίες. Αυτές οι κατηγορίες περιλαµβάνουν διαταραχές του συναισθήµατος, αλλαγή 
του τρόπου σκέψης, έλλειψη κινήτρων και φυσιολογικές διαταραχές όπως είναι η 
ανορεξία, η αυπνία κ.λ.π. Σε σοβαρότερες περιπτώσεις η γεροντική κατάθλιψη 
συνοδεύεται από παραισθήσεις.  
  Οι συναισθηµατικές διαταραχές είναι κύριο σύµπτωµα και αποτελείται από ξέσπασµα σε 
δάκρυα, ενώ το άτοµο εκφράζει παράπονα και απογοητεύσεις. Επίσης όπως 
προαναφέρθηκε, το άτοµο αλλάζει τον τρόπο που σκέπτεται, εκφράζει σκέψεις ενοχής, δεν 
του αρέσει έτσι που είναι ο κόσµος και νοµίζει πως είναι αθεράπευτα άρρωστος. Το 
καταθλιπτικό άτοµο δεν έχει πια κίνητρα, νιώθει ανίκανο να αντιδράσει, είναι κυριευµένο 
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από παραλυτικό φόβο και έχει αυτοκτονικές τάσεις. Η κατάθλιψη µπορεί να προκαλέσει 
διαταραχές στην όρεξη για φαγητό που µπορεί να εκφράζεται µε την µορφή ανορεξίας ή 
βουλιµίας. Επίσης µπορεί να προκαλέσει διαταραχές στον ύπνο, πεπτικές διαταραχές όπως 
ναυτία, καούρες στο στοµάχι, δυσκοιλιότητα, κόπωση, εξάντληση, ελάττωση της 
σεξουαλικής διάθεσης κ.α. Άλλο σηµαντικό σύµπτωµα που εµφανίζεται στην κατάθλιψη 
είναι οι ψυχοσωµατικές διαταραχές, όπως είναι η ανικανότητα στη συγκέντρωση, στη 
προσοχή, η µειωµένη κινητική ικανότητα κ.α. Όταν η κατάθλιψη εµφανίζεται σε βαριά 
µορφή, εµφανίζονται ψυχωτικά συµπτώµατα στη σκέψη του ηλικιωµένων. Μπορεί το 
άτοµο να έχει παραισθήσεις ή φαντασιώσεις. Οι ηλικιωµένοι βασανίζονται από 
φανταστικές φωνές ή νοµίζουν ότι έχουν διαπράξει κάποιο έγκληµα (Αυτή η µορφή 
κατάθλιψης ονοµάζεται ψυχωτική κατάθλιψη). Χαρακτηριστικό επίσης σύµπτωµα είναι η 
χαµηλή αυτοεκτίµηση, το αίσθηµα ενοχής, ακόµα οι σκέψεις ή απόπειρες αυτοκτονίας. Τα 
άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη µπορεί να εµφανίζουν και σωµατικά ενοχλήµατα. Τα 
άτοµα αυτά που υποφέρουν από καταθλιπτικά συµπτώµατα χρειάζονται κλινική 
παρακολούθηση, ακόµη και όταν δεν πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης 
(Παγοροπούλου Α. Α. 2000,  Κλεφτάρας Γ. 1998, Μάνου, Ν., 1997).   Είναι 
ιδιαίτερα ευχάριστο, που ένα µεγάλο ποσοστό των ηλικιωµένων δέχονται µε αισιοδοξία τις 
φυσιολογικές µεταβολές που γίνονται σε αυτήν την περίοδο της ζωής τους, και για αυτό το 
λόγο φαινόµενα όπως είναι η µειωµένη κοινωνική προσφορά -δραστηριότητα, το άγχος, η 
ανησυχία, καθώς και η µειωµένη λήψη πρωτοβουλιών, όπως προαναφέρεται, ίσως να είναι 
συµπτώµατα τις κατάθλιψης και όχι φυσιολογικά χαρακτηριστικά του γήρατος, όπως τα 
αντιµετωπίζουν οι περισσότεροι συγγενείς των ηλικιωµένων, έχοντας σαν αποτέλεσµα τα 
άτοµα αυτά να µην δέχονται την απαραίτητη βοήθεια. 
Μέχρι σήµερα κατά την αντιµετώπιση της κατάθλιψης παρουσιάζονται αρκετά 
προβλήµατα, κυρίως παρενέργειες από τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (ΤΚΑ).  
  Τα τελευταία χρόνια παρουσίασαν αυξηµένη προώθηση οι εκλεκτικοί αναστολείς 
επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRI's), αντικαταθλιπτικά ασφαλέστερα και πολύ 
καλύτερα ανεκτά, κυρίως στους ηλικιωµένους, στα οποία ανήκουν η σιταλοπράµη, η 
φλουοξετίνη, η παροξετίνη και η φλουβοξαµίνη (Ford Martin P.A 2003, Παγοροπούλου Α. 
2000).  
Η Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία διαφοροποιεί την κατάθλιψη από τις άλλες 
ψυχολογικές διαταραχές µε βάση το διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο των ψυχικών 
διαταραχών, που δηµοσιεύθηκε το 1994 ( DSM-IV). Οι  συναισθηµατικές διαταραχές 
διαχωρίζονται κατά το DSM-IV ως εξής: Μείζων καταθλιπτική διαταραχή, διπολικές 
διαταραχές, διπολική διαταραχή τύπου Ι, διπολική ∆ιαταραχή τύπου ΙΙ, δυσθυµική 
διαταραχή, κυκλοθυµική διαταραχή και άτυπες µορφές κατάθλιψης (Evans M.E., Abou-
Saleh M.T. & Blazer D.G. 1994,  Folks D.G. & Ford C.V. 1994,  Παγοροπούλου Α. 2000,  
Χριστοδούλου Ν. 1998,  Anstey K, Brodaty H. 1995,  Nyth, A.L et al. 1992). 
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 Μείζων καταθλιπτική διαταραχή. 
 
  Η µείζων κατάθλιψη είναι πρωτογενής µορφή κατάθλιψης. Τα δύο διεθνή ταξινοµικά 
συστήµατα DSM IV της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας και ICD-10 της 
Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας ορίζουν ότι για την ύπαρξη της µείζονος κατάθλιψης θα 
πρέπει να παρουσιάζονται καταθλιπτικά συµπτώµατα για τουλάχιστον δύο εβδοµάδες 
(Folks, D.G., Ford, C.V. 1994,  Evans, M.E., Abou-Saleh, M.T. & Blazer, D.G, 1994,  
Anstey K, Brodaty H. 1995,  Nyth, A.L et al. 1992).    
 
 Το βασικό διαγνωστικό στοιχείο της µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής είναι µία 
κλινική πορεία που χαρακτηρίζεται από ένα (µείζον καταθλιπτική διαταραχή µοναδικό 
επεισόδιο) ή περισσότερα (µείζον καταθλιπτική διαταραχή, υποτροπιάζουσα) µείζονα 
καταθλιπτικά επεισόδια, χωρίς ιστορικό µανιακού ή µικτού ή υποµανιακού επεισοδίου. Αν 
συµβεί κάποιο απ΄τα προαναφερθέντα επεισόδια η διάγνωση δεν είναι µείζον καταθλιπτική 
διαταραχή αλλά είναι διπολική διαταραχή. Παρουσία δύο ή περισσότερων Μείζονων 
Καταθλιπτικών Επεισοδίων, για να θεωρηθούν ξεχωριστά τα επεισόδια θα πρέπει να 
υπάρχει ένα µεσοδιάστηµα 2 τουλάχιστον συνεχών µηνών κατά τους οποίους δεν 
πληρούνται τα κριτήρια για Μείζον Καταθλιπτικό επεισόδιο. 
 Το µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο δεν εξηγείται καλύτερα ως σχιζοσυναισθηµατική 
διαταραχή και δεν επικάθεται σε σχιζοφρένεια, σχιζοφρενικόµορφη διαταραχή, 
παραληρητική διαταραχή ή ψυχωτική διαταραχή µη προσδιοριζόµενη αλλιώς.    
 Τα άτοµα που βρίσκονται σε ένα µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο συχνά παρουσιάζουν 
και επιπλέον συµπτώµατα, όπως αυτά που αναφέρθηκαν και στην κατάθλιψη, όπως εύκολο 
κλάµα, ευερεθιστότητα, άγχος, φοβίες, διάφορους πόνους και προσβολές πανικού, τα 
οποία αναπτύσσονται συνήθως µέσα σε λίγες ηµέρες ή εβδοµάδες. Κάποιες φορές όµως 
µπορεί να εµφανιστούν πολύ απότοµα µετά από κάποιο στρεσσογόνο γεγονός. Η µείζον 
καταθλιπτική διαταραχή µπορεί να συνδέεται µε χρόνια νοσήµατα.Τα περισσότερα 
µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια, έχουν γενικά καλή πρόγνωση ακόµα και χωρίς θεραπεία. 
Όµως σε βαριές περιπτώσεις χρειάζονται θεραπείες όπως χρήση αντικαταθλιπτικών και 
ηλεκτροσόκ, αν και το ηλεκτροσόκ  πλέον χρησιµοποιείται σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις. 
Στο 1/3 των περιπτώσεων µε µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια τα συµπτώµατα υποχωρούν 
εν µέρη ή και καθόλου. (Μάνος, Ν., 1997).  
Οι επιπλοκές που εµφανίζουν τα άτοµα µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή είναι µειωµένη 
ενέργεια και ενεργητικότητα, µειωµένη συγκέντρωση, έλλειψη ενδιαφέροντος, δυσκολία 
στις διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις. Επίσης η απάθεια και η σεξουαλική 
ανικανότητα, κάποιες σωµατικές µεταβολές στον ύπνο, το βάρος, την όρεξη είναι και αυτά 
συµπτώµατα της πάθησης. Τα συναισθήµατα που διακατέχουν το άτοµο είναι, µελαγχολία, 
απώλεια ενδιαφέροντος, αίσθηµα απελπισίας. Οι ψυχοκινητικές διαταραχές είναι διέγερση 
ή καταστολή. Οι γνωστικές διαταραχές είναι η ελαττωµένη αυτοεκτίµηση, οι ενοχές, οι 
αυτοκτονικές τάσεις, η διαταραχή στη µνήµη και στην συγκέντρωση. 
  Η πιο σοβαρή επιπλοκή από όλες είναι η αυτοκτονία. Ιδιαίτερα υψηλός κίνδυνος για 
αυτοκτονία συναντάται σε άτοµα µε ψυχωτικά στοιχεία, οικογενειακό ιστορικό µε 
απόπειρες αυτοκτονιών και άλλα. Η µείζονα καταθλιπτική διαταραχή έχει υψηλή 
θνησιµότητα. Περίπου το 15% των ασθενών πεθαίνουν αυτοκτονώντας.  (Μάνος, Ν., 
1997). 
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 ∆ιπολικές διαταραχές: 
 
 Οι διπολικές διαταραχές είναι ασθένειες που χαρακτηρίζονται από ακραίες  
συναισθηµατικές διαθέσεις, την έξαρση και την κατάθλιψη.  Οι διπολικές  διαταραχές είναι 
ουσιαστικά ένα φάσµα κλινικών εικόνων στις οποίες η ένταση και  η συχνότητα  
διαφέρουν. Τα καταθλιπτικά συµπτώµατα που εµφανίζονται στην πάθηση αυτή είναι ίδια 
µε τις υπόλοιπες καταθλιπτικές διαταραχές. Το χαρακτηριστικό στις διπολικές διαταραχές 
είναι η έξαρση, η οποία περιλαµβάνει, φυσιολογικές καταστάσεις ευφορίας και χαράς αλλά 
και παθολογικές καταστάσεις µανίας (µανία σηµαίνει υπέρµετρη έξαρση, διέγερση, 
υπερκινητικότητα).  
  Τα συµπτώµατα που εµφανίζονται στις διπολικές διαταραχές είναι τα εξής: διαταραχή 
της συναισθηµατικής διάθεσης (ευφορία, ευερεθιστότητα), διογκωµένη αυτοεκτίµηση και 
έλλειψη αυτοκριτικής, µειωµένη ανάγκη για ύπνο (οι ασθενείς δεν κουράζονται, νιώθουν 
γεµάτοι ενέργεια), πίεση λόγου (µιλούν δυνατά, γρήγορα, σαν βιάζονται και να είναι κάτω 
υπό πίεση), διάσπαση της προσοχής (εκδηλώνεται µε γρήγορες αλλαγές στην οµιλία ή στις 
δραστηριότητες), υπερκινητικότητα (ανησυχία,  αυξηµένη δραστηριότητα σε διάφορους 
τοµείς), εµπλοκή σε καταστάσεις µε οδυνηρές συνέπειες, συναισθηµατική αστάθεια 
(εναλλαγή συναισθηµάτων ευφορία, θυµός, κατάθλιψη), παραλήρηµα κι ψευδαισθήσεις 
(Μάνος, Ν., 1997, Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. 2000). 
 

 ∆ιπολική διαταραχή τύπου Ι, όπου γίνεται εναλλαγή µανιακών και καταθλιπτικών 
επεισοδίων ή µόνο µανιακών επεισοδίων. 
 
  Η διπολική διαταραχή τύπου Ι, χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα µανιακά 
επεισόδια και τις περισσότερες φορές έχουν και ένα ή περισσότερα µείζονα καταθλιπτικά 
επεισόδια.  
  Τα συµπτώµατα που εµφανίζουν τα άτοµα που πάσχουν από διπολική διαταραχή τύπου Ι, 
είναι έντονη εναλλαγή ιδεών, (ασυναρτησία). Τα άτοµα δεν αναγνωρίζουν ότι είναι 
άρρωστα και αντιστέκονται σε  κάθε θεραπεία.  
Το δυσάρεστο είναι ότι η διπολική διαταραχή Ι, εµφανίζει συνήθως υποτροπές. Τα 
µανιακά συµπτώµατα αρχίζουν αιφνίδια και κλιµακώνονται γρήγορα µέσα σε λίγες µέρες. 
Τα µανιακά και καταθλιπτικά επεισόδια συνήθως διαδέχονται το ένα το άλλο.    
Η σηµαντικότερη επιπλοκή αυτής της νόσου είναι η αυτοκτονία που συµβαίνει στο 10-
15% των ασθενών (Μάνος, Ν., 1997, Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, 
A., Jack. 2000, Evans M.E., Abou-Saleh M.T. & Blazer D.G. 1994,  Folks D.G. & Ford 
C.V. 1994,  Παγοροπούλου Α. 2000,  Χριστοδούλου Ν. 1998). 
 

  ∆ιπολική ∆ιαταραχή τύπου ΙΙ, χαρακτηρίζεται από µείζονα καταθλιπτικά 
επεισόδια  και επεισόδια υποµάνιας 
Χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα µείζονα καταθλιπτικά  επεισόδια, που 
συνοδεύονται από ένα τουλάχιστον υποµανιακό επεισόδιο (το υποµανιακό επεισόδιο δεν 
είναι τόσο βαρύ όσο το µανιακό και δεν προκαλεί έκπτωση  της λειτουργικότητας του 
ατόµου). Στο υποµανιακό δεν παρουσιάζει το άτοµο ασυναρτησία. Τα υποµανιακά 
επεισόδια και τα µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια αλληλοδιαδέχονται το ένα το άλλο. Τα 
υποµανιακά επεισόδια συνήθως αρχίζουν απότοµα, κλιµακώνονται γρήγορα τις επόµενες 
µέρες και διαρκούν αρκετές εβδοµάδες, ίσως και µήνες. Από τις επιπλοκές της  ∆ιπολικής 
∆ιαταραχής τύπου ΙΙ,  η πιο σηµαντική είναι η αυτοκτονία που συµβαίνει στο 10-15% των 
ασθενών (Μάνου, Ν., 1997, Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. 
2000, Evans M.E., Abou-Saleh M.T. & Blazer D.G. 1994, Folks D.G. & Ford C.V. 1994, 
Παγοροπούλου Α. 2000, Χριστοδούλου Ν. 1998). 
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 ∆υσθυµική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από  καταθλιπτικά επεισόδια 

 
  Η δυσθιµική διαταραχή είναι πρωτογενής µορφή κατάθλιψης. Το βασικό χαρακτηριστικό 
της ∆υσθυµικής διαταραχής είναι µία χρόνια καταθλιπτική διάθεση που κυριεύει το άτοµο 
κατά τη διάρκεια της ηµέρας για τουλάχιστον δύο χρόνια. Ο όρος «δυσθυµία» σηµαίνει 
«κακή διάθεση». Μετά από τα δύο χρόνια της ύπαρξης της ∆υσθυµικής διαταραχής µπορεί 
να εµφανιστούν και µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια. Σε αυτή την περίπτωση το άτοµο 
πάσχει και από δυσθυµική διαταραχή  και από µείζον καταθλιπτική διαταραχή. 
Χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά της µείζονος κατάθλιψης αλλά 
λιγότερα σε αριθµό και ελαφρότερα σε βαρύτητα. Επίσης η συµπτωµατολογία θα πρέπει 
να υπάρχει για δύο τουλάχιστον χρόνια τις περισσότερες ηµέρες. (Folks, D.G., Ford, C.V. 
1994,  Evans, M.E., Abou-Saleh, M.T. & Blazer, D.G, 1994,  Anstey K, Brodaty H. 1995,  
Nyth, A.L et al. 1992).   
 Τα συµπτώµατα της νόσου είναι απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης, κοινωνική 
απόσυρση, αισθήµατα ενοχής, ενασχόληση µε το παρελθόν, ευερεθιστότητα ή θυµός, 
µειωµένη δραστηριότητα και παραγωγικότητα. Οι ασθενείς αυτοί είναι συχνά 
σαρκαστικοί,  απαιτητικοί και ίσως αµυντικοί στις θεραπευτικές παρεµβάσεις. Στους 
ενήλικες η δυσθυµική διαταραχής πιθανόν να συνδυάζεται µε µεταιχµιακή, ναρκισσιστική 
αποφευκτική ή εξαρτηµένη διαταραχή της προσωπικότητας.    
 Η νόσος αυτή προσβάλει το 3-5% όλων των ανθρώπων και το ½-1/3 των ασθενών. Η 
πρόγνωση των ασθενών µε δυσθυµική διαταραχή ποικίλει. Το 10-15% των αρρώστων που 
πάσχουν από την νόσο βρίσκεται σε ύφεση ένα χρόνο µετά την πρώτη διάγνωση. Ενώ από 
το σύνολο των ασθενών περίπου το 25% δεν πετυχαίνει ποτέ πλήρη ίαση (Μάνος, Ν., 
1997, Kaplan, I., Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. 2000,   Evans M.E., 
Abou-Saleh M.T. & Blazer D.G. 1994,   Folks D.G. & Ford C.V. 1994,  Παγοροπούλου Α. 
2000, Χριστοδούλου Ν. 1998). 
 
Τα διαγνωστικά κριτήρια κατά το DSM-IV για τη ∆υσθυµική ∆ιαταραχή είναι: 
Α. Καταθλιπτική διάθεση στο µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας τις περισσότερες µέρες, όπως 
φαίνεται από υποκειµενική εκτίµηση σύµφωνα µε παρατήρηση άλλων, τουλάχιστον για 2 
χρόνια.  
Β. Παρουσία, όταν το άτοµο είναι σε κατάθλιψη, δύο ή περισσότερων από τα παρακάτω:  
•ελαττωµένη όρεξη 
•αυπνία ή υπερυπνία  
•ελαττωµένη ενέργεια/ ενεργητικότητα ή κόπωση.  
•χαµηλή αυτοεκτίµηση  
•ελαττωµένη ικανότητα για συγκέντρωση ή δυσκολία στη λήψη αποφάσεων 
•αίσθηµα έλλειψης ελπίδας 
 
Γ. Κατά τη διάρκεια των 2 πρώτων χρόνων της διαταραχής ποτέ το άτοµο δεν ήταν 
ελεύθερο συµπτωµάτων των κριτηρίων Α και Β για διάστηµα περισσότερο από 2   µήνες 
κάθε φορά. 
 
∆. Κατά τη διάρκεια των 2 πρώτων χρόνων της διαταραχής δεν ήταν παρόν κάποιο Μείζον 
Καταθλιπτικό επεισόδιο+, δηλαδή η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα ως χρόνια Μείζον 
Καταθλιπτική διαταραχή ή Μείζον Καταθλιπτική ∆ιαταραχή σε Μερική Ύφεση.  
 
Ε. ∆εν έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο, Μεικτό Επεισόδιο ή Υποµανιακό 
Επεισόδιο και δεν έχουν ποτέ συµπληρωθεί τα κριτήρια για Κυκλοθυµική ∆ιαταραχή.  
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ΣΤ. Η διαταραχή δεν συµβαίνει αποκλειστικά και µόνον κατά τη διάρκεια της πορείας µιας 
χρόνιας Ψυχωτικής ∆ιαταραχής όπως η σχιζοφρένεια ή η Παραληρητική ∆ιαταραχή.  
 
Ζ. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της δράσης µιας 
ουσίας ( π.χ. φάρµακα) ή κάποιου προβλήµατος υγείας (π.χ. υποθυρεοειδισµός).  
 
Η. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική υποκειµενική ενόχληση ή έκπτωση στον 
κοινωνικό, επαγγελµατικό ή σε άλλους σηµαντικούς τοµείς της λειτουργικότητας.  
 
 

 Κυκλοθυµική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα µικρότερης 
βαρύτητας από αυτά της διπολικής διαταραχής τύπου Ι. 
 
 Το χαρακτηριστικό της κυκλοθυµικής διαταραχής είναι µια χρόνια κατάσταση 
διαταραχής της διάθεσης.  ∆ηλαδή µπορεί για κάποιο χρονικό διάστηµα ο ασθενής να  
παρουσιάζει υποµανιακά επεισόδια και µια άλλη περίοδο να παρουσιάζει καταθλιπτικά 
επεισόδια (Μάνος, Ν., 1997). 
 
 

 Άτυπες µορφές κατάθλιψης 
 
  Παρατηρούνται συνήθως σε ασθενείς µε εµφάνιση πρώτου επεισοδίου µετά το 60ό έτος. 
Οι άτυπες µορφές ονοµάζονται και συγκαλυµµένη κατάθλιψη (masked depression), για το 
λόγο ότι τα άτοµα αυτά χαρακτηρίζονται από άρνηση του καταθλιπτικού συναισθήµατος, 
το οποίο κυρίως εµφανίζεται υπό την µορφή σωµατικών ή γνωστικών συµπτωµάτων. 
Μερικές από τις σωµατικές ενοχλήσεις για τις οποίες παραπονιούνται αυτοί οι ασθενείς 
είναι κόπωση, διάχυτα άλγη, γαστρεντερικά ενοχλήµατα και ελαττωµένη ενεργητικότητα 
(Folks, D.G., Ford, C.V. 1994,  Evans, M.E., Abou-Saleh, M.T. & Blazer, D.G, 1994,  
Anstey K, Brodaty H. 1995,  Nyth, A.L et al. 1992).    
Υπάρχουν δύο µορφές σωµατοποίησης, η υποχονδρίαση και οι αντιδράσεις µετατροπής. Η 
πρωτογενής υποχονδρίαση εκ των περισσότερων περιπτώσεων εµφανίζεται σε νεώτερες 
ηλικίες, στα 30ο και 40ο έτος, ενώ η δευτερογενής υποχονδρίαση κυρίως παρατηρείται στα 
ηλικιωµένα άτοµα και συνυπάρχει µε την κατάθλιψη, έτσι θα πρέπει να διαφοροποιείται 
από την πρωτογενή. Η υποχονδρίαση η οποία εµφανίζεται µε όψιµη έναρξη δεν πρέπει να 
θεωρείται φυσιολογικό επακόλουθο της γήρανσης, αλλά θα πρέπει να λαµβάνεται ως ένα 
σηµάδι ψυχολογικής δυσφορίας και κατ’ επέκταση σηµάδι κατάθλιψης. Η παρουσία 
υποχονδρίασης κυρίως στα ηλικιωµένα άτοµα ίσως να είναι υπεύθυνη για την αύξηση των 
αποπειρών αυτοκτονιών στα άτοµα αυτά.  
  Όπως έχει προαναφερθεί η κατάθλιψη που εµφανίζεται στα ηλικιωµένα άτοµα µπορεί να 
συγκαλύπτεται και από γνωστικού τύπου διαταραχές, έχοντας σαν κύρια συµπτώµατα 
διαταραχές στη συγκέντρωση και τη µνήµη, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση της κλινικής 
εικόνας της ψευδοάνοιας. Ένα διαφοροδιαγνωστικό σηµείο από τις πραγµατικές 
εκφυλιστικές άνοιες είναι ότι σε εξετάσεις νοητικής κατάστασης (mental status 
examinations) ο ψευδοανοϊκός καταθλιπτικός απαντά συνήθως "δεν ξέρω" δείχνοντας µία 
αδιαφορία για επικοινωνία, σε αντίθεση µε τον οργανικό ανοϊκό που προσπαθεί να 
καλύψει τα ελλείµµατα του. Ας σηµειωθεί εδώ ότι σε περίπου 30% των οργανικών 
ανοϊκών συνυπάρχει κατάθλιψη και σ' αυτές τις περιπτώσεις το διαγνωστικό έργο γίνεται 
δυσκολότερο. 
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4.1.γ. Επιδηµιολογία κατάθλιψης 
 Από επιδηµιολογικής-κοινωνιοψυχιατρικής πλευράς ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν 
οι διαστάσεις όλων των κλινικών οντοτήτων, αφού κάποιες από αυτές εµπεριέχουν 
στοιχεία σοβαρής ψυχοπαθολογίας που µειώνουν την λειτουργικότητα του ασθενή. Από 
την άλλη πλευρά υπάρχει ένα µεγάλο ποσοστό ατόµων που υποφέρουν από πολύµορφα 
καταθλιπτικά συµπτώµατα. Η κατάθλιψη αποτελεί την τρίτη πιο σοβαρή ψυχική διαταραχή 
των ηλικιωµένων. Όταν η κατάθλιψη υπάρχει σε µεγάλο βαθµό µπορεί να οδηγήσει µέχρι 
και σε αυτοκτονική συµπεριφορά.   
Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε Αθηναϊκούς δήµους µε ηλικιωµένους 65 ετών και 
άνω, έδειξε ότι όσα άτοµα ανήκουν σε χαµηλή κοινωνική τάξη, είναι χήροι ή χήρες, έχουν 
ψυχολογικά προβλήµατα, εµφανίζουν έντονα τα σηµάδια της κατάθλιψης (Μαδιανος, 
Γουρνάς, Στεφανής, 1992). Άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στο λεκανοπέδιο Αττικής 
(Παράσχος et al., 1998) µε δείγµα ηλικιωµένων έδειξε ότι περίπου το 71% των ατόµων της 
τρίτης ηλικίας  το οποίο είχε ένα χρόνιο σωµατικό νόσηµα, εµφάνισε κατάθλιψη.   
 Σύµφωνα µε άλλες επιδηµιολογικές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν στις ΗΠΑ σε 
ηλικιωµένα άτοµα, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι, 10-25% εµφανίζουν σηµαντικά 
συµπτώµατα κατάθλιψης. Από αυτούς ένα ποσοστό του 2,2%-3.5% πάσχουν από µείζονα 
κατάθλιψη και ένα ποσοστό 2,1%-3,8% πάσχουν από δυσθυµία (Myers, Weissman, 
Tischler, Holzer, Leaf, Orvaschel et al., 1984). Σε κάποιες άλλες πιο πρόσφατες έρευνες 
που πραγµατοποιήθηκαν στην Ελλάδα (Μαδιανός & Στεφανής, 1992,  Μαδιανός, Γκέφου-
Μαδιανού & Στεφανής, 1994) βρέθηκαν τα εξής ποσοστά: ένα ποσοστό µεταξύ 3,6% και 
5,4% των ατόµων πάσχουν από καταθλιπτικά επεισόδια, και ένα ποσοστό 7% πάσχουν από 
νευρωσική κατάθλιψη. Ακόµα, από επιδηµιολογικές µελέτες που έγιναν παρατηρήθηκε ότι 
οι γυναίκες υποφέρουν περισσότερο από καταθλιπτικά συµπτώµατα (Nolen,  Hoeksema, 
1987, 1990).   
  Όσον αφορά τα άτοµα που ζουν σε οίκους ευγηρίας και γηροκοµεία, φαίνεται ότι ένα 
ποσοστό του 5-15%, πάσχουν από µείζονα κατάθλιψη και ένα 30% των ατόµων 
εµφανίζουν σηµαντικά καταθλιπτικά συµπτώµατα όπως δυσφορία, µελαγχολία, διαταραχές 
της όρεξης και του ύπνου. Τέλος από τα άτοµα που βρίσκονται σε νοσοκοµεία, ένα 5-10% 
εµφάνιζουν συµπτώµατα µείζονος κατάθλιψης, ενώ ένα επιπρόσθετο 15-25% παρουσίαζαν 
σηµαντική καταθλιπτική συµπτωµατολογία (Blazer D.G. & Abou-Saleh M.T. 1994,  
Κλεφτάρας Γ. 1998,  Χριστοδούλου Γ.Ν.  1998).  
  Είναι αξιοπρόσεκτο το γεγονός ότι στα γενικά νοσοκοµεία µόνο το 2% των 
ηλικιωµένων ασθενών αξιολογείται ψυχιατρικά, το οποίο δεν αντιπροσωπεύει επιτυχώς 
την πραγµατική συχνότητα εµφάνισης κατάθλιψης σ' αυτά τα ιδρύµατα. Αυτή η διαφορά 
οφείλεται: α) στην δυσκολία αναγνώρισης και διάγνωσης της κατάθλιψης λόγω της άτυπης 
συνήθως εµφάνισης στους ηλικιωµένους, β) στην προτεραιότητα της αντιµετώπισης των 
σωµατικών κυρίως προβληµάτων, γ) στην υποτίµηση συχνότητας εµφάνισης της 
κατάθλιψης κ.ά. (Blazer D.G. & Abou-Saleh M.T. 1994,  Κλεφτάρας Γ. 1998,  
Χριστοδούλου Γ.Ν.  1998). 
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4.1.γ.Αιτιολογία κατάθλιψης 
  Η αιτιολογία µιας καταθλιπτικής συµπεριφοράς προσανατολίζεται σε δυο κατευθύνσεις. 
Πρώτον στους ψυχολογικούς µηχανισµούς και δεύτερον στο βιολογικό υπόστρωµα. Η 
εξήγηση των παραπάνω είναι η εξής: οι ηλικιωµένοι εµφανίζουν έντονα ψυχολογικά 
προβλήµατα (για λόγους όπως, χαµηλή αυτοεκτίµηση, έντονο άγχος, εξάρτηση από τοξικές 
ουσίες, οικογενειακά προβλήµατα κ.α), τα οποία συνδέονται άµεσα µε την κατάθλιψη. 
Επίσης εµφανίζουν φυσιολογικά οργανικές εγκεφαλικές διαταραχές, οι οποίες 
επιδεινώνονται όσο προχωράει η ηλικία (µερικές είναι: άνοιες, αλκοολισµός, κ.α.) και 
σχετίζονται και αυτές άµεσα µε την κατάθλιψη. (Παγοροπούλου Α. 2000). 
  Η κατάθλιψη διακρίνεται σε µείζονα και ελάσσονα κατάθλιψη. Η πρώτη περίπτωση 
εκδηλώνεται µε πιο έντονα συµπτώµατα και πολύ απίθανο τα αίτια της να οφείλονται σε 
εξωτερικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες, αλλά οφείλεται στην προδιάθεση που έχει 
το άτοµο για κατάθλιψη. Η µείζον κατάθλιψη είναι πολλές φορές κληρονοµική, συνδέεται 
µε τη βιοχηµεία του σώµατος και αντιµετωπίζεται µε φαρµακευτική αγωγή.  
 Στην περίπτωση που εµφανιστεί ελάσσονα κατάθλιψη, κύρια αίτια αποτελούν τα 
δυσάρεστα γεγονότα της ζωής. ∆εν εχει γονιδιακή προδιάθεση και σε περίπτωση που 
αντιµετωπιστούν τα περιβαλλοντικά προβλήµατα µπορεί το άτοµο να ξεπεράσει την 
κατάθλιψη. Συνήθως σε αυτήν την περίπτωση η αντιµετώπιση γίνεται µε συµβουλευτική 
και ψυχοθεραπεία και σε κάποιες περιπτώσεις µπορεί να βοηθήσει η φαρµακευτική αγωγή.  
 Πολλά ηλικιωµένα άτοµα εµφανίζουν συµπτώµατα που τους κατατάσσουν και στις δυο 
κατηγορίες. Σε αυτήν την περίπτωση απαιτείται προσοχή στην αντιµετώπιση της 
κατάθλιψης.  Άλλωστε κάθε περίπτωση ηλικιωµένου ατόµου είναι ξεχωριστή.  
 Εύρέως είναι αποδεκτό το γεγονός ότι το σηµαντικότερο αίτιο που προκαλεί κατάθλιψη 
σε όλους τους ανθρώπους είναι οι απώλειες απ’ την ζωή  αγαπηµένων προσώπων, 
ιδιαίτερα στα ηλικιωµένα άτοµα που δένονται πολύ µε συγγενείς, φίλους και γείτονες. Ο 
Murphy (1982) υποστηρίζει ότι η κατάθλιψη µπορεί να οφείλεται στα σοβαρά γεγονότα 
που συµβαίνουν κατά τη διάρκεια της ζωής, µείζονες κοινωνικές δυσκολίες, κακή υγεία 
καθώς επίσης και στον τρόπο µε τον οποίο σκέπτονται και αντιµετωπίζουν οι άνθρωποι 
αυτά τα σηµαντικά γεγονότα. Επιπλέον, τα περισσότερα ηλικιωµένα άτοµα έχουν την τάση 
να κάνουν απολογισµό του παρελθόντος, να σκέπτονται αρνητικά γεγονότα και τυχόν λάθη 
που έκαναν και δεν µπόρεσαν να επανορθώσουν και έτσι γίνονται ευάλωτα στην εµφάνιση 
της κατάθλιψης (Παγοροπούλου Α. Α. 2000,  Παγοροπούλου Α. 2000).  
 Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που αποτελούν παράγοντες κυνδύνου για εµφάνιση 
κατάθλιψης είναι, η αναγκαστική διακοπή της εργασίας, η απώλεια εισοδήµατος,  η 
απώλεια της κοινωνικής θέσης, η διακοπή συµµετοχής σε κοινωνικές εκδηλώσεις, το 
χρόνιο και έντονο άγχος που προκύπτει από την συνταξιοδότηση και συνεπώς από τα 
οικονοµικά προβλήµατα, όπως επίσης η παροχή φροντίδας ενός ατόµου σε κάποιο άλλο 
άτοµο της οικογένειας (κυρίως σε άτοµο µε άνοια). Ο Ballard και οι συνεργάτες του (1996) 
συµπέραναν ότι το 25% των περιθαλπόντων φροντιστών εµφάνιζαν κατάθλιψη. Σε αυτή 
την περίπτωση τα καταθλιπτικά συµπτώµατα δεν υποχωρούν εύκολα και έτσι για την 
αντιµετώπιση τους έχει προταθεί ένα υποστηρικτικό δίκτυο που θα µεριµνά, ώστε να τους 
ανακουφίζει και να προλαµβάνει την εκδήλωση της καταθλιπτικής διαταραχής (Zaritt & 
συν, 1985). Ένας άλλος κοινωνικός παράγοντας που πιθανά να συσχετίζεται µε κατάθλιψη 
είναι το µορφωτικό επίπεδο. Το χαµηλό επίπεδο µόρφωσης έχει ενοχοποιηθεί για την 
εµφάνιση διαταραχών, ιδιαίτερα στις γυναίκες.  
  Τέλος, η οικογενειακή κατάσταση φαίνεται να συνδέεται επίσης µε την κατάθλιψη στην 
τρίτη ηλικία. Οι έγγαµοι έχουν µικρότερο κίνδυνο να εµφανίσουν κατάθλιψη σε σχέση µε 
τους άγαµους, ενώ οι διαζευµένοι παρουσιάζουν ακόµη µεγαλύτερο κίνδυνο 
(Παγοροπούλου Α. 2000).    
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Τα χρόνια προβλήµατα υγείας µπορούν να επηρεάσουν την εµφάνιση κατάθλιψης. 
Ασθένειες όπως, 
Καρδιαγγειακά προβλήµατα: Υπάρχουν ιδιαίτερα στοιχεία ότι οι καρδιαγγειακές 
παθήσεις είναι πιο επικρατούσες στους ασθενείς µε σηµαντική καταθλιπτική διαταραχή 
(MDD). Η έκκριση του Ν-τελικού υπό-Β-τύπου πεπτιδίου που αποβάλει νάτριο (N-
terminal pro-B-type natriuretic peptide - NT-proBNP) αυξάνεται σε διάφορες καρδιακές 
ασθένειες, οφείλεται στη νευροορµόνη και είναι  ένας αξιόπιστος διαγνωστικός και 
προγνωστικός βιοδείκτης του καρδιαγγειακού κινδύνου. Έτσι οι Politi P, Minoretti P, 
Piaggi N, Brondino N, Emanuele E. (2007), Μετρήσαν τα επίπεδα NT-nT-proBNP 
πλάσµατος σε τρεις οµάδες ανθρώπων χωρίς προφανή καρδιαγγειακή πάθηση και την  
δριµύτητα των καταθλιπτικών συµπτωµάτων, η οποία εκτιµήθηκε χρησιµοποιώντας την 
κλίµακα εκτίµησης κατάθλιψης του Χάµιλτον (HAMD). 
Έτσι στους ασθενείς µε MDD, παρουσιάστηκε ένας σηµαντικός θετικός συσχετισµός 
(correlation=0.422, P=0.008 ) µεταξύ των αποτελεσµάτων NT-nT-proBNP και της 
κλίµακας κατάθλιψης Χάµιλτον. Συνολικά, τα αποτελέσµατα  παρουσιάζουν ότι τα 
ανυψωµένα επίπεδα NT-nT-proBNP µπορούν να διαδραµατίσουν έναν ρόλο στη σύνδεση 
MDD µε τον αυξανόµενο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Politi P, Minoretti P, Piaggi N, Brondino 
N, Emanuele E.(2007). 
Οστεοπόρωση: Πραγµατοποιήθηκε µελέτη από τους Robbins J, Hirsch C, Whitmer R, 
Cauley J, Harris T. (2001) ώστε να αξιολογηθεί η ένωση µεταξύ της οστικής πυκνότητας 
(BMD) και των µετρήσεων της κατάθλιψης στα ηλικιωµένα άτοµα.  Έλαβαν µέρος 1566 
άτοµα ηλικίας 65 ετών. Πραγµατοποιήθηκαν µετρήσεις στην συνολική οστική πυκνότητα 
BMD χρησιµοποιώντας τη διπλή ενεργειακή ακτίνα X absorptiometry (DEXA) η οποία 
συγκρίθηκε µε την κατάθλιψη, που  αξιολογήθηκε από το κέντρο επιδηµιολογικών 
µελετών µε την κλίµακα κατάθλιψης 10 στοιχείων (cES-DM). Η έρευνα κατέληξε στο 
συµπέρασµα ότι υπάρχει µια σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της οστικής πυκνότητας BMD 
και των καταθλιπτικών ατόµων µετά από τη ρύθµιση για τους παράγοντες κινδύνου για  
οστεοπόρωση. Στη συνέχεια τα καταθλιπτικά συµπτώµατα συνδέθηκαν και µε την 
οστεοπόρωση και την οστεοπενία, µε βάση το επίπεδο της οστικής πυκνότητας BMD. Η 
αιτιότητα δεν µπορεί να αποδοθεί, µε µόνο µια µέτρηση της οστικής πυκνότητας BMD. 
Έτσι τίθεται ως αίτηµα ότι µπορεί να υπάρχει ένας τρίτος παράγοντας, όπως ένα ενδογενές 
στεροειδές, το οποίο είναι αρµόδιο για την χαµηλή οστική πυκνότητα BMD και την 
κατάθλιψη (Robbins J, Hirsch C, Whitmer R, Cauley J, Harris T. 2001). Σύµφωνα µε µια 
άλλη έρευνα που παραγµατοποιήθηκε από τους  Robbins J, Hirsch C, Whitmer R, Cauley 
J, Harris T. (2001), υποστηρίζει ότι υπάρχει µια ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της κατάθλιψης 
και της οστεοπόρωσης. Οι ενδοκρινείς παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν 
κατάθλιψη είναι η υπερέκκριση κορτικοτροπίνης*, η υπερέκκριση κορτικοειδών, o 
υπογοναδισµός, η ανεπάρκεια των ορµονών της αύξησης και της αυξανόµενης 
συγκέντρωσης στη κυκλοφορία της ιντερλευκίνης*  και ιντερλευκίνης 6*. Όλα τα 
παραπάνω διαδραµατίζουν έναν κρίσιµο ρόλο στην απώλεια οστών που παρατηρείται στα 
άτοµα που πάσχουν από σηµαντική κατάθλιψη. (Robbins J, Hirsch C, Whitmer R, Cauley 
J, Harris T. 2001, Cizza G, Ravn P, Chrousos GP, Gold PW. 2001).  
Αρθρίτιδες: Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα (RA) χαρακτηρίζεται συχνά από έντονους πόνους 
και µειωµένη φυσική δραστηριότητα. Είναι όµως δύσκολο να γίνει αντιληπτή λόγω του ότι 
πολλές παθήσεις συνδέονται µε τις συνθήκες υγιεινής και την ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 
Πρώτη παρατήρηση για την εµφάνιση της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας είναι η αυξανόµενη 
θνησιµότητα. Η χρόνια ρευµατοειδής αρθρίτιδα  έχει επιπτώσεις στον ασθενή, άµεσα ή 
έµµεσα, σχεδόν σε όλα τα οργανικά συστήµατα. Μερικές επιπτώσεις της χρόνιας 
ρευµατοειδούς αρθρίτιδας είναι τα καρδιαγγειακά προβλήµατα, οι µολύνσεις, τα 
γαστροεντερικά έλκη και η  κατάθλιψη. (Michaud, K., Wolfe, F. 2007).  Η ποιότητα της 
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ζωής των ασθενών µε αρθρίτιδα RA, είναι σηµαντικά χαµηλή και οι βαθµοί κατάθλιψης 
ή/και ανησυχίας είναι υψηλοί. Εποµένως, αυτοί οι ασθενείς πρέπει να δέχονται µια 
επιστηµονική προσέγγιση συµπεριλαµβανοµένης της ψυχιατρικής υποστήριξης (Ozcetin 
A, Ataoglu S, Kocer E, Yazici S, Yildiz O, Ataoglul A, Icmeli C. 2007).   
Νόσος πάρκινσον: Με µια επικράτηση 40%, η κατάθλιψη είναι η συχνότερη ψυχιατρική 
διάγνωση στην ασθένεια Parkinson. Η ποιότητα της ζωής  στους ασθενείς µε Parkinson 
είναι σοβαρά περιορισµένη. ∆εν υπάρχει ακόµα καµία σαφής ένδειξη σχετικά µε τη 
σύνδεση µεταξύ αυτών των διαταραχών. Τα συµπεράσµατα που υπάρχουν δείχνουν κοινές 
νευροεκφυλιστικές διαδικασίες (Brand S, Dodel R, Hautzinger M, Gründer G, Althaus A, 
Schneider F. 2005). Σύµφωνα  µε τους Ehrt U, Brønnick K, Leentjens AF, Larsen JP, 
Aarsland D. (2007) η κατάθλιψη είναι ένα κοινό νευροψυχιατρικό σύνδροµο στην 
ασθένεια Parkinson (PD), και µπορεί να αφορά τις νευροχηµικές αλλαγές που συνοδεύουν 
αυτήν την ασθένεια. Είναι ακόµα ασαφές εάν οι διαταραχές των δραστηριοτήτων των 
νευροδιαβιβαστών οδηγούν σε ένα συγκεκριµένο σχεδιάγραµµα των καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων, το οποίο είναι χαρακτηριστικό για την ασθένεια Parkinson PD και διαφέρει 
από αυτό στους καταθλιπτικούς ασθενείς χωρίς Parkinson PD (Ehrt U, Brønnick K, 
Leentjens AF, Larsen JP, Aarsland D. 2007). Συγχρόνως η κατάθλιψη φαίνεται να 
αναπτύσσεται κατά τους συναισθηµατικούς, και κοινωνικούς περιορισµούς της ασθένειας 
Parkinson ( Brand S, Dodel R, Hautzinger M, Gründer G, Althaus A, Schneider F. 2005).   
Σύµφωνα µε τους Lagopoulos J, Malhi GS, Ivanovski B, Cahill CM, Morris JG. (2006), τα 
συµπτώµατα της κατάθλιψης επικαλύπτονται µε τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της 
ασθένειας Parkinson και έτσι καθιστούν την ανίχνευση της δύσκολη. Επιπλέον, η έλλειψη 
εξειδικευµένων εργαλείων για την διάγνωση της, η κατάθλιψη παραµένει µη ανιχνεύσιµη 
σε ένα υψηλό ποσοστό των ασθενών. Εντούτοις, η κατάθλιψη στην ασθένεια Parkinson, 
όταν προσδιορίζεται νωρίς, µπορεί να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά µέσω 
καταπραϋντικών φαρµάκων, που βελτιώνουν την ποιότητα  ζωής των ασθενών.  
                                                               
 
*Σηµειώσεις:      
Κορτικοτροπίνη: φλοιοεπινεφριδιοτρόπος ορµόνη, η οποια διεγείρει το φλοιο των επινεφριδίων. 
Ιντερλευκίνη: ονοµασία του συνόλου των κυτοκινών µε πολλές λειτουργίες και ποικίλα παράγωγα από τα διεγερµένα Τ-
λεµφοκύτταρα καθώς και απο άλλα κύταρα που επιδρούν κυρίως επι των Τ- και Β- λεµφοκυττάρων, αλλά επίσης και σε 
άλλα κυτταρικά και ορµονικά στοιχεία. 
Ιντερλευκίνη 6: φλευγµονώδεις ορµόνη. 
 
 
 
Νόσος αλτσχαιµερ: Πολλές φορές η άνοια µπορεί να συγχέεται µε καταστάσεις 
ψευδοάνοιας, όπως είναι η κατάθλιψη και το παραλήρηµα. Η άνοια και  το παραλήρηµα, 
µπορούν να να προκαλέσουν ψυχολογικές διαταραχές και πολύ συχνά κατάθλιψη. Το 
νοητικό επίπεδο των ψευδοανοικών βελτιώνεται όταν θεραπεύεται η κατάθλιψη ενώ των 
γνήσιων ανοικών όχι (Παγοροπούλου Α., Α. 2000).  
Εγκεφαλικά επεισόδια: Τέλος υπάρχουν και οι εγκεφαλικές διαταραχές, που µειώνουν τις 
νοητικές ικανότητες και αλλοιώνουν την προσωπικότητα του ατόµου και σχετίζονται και 
αυτές µε την εµφάνιση κατάθλιψης.   
        
 Η κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία οφείλεται συνήθως στην µείωση της αυτοεκτίµησης των 
ηλικιωµένων λόγω συγκεκριµένων απωλειών που συµβαίνουν, όπως είναι για παράδειγµα 
η φυσική λειτουργικότητα, η οικονοµική κατάσταση και οι κοινωνικοί ρόλοι. (Atchley, 
1980). Σε κάποιους άλλους ηλικιωµένους, η κατάθλιψη είναι θυµός ή επιθετικότητα που 
στρέφεται εναντίον του εαυτού τους. 
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Οι ηλικιωµένοι δεν είναι σε θέση να αντιδράσουν στις διάφορες εξωτερικές αντιξοότητες 
που τους συµβαίνουν και εµφανίζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα που συχνά είναι άτυπα ή 
συγκαλυµµένης µορφής. Αυτή η παθητική στάση που έχουν οι περισσότεροι ηλικιωµένοι 
στις ψυχοφθόρες καταστάσεις έχει και θετική και αρνητική πλευρά. Ο κάθε ηλικιωµένος 
έχει διαφορετικό επίπεδο ευφυίας και ανάλογα µε αυτό, βιώνει έντονα ή όχι το αίσθηµα 
της κατωτερότητας που τον διακατέχει.  
Αν το βιώσει αρνητικά, φαίνεται η αδύναµη πλευρά του εαυτού του, ενώ αν το βιώσει 
θετικά προβάλλει την εσωτερική του στάση να αποσυρθεί, τότε ίσως θεωρηθεί 
εγωκεντρικός και αδιάφορος για τα πραγµατικά γεγονότα.  
 Οι περισσότερες καταστάσεις που βιώνουν οι ηλικιωµένοι συνήθως είναι αναπότρεπτες, 
είτε αυτό έχει να κάνει µε φυσιολογικά προβλήµατα υγείας, είτε µε κοινωνικοοικονικά 
προβλήµατα, είτε µε την απώλεια κάποιου προσώπου. Όλες αυτές οι απώλειες  βιώνονται 
συνήθως οδυνηρά από τους ηλικιωµένους. Όλοι οι παραπάνω λόγοι εξηγούν γιατί η τρίτη 
ηλικία είναι περισσότερο ευάλωτη στην εµφάνιση της  κατάθλιψης. (Παγοροπούλου Α. 
2000,   Μάνος, Ν., 1997). 
   Οι νευροβιολογικοί αιτιολογικοί παράγοντες της κατάθλιψης είναι οι εξής: 
• ∆ιαταραχές της νευροδιαβίβασης. Το ενδιαφέρον εστιάζεται στους νευροδιαβιβαστές, 
χηµικές ουσίες που µεταβιβάζουν τη νευρική διέγερση από τον έναν νευρώνα στον άλλον 
και ιδιαίτερα στη νορεπινεφρίνη, στη  σεροτονίνη, στην ακετυλοχολίνη, στη ντοπαµίνη και 
στο γ-αµινοβουτυρικό οξύ ( GABA).  Έχει αναφερθεί ότι η κατάθλιψη προκαλείται από 
ανεπάρκεια νορεπινεφρίνης στις νευρικές συνάψεις του εγκεφάλου. Η υπόθεση αυτή 
βασίσθηκε κυρίως στους µηχανισµούς δράσης των αντικαταθλιπτικών. Η χρήση κάποιων 
αντικαταθλιπτικών φαρµάκων δεσµεύει την επαναπρόσληψη σεροτονίνης σε 
καταθλιπτικούς  ασθενείς  στους οποίους υπάρχει  ανεπάρκεια σεροτονίνης.    
• ∆ιαταραχές της Νευροενδοκρινικής Λειτουργίας.  Πολλές µελέτες έχουν γίνει για τις 
λειτουργίες του υποθαλάµου, της υπόφυσης, του θυρεοειδούς, του φλοιού των 
επινεφριδίων και άλλων ενδοκρινών αδένων που µπορεί να σχετίζονται αιτιολογικά µε την 
κατάθλιψη. Η υπερκοτιζολαιµία είναι ένα απ΄τα  σταθερά  ευρήµατα σε καταθλιπτικούς 
ασθενείς (Μάνος, Ν., 1997).     
              
 
∆ύο ανιχνεύσεις τοµογραφίας εκποµπής, 
ποζιτρονίων (PET) των    ανθρώπινων 
εγκεφάλων. Στην κορυφή είναι ο 
εγκέφαλος ενός υγιούς προσώπου, και 
κάτω από αυτό είναι ο εγκέφαλος ενός 
καταθλιπτικού προσώπου. (Source NIH 
of/science, national Auduboncollection of 
society of/researchers of photographs, HM 
that is repeated by the authorization) 
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4.1.δ. Επιπτώσεις Κατάθλιψης 
 
  Η µη έγκυρη και σωστή αντιµετώπιση της κατάθλιψης έχει σοβαρές επιπτώσεις για την 
ζωή του ηλικιωµένου ατόµου. 
    Οι πιο συνηθισµένες επιπτώσεις της κατάθλιψης είναι η µείωση της λειτουργικότητας 
του ηλικιωµένου, µε αποτέλεσµα να µην µπορεί να φροντίσει πρώτα τον εαυτό του και 
δεύτερον τα υπόλοιπα άτοµα της οικογένειας του (π.χ. εγγόνια). 
  Όταν ο ηλικιωµένος εµφανίζει καταθλιπτικά συµπτώµατα, είναι πολύ πιθανό να 
αναπτύξει κάποιο πρόβληµα υγείας ή να επιβαρύνει το ήδη υπάρχον. Αυτές οι 
συναισθηµατικές διαταραχές που προκαλεί η κατάθλιψη πολλές φορές σωµατοποιούνται 
µε αποτέλεσµα ο ηλικιωµένος να νιώθει ενοχλήσεις και πόνους χωρίς να υπάρχει 
συγκεκριµένη αιτία και έτσι επισκέπτεται αρκετά συχνά τους γιατρούς και υποβάλλεται σε 
εντατικές εξετάσεις.  
Η κατάθλιψη µπορεί να έχει και υποχονδριακά συµπτώµατα όπως καταθλιπτική 
ψευδάνοια, σεξουαλική ανικανότητα, διαταραχές στον ύπνο (αυπνία ή υπερυπνία), 
ανορεξία ή πολυφαγία κ.α.  
    Η κατάθλιψη συναντάται συχνά σε άτοµα που κάνουν κατάχρηση ουσιών ή αλκοόλ. 
Αυτά τα άτοµα, εάν είναι ηλικιωµένα έχουν περισσότερες πιθανότητες να κάνουν 
απόπειρες  αυτοκτονίας.  
     Η αυτοκτονία θεωρείται η  πιο σοβαρή συνέπεια της κατάθλιψης. Το ευχάριστο είναι 
ότι µόνο ένα µικρό ποσοστό ηλικιωµένων που υποφέρουν από κατάθλιψη, επιχειρούν να 
βάλουν τέλος στη ζωή τους. Συχνά όµως συµβαίνει το αντίθετο, δηλαδή όσοι κάνουν 
απόπειρα αυτοκτονίας πιθανότατα να πάσχουν από κατάθλιψη. Αυτό είναι συχνό 
φαινόµενο στα ηλικιωµένα άτοµα. Ιδιαίτερη σηµασία εµφανίζει το γεγονός ότι µεγάλο 
ποσοστό αυτοκτονιών σηµειώνεται στους άνδρες γύρω στην ηλικία των 85 ετών και η 
αιτία είναι οτι έχουν µάθει να ζουν ανεξάρτητοι και δεν µπορούν να δεχτούν ότι όσο 
περνούν τα χρόνια γίνονται όλο και περισσότερο ανήµποροι και χάνουν τον έλεγχο. 
Γεγονός είναι πάντως πως οι άνδρες έχουν τα πρωτεία στις απόπειρες αυτοκτονίας, αυτό 
οφείλεται στο ότι δεν αντέχουν τις αλλαγές που επέρχονται µε την πάροδο των χρόνων ενώ 
οι γυναίκες φαίνονται να είναι πιο ανθεκτικές στις αντιξοοτητες τις ζωής (Παγοροπούλου 
Α. Α. 2000,  Παγοροπούλου Α. 2000, Χριστοδούλου Γ.Ν. 1998,  Μάνου, Ν., 1997.). 
 
 
4.1.ε. ∆ιαγνωστική εκτίµηση της κατάθλιψης των ηλικιωµένων 
 
  Η κατάθλιψη έχει απασχολήσει κατ’ εξοχήν τους ψυχοµετρητές. Έχει αναπτυχθεί ένας 
µεγάλος αριθµός διαγνωστικών εργαλείων για την µέτρηση της ικανοποίησης που αντλεί ο 
ηλικιωµένος από τη ζωή και την εκτίµηση του θετικού αυτοσυναισθηµατος. Η ανάλυση 
αυτών των ψυχοµετρικών εργαλείων δείχνει ότι υπάρχει µεγάλη επικάλυψη µεταξύ αυτών 
των ψυχοµετρικών εργαλείων.  
   Ο Aaron Beck (Ευθυµίου, 1995) και οι συνεργάτες του έφτιαξαν µία κλίµακα και την 
χορήγησαν στους ηλικιωµένους αλλά υπήρξαν κάποια πρακτικά προβλήµατα κατά την 
χορήγηση της στους ηλικιωµένους. Έτσι προτιµότερη είναι η κλίµακα γεροντικής 
κατάθλιψης ( Geriatric Depression Scale, 1982).  
    H Γηριατρική Κλίµακα Κατάθλιψης αποτελείται από 30 ερωτήσεις κλειστού τύπου, 
διαχωρίζοντας µε σαφήνια τους ηλικιωµένους που πάσχουν από κατάθλιψη από τους 
ηλικιωµένους που πάσχουν από άλλες διαταραχές (π.χ. ψύχωση  κ.α.) και η οποία 
κατασκευάστηκε από τους Brink και συν., (1982). 
Άλλη µία κλίµακα για την εκτίµηση της κατάθλιψης είναι αυτή του Hamilton.  Η 
συγκεκριµένη κλίµακα βοηθάει στην διεξαγωγή της εκτίµησης των βιοσωµατικών 
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πλευρών της κατάθλιψης, αλλά επίσης αποδίδει ορισµένες αλλαγές που συµβαίνουν 
φυσιολογικά µε το γήρας (πχ. όρεξη για φαγητό) στην κατάθλιψη. Τα συµπεράσµατα από 
την κλίµακα πρέπει να ερµηνεύονται προσεκτικά γιατί υπάρχει κίνδυνος υπερεκτίµησης 
της κατάθλιψης των ηλικιωµένων.   
Η κλίµακα Γεροντικής Κατάθλιψης των Yesarage και Brink  (1983) έχει χρησιµοποιηθεί 
σε δυο µορφές, την εκτεταµένη (Geriatric Depression Scale- Long Form GDS-LF) και την 
σύντοµη µορφή (Geriatric Depression Scale- short form GDS-LF). Αυτές οι δύο µορφές 
έχουν εκτιµηθεί ως προς την εγκυρότητα τους, την βαθµολογική τους ευαισθησία και την 
διαφορική διάγνωση των συµπτωµάτων. Η βραχεία µορφή της κλίµακας µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί εύκολα γιατί δεν κουράζει τους ηλικιωµένους. Η κλίµακα αναφέρεται στα 
συναισθήµατα που είχε το άτοµο µια εβδοµάδα πριν την πραγµατοποίηση της 
συνέντευξης. Μια άλλη πιο σύντοµη µορφή της κλίµακας GDS είναι αυτή που αποτελείται 
απο τέσσερις ερωτήσεις για µεγαλύτερη διευκόλυνση (D’ Ath, Katona  et al., 1994).  
  Στην Ελλάδα χρησιµοποιήθηκε από την Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική  
Εταιρία  το <<Ερωτηµατολόγιο καταθλιπτικών παραµέτρων στην τρίτη ηλικία>> 
(Παράσχος et al., 1998).  Η µελέτη έγινε σε τέσσερις δήµους της Αττικής  και σε ένα δήµο 
της Θεσσαλονίκης. 
Από όλα τα παραπάνω διαγνωστικά εργαλεία που αναφέρθηκαν περισσότερο αξιόπιστο 
φαίνεται να είναι το τελευταίο και µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε ΚΑΠΗ, εξωτερικά ιατρεία 
κ.α.     
Η κλινική εµπειρία του γιατρού παρουσιάζει σηµαντικό ρόλο στη καλύτερη διάγνωση των 
γεροντικών καταθλίψεων, ίσως και τον σηµαντικότερο, και αυτό  οφείλεται στην άτυπη 
συµπτωµατολογία που εµφανίζουν τα  ηλικιωµένα άτοµα. Έτσι προτείνεται, πλήρης και 
λεπτοµερειακός σωµατικός, νευρολογικός, ψυχιατρικός έλεγχος και όταν κρίνεται 
απαραίτητο, διενέργεια εργαστηριακών εξετάσεων. Γενικά θα πρέπει να αποκλεισθούν 
εκφυλιστικά νοσήµατα του ΚΝΣ όπως οι νόσοι Parkinson και Alzheimer, ενδοκρινικά 
νοσήµατα (θυρεοειδής, επινεφρίδια), νεοπλασίες και καρδιαγγειακά νοσήµατα. Ακόµη θα 
πρέπει να αξιολογηθεί η ύπαρξη εγκεφαλικού επεισοδίου καθώς και η χρήση φαρµάκων 
που πιθανόν να προκαλούν εµφάνιση καταθλιπτικού συνδρόµου. 
  Ανάµεσα στις εργαστηριακές εξετάσεις που µπορούν να βοηθήσουν στον αποκλεισµό 
ορισµένων από τις παραπάνω σωµατικές νόσους είναι: 
* εξετάσεις θυρεοειδούς (FT3, FT4, TSH) 
* Β12 και φολικό οξύ πλάσµατος 
* ηλεκτρολύτες 
* γλυκόζη 
* ηπατικές δοκιµασίες 
* ταχύτητα καθίζησης  
  Επίσης, σε µερικές περιπτώσεις ένα ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα ή µία αξονική 
τοµογραφία µπορεί να προσφέρουν πληροφορίες για τυχόν ύπαρξη αγγειακών επεισοδίων 
του εγκεφάλου ή εκφυλιστικών παθήσεων του ΚΝΣ. Σε περίπτωση που δεν αποκαλυφθεί  
κάποια σωµατική νόσος, τότε υπάρχουν αυξηµένες πιθανότητες για την ύπαρξη 
κατάθλιψης και τότε µία δοκιµή µε αντικαταθλιπτικά σκευάσµατα ίσως θα επιβεβαίωνε εκ 
των υστέρων την διάγνωση (Evans, M.E., Abou-Saleh, M.T. & Blazer, D.G. 1994,   Folks, 
D.G., Ford, C.V. 1994,  Παγοροπούλου Α. 2000).   
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4.1.στ. Θεραπευτική αντιµετώπιση κατάθλιψης   
 
 Η γεροντική κατάθλιψη κυρίως αντιµετωπίζεται µε την µέθοδο της φαρµακοθεραπείας. 
Οι γενικές αρχές που ακολουθούνται για τη φαρµακευτική αντιµετώπιση της κατάθλιψης  
στους ηλικιωµένους είναι οι ίδιες που ακολουθούνται και στους νεαρούς ασθενείς. Παρόλα 
αυτά, υπάρχουν ορισµένα στοιχεία από τη φαρµακοκινητική και φαρµακοδυναµική αυτών 
των σκευασµάτων που πρέπει να λαµβάνονται υπ' όψη όταν χρησιµοποιούνται για 
θεραπεία ηλικιωµένων και αυτό αναφέρεται σε πλήθος ερευνών (Baumann P. & Bertschy 
G. 1993,  Baldwin D. & Johnson, F.N. 1995, Brosen K. 1993, Cristensen P et al. 1985, 
Hyttel J. 1994, Beumann J. 1989). Πιο συγκεκριµένα: 
 
1) Φαρµακοκινητική:  
* Παρουσιάζει ελάττωση των ηπατικών λειτουργιών λόγω της εκφύλισης και κατ’ 
επέκταση µειωµένη δυνατότητα να µεταβολίσει και να απενεργοποιήσει τα φάρµακα. 
* Παρατηρείται µειωµένη νεφρική λειτουργία λόγω της εκφύλισης και έχει σαν 
αποτέλεσµα τη δυνατότητα αποβολής των φαρµάκων από τον οργανισµό. 
* Υπάρχει αύξηση του λίπους σε σύγκριση µε τις πρωτεΐνες, το οποίο έχει σαν αποτέλεσµα 
την αύξηση του όγκου διασποράς του φαρµάκου και συνεπώς, παρατηρείται αύξηση του 
συνολικού ποσού του φαρµάκου που δεσµεύεται στον οργανισµό.  
     Το γενικό αποτέλεσµα όλων αυτών των µεταβολών είναι η αύξηση της ηµιπεριόδου 
ζωής των σκευασµάτων, το οποίο συνεπάγεται: α) από µεγαλύτερο χρόνο για να 
πραγµατοποιηθεί το σταθερό επίπεδο στον οργανισµό, β) µεγαλύτερο χρόνο για να 
αποβληθεί τελείως το φάρµακο σε περίπτωση που γίνει διακοπή της χορήγησης και 
πιθανώς, γ) µεγαλύτερο ποσοστό συσσώρευσης φαρµάκων στον οργανισµό.  
 
2) Φαρµακοδυναµική:  
* Με την πάροδο της ηλικίας παρουσιάζεται µειωµένη λειτουργία των συστηµάτων του 
οργανισµού λόγω της εκφύλισης τους και κατ’ επέκταση αυξηµένη ευαισθησία των 
ηλικιωµένων ατόµων στις ανεπιθύµητες ενέργειες. 
* Συνυπάρχουσες νόσοι µπορούν να παρουσιάσουν επιδείνωση από τις παρενέργειες που 
εµφανίζουν τα φάρµακα αυτά (π.χ. γλαύκωµα, προστάτης, καρδιακά προβλήµατα). 
* Λόγω της αυξηµένης νοσηρότητας των ηλικιωµένων ατόµων, χορηγούνται  παράλληλα 
πολλά φάρµακα, τα οποία µπορούν να παρουσιάζουν αλληλεπιδράσεις. 
  Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι το κλινικό αποτέλεσµα των αντικαταθλιπτικών στα άτοµα 
τρίτης ηλικίας παρουσιάζεται µετά από θεραπεία 6-8 εβδοµάδων. 
Τα αντικαταθλιπτικά που χορηγούνται για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης στα 
ηλικιωµένα άτοµα,  ανήκουν σε δύο µεγάλες κατηγορίες:  
1) Τα τρικυκλικά (ΤΚΑ) και τετρακυκλικά αντικαταθλιπτικά:  
- Αµιτριπτυλίνη,  
- Κλοµιπραµίνη, 
-  Νορτριπτυλίνη,  
- Μαπροτιλίνη, 
-  Μιανσερίνη.  
2) Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRI's):  
- Σιταλοπράµη,  
- Φλουοξετίνη,  
- Παροξετίνη,  
- Φλουβοξαµίνη.  
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     Η αποτελεσµατικότητα των φαρµάκων και στις δύο αυτές κατηγορίες  είναι η ίδια, η 
διαφορά που παρουσιάζουν στις παρενέργειας τους, όπου οι SSRI's  υπερτερούν σε σχέση 
µε  τα  τρικυκλικά.  
    Η κυριότερη παρενέργεια των ΤΚΑ είναι στο κεντρικό νευρικό σύστηµα (συγχυτικό 
σύνδροµο), στην περιφερική αντιχολινεργική δράση, στην αντιαδρενεργική δράση (α1 
υποδοχείς, πρόκληση ορθοστατικής υπότασης) και στην καρδιά (αρρυθµογόνος δράση). Οι 
παρενέργειες αυτές στα ηλικιωµένα άτοµα είναι  επιβαρυντικές ως προς τον οργανισµό, για 
το λόγο ότι µπορεί να προκαλέσουν επιδείνωση στα άλλα νοσήµατα από τα οποία 
πιθανότατα πάσχουν τα άτοµα αυτά. Επιπλέον τα ΤΚΑ  ίσως να προκαλέσουν 
αλληλεπιδράσεις και µε  άλλα φάρµακα που χορηγούνται. 
 
     ΠΙΝΑΚΑΣ 14. Οι επιπτώσεις της  αντιχολινεργικής δράσης σε διάφορες παθήσεις: 
Baumann P. & Bertschy G.(1993) Pharmacodynamic and Pharmacokinetic Interactions of 
SSRIs with other psychotropic drugs. Nord. J. Psychiatry,  47 (30): 13-19.  
 

Ασθένειες Επιπτώσεις 
                          Προστάτης  Αυξάνει το πρόβληµα της δυσουρίας 
                         ∆υσκοιλιότητα    Αυξάνει τη δυσκινησία του εντέρου 
                         Γλαύκωµα  Προκαλούν οξύ επεισόδιο και απώλεια της  

 Όρασης      
                        Καρδιακά νοσήµατα  Προκαλούν επικίνδυνες διαταραχές στην 

 αγωγιµότητα 
  
Τέλος τα ΤΚΑ είτε από µόνα τους είτε σε συνδυασµό  µε τα αντιυπερτασικά πιθανόν να 
προκαλέσουν υπόταση και πτώσεις έχοντας σαν κύριο αίτιο κατάγµατα  µηρού και  
λεκάνης.   
Το κεντρικό αντιχολινεργικό σύνδροµο εξελίσσεται σε τέσσερα στάδια: 
1) Συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά της κατάθλιψης, όπως είναι: το καταθλιπτικό θυµικό, η 
µειωµένη ικανότητα για συγκέντρωση, ο λήθαργος, η κοινωνική αποµόνωση.    
2)Κινητικά συµπτώµατα όπως: τρόµος, αταξία, επιληπτικοί σπασµοί. 
3)Ψυχωτικά συµπτώµατα: ψευδαισθήσεις, παραλήρηµα, διαταραχές της σκέψης. 
4)Οργανικά συµπτώµατα: διαταραχή του προσανατολισµού, διαταραχή της µνήµης, 
διέγερση και σύγχυση.  
   Τα συµπτώµατα του αντιχολινεργικού συνδρόµου στο πρώιµο στάδιο είναι όµοια µε της 
κατάθλιψης, έτσι είναι δύσκολη η διάγνωση του. Η Θεραπεία του γίνεται µε την χορήγηση 
των ΤΚΑ και συνήθως σε αυξηµένες δόσεις εφόσον δεν παρατηρείται βελτίωση του 
ασθενή, έχοντας σαν αποτέλεσµα να επιδεινώνεται το συγχυτικό σύνδροµο.   
   Κυριαρχεί η άποψη ότι όλα τα SSRI's µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε τον ίδιο τρόπο 
για όλους τους ασθενείς, αυτό δεν ισχύει κυρίως για τους ηλικιωµένους γιατί µπορεί να 
προκληθούν αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα που χορηγούνται για την αντιµετώπιση 
άλλων ασθενειών που εµφανίζονται σε αυτή τη ηλικία. Οι αλληλεπιδράσεις αυτές 
οφείλονται στην διαφορά που παρουσιάζουν τα SSRI's στα  
φαρµακοκινητικά τους χαρακτηριστικά. 
 
Πιο συγκεκριµένα:  
1) Σύνδεση µε πρωτεΐνες του πλάσµατος: 
 
Η φλουοξετίνη και η παροξετίνη παρουσιάζουν ισχυρή σύνδεση µε τις πρωτεΐνες (95%), 
ενώ η σιταλοπράµη λιγότερο ισχυρή (77%) και συνεπώς αναµένεται ότι δεν αλληλεπιδρά 
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έντονα µε συγχορηγούµενα φάρµακα που επίσης συνδέονται ισχυρά µε πρωτεΐνες, όπως η 
διγοξίνη και η βαρφαρίνη. Λόγω του µικρού θεραπευτικού δείκτη αυτών των τελευταίων 
φαρµάκων, µία τέτοια αλληλεπίδραση µπορεί εύκολα να προκαλέσει τοξικότητα.  
 
2) Αναστολή ηπατικών ενζύµων 
 
CYP 2D6: Η παροξετίνη και η φλουοξετίνη είναι ισχυροί αναστολείς αυτού του 
ισοενζύµου, του ενζυµικού συστήµατος P450, µε αποτέλεσµα να αναστέλλουν τον ίδιο το 
µεταβολισµό τους αλλά και το µεταβολισµό συγχορηγούµενων φαρµάκων, όπως 
αντιαρρυθµικών τύπου 1C, β-αναστολέων, νευροληπτικών και τρικυκλικών 
αντικαταθλιπτικών. Αποτέλεσµα αυτής της αλληλεπίδρασης είναι η αύξηση των επιπέδων 
αυτών των κατηγοριών φαρµάκων στο πλάσµα και η εµφάνιση µεγαλύτερου ποσοστού 
παρενεργειών ή και τοξικότητας.  
CYP 1A και CYP 2C: Η φλουβοξαµίνη είναι ισχυρός αναστολέας αυτών των δύο 
ισοενζύµων, µε αποτέλεσµα να αναστέλλει τον µεταβολισµό της καφεΐνης, της 
θεοφυλλίνης, της φαινακετίνης, της βαρφαρίνης και ορισµένων τρικυκλικών 
αντικαταθλιπτικών. Συγχορήγηση φλουβοξαµίνης µε τα παραπάνω σκευάσµατα µπορεί 
επίσης να προκαλέσει τοξικότητα.   
  Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι τα ηλικιωµένα άτοµα εµφανίζουν µειωµένη ικανότητα 
του ηπατικού µεταβολισµού, λόγω των εκφυλίσεων που παρουσιάζονται κατά την 
γήρανση. Έτσι θα πρέπει να εξεταστούν επιπλέον όσα έχουν αναφερθεί για την λειτουργία 
των ηπατικών ενζυµικών συστηµάτων και την δράση των  SSRI's. 
  Τέλος να σηµειωθεί ότι τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα, ναι µεν αναστέλλουν µερικά από 
τα συµπτώµατα της κατάθλιψης αλλά δεν ανταποκρίνονται σε αυτά όλοι οι ασθενείς και σε 
κάποιους εµφανίζονται παρενέργειες όπως, αύξηση βάρους, υπνηλία, διαταραχές στην 
όραση κ.α. Για τον λόγο αυτό απαιτείται µεγάλη προσοχή στην χορήγηση τους.  
   Για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης εφαρµόζονται επίσης ψυχοθεραπείες  γνωσιακού-
συµπεριφοριστικού τύπου. Αυτή η µέθοδος έχει το πλεονέκτηµα ότι διαµορφώνεται και 
προσαρµόζεται ανάλογα µε την σοβαρότητα της κατάστασης  της καταθλιπτικής 
διαταραχής και ανάλογα µε τα προσωπικά και ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ατόµου. Στην 
αρχή οι παρεµβάσεις είναι συµπεριφορικές και καθόλου γνωσιακές. Μπορεί να εµφανιστεί 
ανορεξία και σωµατική κόπωση, αναβλητικότητα, κλάµα, αίσθηµα κενού. Οι 
συµπεριφοριστικές τεχνικές αποβλέπουν στο να σπάσουν τον καταθλιπτικό κύκλο. Στόχο 
έχουν να ανακουφίσουν το άτοµο από τα συµπτώµατα της κατάθλιψης και να αναπτύξουν 
την αυτοεκτίµηση του. Στην ουσία ο σκοπός της ψυχοθεραπείας είναι να αλλάξει τις 
παράλογες και αρνητικές σκέψεις που κάνουν οι ηλικιωµένοι λόγω αρνητικών γεγονότων 
που συνέβησαν στην ζωή τους και να αποκτήσουν δεξιότητες που θα τους βοηθήσουν να 
αντιµετωπίζουν τις δυσκολίες που θα συναντούν. Άλλες ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις 
που βοηθούν τους ηλικιωµένους να απαλλαγούν από τα συµπτώµατα της κατάθλιψης είναι 
αναφορικά οι εξής: πρώτον, η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία, κατά την οποία οι 
ηλικιωµένοι συµµετέχουν σε υποστηρικτικές οµάδες, ενθαρρύνονται να αναπτύσσουν 
ενσυναίσθηση (µπαίνουν στην θέση των άλλων χωρίς όµως να ταυτίζονται µαζί τους)  και 
αλληλεγγύη για άλλους. Εκεί εκθέτουν τα προβλήµατα τους στην οµάδα και λαµβάνουν 
συµβουλευτική και πρακτική υποστήριξη. Η οικογενειακή ψυχοθεραπεία, γίνεται σε 
περιπτώσεις όπου οι ηλικιωµένοι πιστεύουν οτι η ψυχική κατάθλιψη είναι συνέπεια του 
γήρατος και κάνουν και τα άλλα µέλη της οικογένειας να το πιστέψουν. Η θεραπεία αυτής 
της τακτικής ξεκινά µε την την απόκτηση εµπιστοσύνης µεταξύ των µελών της 
οικογένειας. Γίνεται ενηµέρωση σχετικά µε την κατάθλιψη. Οι ηλικιωµένοι ενθαρρύνονται 
από τον θεραπευτή και εκφράζουν στα άλλα µέλη της οικογένειας πως αισθάνονται. Με 
την σειρά τους τα άλλα µέλη εκφράζουν και αυτά τα συναιαθήµατα τους. Στην συνέχεια 
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γίνεται αποστασιοποίηση από όλους. Αυτό γίνεται για να κερδίσουν οι ηλικιωµένοι την 
αυτονοµία τους. Όλοι όσοι συµµετέχουν νιώθουν οτι ανήκουν σε µια οµάδα στην οποία ο 
ένας νοιάζεται για τον άλλον. Τέλος, υπάρχει και η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία της 
κατάθλιψης που αποβλέπει στην αύξηση της διεκδικητικής συµπεριφοράς, στην ανάπτυξη 
κοινωνικών δεξιοτήτων και στην συγκρότηση της σκέψης (Ευκλείδη Κ.Α. 1999, 
Παγοροπούλου Α. 2000).  
 
 
4.2 Συσχέτιση κατάθλιψης µε την διατροφή   
 
 Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται σηµαντική αύξηση των ψυχικών διαταραχών κυρίως 
της κατάθλιψης και υπάρχει η υποψία ότι ίσως  να οφείλεται στις αλλαγές των 
διατροφικών συνηθειών του ανθρώπου, κυρίως ως προς την ποιότητα των τροφών.  
  Ο συνδυασµός από βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες, φαίνεται να 
προφυλάσσει από τα αίτια που προκαλούν κατάθλιψη στα ηλικιωµένα άτοµα. Μερικοί 
απ’αυτούς τους παράγοντες είναι η καλή φυσική κατάσταση, η διατροφή και  ο τακτικός 
έλεγχος της υγείας µε εξετάσεις.  
 Η πρόληψη της κατάθλιψης συνδέεται µε την παρασκευή και κατανάλωση τροφίµων που 
να είναι υγιεινά και παράλληλα θρεπτικά. Το στρες χρησιµοποιεί και εξαφανίζει από τον 
οργανισµό τις βασικές βιταµίνες και τα µέταλλα που χρειάζεται το νευρικό σύστηµα για να 
λειτουργήσει. Το πρότυπο της µεσογειακής διατροφής πρέπει να τηρείται από τους 
ηλικιωµένους περισσότερο από κάθε άλλη ηλικιακή οµάδα. Όσον αφορά την σωµατική 
άσκηση, καλό είναι οι ηλικιωµένοι να περπατούν µε σχετικά γρήγορο ρυθµό για 30 εώς 40 
λεπτά καθηµερινά ή έστω 4-5 φορές την εβδοµάδα. Ακόµη θα πρέπει να υποβάλλονται σε 
γενικές εξετάσεις αίµατος και ούρων για να ελέγχουν την υγεία τους. Ο έγκυρος 
εντοπισµός τυχόν προβληµάτων βοηθάει στην άµεση αντιµετώπιση του (Παγοροπούλου Α. 
2000).  
          
 
4.2.α Ρόλος υδατανθράκων 
 Ό ρόλος των υδατανθράκων σε σχέση µε τις διαταραχές της διάθεσης έχει απασχολήσει 
αρκετά τους επιστήµονες. Φαίνεται ότι σηµαντικός αριθµός ατόµων που έχουν κατάθλιψη 
ή παχυσαρκία, θέλουν να καταναλώνουν συνέχεια υδατάνθρακες. Οι υδατάνθρακες  
προάγουν την σύνθεση σεροτονίνης, ορµόνη που ευθύνεται για την καλή διάθεση και την 
ευεξία. Πειράµατα που έχουν γίνει σε αρουραίους, έδειξαν ότι η κατανάλωση 
υδατανθράκων αυξάνει την αναλογία της τρυπτοφάνης πλάσµατος και τη σύνθεση 
σεροτονίνης στον εγκέφαλο. Με βάση αυτά τα συµπεράσµατα έχει προταθεί ότι η µεγάλη 
κατανάλωση υδατανθράκων από τους ασθενείς µε κατάθλιψη  προκαλεί µια αυτοϊαση που 
ανακουφίζει λίγο απ’ τα συµπτώµατα της νόσου (Mοller SE.  1989, 1992). 
 
 
4.2.β Αµινοξέα  
  Ορισµένα αµινοξέα όπως η τυροσύνη, η φαινυλαλανίνη και η τρυπτοφάνη αποτελούν 
πρόδροµες ουσίες για την παραγωγή νευροδιαβιβαστών (συµβάλλουν στην καλή διάθεση 
και ευεξία του ατόµου). Οι χαµηλές συγκεντρώσεις ορισµένων νευροδιαβιβαστών, κυρίως 
της σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης µπορούν να προκαλέσουν κατάθλιψη.  
   Ένα αµινοξύ που φαίνεται να σχετίζεται µε την εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων 
είναι η οµοκυστείνη, το οποίο  µετατρέπεται φυσιολογικά σε µεθιονίνη και κυστεϊνη. Τα 
υψηλά επίπεδα οµοκυστείνης προκαλούν εγκεφαλική αγγειακή δυσλειτουργία στους 
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ασθενείς µε αποτέλεσµα την εµφάνιση κατάθλιψης (Folstein M, Liu T, Peter I, Buell J, 
Arsenault L, Scott T, Qiu WW. 2007).  
   Ακόµα µελετάται µια σχέση που υπάρχει ανάµεσα στο αµινοξύ οµοκυστείνη, στο 
φολλικό οξύ και στην βιταµίνη Β12. Παρατηρείται ότι υψηλά επίπεδα οµοκυστείνης, σε 
συνδυασµό µε χαµηλά επίπεδα φολλικού οξεός και χαµηλά επίπεδα βιταµίνης Β12, 
συνδέονται µε την εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων στην µέση και τρίτη ηλικία 
(Sachdev PS, Parslow RA, Lux O, Salonikas C, Wen W, Naidoo D, Christensen H, Jorm 
AF. 2005,  Dimopoulos N, Piperi C, Salonicioti A, Psarra V, Gazi F, Papadimitriou A, Lea 
RW, Kalofoutis A. 2007).  
 Επίσης η κρεατίνη είναι ένα άλλο αµινοξύ που απασχολεί τους ερευνητές γιατί φαίνεται 
να σχετίζεται  και αυτό µε την κατάθλιψη. Η κρεατίνη διαδραµατίζει έναν κεντρικό ρόλο 
στην ενεργειακή οµοιόσταση του εγκεφάλου, η οποία εάν υποστεί αλλαγές µπορεί και 
αυτή να περιληφθεί στην παθοφυσιολογία της κατάθλιψης (Roitman S, Green T, Osher Y, 
Karni N, Levine J 2007).  
 
4.2.γ Ο ρόλος των Βιταµινών  
 Οι βιταµίνες πρέπει να αποτελούν µέρος της διατροφής των ηλικιωµένων στις ποσότητες 
που πρέπει, διότι είναι σηµαντικές για την εγκεφαλική λειτουργία. Παραδείγµατος χάριν, 
για να παραχθεί  ενέργεια, απαιτείται  η χρήση της γλυκόζης από το νευρικό ιστό. Αυτό 
υπονοεί την παρουσία της βιταµίνης B1 η οποία  διαµορφώνει τη γνωστική απόδοση στους 
ηλικιωµένους. Η βιταµίνη B9 (άλλη ονοµασία του φυλλικού οξέος) συντηρεί τον εγκέφαλο 
κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης και της µνήµης κατά τη διάρκεια της γήρανσης. Οι 
βιταµίνες B6 και B12, µεταξύ των άλλων, περιλαµβάνονται άµεσα στη σύνθεση µερικών 
νευροδιαβιβαστών.     
 Επίσης η βιταµίνη B12 καθυστερεί τα πρώτα σηµάδια της άνοιας. Η κοβαλαµίνη 
βελτιώνει τις εγκεφαλικές και γνωστικές λειτουργίες στους ηλικιωµένους, βελτιώνει τη 
λειτουργία των παραγόντων σχετικών µε το µετωπιαίο λοβό, καθώς επίσης και τη 
γλωσσική λειτουργία σε άτοµα µε γνωστικές διαταραχές. (Bourre JM. 2006).  
 Χαµηλά επίπεδα βιταµίνης B6 (πυριδοξίνη), µπορούν να προκαλέσουν  κατάθλιψη. Όταν 
γίνεται χαµηλή πρόσληψη βιταµίνης Β6 τότε µπορεί να προκληθούν αλλαγές στην 
συµπεριφορά λόγω του ότι βοηθά στην παραγωγή της σεροτονίνης από τον εγκέφαλο και 
της νοραδρεναλίνης. Η χορήγηση αυτής  µπορεί να βελτιώσει τα συµπτώµατα της 
κατάθλιψης. Βασικές πηγές  της  βιταµίνης Β6 είναι το ρύζι, το σιτάρι, το συκώτι, τα 
όσπρια, τα δηµητριακά  τα αυγά κ.α. (Hvas AM, Juul S, Bech P, Nexο E. 2004).   
Στην τρίτη ηλικία συχνά εµφανίζεται έλλειψη βιταµίνης D. Η ανεπάρκεια βιταµίνης D, 
πέρα από τις επιπτώσεις που έχει στην υγεία των οστών, φαίνεται να συνδέεται µε 
µειωµένη διάθεση και  κατάθλιψη (Berk M., Sanders M. K.,  Pasco   A. J.,   Jacka  N.F.,  
Williams J.L., Hayles L.A. & Dodd S. 2007). 
 Όπως προαναφέρθηκε παραπάνω, στους ηλικιωµένους εµφανίζεται ακόµα  χαµηλή 
συγκέντρωση βιταµίνης B12. Η βιταµίνη αυτή βοηθά στο αιµατολογικό σύστηµα και στην 
υγεία του εγκεφάλου. Οι χαµηλές συγκεντρώσεις βιταµίνης  B12 συνδέονται µε  γνωστική 
εξασθένιση. Το συµπέρασµα αυτό προήλθε από έρευνα που  πραγµατοποιήθηκε για την 
«Κλινική σχετικότητα των χαµηλών συγκεντρώσεων της βιταµινών ορών B12 στους 
ηλικιωµένους» Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο Banbury της Αγγλίας, όπου συµµετείχαν 
1.000 άτοµα ηλικίας 75 ετών. Στην έρευνα αυτή οι χαµηλές συγκεντρώσεις βιταµινών B12 
προσδιορίστηκαν σε 13% των ηλικιωµένων και συνδέθηκαν µε την εξασθένιση της µνήµης 
και την κατάθλιψη. Επίσης η βιταµίνη Β12 φαίνεται να εµποδίζει την συσσώρευση της 
οµοκυστείνης η οποία µπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης κατάθλιψης. Πλούσιες 
πηγές βιταµίνης Β12 είναι τα ψάρια, τα αυγά, το  κρέας, τα πουλερικά, το γάλα και τα 
γαλακτοκοµικά προϊόντα. (Hin H, Clarke R, Sherliker P, Atoyebi W, Emmens K, Birks J, 
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Schneede J, Ueland PM, Nexo E, Scott J, Molloy A, Donaghy M, Frost C, Evans JG. 
2006).  
  Ανεπάρκεια  θειαµίνης είναι συχνή στους ηλικιωµένους και ειδικότερα στους 
αλκοολικούς. Μπορεί να προκαλέσει σύγχυση και ψυχωτικά συµπτώµατα, αλλά και 
νευρολογικά  προβλήµατα. Η ανεπάρκεια βιταµίνης B12 και  φολικού οξέος  µπορεί να 
οδηγήσει σε αποπροσανατολισµό ή κατάθλιψη (Petrie WM, Ban TA. 1985). Τα επαρκή 
επίπεδα φολικού οξέος είναι κρίσιµα για την κατάλληλη λειτουργία του εγκεφάλου. 
Υπάρχει µία σχέση µεταξύ του φολλικού και των νευροψυχιατρικών διαταραχών. Τα 
καταθλιπτικά συµπτώµατα είναι η πιο κοινή νευροψυχιατρική εκδήλωση της ανεπάρκειας 
φολικού οξέος. Βέβαια τα χαµηλά επίπεδα φολικού οξέος συνδέονται και µε την γνωστική 
πτώση στους ηλικιωµένους, µε άνοιες και µε την νόσο Alzheimer. Έχει παρατηρηθεί ότι οι 
άνθρωποι µε κατάθλιψη εµφανίζουν χαµηλά επίπεδα φολικού οξέος, αλλά και το 
αντίστροφο, αυτοί µε τα χαµηλότερα επίπεδα φαίνεται να έχουν σε µεγαλύτερο βαθµό 
κατάθλιψη. Η συµπλήρωση µε την ενεργό µορφή του φολικού οξέος µπορεί να είναι 
αποτελεσµατική στην πρόληψη και στην θεραπεία της κατάθλιψης αλλά και της άνοιας. Το 
φολικό οξύ βρίσκεται σε µεγάλη ποσότητα στα πράσινα φυλλώδη λαχανικά αλλά είναι 
ευπαθές στο µαγείρεµα. (Alpert JE, Fava M. 1997,  Mischoulon D, Raab MF. 2007, D'Anci 
KE, Rosenberg IH. 2004).  
 Όσον αφορά την βιταµίνη C, αυτή συµµετέχει ως συνένζυµο στην παραγωγή της 
σεροτονίνης από το αµινοξύ τρυπτοφάνη. Η  πρόσληψη βιταµίνης C  σε ασθενείς µε 
κατάθλιψη βελτιώνει την κατάσταση υγείας τους (Μπαζαίος Κ. 1994).  
 
4.2.δ Η δράση των λιπαρών οξέων: 
   Φαίνεται ότι η ανεπάρκεια των λιπαρών οξέων µπορεί να παρεµποδίσει την κανονική 
λειτουργία των νευρικών συστηµάτων και του εγκεφάλου. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε 
καταστάσεις όπως κατάθλιψη,  φτωχή µνήµη και συγκέντρωση. 
   Τα ω-3 λιπαρά οξέα είναι πολύ σηµαντικά για την λειτουργία του εγκεφάλου. Για να 
λειτουργήσει κανονικά, ο εγκέφαλος πρέπει να παραγάγει διάφορους τύπους λιπαρών 
οξέων. Για να τους παραγάγουν, τα κύτταρα του πρέπει να έχουν τις απαραίτητες 
οικοδοµικές χηµικές ουσίες, όπως είναι τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα (Cunnane, S.C. 2000).  
    Η έλλειψη των ω3 λιπαρών οξέων φαίνεται να συµβάλλει  στην εµφάνιση της  
κατάθλιψης σύµφωνα µε ανασκόπηση επιδηµιολογικών µελετών (πανεπιστήµιο 
ψυχιατρικής της  Νέας Ουαλίας,  2006). Εξετάσθηκαν τα ποσοστά  των ω3 λιπαρών οξέων 
σε ασθενείς µε κατάθλιψη και βρέθηκε έλλειψη αυτών. Έλλειψη των ω3 βρέθηκε επίσης 
να υπάρχει και σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο, έτσι µπορεί να εξηγηθεί και η σύνδεση 
που υπάρχει µεταξύ της κατάθλιψης και της στεφανιαίας νόσου. Συµπερασµατικά φαίνεται 
πως τα ω3 λιπαρά οξέα έχουν θεραπευτικές ιδιότητες στην κατάθλιψη, οπότε η συµµετοχή 
τους θεωρείται πολύ σηµαντική στην αντιµετώπιση της ασθένειας (Parker G, Gibson NA, 
Brotchie H, Heruc G, Rees AM, Hadzi-Pavlovic D., 2006).  
  Άλλη έρευνα (Colin A, Reggers J, Castronovo V, Ansseau M, 2003) που 
πραγµατοποιήθηκε σχετικά µε τη σχέση των ω3 λιπαρών οξέων και της κατάθλιψης, 
εξέθεσε µερικά επιδηµιολογικά στοιχεία που υποστηρίζουν την υπόθεση µιας σχέσης 
µεταξύ των χαµηλότερων ποσοστών κατάθλιψης ή/και αυτοκτονίας και µιας µεγαλύτερης 
κατανάλωσης ψαριών. Επίσης παρατηρήθηκε επιδείνωση των καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων όταν το επίπεδο των ω3 λιπαρών οξέων ήταν χαµηλό ή όταν υπήρχε  
χαµηλή αναλογία  ω3/ω6. 
    Η κατανάλωση ψαριού µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο της κατάθλιψης κυρίως στις 
γυναίκες. Τα συµπληρώµατα ιχθυελαίων έχουν χρησιµοποιηθεί στην θεραπεία  
σχιζοφρενών αλλά και για τον περιορισµό της συχνότητας και της έντασης των επεισοδίων 
σε ασθενείς µε κατάθλιψη.  
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   Έχει παρατηρηθεί ότι οι ασθενείς µε χρόνια κατάθλιψη παρουσιάζουν µείωση επιπέδων 
των ω3 λιπαρών οξέων. Για τον λόγο αυτό, γίνεται χορήγηση συµπληρωµάτων ω3 λιπαρών 

οξέων µε τη µορφή ιχθυελαίων και αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την 
µείωση της συχνότητας και της έντασης των καταθλιπτικών 
επεισοδίων.  
 Τα ω3 λιπαρά οξέα βρίσκονται σε φυτικές τροφές (π.χ. 
σογιέλαιο, καρυδέλαιο, καρύδια, λιναρόσποροι, λινοροσπορέλαιο), 
καθώς επίσης σε ψάρια, θαλασσινά και σαλιγκάρια, (π.χ. ρέγκα, 
σκουµπρί, µπακαλιάρος, σαρδέλα, γατόψαρο, σολοµός, ξιφίας, τόνος, 
λυθρίνι, κολιός , στρείδια,  αστακός , γαρίδες κ.α.) 
   Σηµαντικά είναι και τα ω-6 λιπαρά οξέα. Υψηλές ποσότητες ωµέγα-
6 και χαµηλές ποσότητες ωµέγα-3 λιπαρών οξέων συνδέονται µε τα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα και µε την νεύρωση (Conklin SM, Manuck SB, Yao JK, Flory 
JD, Hibbeln JR, Muldoon MF. 2007).  
    Τα ω6 λιπαρά οξέα βρίσκονται κυρίως στο κρέας ελεύθερης βοσκής, αλλά και στα 
πουλερικά, στα αυγά, στο ψωµί, στα δηµητριακά και σε πολλά φυτικά έλαια όπως το 
καλαποκέλαιο και το σογιέλαιο.   
Πολύ σηµαντικό ρόλο στην αντιµετώπιση της κατάθλιψης παίζει, εκτός από την πρόσληψη 
των ω3 λιπαρών οξέων και η σωστή αναλογία των λιπαρών οξέων (ω3 και ω6). Τα ω3 
(LNA) και τα ω6 (LA) συµπεριλαµβάνονται στην οµάδα των πολυακόρεστων λιπαρών 
οξέων και είναι ζωτικής σηµασίας για την υγεία και την ανάπτυξη του οργανισµού. 
Ανήκουν στην κατηγορία των απαραίτητων λιπαρών οξέων και πρέπει να λαµβάνονται 
µέσω της διατροφής, διότι δεν µπορεί να τα συνθέσει ο οργανισµός από µόνος του. Τα δύο 
αυτά  είδη πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (ω3-ω6) «ανταγωνίζονται» το ένα το άλλο. Η 
λαµβανόµενη αναλογία αυτών  σήµερα είναι περίπου 1:4, ενώ θα έπρεπε να είναι 1:3, 
δηλαδή σε κάθε ένα γραµµάριο ω3 λιπαρού οξέος,  να αντιστοιχούν 3 γραµµάρια  ω6 
λιπαρών οξέων.   
Παρόλα αυτά φαίνεται ότι τα καθηµερινά συµπληρώµατα που περιέχουν  αµινοξέα 
µπορούν να ανακουφίσουν λίγο τα άτοµα απ΄τα καταθλιπτικά συµπτώµατα και τις άλλες 
διανοητικές διαταραχές (Lakhan SE, Vieira KF. 2008).  
                
4.2.ε Μέταλλα:  
  Υπάρχουν µέταλλα τα οποία σχετίζονται µε την µεταβολή της διάθεσης και την 
κατάθλιψη. Μερικά από αυτά είναι το ασβέστιο, ο σίδηρος, το µαγνήσιο (έλλειψη αυτού 
µπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη), ο φώσφορος (τονώνει το µυαλό και το νευρικό 
σύστηµα), το σελήνιο και ο ψευδάργυρος. (Μπαζαίος Κ. 1994). 
    Πραγµατοποιήθηκε µελέτη (Vahdat Shariatpanaahi M, Vahdat Shariatpanaahi Z, 
Moshtaaghi M, Shahbaazi SH, Abadi A, 2007) που εξέτασε την ένωση της κατάθλιψης και 
των επιπέδων της  φεριττίνης ορού. Το µέσο επίπεδο φεριττίνης σε άτοµα που πάσχουν 
από κατάθλιψη ήταν σηµαντικά χαµηλότερο από τους υγιείς ανθρώπους. Επίσης όταν τα 
επίπεδα, µεταπίπτουν από κανονικά σε χαµηλότερα επίπεδα, φαίνεται πως οι πιθανότητες 
για εµφάνιση κατάθλιψης µειώνονται. Το συµπέρασµα αυτής της µελέτης είναι λοιπόν πως 
υπάρχει µία σύνδεση µεταξύ της κατάθλιψης και των επιπέδων φεριττίνης ορού.   
 Τέλος, οι τροφές που θα πρέπει να αποφεύγονται ή να περιορίζεται η κατανάλωση τους, 
είναι η ζάχαρη και τα διάφορα ζαχαρώδη, καθώς επίσης και η καφεΐνη. Στην διατροφή 
πρέπει να συµπεριληφθούν κυρίως τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα όσπρια, τα 
δηµητριακά ολικής άλεσης, το καφέ ρύζι, τα αυγά, τα ψάρια, τα πουλερικά, τα φρούτα και 
οι ξηροί καρποί.  
Το συµπέρασµα όλων των παραπάνω είναι ότι η διατροφή παίζει βασικό ρόλο τόσο στην  
ψυχική όσο και στην σωµατική υγεία του ανθρώπου.  



98 
 

4.3 Μοναξιά στην Τρίτη ηλικία  
 
4.3.α. Ορισµός µοναξιάς 
 
 Η µοναξιά έχει παρεξηγηθεί σαν έννοια. Άλλο είναι να περνά κάποιο άτοµο ένα χρονικό 
διάστηµα µόνο του και άλλο το να ζει µοναχικά. Στην πρώτη περίπτωση είναι επιλογή του 
ίδιου του ατόµου να περάσει λίγο χρόνο µακριά από τους άλλους. Στην δεύτερη 
περίπτωση, δεν επιλέγει το άτοµο να είναι µόνο του, αλλά  αισθάνεται ανικανοποίηση σε 
ότι κάνει και νιώθει ότι υπάρχει ένα κενό στην ζωή του. Η µοναξιά µπορεί να είναι 
κοινωνική ή συναισθηµατική. Η συναισθηµατική µοναξιά αναφέρεται στην απουσία µιας 
στενής συναισθηµατικής σχέσης. Το άτοµο κάνει γνωριµίες, οι οποίες όµως είναι 
επιφανειακές, θεραπεύουν την κοινωνική µοναξιά, αλλά δεν αγγίζουν τη µοναξιά του 
συναισθηµατικού τύπου. Έτσι  εξηγείται το γεγονός ότι σε έναν κόσµο γεµάτο, υπάρχουν 
τόσα άτοµα που αισθάνονται έντονη µοναξιά. 
  Συνεπώς, ένα άτοµο αισθάνεται µοναξιά όταν έχει λιγότερες διαπροσωπικές σχέσεις από 
όσες θα επιθυµούσε ή όταν αυτές οι σχέσεις δεν το ικανοποιούν όσο θα ήθελε, δηλαδή 
υπάρχει ένα κενό µεταξύ των προσδοκιών του ατόµου και της  πραγµατικότητας. Αν και 
υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στην κοινωνική και συναισθηµατική µοναξιά, και οι δυο 
µορφές χαρακτηρίζονται από κοινό πυρήνα (Russell D, Cutrona CE, Rose J, Yurko K. 
1984).    
  Οι συγγραφείς Bondevik M, Skogstad A. (1998), αναφέρουν σε ένα αρθρο τους, το 
βαθµό στον οποίο  επηρεάζεται η συναισθηµατική και η κοινωνική µοναξιά των 
ηλικιωµένων, πρώτον, από την ικανότητα των ηλικιωµένων να κάνουν τις βασικές τους 
δραστηριότητες  καθηµερινά για να ζήσουν (ADL) και δεύτερον, από τη συχνότητα των 
κοινωνικών επαφών των ηλικιωµένων µε το εξωτερικό περιβάλλον. Το συµπέρασµα ήταν 
ότι η εξάρτηση των ηλικιωµένων από το  περιβάλλον για την 
πραγµατοποίηση των βασικών καθηµερινών αναγκών ADL 
συσχετίστηκε µε  υψηλά επίπεδα συναισθηµατικής µοναξιάς, Η υψηλή 
συχνότητα των κοινωνικών επαφών µε την οικογένεια, τους φίλους, ή 
τους γείτονες συσχετίστηκε αρνητικά µε την συναισθηµατική και 
κοινωνική µοναξιά. Η συναισθηµατική µοναξιά και η κοινωνική 
αποµόνωση είναι σηµαντικά προβλήµατα στα γηρατειά. Αυτές οι 
έννοιες είναι αλληλένδετες και συχνά χρησιµοποιηµένες εναλλακτικά, 
αλλά λίγες µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί για να διευκρινίσουν τη 
σχέση τους. 
 Γνωστή είναι η θεωρία της διανοητικής δυσαρµονίας, η οποία 
προβλέπει ότι η παρουσία  περισσοτέρων ευνοϊκών παραγόντων, όπως ο υψηλότερος 
αυτοσεβασµός, η κοινωνική υποστήριξη, οι καλές προσωπικές σχέσεις, οδηγούν στη 
λιγότερη µοναξιά, δηλαδή λιγότερη δυσαρµονία (Van Baarsen B. 2002). Ένας σύντοµος 
ορισµός της µοναξιάς θα µπορούσε να είναι ο επόµενος: ‘Μοναξιά είναι να έχεις πολλά να 
δώσεις αλλά κανέναν για να τα δώσεις.’  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



99 
 

4.3.β. Συσχέτιση µοναξιάς και γηρατειών: 
 
  Η συνειδητοποίηση των ΄΄γηρατειών΄΄ γίνεται συνήθως από εξωτερικά  γεγονότα που 
συµβαίνουν, όπως τυχόν ανακατατάξεις που συµβαίνουν µε πρόσωπα της οικογένειας, για 
παράδειγµα ο ερχοµός νέων ανθρώπων, παιδιών και η αίσθηση του ηλικιωµένου ότι έχει 
ζήσει µε τόσες γενιές, ή µια αλλαγή στο περιβάλλον που ζει, όπως η εισαγωγή του σε 
κάποιο ίδρυµα, ή πολύ απλά µια τυχαία µατιά στο καθρέπτη. 
 Η µετάβαση από την ενήλικη ζωή στα γηρατειά οδηγεί σε ένα είδος φυσικής απόσυρσης 
από δραστηριότητες και υποχρεώσεις, καταστάσεις που στην νεότερη ηλικία συνέδεαν 
στενά το άτοµο µε την κοινωνία. Όταν αυτή  η απόσυσρση  γίνει σε  ικανοποιητικό βαθµό, 
τα ηλικιωµένα άτοµα και η κοινωνία αναπτύσσουν µια νέα ισορροπία. Οι ηλικιωµένοι 
έχουν χρόνο για να αναπτύξουν τα χόµπυ και τα ενδειαφέροντα τους, για τα οποία δεν 
είχαν χρόνο στο παρελθόν.  
 Αυτή η απόσυρση από την κοινωνία βιώνεται διαφορετικά από τους άνδρες και 
διαφορετικά από τις γυναίκες. Ο άνδρας την αντιµετωπίζει περισσότερο αρνητικά, διότι 
συνήθως αναγκάζεται να σταµατήσει την εργασία του και έτσι νιώθει ότι δεν µπορεί να 
προσφέρει πια στην οικογενειά του. Η γυναίκα σε αντίθεση, διατηρεί την κοινωνική-
συναισθηµατική πλευρά της ζωής. ∆εν χάνει απαραίτητα την ενασχόληση της όπως ο 
άντρας.   
 Ο κάθε άνθρωπος βιώνει διαφορετικά την µείωση της ενεργής ζωής και την 
αποµάκρυνση του από την κοινωνία. Κάποιο άτοµο µπορεί να το βιώνει σαν αποκλεισµό ή 
απόρριψη ενώ για κάποιον άλλον να είναι µια ευκαιρία για να απαλλαγεί από τις ευθύνες 
και να ασχοληθεί µε τον ευατό του.   
Κάτι άλλο που συναντάται συχνά στην τρίτη ηλκία είναι το αίσθηµα της ανασφάλειας, το 
οποίο δεν είναι ανάγκη να γίνει κάτι για να το νιώσουν οι ηλικιωµένοι. Απλά και µόνο 
επειδή δεν µπορούν να επιβάλλουν την άποψη τους στην οικογένεια όπως έκαναν στην 
νεότερη ηλικία τους και πλέον δεν τους υπακούει κανείς,  νιώθουν ανασφάλεια  
 Άλλοι πάλι νιώθουν ανασφάλεια απ’τον φόβο τους για το τι θα απογίνουν αν χάσουν 
τον/την σύντροφο τους.  
 Άλλες πάλι φορές η ανασφάλεια οφείλεται σε προβλήµατα υγείας, σωµατικά ή 
ψυχολογικά. Κάποια απο τα προβλήµατα που µπορούν να προκαλέσουν ανασφάλεια στους 
ηλικιωµένους είναι η ακράτεια, προβλήµατα κινητικότητας, καρδιαγγειακά προβλήµατα 
κ.α. (Καστενµπάουµ Ρ. 1982)   
Το µέσο των ηλικιωµένων που χρησιµοποιούν για να αντλούν δύναµη, είναι το παρελθόν 
και οι εµπειρίες της ζωής τους, που τις αναπολούν συχνά για να τις διατηρούν µέσα στην 
µνήµη τους και να τις κρατούν ζωντανές.   
   Αν γίνει ανάλυση των προαναφερθέντων παραγόντων που σχετίζονται µε τα γηρατειά θα 
διαπιστωθεί ότι έχουν κοινή κατάληξη. Συµβάλλουν σηµαντικά στην εµφάνιση µοναξιάς 
στους ηλικιωµένους. Αυτό εξηγείται ως εξής:   
   Το πλαίσιο οικογένεια στο οποίο ζουν οι ηλικιωµένοι έχει αλλάξει σε σχέση µε το 
παρελθόν. Ο όρος "οικογένεια" σε ότι αφορά στην Ελλάδα δεν απαντάται στην κλασική 
και στην ελληνιστική περίοδο. Για πρώτη φορά αυτός συναντάται σε µεσαιωνικά 
(βυζαντινά) κείµενα. Ως εκ τούτου είναι ένας όρος νεότερος, ο οποίος αποτελείται από δύο 
συνθετικά: «οίκος» και «γένος».  
 Στη νεότερη Ελλάδα χρησιµοποιούµε τον όρο «οικογένεια» υπό την ευρεία και στενή 
σηµασία της, εννοώντας αφενός το γένος, τη γενιά, τους συγγενείς και αφετέρου τα 
συγγενικά πρόσωπα της οικογένειας. 
 Υπάρχουν πολλές µορφές οικογένειας. Η πολυπυρηνική οικογένεια απαντάται σε πολλές 
περιοχές του κόσµου και ιδιαίτερα στα Βαλκάνια, καθώς και στην Ελλάδα ως τα µέσα του 
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20ου αιώνα. Η οικογένεια αυτή ονοµάζεται και σύνθετη ή πολυεστιακή οικογένεια ή 
οικιακή κοινότητα. 
Η πατροπλευρική πολυπυρηνική οικογένεια είναι γνωστή και ως µεγάλη πατριαρχική 
οικογένεια. Ο όρος πατριαρχική όµως δηλώνει περισσότερο την αυξηµένη εξουσία του 
πατέρα (patria potestas), παρά τη δοµή και τη µορφή της. Αποκαλείται πατροπλευρική, 
γιατί από άποψη δοµής και µορφής οι συγγενείς µέσα σε αυτήν συνδέονται µέσω ανδρών. 
 Στην πολυπυρηνική οικογένεια απαραίτητη θεωρείται η παραµονή κάποιων προσώπων 
στο σπίτι π.χ. γιαγιάς, παππού, όταν τα µέλη της οικογένειας είναι αναγκασµένα να 
εργάζονται πολλές ώρες έξω από το σπίτι. 
 Γενικά οι παραπάνω µορφές οικογένειες ήταν πιο εκτεταµένες όσον αφορά τα άτοµα που 
την αποτελούσαν και σ’ αυτές περιλαµβάνονταν συνήθως και τα ηλικιωµένα άτοµα. Τα 
άτοµα αυτά είχαν σηµαντική συµβολή στα θέµατα της οικογένειας, και έτσι ένιωθαν 
περισσότερο  χρήσιµα και ικανά. 
   Σηµερινό τύπο οικογένειας αποτελεί η πυρηνική οικογένεια, η οποία είναι είδος 
"κλειστής" οικογένειας που περιλαµβάνει µόνο τα µέλη που συνδέονται µε πρώτο βαθµό 
συγγένειας. Εδώ ο ρόλος των παππούδων περιορίζεται, δεν ζουν πια κάτω απ’ την ίδια 
στέγη µε την υπόλοιπη οικογένεια και αυτό µπορεί να τους οδηγήσει στο περιθώριο, στη 
µοναξιά και να παρουσιαστούν τα πρώτα σηµάδια κατάθλιψης (Καστενµπάουµ, Ρ. 1982, 
Αλεξάκης Ε.Π. 2002, Αλεξάκης Ε.Π. 1998, Forbes S. 2005, &Mock Douglas W. 2004).  
  
 
4.3.γ. Κοινωνική υποστήριξη ηλικιωµένων: 
 
Ιστορική αναδροµή: 
  Οι µέθοδοι προστασίας γήρατος άρχισε συστηµατικά από τις αρχές του 20ου αιώνα. Το 
1980 έγιναν µελέτες για τα προβλήµατα του γήρατος στην Ευρώπη και στις Η.Π.Α. Το 
έτος αυτό εντάσσουν στα προγράµµατα τους ηλικιωµένους και οργανώσεις όπως ο Ο.Η.Ε., 
το Συµβούλιο της Ευρώπης και η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας. Το 1980 ψηφίστηκε στη 
Βιέννη από τα κράτη µέλη του Ο.Η.Ε. ο καταστατικός χάρτης των ηλικιωµένων, ότι 
δηλαδή είναι ευθύνη κάθε κράτους, να διαµορφώσει πολιτική για τα ηλικιωµένα άτοµα σε 
ότι αφορά την ασφάλεια, την ευηµερία και την προαγωγή δραστηριοτήτων. Πριν από αυτό 
η φροντίδα των ηλικιωµένων γίνονταν στα πλαίσια κλειστής περίθαλψης και πρόνοιας µε 
την µορφή φιλανθρωπίας και λιγότερο κρατικής µέριµνας. Τα τελευταία χρόνια έχει 
ξεκινήσει µια προσπάθεια κοινωνικής πολιτικής για δηµιουργία προγραµµάτων που να 
καλύπτουν τις ψυχικές ανάγκες των ηλικιωµένων. Ως µέτρο κοινωνικής πολιτικής των 
ηλικιωµένων, το 1980 ήταν η δηµιουργία των Κέντρων Ανοιχτής Προστασίας 
Ηλικιωµένων (ΚΑΠΗ). 
        Η φροντίδα των ηλικιωµένων διακρίνεται στα ακόλουθα είδη: 
� Οικογενειακή φροντίδα 
� Άτυπη φροντίδα που δίνεται από ειδικευµένα άτοµα 
� Ιδρυµατική φροντίδα, δηλαδή κλειστή φροντίδα από κρατικό φορέα 
� Οικιακή φροντίδα που παρέχεται από κρατικό φορέα (π.χ. ΚΑΠΗ) 
        Η φιλοσοφία της λειτουργίας των ΚΑΠΗ είναι η πρόληψη βιολογικών,  
ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων, η διαφώτιση των κοινωνικών φορέων σχετικά 
µε τα προβλήµατα  και τις ανάγκες των ηλικιωµένων. 
   Τα ΚΑΠΗ προσφέρουν ιατρικές και κοινωνικές υπηρεσίες, φυσικοθεραπεία και 
εργοθεραπεία. Βοηθούν τα ηλικιωµένα άτοµα να κάνουν πράγµατα στον ελεύθερο χρόνο 
τους, να βρίσκουν ενδιαφέροντα, να συµµετέχουν σε εκδηλώσεις, ώστε να νιώθουν ενεργοί 
και ικανοί. 
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    Άλλο ένα πρόγραµµα που έχει αναπτυχθεί, αλλά όχι σε ικανοποιητικό βαθµό είναι το 
πρόγραµµα «βοήθεια στο σπίτι». Το πρόγραµµα αυτό εξασφαλίζει την αξιοπρεπή και 
αυτόνοµη διαβίωση, την παραµονή στο φυσικό οικογενειακό και κοινωνικό τους 
περιβάλλον και την αναβάθµιση της ποιότητας της ζωής τους. Άρχισε να εφαρµόζεται σε 
112 ∆ήµους της χώρας που έχουν ΚΑΠΗ µε χρηµατοδότηση που δόθηκε στους δήµους 
από τους Υπουργείο Εσωτερικών, το Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών 
Ασφαλίσεων και µε την συν-χρηµατοδότηση του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Ταµείου. 
    Σκοπός αυτού του προγράµµατος είναι τα µέλη της οργάνωσης να βοηθούν τους 
ηλικιωµένους σε θέµατα νοσηλευτικής φροντίδας, σίτισης, βοήθεια για εξωτερικές 
εργασίες, πληρωµές λογαριασµών, παρέα-συντροφιά κ.α. 
   Όλες αυτές οι οργανώσεις είναι πολύ σηµαντικές γι’ αυτή την ευαίσθητη ηλικιακή οµάδα 
η οποία έχει ανάγκη την φροντίδα και σε επίπεδο υγείας αλλά και  ψυχολογίας  (Ευκλείδη 
Κ.Α. 1999). 
Όταν βέβαια έρθει η στιγµή που το άτοµο θα µπει σε κάποιο ίδρυµα, τότε τα πράγµατα για 
το ηλικιωµένο άτοµο δεν είναι τόσο εύκολα. Όταν το άτοµο µπαίνει για πρώτη φορά στο 
ίδρυµα, νίωθει έντονα τα συναισθήµατα του άγχους και του φόβου. Αυτή η εισαγωγή στο 
ίδρυµα µπορεί να γίνει λιγότερο ανώδυνη µε διαφόρους τρόπους.   
  Σε κάποια µέρη, οι άνθρωποι που εργάζονται στο γηροκοµείο πηγαίνουν στα σπίτια των 
ηλικιωµένων πριν αυτοί µπουν στο ίδρυµα και τους γνωρίζουν, ώστε να έχουν µια πρώτη 
επαφή οι ηλικιωµένοι µε τα άτοµα που θα τους φροντίζουν µέσα στο ίδρυµα. Ακόµη, οι 
ηλικιωµένοι µπορούν να πάρουν µαζί τους  κάποιο αγαπηµένο τους αντικείµενο, ώστε να 
νιώθουν ότι έχουν κάτι οικείο στον νεό τους χώρο.  Επίσης τα άτοµα του γηροκοµείου 
πρέπει να καλωσορίζουν τους ηλικιωµένους και να τους καθυσηχάζουν, ώστε να 
δηµιουρείται ένα πιο φιλικό περιβάλλον. Όλα αυτά θα κάνουν τους ηλικιωµένους να 
νιώσουν καλύτερα κατά την διάρκεια της µετακόµισης τους στο γηροκοµείο.  
  Είναι λογικό και απολύτως φυσικό οι ηλικιωµένοι που µπαίνουν στα ιδρύµατα να 
νιώθουν συναισθήµατα όπως σύγχυση, άγχος, επιφυλακτικότητα, γιατί καταβάθος 
γνωρίζουν ότι θα µείνουν εκεί για το υπόλοιπο της ζωής τους. Αυτό το έντονο άγχος που 
αισθάνονται µπορεί να επιδεινώσει τυχόν υπάρχοντα σωµατικά, ψυχολογικά και κοινωνικά 
προβλάµατα. Νιώθουν αποκοµένοι από την προηγούµενη ζωή τους και κυριαρχεί το 
αίσθηµα ότι δεν υπάρχει επιστροφή. 
 Η εµφάνιση, αναπτυξη και λειτουργία των γηροκοµείων είναι 
µια καλή λύση για τα άτοµα που είναι µοναχικά ή παρ’ολο που 
έχουν συγγενείς νιώθουν έντονη µοναξιά. Απλά όταν κάποιος 
θέλει να βάλει έναν ηλικιωµένο σε κάποιο γηροκοµείο, θα 
πρέπει να διαλέξει το πιο κατάλληλο γι αυτόν και επίσης να 
δώσει ένα περιθώριο προετοιµασίας και προσαρµογής στον 
ηλικιωµένο για τον καινούργιο του χώρο. (Καστενµπάουµ Ρ. 1982)     
Κάποιοι ηλικιωµένοι αισθάνονται µοναξιά και είναι στεναχωρηµένοι που οι συγγενείς 

και τα παιδιά τους, τους  ξεχνούν, έτσι µπαίνουν οικιοθελώς σε ίδρυµα για να µην γίνονται 
βάρος στους συγγενείς τους. Εκεί έχουν έναν άνθρωπο να µιλήσουν. Εκεί νιώθουν 
ασφάλεια γιατί έχουν µία στέγη να µείνουν, ένα κρεβάτι να κοιµηθούν και είναι 
προστατευµένοι από φυσικούς κινδύνους (κρύο, βροχές, υψηλές θερµοκρασίες). Τα 
ιδρύµατα αυτά είναι ειδικά σχεδιασµένα ώστε να περιορίζονται στο ελάχιστο τυχόν 
ατυχήµατα, κίνδυνοι, και είναι διαµορφωµένα έτσι ώστε οι ηλικιωµένοι να µπορούν να 
κινούνται µε ασφάλεια µέσα στον χώρο (όχι ψηλά σκαλοπάτια, χειρολαβές παντού, ειδικός 
φωτισµός καθόλη τη διάρκεια της ηµέρας και της νύχτας κ.α). (Καστενµπάουµ Ρ. 1982).  
    Έρευνα που έγινε στο πανεπιστήµιο ΕΤΑΤS-UNIS εξέτασε τη σχέση µεταξύ της  
µοναξιάς και της επιθυµίας των ηλικιωµένων να µείνουν σε γηροκοµείο. Από αυτή την 
έρευνα διαπιστώθηκε ότι όσο υψηλότερα είναι τα επίπεδα µοναχικότητας, τόσο πιο εύκολα 
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αποδέχονται οι ηλικιωµένοι να µπουν σε  γηροκοµείο. Αυτή η επιρροή της υψηλής 
µοναξιάς στην αποδοχή των ηλικιωµένων για την ένταξη τους στα γηροκοµεία, 
συσχετίστηκε και µε άλλες µεταβλητές, όπως την ηλικία, την εκπαίδευση, το εισόδηµα, το 
µορφωτικό και διανοητικό επίπεδο, τη φυσική υγεία, και τις κοινωνικές 
επαφές.  
     Έχει αποδειχθεί ότι η συχνή επικοινωνία των ηλικιωµένων µε  
παιδιά, εγγόνια, άλλα µέλη της οικογένειας, φίλους και γείτονες, έχει  
θετική επίδραση στην µείωση της µοναξιάς  (Russell D.W., Cutrona 
C.E., De la mora A., Wallace R.B 1997). 
  Επιπλέον,  οι Bondevik M, Skogstad A (1996)  σε ένα άρθρο τους 
αναφέρουν  µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε ηλικιωµένους 
ηλίκιας µέχρι 80 ετών, οι οποίοι ήταν από δυο οµάδες. Η µια οµάδα 
ηλικιωµένων  ήταν κάτοικοι γηροκοµείου και η άλλη οµάδα, ήταν ηλικιωµένοι που ζούσαν 
στα σπίτια τους σε µια κοινότητα.   
  Συγκρίθηκε η εµφάνιση της µοναξιάς από την επίδραση των κοινωνικών σχέσεων στις 
δυο οµαδες των ηλικιωµένων. ∆ιαπιστώθηκε ότι από αυτούς που µένουν σε σπίτια σε µια 
κοινότητα, αυτοί που δεν εχουν επαφή µε την οικογένεια και τους γείτονες εµφανίζουν σε 
µεγαλύτερο βαθµό µοναξιά σε σχέση µε αυτούς που δεν έχουν τέτοιες επαφές. Επίσης οι 
ηλικιωµενοι που µένουν σε σπίτια αλλά δεν έχουν κοινωνικές επαφές µε άλλα άτοµα 
εµφανίζουν εντονότερα σηµάδια µοναξιάς από τους ηλικιωµένους που µένουν στα 
γηροκοµεία, διότι εκείνοι έχουν άτοµα µέσα στο ίδρυµα που τα φροντίζουν και τα 
περιποιούνται. Συµπερασµατικά λοιπόν, τόσο οι ηλικιωµένοι που ζουν στα γηροκοµεία 
όσο και αυτοί που ζουν έξω σε  κοινότητα, εάν νιώθουν έντονα το αίσθηµα της επιθυµίας 
για επαφή µε συγγενείς και φίλους τότε αυτό υποδηλώνει αυξηµένη πιθανότητα για 
εµφάνιση µοναξιάς σε σχέση µε τους ηλικιωµένους που έχουν αναπτυγµένες  κοινωνικές 
επαφές.  
 
 
4.3.δ. Αιτιολογία µοναξιάς:   
 
  Η µοναξιά και η κοινωνική αποµόνωση ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους, επηρεάζουν την 
ψυχοκοινωνική τους ευηµερία.  
    Για να εκτιµηθεί καλύτερα η υγεία των ηλικιωµένων, η µοναξιά αναφέρεται σαν χρόνια 
ασθένεια και φαίνεται να υπάρχει σηµαντική σχέση µεταξύ της µοναξιάς και της 
ψυχολογικής ευηµερίας των ηλικιωµένων ιδιαίτερα όσον αφορά την κατάθλιψη (Russell 
D.W., Cutrona C.E., De la mora A., Wallace R.B 1997,  Alpass F.M., Neville S. 2003, 
Adams K. B.,  Sanders, S. & Auth, E. A. 2004).   
   Με την πάροδο των χρόνων, επέρχονται φυσιολογικές αλλαγές στο ηλικιωµένο άτοµο, 
όπως απώλεια επαγγελµατικής ταυτότητας, χαµηλό εισόδηµα, µείωση της φυσικής 
κινητικότητας και εµφάνιση προβληµάτων υγείας (π..χ. άνοια). Η απώλεια ατόµων από το 
οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον, ο κοινωνικός αποκλεισµός από κοινωνικές 
εκδηλώσεις και την εκκλησία, καθώς επίσης και οι λιγότερες επισκέψεις από συγγενικά 
πρόσωπα, και γείτονες, όλα αυτά µπορούν να οδηγήσουν το άτοµο στην αποµόνωση, τη 
µοναξιά και πολύ συχνά στην κατάθλιψη (Cohen-Mansfield J.& Parpura-Gill A. 2006,  
Alpass F.M., Neville S. 2003, Adams K. B.,  Sanders S. & Auth E. A. 2004).    
   Επιπλέον, η µοναξιά συναντάται συχνότερα στους ηλικιωµένους που ζουν σε χωριά και 
αγροτικές περιοχές και ασχολούνται µε γεωργικές-αγροτικές δουλειές, σε σχέση µε αυτούς 
που που ζουν στις πολεις. Η µοναξιά ειναι συνδεδεµένη µε την πάροδο της ηλικιας. 
Υπάρχει η διαπίστωση ότι εµφανίζεται περισσότερο σε ηλικιωµένους που µένουν µόνοι 
τους, που είναι άγαµοι, δεν έχουν παντρευτεί ποτέ, είναι χωρισµένοι ή χηρευόµενοι. 
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Ακόµη το φαινόµενο της µοναξιάς φαίνεται να σχετίζεται  µε το χαµηλό επίπεδο 
εκπαίδευσης, το χαµηλό οικονοµικό εισόδηµα, την ανεργία αλλά και µε την θρησκεία. 
Έχει διαπιστωθεί ότι στα άτοµα και ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους ανθρώπους χωρίς 
ισχυρές θρησκευτικές πεποιθήσεις συναντάται συχνότερα η µοναξιά.  
  Επιπροσθέτως, η κακή κατάσταση της υγείας, η µειωµένη λειτουργικότητα των 
αισθητήριων οργάνων, δηλαδή η µείωση της όρασης και η απουσια της ακοής µεγαλωνει 
την κυριαρχία της µοναξιας (Savikko N., Routasalo P., Tilvis R.S., Strandberg T.E., Pitkala 
K.H. 2005, Lauder W, Mummery K, Sharkey S. 2006). 
    Τα ηλικιωµένα άτοµα αντιµετωπίζουν διάφορους ρόλους καθώς περνούν τα χρόνια. 
Αυτό γίνεται από τη στιγµή που το άτοµο σταµατάει να εργάζεται και από εκεί που ήταν 
απασχοληµένο πολλές ώρες της ηµέρας, αποκτά ξαφνικά πολύ ελεύθερο χρόνο και 
δηµιουργείται ένα έντονο άγχος για το πώς θα εξελιχθεί η ζωή του από εκεί και πέρα 
(Melinda S. Lantz 2006).   
    Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν την ισχυρότερη 
επιρροή στην µοναξιά, σε συνδυασµό µε τους χαµηλούς οικονοµικούς πόρους. Συγχρόνως 
η µοναξιά µπορεί να είναι σύµπτωµα ενός άλλου κοινωνικού ή ψυχολογικού προβλήµατος, 
παραδείγµατος χάριν χρόνιας  κατάθλιψης (Jiska Cohen-Mansfield & Aleksandra Parpura 
2006).  
   Οι ηλικιωµένες γυναίκες παρουσιάζουν µεγαλύτερα επίπεδα µοναξιάς σε σχέση µε τους 
άνδρες. Η µοναξιά αποτελεί ανησυχητικό παράγοντα γιατί σχετίζεται µε την ευηµερία των 
ηλικιωµένων γυναικών επειδή αποτελεί αιτία του συναισθηµατικού κινδύνου και 
συνδέεται µε διάφορα προβλήµατα υγείας. (Beal C. 2006). 
    Συνοψίζοντας λοιπόν, φαίνεται ότι η  µοναξιά  προέρχεται απο τις κοινωνικές αλλαγές 
της ζωης και τις δυσκολίες που απορρέουν απο την πάροδο της ηλικίας 
 
 
4.3.ε. Επιπτώσεις µοναξιάς: 
 
    Η µοναξιά εµφανίζεται να είναι συνδεδεµένη µε µια ευρεία ποικιλία από 
συναισθηµατικά, συµπεριφοριστκά και κοινωνικά 
προβλήµατα, όπως είναι, η ευπάθεια σε προβλήµατα 
υγείας, η στροφή των ηλικιωµένων στην 
εγκληµατικότητα, στο ποτό, στα ναρκωτικά, στις 
διατροφικές διαταραχές (π.χ. ανορεξία), στην 
εσωστρέφεια, στην αποµόνωση, στον χαµηλό 
αυτοσεβασµό, στην κατάθλιψη, στις αυτοκατασροφικές 
τάσεις ή ακόµα και στην αυτοκτονία (Χριστοδούλου 
Γ.Ν., Κονταξάκης Β.Π. 2000).   
Οι ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες, όπως µοναξιά και κατάθλιψη µπορεί να 
συµβάλουν στην µείωση της όρεξης. Οι  ηλικιωµένοι που παρουσιάζουν κάποια ψυχική 
διαταραχή εµφανίζουν µειωµένη όρεξη για φαγητό σε σχέση µε αυτούς που δεν έχουν 
κάποιο πρόβληµα (Huffman, G.B., Brooke G. & Spring SM., 2002).  
    Στο άρθρο του ο Bungard W.(1997) αναφέρει µελέτη που διεξήχθει  σε οµάδα 406 
ηλικιωµένων ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών, όπου µελετήθηκε η σχέση της κοινωνικής 
αποµόνωσης και της µοναξιάς µε τις αυτοκαταστροφικές τάσεις που εµφανίζουν τα άτοµα. 
Η διαπίστωση ήταν ότι η αυτοκαταστροφική συµπεριφορά που εµφανίζουν τα άτοµα, 
απορρέει από την απώλεια προσωπικών σχέσεων και κοινωνικών επαφών καθώς και από 
την κοινωνική άρνηση του ατόµου από το ευρύτερο περιβάλλον.  
 Η αυτοκτονία είναι πολύ συχνό φαινόµενο στην τρίτη ηλικία και ιδιαίτερα στους 
ηλικιωµένους άνδρες διότι είναι πιο ευάλωτοι και δεν µπορούν να δεχτούν εύκολα τις 
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αλλαγές που συµβαίνουν µε την πάροδο των χρόνων. Οι απόπειρες που κάνουν τα 
ηλικιωµένα άτοµα είναι ίσως απόρροια της κοινωνικής αποµόνωσης. Με τον όρο 
κοινωνική αποµόνωση εννούµε την αποκοπή των ηλικιωµένων από συνεργάτες, 
συνεταίρους ή φίλους και γείτονες. Το σηµαντικότερο όµως είναι η χηρεία, η οποία 
προκαλεί πολύ άσχηµα συναισθήµατα και ιδιαίτερα στις γυναίκες. Όσον αφορά το φύλο, οι 
γυναίκες προτιµούν συνήθως πιο ήπιους τρόπους αυτοκτονίας όπως χάπια, ενώ οι άνδρες 
κάνουν απόπειρες µε πιο βίαιους τρόπους, όπως να αυτοπυροβολούνται  (Kaplan, I., 
Harold., Sadock, J., Benjamin & Gewbb, A., Jack. 2000)  
  Συνήθως οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι απόρροια κατάθλιψης, η οποία µπορεί πολλές 
φορές να παρερµηνευτεί από τα γύρω άτοµα και να µην δοθεί η απαραίτητη σηµασία. 
Εκτός απ’ τα κλασσικά συµπτώµατα της κατάθλιψης,  το άτοµο µπορεί να εµφανίσει 
συµπτώµατα ταραχής, σύγχυσης, παράνοιας, κάποιοι ακόµα παραπονιούνται για 
σωµατικές ενοχλήσεις κ.α. (Καστενµπάουµ Ρ. 1982). 
Έχει αποδειχθεί ότι ένας απ’ τους σηµαντικότερους παράγοντες που οδηγούν στην 
κατανάλωση οινοπνεύµατος είναι η µοναξιά. Ηλικιωµένοι δηλαδή που µένουν µόνοι τους, 
που δεν έχουν  παντρευτεί ποτέ, ή  είναι χήροι, άστεγοι, αλλά και άτοµα µε ψυχολογικές 
διαταραχές, όπως κατάθλιψη ή παραλήρηµα καταφεύγουν στην κατανάλωση αλκοόλ. 
Επίσης η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης και η πλήξη µπορούν να οδηγήσουν και αυτά 
στην κατανάλωση αλκοολούχων ποτών.    
 Ακόµη παρατηρήθηκε, αυξηµένη χρήση οινοπνευµατώδη ποτών και ναρκωτικών στα 
ηλικιωµένα άτοµα, καθώς και ταυτόχρονη χρήση των δυο παραπάνω, πράγµα που µπορεί 
να προκαλέσει αύξηση της πίεσης του αίµατος. Το αλκοόλ µπορεί να προκαλέσει σοβαρά 
προβλήµατα στο ήπαρ αλλά και γαστροεντερικές διαταραχές. Οι ηλικιωµένοι ασθενείς που 
παρουσιάζουν εξάρτηση ουσιών µπορούν γενικά να έχουν µια καλή πρόγνωση υπό τον όρο 
ότι, αναπτύσσουν ένα ικανοποιητικό κίνητρο στην αποχή και τη µακροπρόθεσµη θεραπεία 
(Onen S.H., Onen F, Mangeon P.J., Abidi H.,  Courpron P., Schmidt J. 2005,  
Παγοροπούλου Α.Α. 2000). 
 
4.3.στ. Τρόποι αντιµετώπισης της µοναξιάς 
   Για πολλά ηλικιωµένα άτοµα το πρόβληµα της µοναξιάς είναι σοβαρό. Η  αντιµετώπιση 
της µπορεί να γίνει µε πολλούς τρόπους. Μερικοί  από αυτούς είναι: αναζήτηση 
επιστηµονικής βοήθειας από γνώστες του χώρου της τρίτης ηλικίας, όπως, ψυχολόγους, 
γεροντολόγους κ.α., γνωστική ανάλυση µοναξιάς (από το ίδιο το άτοµο ή από ειδικούς), 
κοινωνικές επαφές (καφενείο, θέατρο, κινηµατογράφος, συµµετοχή σε εκδηλώσεις, 
παρακολούθηση διαλέξεων κ.α.), δηµιουργία δικτύου υποστήριξης (επαφές µε συγγενείς, 
γείτονες, γνωστούς, ΚΑΠΗ), ευχάριστες  δραστηριότητες που προκαλούν ικανοποίηση 
(ανάγνωση ενός βιβλίου, παρακολούθηση εκποµπών στην τηλεόραση, ένας περίπατος κ.α). 
Οι ηλικιωµένοι που αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην ζωή τους και έχουν συναισθηµατικά 
προβλήµατα, µπορούν να επωφεληθούν αρκετά από την ψυχολογική βοήθεια που 
προσφέρουν οι ειδικοί. Ωστόσο είναι λίγα τα άτοµα που ζητάνε την βοήθεια των ειδικών 
και γι’αυτό λόγω του ότι οι περισσότεροι απ’ αυτούς µεγάλωσαν πριν απ’την 
ψυχοθεραπεία.  
  Όλα τα παραπάνω αποτελούν εναλλακτικές λύσεις για την αντιµετώπιση της µοναξιάς 
των ηλικιωµένων ατόµων. Γενικά όµως, όλοι  µπορούν να βοηθήσουν τους  ηλικιωµένους, 
που δεν αισθάνονται καλά, µε το να τους ενθαρρύνουν, να τους κρατούν λίγη συντροφιά, 
να τους σέβονται, να ακούν τα προβλήµατα τους, να τους στηρίζουν ψυχολογικά, να τους 
υπενθυµίζουν πόσο καλά τα κατάφεραν στη ζωή τους κ.α. Με αυτά τα απλά καθηµερινά 
πράγµατα, ένα ηλικιωµένο άτοµο που νιώθει αποκλεισµένο και µοναχικό, µπορεί και πάλι 
να νιώσει ότι υπάρχει και ότι κάποιος νοίαζεται για αυτόν (Χριστοδούλου, Γ.Ν., 
Κονταξάκης, Β.Π. 2000, Καστενµπάουµ Ρ. 1982). 
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4.4.Μοναξιά και κατάθλιψη 
 
 Η λογοτεχνία γεροντολογίας υποστηρίζει ότι η µοναξιά ίσως να αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου για σοβαρές διαταραχές υγείας όπως κατάθλιψη. Φαίνεται ότι  σε ηλικιωµένα 
άτοµα ηλικίας 60-98 ετών η κατάθλιψη µπορεί να προκληθεί από την ύπαρξη ενός χρόνιου 
προβλήµατος υγείας, από λειτουργικούς περιορισµούς αισθητήριων οργάνων (προβλήµατα 
όρασης και ακοής), αρνητικά γεγονότα ζωής (απώλεια αγαπηµένου προσώπου), έλλειψη 
κοινωνικών επαφών µε συγγενείς, γείτονες και φίλους κ.α. Όλα τα παραπάνω φαίνεται να 
αποτελούν δείκτες κινδύνου για εµφάνιση κατάθλιψης κυρίως σε νοσηλευόµενους 
ασθενείς. Επίσης έχει παρατηρηθεί, ότι τα  υψηλά επίπεδα µοναξιάς τα οποία συνδέονται  
µε  καταθλιπτικά συµπτώµατα, εξαρτώνται και από το φύλο, την εκπαίδευση, το εισοδήµα 
και την οικογενειακή κατάσταση. Η µοναξιά και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα µπορούν να  
προκαλέσουν µείωση της ευηµερίας στα άτοµα µεγάλης ηλικίας (Adams K.B., Sanders S, 
Auth EA. 2004,  Jongenelis K., Pot A.M., Eisses A.M.H.  Beekman A.T.F   Kluiter.  H.  
Ribbe M.W. 2004,   Cacioppo JT, Hughes ME, Waite LJ, Hawkley LC, Thisted RA. 2006). 
  Επίσης από άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το Εβραικό κέντρο αποκατάστασης 
για ηλικιωµένους στη Βοστώνη παρατηρήθηκαν µεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης σε 
ηλικιωµένα άτοµα που ζουν σε οίκους ευγηρίας (Burrows A.B., Satlin A, Salzman C, 
Nobel K, Lipsitz LA. 1995).      
Μία άλλη παρατήρηση είναι ότι οι ηλικιωµένοι που νιώθουν µοναξιά, φαίνεται να  έχουν 
διπλάσιο κίνδυνο εκδήλωσης νόσου Αλτσχάιµερ.   
   Η κοινωνική αποµόνωση στην τρίτη ηλικία (µε την έννοια της µη συµµετοχής σε 
κοινωνικές δραστηριότητες, της διαβίωσης χωρίς σύντροφο ή της απουσίας φίλων), έχει 
συσχετιστεί µε τον κίνδυνο εκδήλωσης άνοιας. Ο ∆ρ Ροµπερτ Γουίλσον όµως του Ιατρικού 
Κέντρου του Πανεπιστηµίου Ρας του Σικάγο, εξέτασε τη σχέση άνοιας και 
συναισθηµατικής αποµόνωσης ή µοναξιάς.  
Έθεσε λοιπόν υπό ιατρική παρακολούθηση για τέσσερα χρόνια µια οµάδα 823 
ηλικιωµένων ατόµων. Κατά την πρώτη εξέταση, οι συµµετέχοντες βαθµολόγησαν κατά 
πόσο συµφωνούσαν µε φράσεις όπως «συχνά αισθάνοµαι αποµονωµένος» και 
«πραγµατικά µου λείπει η ύπαρξη ενός καλού φίλου», ώστε να καταγραφεί η αντίληψη 
τους για τη µοναξιά. Το µέσο σκορ µοναχικότητας ήταν 2,3 σε µια κλίµακα από το 1 έως 
το 5.  
   Τα άτοµα ήταν ελεύθερα άνοιας στην αρχή αλλά κατά τη διάρκεια της µελέτης 76 
εκδήλωσαν άνοια, η οποία µπορούσε να κατηγοριοποιηθεί ως νόσος Αλτσχάιµερ.   
   Ο κίνδυνος εκδήλωσης άνοιας αυξανόταν σχεδόν κατά 51% για κάθε αύξηση του σκορ 
στην κλίµακα µέτρησης της µοναξιάς, έτσι το άτοµο µε τον υψηλότερο βαθµό µοναξιάς 
(σκορ 3,2) είχε σχεδόν τριπλάσιο κίνδυνο εκδήλωσης νόσου Αλτσχάιµερ κατά τη διάρκεια 
της µελέτης, συγκριτικά µε κάποιον µε χαµηλότερο βαθµό µοναξιάς (σκορ 1,4).   
   Η µοναξιά συσχετίστηκε επίσης µε χαµηλότερη γνωστική λειτουργικότητα στην αρχή 
της µελέτης και µε πιο ταχεία γνωστική εξασθένηση κατά τη διάρκεια. Σε αυτοψίες που 
διενεργήθηκαν σε 90 άτοµα που απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της έρευνας, η µοναχικότητα 
κατά τη διάρκεια της ζωής συσχετίστηκε µε τις χαρακτηριστικές εγκεφαλικές αλλαγές που 
παρατηρούνται στη νόσο Αλτσχάιµερ.  
Αυτό σηµαίνει ότι η µοναξιά µπορεί να συµβάλλει στην εκδήλωση της νόσου Αλτσχάιµερ 
και της άνοιας. Ο µηχανισµός που σχετίζει τους δυο παράγοντες δεν είναι ξεκάθαρος, αλλά 
φαίνεται απίθανο η µοναξιά να προκαλείται από την άνοια, διότι τα επίπεδα µοναχικότητας 
παρέµεναν σχετικά σταθερά σε άτοµα που εκδήλωσαν άνοια.  
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Κεφαλαιο 5ο  
 
5.1 Μεθοδολογία έρευνας 
 
    Στην παρούσα έρευνα εξετάσθηκαν οι διατροφικές συνήθειες των ατόµων τρίτης ηλικίας 
και πως αυτές επηρεάζονται απ’ την εµφάνιση των επιπέδων της µοναξιάς στα άτοµα αυτά.  
Η έρευνα αυτή πραγµατοποιήθηκε στον νοµό Ηρακλείου Κρήτης σε ηλικιωµένα άτοµα 
ηλικίας  60 ετών και άνω.  
  Η έρευνα στηρίχθηκε στην χρήση δυο ερωτηµατολογίων. Το πρώτο, το ΜΝΑ (mini 
nutritional assessment), εξετάζει την θρεπτική αξιολόγηση των ατόµων τρίτης ηλικίας, και 
το δεύτερο, το UCLA loneliness scale, εξετάζει τα επίπεδα µοναχικότητας των 
ηλικιωµένων. Η έρευνα διεξήχθει σε τρεις οµάδες των πενήντα ατόµων η κάθε µια και είχε 
την µορφή συνέντευξης, διότι οι ηλικιωµένοι δεν ήταν σε θέση να συµπληρώσουν µόνοι 
τους τα ερωτηµατολόγια. Τα ερωτηµατολόγια δόθηκαν, πρώτον, σε ηλικιωµένους που 
ζουν στο σπίτι µε σύντροφο ή αλλά άτοµα, δεύτερον, σε ηλικιωµένους που ζουν στον σπίτι 
µόνοι τους και τρίτον σε   ηλικιωµένους που ζουν σε γηροκοµεία. 
     Στις ερωτήσεις του διατροφικού ερωτηµατολογίου (ΜΝΑ), οι ηλικιωµένοι απαντούσαν 
µε  µεγάλη σχετικά ευκολία στις ερωτήσεις και συνεργάστηκαν ώστε να γίνουν µετρήσεις  
των περιµέτρων του βραχίονα και του γαστροκνηµίου. Σε αντίθεση µε τα παραπάνω, στο 
δεύτερο ερωτηµατολόγιο, UCLA loneliness scale, οι ερωτήσεις ήταν περισσότερο 
ευαίσθητες, αναφέρονταν σε πιο προσωπικά ζητήµατα και οι ηλικιωµένοι δυσκολεύτηκαν 
αρκετά να απαντήσουν. Σε αυτό το σηµείο να σηµειωθεί ότι κατά την διεξαγωγή της 
έρευνας, συναντήσαµε προβλήµατα συνεργασίας και συνεννόησης µε κάποιους απ’ τους 
ηλικιωµένους. Κάποιοι απ’ αυτούς έπασχαν απ΄ την  νόσο Alzheimer ή είχαν προβλήµατα 
ακοής, ή κάποιοι λύγισαν στις ερωτήσεις µοναξιάς και ξέσπασαν σε κλάµατα,  µε 
αποτέλεσµα η συνεργασία να γίνει µε αρκετή δυσκολία.  
  Αφού συγκεντρώθηκαν τα ερωτηµατολόγια από τα 150 άτοµα και απ’ τις τρείς οµάδες 
ηλικιωµένων, περάστηκαν στο πρόγραµµα excel και στην συνέχεια έγιναν  οι αναλύσεις 
των αποτελεσµάτων στο πρόγραµµα spss. 
 
 
5.2. Λίγα λόγια για τα ερωτηµατολόγια για τα ερωτηµατολογια που 
χρησιµοποιήθηκαν... 
 
5.2.1 MNA (mini nutritional assessment) 
 
   Το MNA είναι ένα εργαλείο διαλογής και αξιολόγησης µε µια αξιόπιστη κλίµακα µε 
καθορισµένα κατώτατα όρια. Είναι µια απλή και γρήγορη µέθοδος αξιολόγησης, η οποία 
µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να προσδιοριστεί ο κίνδυνος πρωτεινο-ενεργειακού 
υποσιτισµού στα ηλικιωµένα άτοµα (>65 ετών).  
Αναπτυγµένo από το ερευνητικό κέντρο Nestlι, και σε συνεργασία µε τους 
νοσοκοµειακούς γιατρούς το MNA είναι ένα εργαλείο 18 στοιχείων το οποίο 
χρησιµοποιείται για να αξιολογήσει την θρεπτική κατάσταση των ηλικιωµένων. 
Αποτελείται από τέσσερις ενότητες, την ανθρωποµετρική αξιολόγηση που περιλαµβάνει 
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µετρήσεις όπως: µαζικός δείκτης σωµάτων, περιφέρεια µεσοβραχίου, περίµετρο 
γαστροκνηµίας και απώλεια βάρους, την γενική αξιολόγηση που περιλαµβάνει ερωτήσεις 
όπως: αν ζει το άτοµο ανεξάρτητα ή όχι, αν λαµβάνει φάρµακα, αν έχει υποστεί 
ψυχολογικό στρες, αν πάσχει από νευροψυχολογικά και κινητικά προβλήµατα, αν έχει 
κατακλίσεις, την διαιτητική αξιολόγηση που αποτελείται από πληροφορίες σχετικά µε τον 
αριθµό των γευµάτων που καταναλώνονται, το είδος των τροφίµων και των υγρών που 
καταναλώνονται, και την ικανότητα αυτόνοµης σίτισης. Τέλος έχει ερωτήσεις για την 
αυτοαξιόλόγηση του ατόµου όπως: πώς κρίνει ο ίδιος την διατροφή και την κατάσταση 
υγείας του.  
 Το συγκεκριµένο τεστ βαθµολογείται ως εξής: η συνολική του εκτίµηση είναι 30,  
(µέγιστη βαθµολογία), όταν η βαθµολογία είναι πάνω ή ίση µε 24, τότε θεωρείται ότι η 
κατάσταση θρέψης του ατόµου είναι καλή. Όταν η βαθµολογία κυµαίνεται από 17 µέχρι 
23.5, τότε το άτοµο έχει επίφοβη θρεπτική κατάσταση. Τέλος όταν η βαθµολογία είναι 
κάτω από 17, αυτό σηµαίνει ότι το άτοµο έχει κακή θρέψη. Αυτό το τεστ, συσχετίζει 
ιδιαίτερα  την κλινική αξιολόγηση µε τα αντικειµενικά κριτήρια της θρεπτικής θέσης 
(επίπεδο λευκωµατίνης και βιταµινών, BMI, ενεργειακή κατάσταση). Ένα χαµηλό 
αποτέλεσµα MNA µπορεί να προβλέψει ότι οι ηλικιωµένοι ασθενείς πρέπει να 
νοσηλευτούν. Η έγκαιρη ανίχνευση του υποσιτισµού είναι σηµαντική και µπορεί να  
επιτρέψει τη στοχοθετηµένη θρεπτική παρέµβαση η οποία  µπορεί να σταµατήσει την 
απώλεια βάρους στους  υποσιτιζόµενους ηλικιωµένους. Μπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί 
για να παρακολουθεί τις αλλαγές στη θρεπτική κατάσταση των ατόµων. 
  Το MNA είναι ένας εύκολος, σχετικά γρήγορος - ο κατ' εκτίµηση χρόνος που απαιτείται 
για να συµπληρωθεί είναι περίπου 10-15 λεπτά-  και οικονοµικός τρόπος  και επιτρέπει τον 
έλεγχο της θρεπτικής κατάστασης των ηλικιωµένων ανθρώπων, όταν εισάγονται στο 
νοσοκοµείο καθώς επίσης και τις αλλαγές που εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της 
παραµονής τους εκεί. (Melissa McGee & Gordon L Jensen. 2000, Vellas, B., Garry, P.J. & 
Guigoz, Y. 1997. Springer.,2006.  Guigoz Y, Lauque S, Vellas BJ. 2002. ) 
 
Αξιοπιστία και εγκυρότητα του ΜΝΑ 
 
 Το ΜΝΑ επικυρώθηκε το 1994 και µεταφράστηκε σε 20 γλώσσες. Είναι ένα καλά 
επικυρωµένο εργαλείο, µε υψηλή ευαισθησία, και την αξιοπιστία. Έχει  επικυρωθεί 
διεθνώς βασισµένο σε τρεις µελέτες που περιλαµβάνουν περισσότερα από 600 ηλικιωµένα 
άτοµα. (Vellas B, Villars H, Abellan G, Soto ME, Rolland Y, Guigoz Y, Morley JE, Chumlea W, 
Salva A, Rubenstein LZ, Garry P., 2006). 
  Επικυρώθηκε ενάντια σε µια κλινική αξιολόγηση και µια γενική θρεπτική αξιολόγηση. 
Είναι εργαλείο, ευαίσθητο, συγκεκριµένο, και ακριβές στον προσδιορισµό του κινδύνου 
διατροφής. Έχει σχεδιαστεί για την εύκολη χρήση από τους ιατρούς παθολόγους καθώς 
επίσης και για αυτούς που που προσφέρουν ιατρικές υπηρεσίες και συµµετέχουν στην 
αναγνώριση των ασθενών στα νοσοκοµεία και τους οίκους ευγηρίας. Λόγω της ισχύος του 
στη αξιολόγηση του κινδύνου υποσιτισµού, το MNA καλό είναι να ενσωµατωθεί στη 
γενική γηριατρική αξιολόγηση. (Guigoz Y, Lauque S, Vellas BJ. 2002.  Guigoz Y, Vellas 
BJ., 1997.) 
    Η επικύρωση του ερωτηµατολογίου έχει εξετασθεί σε περισσότερα από 600 άτοµα, 
ηλικίας  65 - 90ετών. (Melissa McGee & Gordon L Jensen., 2000). 
    Πραγµατοποιήθηκε έρευνα στο πανεπιστήµιο της νότιας Αυστραλίας στο  τµήµα 
αποκατάστασης και ηλικιακής προσοχής, και στο τµήµα διατροφής, διαιτητικής, και 
ανοσολογίας για την αξιοπιστία της µίνι θρεπτικής αξιολόγησης (MNA) και της σχέσης µε 
τη σύνθεση σωµάτων και της θρεπτικής βιοχηµείας µεταξύ ηλικιωµένων Αυστραλών που 
υποβάλλονται σε αποκατάσταση. 
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    Στην έρευνα που έγινε έλαβαν µέρος τριάντα οκτώ άτοµα ηλικίας ≥65 ετών. ∆ύο 
διαιτολόγοι επεξεργάστηκαν ανεξάρτητα, (ο καθένας µόνος του) τα 18 στοιχεία του MNA 
για να καθορίσουν την  αξιοπιστία του. Τα αποτελέσµατα του  MNA (αν έχουν καλή 
θρέψη, κακή ή επίφοβη θρεπτική κατάσταση) συγκρίθηκαν µε τη σύνθεση του σώµατος 
των ατόµων που έγινε µέσω της µεθόδου «διπλή-ενεργειακή ακτίνα X absorptiometry*» 
και µε τη λευκωµατίνη ορών (δείχνει την πιθανή πρωτεϊνική ανεπάρκεια).  

 Σε αυτήν την  µελέτη, η αξιοπιστία του αποτελέσµατος των 18 στοιχείων του MNA,  
υπολογίστηκε από το intraclass συντελεστή συσχετισµού και ήταν 0.833, ενώ η  αξιοπιστία 
που υπολογίστηκε από άλλο σταθµισµένο δείκτη  ήταν 0.53. Οι  δύο   εκτιµήσεις 
συµφώνησαν για την ταξινόµηση του MNA για 2638 περιπτώσεων (68%).  Γυναίκες που 
ταξινοµήθηκαν ως υποσιτιζόµενες ή βρίσκονταν σε κίνδυνο  υποσιτισµού είχαν το 
χαµηλότερο συνολικό σωµατικό λίπος έναντι των γυναικών που ταξινοµήθηκαν ότι 
βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση (11 kg έναντι 29 kg, Π < 0.01) και το ποσοστό 
επί τοις εκατό λίπους σωµάτος (25% εναντίον 40%, Π < 0.01). Παρόµοια  συµπεράσµατα 
λήφθηκαν και µέσω της εξέτασης λευκωµατίνης ορού για τα άτοµα, που ταξινοµούνταν ως 
υποσιτιζόµενα ή βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισµού, και τα οποία παρουσίασαν τα 
χαµηλότερα ποσά λευκωµατίνης ορών σε σχέση µε τα άτοµα που ταξινοµήθηκαν ότι 
βρίσκονται σε καλή θρέψη (32 g/L έναντι 36 g/L, Π = 0.04).   

 Μέσω της έρευνας αυτής, το MNA βρέθηκε  να είναι χρήσιµο για τις ηλικιωµένες 
γυναίκες µε το χαµηλότερο σωµατικό λίπος. Ο συνυπολογισµός των υποκειµενικών 
στοιχείων στις έρευνες µπορεί να λειτουργήσει αρνητικά για τη βέλτιστη αξιοπιστία του 
ερωτηµατολογίου. ( Sonja A. Neumann,Α.S. , Miller, M.D. , Daniels,L.A., Ahern, M.& 
Crotty, M. 2007).  
 Για να καθοριστεί εάν το ΜΝΑ µπορεί να προβλέψει την έκβαση της παραµονής των 
ηλικιωµένων ατόµων στο νοσοκοµείο, πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα στο Geriatric 
Medicine, University Hospitals στην Ελβετία το 1996- 1998 (Van Nes, Μ.C. , Herrmann, 
F.R. ,  Gold, G. Jean-Pierre,  M.l & Rizzoli, R. 2001). Η έρευνα αξιολόγησε τη θρεπτική 
κατάσταση 1319  ηλικιωµένων ασθενών (µε µέση ηλικία 84 ετών και από αυτά τα άτοµα 
το 70% ήταν γυναίκες). Το µήκος της παραµονής ήταν πιο µακροχρόνιο στα άτοµα που 
δεν έχουν καλή θρέψη  (42 ηµέρες έναντι 30 ηµερών Π<0.0002). Οι ερευνητές συµπέραναν 
ότι η φτωχή θρεπτική κατάσταση, όπως µετριέται από το ΜΝΑ, συνδέθηκε µε την 
αυξανόµενη θνησιµότητα στο νοσοκοµείο (Van Nes, Μ.C. , Herrmann, F.R. ,  Gold, G. 
Jean-Pierre,  M.l & Rizzoli, R. (2001).   
 Η αξιολόγηση του (MNA) έχει αποδειχθεί χρήσιµη στις δυτικές χώρες ώστε να 
προβλέψει τη µακροπρόθεσµη θνησιµότητα των ηλικιωµένων ασθενών, καθώς επίσης και 
των ηλικιωµένων που ζουν στο σπίτι. Πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα (Keiko, I. & 
Masahiko, Κ. 2007) µε  στόχο να εξεταστεί η χρησιµότητα του MNA, να εντοπιστεί ο 
υποσιτισµός στα ηλικιωµένα άτοµα στην Ιαπωνία και παράλληλα να ερευνηθεί η επίδραση 
της θρεπτικής κατάστασης τους  στις καθηµερινές τους βασικές δραστηριότητες (ADL) 
καθώς και ο κίνδυνος θνησιµότητας τους. Στην έρευνα έλαβαν µέρος 181 ευπαθείς 
ηλικιωµένοι  (62 άνδρες και 119 γυναίκες) οι οποίοι βρίσκονταν κάτω από οικιακή 
φροντίδα και των οποίων η ηλικία κυµαινόταν απο 65-90 ετών. Αξιολογήθηκε η θρεπτική 
τους κατάσταση µε βάση τις ανθρωποµετρικές µετρήσεις, τις µετρήσης λευκωµατίνης 
ορών και του MNA, σε σύγκριση µε το  ADL κατόπιν διετής παρακολούθησης.  

                       
 
*ΣΗΜΕΙΩΣΗ: 
Absorptiometry = ουσία µε χρώµα που βοηθάει στην ακτινογραφία, δείχνει κατά πόσο απορροφάει ο 
οργανισµός την ουσία  
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 Το αποτέλεσµα  του MNA συσχετίστηκε µε τις ανθρωποµετρικές µετρήσεις, τη 
λευκωµατίνη ορού και  το ADL. Η αναλογία του κινδύνου θνησιµότητας από όλες τις 
αιτίες ήταν σηµαντικά υψηλότερη στους ηλικιωµένους µε πρωτεϊνικό ενεργειακό 
υποσιτισµό (PEM),  έναντι των ηλικιωµένων ασθενών µε καλή θρεπτική κατάσταση.  Το 
συµπέρασµα που πάρθηκε είναι ότι το MNA είναι χρήσιµο  διότι παρουσιάζει την 
θρεπτική κατάσταση του ατόµου, καθώς βοηθάει και την πρόγνωση θνησιµότητας, 
απεικονίζει το ADL, καθώς επίσης και τους συµβατικούς θρεπτικούς δείκτες όπως τις 
ανθρωποµετρικές τιµές και την λευκωµατίνη ορού (Keiko, I. & Masahiko, Κ. (2007).  

 ∆εν έχουν αναφερθεί σχετικές έρευνες που να έχουν διεξάχθεί στον ελληνικό πληθυσµό. 
 
5.2.2. UCLA loneliness scale 
 
  Η κλίµακα µοναξιάς UCLA αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει τα υποκείµενα 
συναισθήµατα της µοναξιάς και της κοινωνικής αποµόνωσης. Τα στοιχεία για την αρχική 
έκδοση της κλίµακας βασίστηκαν στις δηλώσεις που χρησιµοποιήθηκαν από  τα µοναχικά 
άτοµα, µε σκοπό να περιγράψουν τα αισθήµατα της µοναξιάς (Russsell, Paplau & 
Ferguson 1978). Οι ερωτήσεις διατυπώθηκαν σε µια «αρνητική ή µόνη» κατεύθυνση, σε 
µοναχικά άτοµα, τα οποία περιγράφουν το πόσο συχνά αισθάνονται αυτό που περιγράφεται 
στην κλίµακα τεσσάρων σηµείων, τα οποία παίρνουν τιµές από «ποτέ» ως  «συχνά» και 
στην συνέχεια οι απαντήσεις βαθµολογούνταν ανάλογα, έχοντας σαν µέσο όρο της 
συνολικής βαθµολογίας το 20. Σε περίπτωση που το σκορ είναι κάτω από 20 θεωρείται ότι 
το άτοµο βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση. Εάν το σκορ είναι µεταξύ του 20-30 
τότε το άτοµο έχει  αίσθηση µοναξιάς και εάν το σκορ είναι άνω των 30  είναι µάλλον 
σηµάδι έντονης µοναξιάς.  
 Λόγω του ότι υπήρχε η ανησυχία για το πώς η αρνητική διατύπωση των στοιχείων 
µπορεί να έχει επιπτώσεις στα αποτελέσµατα (δηλαδή, στα οµαδικά αποτελέσµατα των 
απαντήσεων), µια αναθεωρηµένη έκδοση της κλίµακας αναπτύχθηκε και δηµοσιεύθηκε το 
1980 και περιέλαβε 10 στοιχεία που διατυπώθηκαν σε µια αρνητική ή «µόνη» κατεύθυνση 
και 10 στοιχεία που διατυπώνονται σε µια θετική ή όχι «µόνη» κατεύθυνση (Russell, 
Peplau, & Cutrona, 1980). Πρόσφατα δηµοσιεύτηκε και 3η έκδοση της κλίµακας, η οποία  
χρησιµοποιήθηκε  στην παρούσα έρευνα.    
  Στην πιο πρόσφατη έκδοση της κλίµακας, έχει απλοποιηθεί η διατύπωση των ερωτήσεων 
και το σχήµα των απαντήσεων, έχοντας σκοπό να διευκολυνθεί η κατανόηση και η 
απάντηση των ερωτήσεων από τους λιγότερο µορφωµένους πληθυσµούς, όπως είναι τα 
ηλικιωµένα άτοµα (Russsell, 1996). 
 Η κλίµακα µοναξιάς UCLA έχει χρησιµοποιηθεί σε περισσότερες από 500 παραποµπές. 
Τα αποτελέσµατα από την εξής κλίµακα, έχουν χρησιµοποιηθεί µε σκοπό να προβλέπουν 
µια ευρεία ποικιλία ψυχολογικών (π.χ κατάθλιψη) και  φυσικών εκβάσεων της υγείας (π.χ.  
θνησιµότητα).   
 Έχουν πραγµατοποιηθεί πληθώρες έρευνες µε σκοπό να ερευνηθούν οι ψυχοµετρικές 
ιδιότητες, τα ψυχοµετρικά χαρακτηριστικά καθώς και η αξιοπιστία της κλίµακας.  
 
 
 Πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα στο Central Michigan University, Mount Pleasant 48859 
στην Αµερική, (Hartshorne, T.S. 1993) ώστε να ερευνηθούν οι ψυχοµετρικές ιδιότητες της 
κλίµακας µοναξιάς UCLA. Η δοκιµή επανελέγχου και η αξιόπιστη εσωτερική συνοχή της 
είναι ιδιαίτερα αποδεκτά, όπως επίσης και η εγκυρότητα της. Επιβεβαιώνοντας τον 
παράγοντα ανάλυσης, προκύπτει δυσκολία στην διαβάθµιση της κλίµακας. Από τα 
παραπάνω στοιχεία διαπιστώνεται ότι η κλίµακα δεν είναι κανονική µε πολλές µεταβλητές, 
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αλλά στην πραγµατικότητα έχει δυο µορφές. Έτσι προκύπτει  η ανάγκη να επανεξεταστούν 
οι λόγοι για τους οποίους εµφανίζεται η µοναξιά και να αναπτυχθούν τα εννοιολογικά ή 
θεωρητικά βασισµένα µοντέλα για δοκιµή.  
 Το τµήµα ψυχολογίας στο πανεπιστήµιο του Aarhus, Jens Chr. Skous Vej 4,8000 Aarhus 
C, στην ∆ανία, εξετάζει την ψυχοµετρική ιδιότητα της ∆ανικής έκδοσης της κλίµακας 
µοναξιάς UCLA. Η κλίµακα αποτελείται από 20 κοµµάτια, η οποία ολοκληρώθηκε κατά 
την διάρκεια των υπόλοιπων µετρήσεων σε ένα τυχαίο δείγµα νεαρών ατόµων από την 
∆ανία, το οποίο περιλάµβανε 379 άτοµα 13-17 ετών. Παρατηρείται ότι υπάρχει ισχυρή 
εσωτερική συνέπεια και συσχέτιση µεταξύ της κλίµακας µοναξιάς UCLA και των µέτρων 
συναισθηµατισµού όπως είναι, η µοναξιά, η κοινωνική µοναξιά, ο αυτοσεβασµός, η 
κατάθλιψη, η εξωστρέφεια και η νευροπάθεια. Έτσι υποστηρίζεται η συγκλίνουσα και 
διακρίνουσα εγκυρότητα της κλίµακας. Η διερευνητική ανάλυση του παράγοντα 
υποστηρίζει µια µόνη κατεύθυνση της δοµής της κλίµακας. Τα αποτελέσµατα της έρευνας  
ήταν ιδιαίτερα συγκρίσιµα µε την αρχική έκδοση της κλίµακας και έτσι η δανική έκδοση 
της κλίµακας UCLA είναι ένα αξιόπιστο και έγκυρο µέτρο της µοναξιάς (Mathias , L. 
2006) 
  Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από Ιρανικούς σπουδαστές του Jefferson Medical 
College, µελέτησε τα ψυχοµετρικά χαρακτηριστικά τις κλίµακας µοναξιάς UCLA. Τα 
αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι υπάρχουν θετικοί συσχετισµοί µεταξύ της κλίµακας 
µοναξιάς και των µεταβλητών όπως κατάθλιψη, ανησυχία και νεύρωση, ενώ υπάρχει 
αρνητική συσχέτιση µεταξύ των µεταβλητών όπως αυτοσεβασµός και εξωστρέφεια (Hojat, 
M. (1982).   
 ∆ιεξήχθηκαν δύο µελέτες από τους Dan Russell, Letitia A. Peplau και την Carolyn E. 
Cutrona, όπου έλαβαν µέρος 399 φοιτητές πανεπιστηµίου όπου παρήχαν µεθοδολογικό 
καθαρισµό στις µετρήσεις της µοναξιάς. Η πρώτη µελέτη παρουσιάζει την αναθεωρηµένη 
έκδοση της αυτο-αναφοράς της κλίµακας µοναξιάς UCLA, η οποία σχεδιάστηκε για να 
µετρά τα πιθανά αποτελέσµατα, τα οποία ανταποκρίνονται και συγκλίνουν στην αρχική 
κλίµακα και οι αναφορές που προκύπτουν αποδεικνύουν την εγκυρότητα των διορθωµένων 
µετρήσεων. Στην δεύτερη µελέτη τα αποτελέσµατα αποδεικνύουν ότι ενώ η µοναξιά 
συσχετίζεται µε µετρήσεις αρνητικής επιρροής, οι οποίες έχουν κοινωνικό ρίσκο, παρόλα 
αυτά έχουν µια ευδιάκριτη ψυχολογική εµπειρία. (Russell, D., Letitia A.P. & Carolyn E.C. 
2007.)  
  Η διαπολιτισµική αξιοπιστία της αναθεωρηµένης κλίµακας µοναξιάς UCLA, και οι δυο 
σύντοµες µορφές της ερευνήθηκαν στην Ζιµπάµπουε (Wilson, D., Cutts, J., Lees, I., 
Mapungwana, S., Maunganidze, L. 1992). Η έρευνα περιλάµβανε ένα δείγµα 1354 εφήβων 
και ένα άλλο δείγµα 54 ενηλίκων, από τα οποία αποδείχτηκε ότι η αξιοπιστία της κλίµακας 
µοναξιάς UCLA ήταν αποδεκτή. Η εσωτερική συνοχή µιας σύντοµης µορφής οκτώ 
στοιχείων της αναθεωρηµένης κλίµακας UCLA ήταν επαρκής, όµως η αξιοπιστία µιας 
σύντοµης µορφής τεσσάρων στοιχείων ήταν ανεπαρκής. Η ανάλυση της αναθεωρηµένης 
κλίµακας UCLA, έδωσε 2 παράγοντες παρόµοιους µε αυτούς που αναφέρθηκαν στην 
Βόρεια Αµερική (Zakani and Duran 1982) και  υποστηρίζεται η εγκυρότητα της και στην 
Ζιµπάµπουε.  
  Η αναθεωρηµένη κλίµακα µοναξιάς UCLA και η σύντοµη µορφή των οκτώ στοιχείων 
συσχετίσθηκαν ιδιαίτερα, αλλά η ένωση αυτή αποδείχθηκε εσφαλµένη, λόγω του ότι η 
σύντοµη µορφή των οκτώ στοιχείων δεν απεικονίζει µε συνέπεια την δοµή της πλήρους 
κλίµακας. Έτσι καταλήγει στο συµπέρασµα ότι η αναθεωρηµένη κλίµακα µοναξιάς UCLA 
κατέχει την αποδεκτή αξιοπιστία και την παραγοντική εγκυρότητα στη Ζιµπάµπουε. Είναι 
ένα σύντοµο µέτρο µοναξιάς και  η έκδοση των οκτώ στοιχείων είναι ανώτερη από την 
µορφή των τεσσάρων στοιχείων. Εν τούτοις µπορούν να απαιτηθούν πρόσθετοι 



111 
 

καθορισµοί ώστε να βελτιωθεί περαιτέρω η σύντοµη έκδοση των οκτώ στοιχείων. Wilson, 
D., Cutts, J., Lees, I., Mapungwana, S., Maunganidze, L. 1992).  
  Το τµήµα ψυχολογίας στο κρατικό πανεπιστήµιο Ames στις ΗΠΑ, έκανε µια έρευνα ώστε 
να αξιολογηθεί  η αξιοπιστία της κλίµακας µοναξιάς UCLA (έκδοση 3). Για να 
πραγµατοποιηθεί η εξής έρευνα χρησιµοποιήθηκαν στοιχεία από τις προγενέστερες 
µελέτες που διεξήχθησαν. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η κλίµακα είναι ιδιαίτερα 
αξιόπιστη, από άποψη σταθερότητας των τιµών (συντελεστής αξιοπιστίας «α» µε τιµές από 
το 0,89 έως 0,94) και της δοκιµής επανελέγχου κατά την διάρκεια ενός έτους (ρ= 73). Η 
εγκυρότητα της κλίµακας αποδείχθηκε από τη συσχέτιση της µε άλλα µέτρα µοναξιάς. Η 
εγκυρότητά της υποστηρίχθηκε από τις σηµαντικές σχέσεις της, µε τις τιµές επάρκειας των 
διαπροσωπικών σχέσεων του ατόµου και τους συσχετισµούς µεταξύ της µοναξιάς και των 
τιµών υγείας και ευηµερίας  (Russell, D.W. (1996).  
 
 Οι τυπικές στατιστικές που παρέχονται για τη κλίµακα µοναξιάς UCLA loneliness scale 
βασίζονται στα αποτελέσµατα ενός δείγµατος 978 θεµάτων που αφορούν τους ενήλικες και 
τα οποία συλλέχθηκαν κατά την διάρκεια της γενικής  επιτήρησης της υγείας του 
πληθυσµού. Η ανάλυση των παραγόντων των στοιχείων αποκαλύπτει ότι η κλίµακα 
αποτελείται από δυο παράγοντες. Στον ένα παράγοντα είναι τα θετικά στοιχεία και στον 
άλλον παράγοντα τα αρνητικά. Τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από την ανάλυση των 
παραγόντων αυτών χρησιµοποιούνται για να κατασκευαστούν δυο ισοδύναµες µικρές 
φόρµες κλίµακας που αποτελούνται από 10 στοιχεία. Έτσι επιβεβαιώνεται  ότι η κλίµακα 
είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη. Η πιο πάνω έρευνα πραγµατοποιήθηκε από το τµήµα 
ψυχολογίας, στο πανεπιστήµιο Otago στην Νέα Ζηλανδία (Knight, RT., Chisholm, BJ., 
Marsh, NV., Goodfrey, HP. 1998). 
Επίσης πραγµατοποιήθηκαν έρευνες και στην Ελλάδα, ώστε να παρουσιαστεί η αξιοπιστία 
της κλίµακας µοναξιάς UCLA Loneliness scale και στον ελληνικό πληθυσµό.  
  Μια ελληνική µετάφραση της αναθεωρηµένης κλίµακας µοναξιάς UCLA, ήταν 
εσωτερικά αξιόπιστη (άλφα = 0,89) αφού απέβαλε το στοιχείο 4 και συσχετίστηκε 
σηµαντικά µε την αγγλική έκδοση (r = 0,94) για ένα δείγµα δίγλωσσων σπουδαστών. Η 
διάκριση του Weiss µεταξύ της κοινωνικής µοναξιάς και της συναισθηµατικής µοναξιάς 
προσδιορίστηκε σηµαντικά και στην ελληνική µετάφραση. Τα αποτελέσµατα µοναξιάς 
στην Ελλάδα ήταν σηµαντικά υψηλότερα από ότι στις ΗΠΑ. Η µετάφραση φαίνεται να 
είναι αρκετά αξιόπιστη ώστε να επιτρέπει την περεταίρω χρήση µε τα ελληνικά άτοµα 
(Anderson, L.R. & Malikiosis, L.M. 1992). 
  ∆ιεξάχθηκε µια έρευνα από το πανεπιστήµιο της Αθήνας (Malikiosis, L.M. & Anderson, 
LR. 1994), της οποίας τα αποτελέσµατα από την ελληνική µετάφραση του δείκτη 
ικανοποίησης ζωής συσχετίστηκαν µε 0,95 µε τα αποτελέσµατα της αγγλικής έκδοσης για 
ένα δείγµα 36 Ελληνίδων γυναικών του πανεπιστηµίου. Η εσωτερική αξιοπιστία της 
ελληνικής µετάφρασης, υπολογίστηκε από ένα συντελεστή άλφα 0,78. Τα αποτελέσµατα 
συσχετίστηκαν σηµαντικά -0,51 µε αυτά µιας προηγούµενης έκδοσης ελληνικής 
µετάφρασης της αναθεωρηµένης κλίµακας µοναξιάς UCLA και -0,37 µε την κοινωνική 
µοναξιά και -0,40 µε την συναισθηµατική µοναξιά, αυτό το ίδιο σχέδιο των συσχετισµών 
βρέθηκε όταν η αγγλική έκδοση αυτών των δυο δοκιµών ολοκληρώθηκε από 
πανεπιστηµιακούς άντρες και γυναίκες στις ΗΠΑ. Εποµένως ολοκληρώθηκε η ελληνική 
µετάφραση του δείκτη ικανοποίησης ζωής και είναι αρκετά αξιόπιστη για να της επιτραπεί 
η περεταίρω χρήση  της  στην Ελλάδα  (Malikiosis, L.M. & Anderson, LR. 1994). 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

Κεφάλαιο 6Ο  
 

Αποτελεσµατα πτυχιακής εργασίας 
 

Τα  παρακάτω αποτελέσµατα βγήκαν µε βάση τον τρόπο που ζει το άτοµο. 
 
 

Frequencies 
 

Warnings

Frequency tables are not produced for the following variables because they are split
variables: Πώς Ζεί.

 
 

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

 
    Στο παραπάνω σχεδιάγραµµα παρατηρείται ότι το 33,3% των 50 ηλικιωµένων ατόµων, ζει µε παρέα 
στο σπίτι, το 33,3% των 50 ηλικιωµένων ατόµων ζει στο γηροκοµείο και το 33,3% των 50 ηλικιωµένων 
ατόµων ζει µόνο του στο σπίτι. 
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∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

1 2,0 2,0 2,0
49 98,0 98,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
1 2,0 2,0 12,0
6 12,0 12,0 24,0

38 76,0 76,0 100,0
50 100,0 100,0

1 2,0 2,0 2,0
12 24,0 24,0 26,0

9 18,0 18,0 44,0
28 56,0 56,0 100,0
50 100,0 100,0

Μέτρια υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

VAR00001:         1   Με Παρέα

49,00 / 98,0%

1,00 / 2,0%

Φυσιολογική θρέψη

Μέτρια υποθρεψία

 

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

38,00 / 76,0%

6,00 / 12,0%

1,00 / 2,0%

5,00 / 10,0%

Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία

  

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

28,00 / 56,0%
9,00 / 18,0%

12,00 / 24,0%

1,00 / 2,0%

Φυσιολογική θρέψη
Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία
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    Ο παραπάνω πίνακας δείχνει τη σχέση που υπάρχει ανάµεσα στον δείκτη µάζας σώµατος  και στον 
τρόπο που ζουν οι ηλικιωµένοι. Παρατηρείται ότι απ’ τα   άτοµα που µένουν στο σπίτι µε παρέα το 2,0 
% (1 άτοµο)  έχει µέτρια υποθρεψία, δηλαδή έχει ∆ΜΣ 19-<21, ενώ το 98% των ατόµων (49 άτοµα) 
έχει φυσιολογική θρέψη, δηλαδή έχει ∆ΜΣ>23. 

    Από τα άτοµα που µένουν στο σπίτι µε παρέα, ένα ποσοστό της τάξης του 10% (5 άτοµα) έχει σοβαρή  
υποθρεψία, δηλαδή έχει ∆ΜΣ<19,  το 2% αυτών (1 άτοµο) έχει µέτρια υποθρεψία, δηλαδή έχει ∆ΜΣ: 
19-<21, το 12% (6 άτοµα) βρίσκεται σε οριακή υποθρεψία δηλαδή έχει ∆ΜΣ 21-<23 και το 76% των 
ατόµων (38 άτοµα) έχει φυσιολογική θρέψη, δηλαδή ∆ΜΣ >23. 

    Απ’ τα άτοµα που ζουν σε γηροκοµείο, το 2% (1 άτοµο) έχει σοβαρή υποθρεψία, δηλαδή έχει ∆ΜΣ<19,  
το 24% (12 άτοµα) έχει µέτρια υποθρεψία, το 18% (9 άτοµα) έχει οριακή  υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ:21-
<23  και το 56% (28 άτοµα) έχει φυσιολογική θρέψη, δηλαδή  ∆ΜΣ>23. (Gil et al, 2003)  

 
 

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

48 96,0 96,0 96,0
2 4,0 4,0 100,0

50 100,0 100,0
3 6,0 6,0 6,0

44 88,0 88,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0

50 100,0 100,0
43 86,0 86,0 86,0

7 14,0 14,0 100,0
50 100,0 100,0

Φυσιολογική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Φυσιολογική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
                                                                                                                                                              

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

VAR00001:         1   Με Παρέα

2,00 / 4,0%

48,00 / 96,0%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

           

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

3,00 / 6,0%

44,00 / 88,0%

3,00 / 6,0%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

Σοβαρή υποθρεψία
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Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

7,00 / 14,0%

43,00 / 86,0%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

 
 
                        
   Από  τα άτοµα  που µένουν µε παρέα στο σπίτι, το 96% (48 άτοµα) έχει περιφέρεια µεσοβραχίου πάνω  
από 22cm,  δηλαδή βρίσκονται σε φυσιολογική θρεπτική κατάσταση, το 4% (2 άτοµα) έχει περιφέρεια  
µεταξύ 21-22cm, δηλαδή  βρίσκεται σε υποθρεψία.  

   Από τα άτοµα που µένουν µόνα  στο σπίτι, ένα ποσοστό της  τάξεως  του  6% (3 άτοµα) έχει περιφέρεια  
µεσοβραχίου  κάτω από 22cm, τα άτοµα αυτά βρίσκονται σε σοβαρή υποθρεψία,  το 88% (44 άτοµα) 
των ατόµων αυτών έχει κανονική θρέψη (έχει περιφέρεια πάνω από 22cm) και το 6% (3 άτοµα), 
παρουσιάζει υποθρεψία δηλαδή, έχει περιφέρεια µεταξύ 21-22 cm 

   Από τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο, ένα ποσοστό της τάξεως του  86% (43 άτοµα) έχει 
περιφέρεια µεσοβραχίου πάνω από 22cm, δηλαδή έχουν φυσιολογική θρέψη και το 14% των 
ηλικιωµένων (7 άτοµα) έχει υποθρεψία, (περιφέρεια µεταξύ 21-22cm).   

  Golden, M.H.N., Golden, B.E. (2000) 
 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

2 4,0 4,0 4,0
48 96,0 96,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
45 90,0 90,0 100,0
50 100,0 100,0

6 12,0 12,0 12,0
44 88,0 88,0 100,0
50 100,0 100,0

Υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

VAR00001:         1   Με Παρέα

48,00 / 96,0%

2,00 / 4,0%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

45,00 / 90,0%

5,00 / 10,0%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

 
 

        

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

44,00 / 88,0%

6,00 / 12,0%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

 
 
   Απ’ τα άτοµα που ζουν στο σπίτι µε παρέα, το 4% (2 άτοµα) έχει περίµετρο γαστροκνήµιας κάτω από 

31 εκ., δηλαδή παρουσιάζουν υποθρεψία, ενώ το 96% των ατόµων (48 άτοµα) που έχουν  περίµετρο 
γάµπας πάνω από 31 εκ.έχουν φυσιολογική θρέψη. 

   Από τα ηλικιωµένα άτοµα που µένουν µόνοι στο σπίτι, ένα ποσοστό της τάξεως του 10% (5 άτοµα) έχει 
υποθρεψία (περίµετρο γαστροκνήµιας κάτω από 31 εκ.) ενώ το 90% (45 άτοµα) έχει περίµετρο 
γαστροκνήµιας πάνω από 31 εκ. και έτσι τα άτοµα αυτά θεωρούνται ότι έχουν φυσιολογική θρέψη.\ 

   Τέλος απ΄ τους ηλικιωµένους που ζουν στα γηροκοµεία, το 12% αυτών (6 άτοµα) έχει περίµετρο 
γαστροκνήµιας κάτω από 31 εκ. τα άτοµα αυτά παρουσιάζουν υποθρεψία, ενώ το 88% (44 άτοµα) έχει 
πάνω από 31 εκ. και έτσι θεωρούνται ότι τα άτοµα αυτά έχουν φυσιολογική θρέψη  
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Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

10 20,0 20,0 20,0
5 10,0 10,0 30,0
6 12,0 12,0 42,0

29 58,0 58,0 100,0
50 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζει
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
 

 
 

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

11 22,0 22,0 22,0
8 16,0 16,0 38,0
5 10,0 10,0 48,0

26 52,0 52,0 100,0
50 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζει
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

 
 

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

4 8,0 8,0 8,0
20 40,0 40,0 48,0
3 6,0 6,0 54,0

23 46,0 46,0 100,0
50 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζει
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
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Παρουσιάζει απώλεια βάρους

 κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

VAR00001:         1   Με Παρέα

29,00 / 58,0%
6,00 / 12,0%

5,00 / 10,0%

10,00 / 20,0%

∆εν υπάρχει απώλεια 1-3 κιλά

∆ε γνωρίζει

3 και ανω

         

Παρουσιάζει απώλεια βάρους 

κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

26,00 / 52,0%

5,00 / 10,0%

8,00 / 16,0%

11,00 / 22,0%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά

∆ε γνωρίζει

3 και ανω

 
 

   

Παρουσιάζει απώλεια βάρους

 κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

23,00 / 46,0%

3,00 / 6,0%

20,00 / 40,0%

4,00 / 8,0%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά

∆ε γνωρίζει

3 και ανω

 
 
   Ο παραπάνω πίνακας παρουσιάζει την απώλεια βάρους στους ηλικιωµένους κατά τους τελευταίους 3 

µήνες. Φαίνεται ότι από τα άτοµα που ζουν µε παρέα στο σπίτι, το 20% (10 άτοµα) έχει απώλεια 3 
κιλών και άνω, ένα ποσοστό της τάξεως του 10% (5 άτοµα) δεν γνωρίζει εάν έχει απώλεια βάρους, το 
12% (6 άτοµα) έχει απώλεια 1-3 κιλών και το 58% των ηλικιωµένων (29 άτοµα) δεν παρουσιάζει 
απώλεια βάρους.  

   Απ’ τους ηλικιωµένους που ζουν µόνοι στο σπίτι το 22% (11 άτοµα) έχει απώλεια 3 κιλών και άνω, το 
16% (8 άτοµα) δεν γνωρίζει αν έχει απώλεια βάρους, το 10% (5 άτοµα)  έχει απώλεια 1-3 κιλών και το 
52% (26 άτοµα) δεν παρουσιάζει απώλεια βάρους.  

   Το 8% (4 άτοµα) των ηλικιωµένων που ζει στο γηροκοµείο φαίνεται να έχει απώλεια 3 κιλών και άνω, 
το 40% (20 άτοµα) δεν γνωρίζει αν υπάρχει απώλεια βάρους, το 6% (3 άτοµα) έχει απώλεια 1-3 κιλών 
και το 46% (23 άτοµα) δεν παρουσιάζει απώλεια βάρους.  
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Ζεί ανεξάρτητα? a

50 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 

Ζεί ανεξάρτητα? a

50 100,0 100,0 100,0NAIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

Ζεί ανεξάρτητα? a

50 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

 

 

Ζεί ανεξάρτητα?

VAR00001:         1   Με Παρέα

50,00 / 100,0%

OXI

           

Ζεί ανεξάρτητα?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

50,00 / 100,0%

NAI

 
Ζεί ανεξάρτητα?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

50,00 / 100,0%

OXI

 
 
 
   Τα παραπάνω σχήµατα δείχνουν εάν τα άτοµα ζουν µε παρέα, µόνα τους  ή στο γηροκοµείο.  
Παρατηρείται ότι τα όλα τα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι, ή στο γηροκοµείο, δεν ζουν 
ανεξάρτητα, ενώ τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι ζουν  ανεξάρτητα. 
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Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

18 36,0 36,0 36,0
32 64,0 64,0 100,0
50 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

17 34,0 34,0 34,0
33 66,0 66,0 100,0
50 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

 
Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα 

τους τελευταίους 3 µήνες?

VAR00001:         1   Με Παρέα

30,00 / 60,0%

20,00 / 40,0%

NAI

OXI

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα 

τους τελευταίους 3 µήνες?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

32,00 / 64,0%

18,00 / 36,0%

NAI

OXI
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Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα 

τους τελευταίους 3 µήνες?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

33,00 / 66,0%

17,00 / 34,0%

NAI

OXI

 
 
Στον  παραπάνω πίνακα παρατηρείται, ότι το  40% των ατόµων (20 άτοµα) που ζουν µε παρέα στον 
σπίτι, δεν λαµβάνει περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα ενώ το 60% (30 άτοµα) λαµβάνει 
περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα.  
Aπό τα άτοµα που ζουν µόνα στο σπίτι το 36% (18 άτοµα) δεν παίρνει πάνω από 3 φάρµακα την ηµέρα, 
ενώ το 64% (32 άτοµα) των ατόµων λαµβάνει περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα.  
Από τα άτοµα που ζουν σε γηροκοµείο, ένα ποσοστό της τάξεως  του 66% (33 άτοµα) λαµβάνει 
περισσότερα από 3 φάρµακα καθηµερινά, ενώ το 34% (17 άτοµα) δεν λαµβάνει περισσότερα από 3 
φάρµακα την ηµέρα 
 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

11 22,0 22,0 22,0
39 78,0 78,0 100,0
50 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

12 24,0 24,0 24,0
38 76,0 76,0 100,0
50 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
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Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

13 26,0 26,0 26,0
37 74,0 74,0 100,0
50 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress 

ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

VAR00001:         1   Με Παρέα

39,00 / 78,0%

11,00 / 22,0%

OXI

NAI

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress 

ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

38,00 / 76,0%

12,00 / 24,0%

OXI

NAI

 
Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress 

ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

37,00 / 74,0%

13,00 / 26,0%

OXI

NAI

 
O παραπάνω πίνακας παρουσιάζει το ποσοστό των ηλικιωµένων ατόµων που έχουν πάθει κάποια 
ψυχολογική ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο.  
Όπως φαίνεται παραπάνω, απ’ τα άτοµα που ζουν στο σπίτι µε παρέα το 22% ( δηλαδή 11 άτοµα) έχει 
πάθει κάποια ψυχολογική νόσο το τελευταίο τρίµηνο ενώ το 78% (39 άτοµα) όχι.  
Από τα άτοµα που ζουν µόνοι στο σπίτι το 24% (12 άτοµα) έχει υποστεί ψυχολογική ή οξεία  νόσο το 
τελευταίο 3µήνο, ενώ το 76% (38 άτοµα) όχι. 
Τέλος, απ’ τα ηλικιωµένα άτοµα  που ζουν σε γηροκοµείο το 26% (13 άτοµα)  έχει πάθει κάποια 
ψυχολογική νόσο ενώ το 74% (37 άτοµα) δεν έχει υποστεί τίποτα τέτοιο.   
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Είναι ικανός να κινηθεί?

1 2,0 2,0 2,0
5 10,0 10,0 12,0

44 88,0 88,0 100,0
50 100,0 100,0

3 6,0 6,0 6,0
47 94,0 94,0 100,0
50 100,0 100,0

4 8,0 8,0 8,0
13 26,0 26,0 34,0
33 66,0 66,0 100,0
50 100,0 100,0

Κρεβάτι αναπηρική πολυθρόνα
Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξ
Βγαίνει έξω
Total

Valid

Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξ
Βγαίνει έξω
Total

Valid

Κρεβάτι αναπηρική πολυθρόνα
Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξ
Βγαίνει έξω
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Είναι ικανός να κινηθεί?

VAR00001:         1   Με Παρέα

44,00 / 88,0%

5,00 / 10,0%

1,00 / 2,0%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθεί

Κρεβάτι ή αναπηρική

Είναι ικανός να κινηθεί?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

47,00 / 94,0%

3,00 / 6,0%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθεί
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Είναι ικανός να κινηθεί?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

33,00 / 66,0%

13,00 / 26,0%

4,00 / 8,0%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθεί

Κρεβάτι αναπηρική

 
Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι το 6% των ατόµων (δηλαδή 3 άτοµα) που ζουν µόνοι στο 
σπίτι, είναι ικανά να σηκωθούν αλλά δεν είναι ικανά να βγουν έξω, ενώ το 94% των ατόµων  (δηλαδή 
47άτοµα) είναι ικανά να σηκωθούν και να βγουν εκτός του σπιτιού. 
Απ’τα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι, το 2,0% (1 άτοµο) είναι καθηλωµένο στο κρεβάτι ή σε 
αναπηρική πολυθρόνα, το 10% (5 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί αλλά δεν µπορεί να βγει έξω, και το 
88% (44  άτοµα) αυτών είναι ικανό να  βγει έξω από το σπίτι. 
Από τα άτοµα που ζουν στο γηροκοµείο, το 8% (δηλαδή 4 άτοµα) βρίσκεται καθηλωµένο στο κρεβάτι ή 
σε αναπηρική πολυθρόνα, το 26% (13 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί αλλά δεν είναι ικανό να βγει έξω 
και τέλος, το 66% των ατόµων (33 άτοµα) είναι σε θέση να σηκωθεί και να βγει έξω από το σπίτι.   
 
 

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

11 22,0 22,0 22,0
39 78,0 78,0 100,0
50 100,0 100,0

2 4,0 4,0 4,0
21 42,0 42,0 46,0
27 54,0 54,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
25 50,0 50,0 60,0
20 40,0 40,0 100,0
50 100,0 100,0

Ήπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid

Σοβαρή ανοια η κατάθλιψη
Ήπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid

Σοβαρή ανοια η κατάθλιψη
Ήπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

VAR00001:         1   Με Παρέα

39,00 / 78,0%

11,00 / 22,0%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ήπια ανοια

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

27,00 / 54,0%

21,00 / 42,0%

2,00 / 4,0%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ήπια ανοια

Σοβαρή ανοια

 
 
 

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

20,00 / 40,0%

25,00 / 50,0%

5,00 / 10,0%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ήπια ανοια

Σοβαρή άνοια

 
 
Ο παραπάνω πίνακας δείχνει κατά πόσο τα ηλικιωµένα άτοµα εµφανίζουν νευροψυχολογικά 
προβλήµατα.  
Φαίνεται ότι απ’ τους ηλικιωµένους που ζουν µε παρέα στο σπίτι το 22% (11 άτοµα) εµφανίζει ήπια  
άνοια και το 78% (39 άτοµα) δεν εµφανίζει νευροψυχολογικά προβλήµατα.  
Από τα άτοµα που ζουν µόνοι στο σπίτι, το 4% (2 άτοµα) εµφανίζει σοβαρή άνοια ή κατάθλιψη, το 42% 
(21 άτοµα) ήπια άνοια και το 54% (27 άτοµα) δεν εµφανίζει νευροψυχολογικά προβλήµατα. 
Απ’ τα άτοµα που ζουν σε γηροκοµείο το 10% (5 άτοµα) παρουσιάζει σοβαρή άνοια ή κατάθλιψη, το 
50% (25 άτοµα) εµφανίζει ήπια άνοια και το 40% (δηλαδή20 άτοµα) δεν παρουσιάζει κάποιο 
νευροψυχολογικό πρόβληµα.   
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Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?a

50 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?a

50 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?a

50 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

Παρουσιάζει κατακλήσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

VAR00001:         1   Με Παρέα

OXI

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

OXI
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Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

OXI

 
 
Στον συγκεκριµένο πίνακα παρατηρείται ότι κανένα άτοµο από όλες τις κατηγορίες δεν εµφανίζει 
κατακλίσεις ή επιδερµικά έλκη.  
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

25 50,0 50,0 50,0
25 50,0 50,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
29 58,0 58,0 68,0
16 32,0 32,0 100,0
50 100,0 100,0

2 4,0 4,0 4,0
17 34,0 34,0 38,0
31 62,0 62,0 100,0
50 100,0 100,0

2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid

Κανένα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid

Κανένα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

16,00 / 32,0%

29,00 / 58,0%

5,00 / 10,0%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα

      

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

VAR00001:         1   Με Παρέα

25,00 / 50,0%

25,00 / 50,0%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

 
 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

31,00 / 62,0%

17,00 / 34,0%

2,00 / 4,0%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα

  
 
 Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι το 58% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 29 άτοµα) που 
µένουν µόνοι στο σπίτι καταναλώνουν 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, το 32% των ατόµων (16 άτοµα) 
καταναλώνει 3 πλήρη γεύµατα και το 10% των ατόµων (5 άτοµα) δεν καταναλώνει κανένα πλήρες 
γεύµα την ηµέρα. 
Από  τα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι , ένα ποσοστό της τάξεως του 50% (25 άτοµα)  
καταναλώνει 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, το ίδιο ποσοστό ατόµων καταναλώνει 3 πλήρη γεύµατα την 
ηµέρα 
 Το 62%  των ατόµων ( δηλαδή 31άτοµα) που µένουν στο γηροκοµείο, καταναλώνει 3 πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα, το 34% των ατόµων (17 άτοµα) καταναλώνει 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα και το 4% των 
ατόµων (2άτοµα) δεν καταναλώνει κανένα πλήρη γεύµα.   
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Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

22 44,0 44,0 44,0
4 8,0 8,0 52,0

24 48,0 48,0 100,0
50 100,0 100,0

Καθόλου πρόσληψη
Συχνή πρόσληψη
Μέτρια πρόσληψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

33 66,0 66,0 66,0
17 34,0 34,0 100,0
50 100,0 100,0

Καθόλου πρόσληψη
Μέτρια πρόσληψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

18 36,0 36,0 36,0
32 64,0 64,0 100,0
50 100,0 100,0

Καθόλου πρόσληψη πρωτειν
Μέτρια πρόσληψη πρωτεινών
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

VAR00001:         1   Με Παρέα

24,00 / 48,0%

4,00 / 8,0%

22,00 / 44,0%

Μέτρια πρόσληψη

Συχνή πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

17,00 / 34,0%

33,00 / 66,0%

Μέτρια πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη
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Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

32,00 / 64,0%

18,00 / 36,0%

Μέτρια πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

 
Οι  πίνακες που παρουσιάζονται παραπάνω, δείχνουν κατά πόσο τα ηλικιωµένα άτοµα  καταναλώνουν 
πρωτεϊνούχες τροφές 
Από τα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι, ένα ποσοστό της τάξεως του 48% (δηλαδή 24 άτοµα) 
έχει µέτρια πρόσληψη πρωτεϊνών, το 44% των ατόµων (δηλαδή 22 άτοµα) δεν καταναλώνει καθόλου 
πρωτεϊνούχες τροφές και το 8% (δηλαδή 4 άτοµα) κάνει συχνή κατανάλωση πρωτεϊνούχων τροφών.  
Το 66% των ατόµων που µένουν µόνοι στο σπίτι δεν καταναλώνουν πρωτεϊνούχες τροφές, και το 34% 
των ατόµων έχει µέτρια πρόσληψη πρωτεϊνών.  
 Τέλος το 64% των ατόµων που µένουν στο γηροκοµείο, έχουν µέτρια πρόσληψη πρωτεϊνών και το 36% 
δεν καταναλώνει πρωτεϊνούχες τροφές.  
 
 
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

15 30,0 30,0 30,0
35 70,0 70,0 100,0
50 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

19 38,0 38,0 38,0
31 62,0 62,0 100,0
50 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
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Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

29 58,0 58,0 58,0
21 42,0 42,0 100,0
50 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

VAR00001:         1   Με Παρέα

35,00 / 70,0%

15,00 / 30,0%

NAI

OXI

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

31,00 / 62,0%

19,00 / 38,0%

NAI

OXI

        
Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

21,00 / 42,0%

29,00 / 58,0%

NAI

OXI

 
 
 Στον συγκεκριµένο πίνακα παρουσιάζεται η συχνότητα κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών από 
τους ηλικιωµένους. Το 30% των ατόµων που µένουν µε παρέα  (δηλαδή 15 άτοµα) δεν καταναλώνουν 
περισσότερες από 2 µερίδες φρούτων ή λαχανικών και το 70% αυτών (δηλαδή 35 άτοµα) καταναλώνει 
περισσότερες από 2 µερίδες φρούτων και λαχανικών την ηµέρα.  
Το 62% των ατόµων που µένουν µόνοι (δηλαδή 31 άτοµα) καταναλώνουν δύο ή περισσότερες µερίδες 
λαχανικών ή φρούτων, ενώ το 38% αυτών των ατόµων (δηλαδή 19 άτοµα) δεν καταναλώνουν φρούτα 
και λαχανικά ή  καταναλώνουν λιγότερες από 2  µερίδες. 
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Τέλος, από τους ηλικιωµένους που µένουν σε γηροκοµείο, το 58% (δηλαδή 29 άτοµα) δεν καταναλώνει 
επαρκή ποσότητες φρούτων και λαχανικών και το 42% των ατόµων αυτών (δηλαδή 21 ατοµα) 
καταναλώνει περισσότερο από 2 µερίδες φρούτων και λαχανικών την ηµέρα.  
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης, γαστρεντερικών
διαταραχών, µασητικών προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης?

4 8,0 8,0 8,0
10 20,0 20,0 28,0
36 72,0 72,0 100,0
50 100,0 100,0

4 8,0 8,0 8,0
13 26,0 26,0 34,0
33 66,0 66,0 100,0
50 100,0 100,0

3 6,0 6,0 6,0
21 42,0 42,0 48,0
26 52,0 52,0 100,0
50 100,0 100,0

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
δεν υπάρχει µείωση
Total

Valid

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
δεν υπάρχει µείωση
Total

Valid

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
δεν υπάρχει µείωση
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες,

λόγω απώλεια όρεξης?

VAR00001:         1   Με Παρέα

36,00 / 72,0%

10,00 / 20,0%

4,00 / 8,0%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση

        

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, 

λόγω απώλεια όρεξης?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

33,00 / 66,0%

13,00 / 26,0%

4,00 / 8,0%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση
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Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, 

λόγω απώλεια όρεξης?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

26,00 / 52,0%

21,00 / 42,0%

3,00 / 6,0%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση

 
 
 Στην ερώτηση «αν έχει µειωθεί η όρεξη για πρόσληψη τροφής το τελευταίο τρίµηνο λόγω κάποιων 
προβληµάτων (γαστρεντερικές διαταραχές, µασητικά προβλήµατα ή προβλήµατα κατάποσης) δόθηκαν 
οι εξής απαντήσεις: 
 Από αυτούς που µένουν µε παρέα, το 8% (δηλαδή 4 άτοµα) εµφανίζει σοβαρή µείωση της όρεξης, το 
20% (δηλαδή 10 άτοµα) µέτρια µείωση της όρεξης και το 72% αυτών των ατόµων (δηλαδή 36 ατόµων) 
δεν παρουσίασε µείωση της όρεξης.  
Από αυτούς που µένουν µόνοι, το 8% (δηλαδή 4 άτοµα) εµφανίζει σοβαρή µείωση της όρεξης, το 26% 
των ατόµων (δηλαδή 13 άτοµα) εµφανίζει µέτρια µείωση της όρεξης και το 66% αυτών (δηλαδή 33 
άτοµα) δεν φαίνεται να εµφανίζει µείωση της όρεξης. 
Όσον αφορά τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο, µόλις το 6% (δηλαδή 3άτοµα) εµφανίζει σοβαρή 
µείωση της όρεξης, το 42% των ηλικιωµένων (δηλαδή 21 άτοµα) εµφανίζει µέτρια µείωση και το 
υπόλοιπο 52% (δηλαδή 26 άτοµα)δεν έχει πρόβληµα µείωσης της όρεξης 
 

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?

10 20,0 20,0 20,0
19 38,0 38,0 58,0
21 42,0 42,0 100,0
50 100,0 100,0
13 26,0 26,0 26,0
35 70,0 70,0 96,0

2 4,0 4,0 100,0
50 100,0 100,0

8 16,0 16,0 16,0
42 84,0 84,0 100,0
50 100,0 100,0

Κάτω από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid

Κάτω από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid

Κάτω από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα) καταναλώνει την ηµερα?

VAR00001:         1   Με Παρέα

21,00 / 42,0%

19,00 / 38,0%

10,00 / 20,0%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

                    

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα) καταναλώνει την ηµερα?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

2,00 / 4,0%

35,00 / 70,0%

13,00 / 26,0%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

 
 
       
 

    

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα) καταναλώνει την ηµερα?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

42,00 / 84,0%

8,00 / 16,0%

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

 
 
 Ο παραπάνω πίνακας παρουσιάζει την ποσότητα των υγρών που καταναλώνουν τα ηλικιωµένα άτοµα 
ανά ηµέρα. Από τα ηλικιωµένα άτοµα που µένουν µε παρέα, ένα ποσοστό της τάξεως του 20% (δηλαδή 
10 άτοµα) καταναλώνει λιγότερα από 3 φλιτζάνια ηµερησίως, το 38% (δηλαδή 19 άτοµα) καταναλώνει 
περισσότερα από 5 φλιτζάνια την ηµέρα και το 42% (δηλαδή 21 άτοµα) καταναλώνει 3-5 φλιτζάνια την 
ηµέρα. 
Το 26% των ηλικιωµένων που ζουν µόνοι στο σπίτι, (δηλαδή 13 άτοµα) καταναλώνουν λιγότερο από 3 
φλιτζάνια ηµερησίως, το 70% των ατόµων (δηλαδή 35 άτοµα) καταναλώνει περισσότερα από 5 
φλιτζάνια υγρών ηµερησίως, και το 4% (δηλαδή 2 άτοµα) καταναλώνει 3-5 φλιτζάνια ηµερησίως.  
Από τα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο, ένα ποσοστό της τάξεως του 84% (δηλαδή 42 άτοµα) 
καταναλώνει περισσότερο από 5 φλιτζάνια ηµερησίως και το 16% (δηλαδή 8 άτοµα) καταναλώνει 
λιγότερα από 3 φλιτζάνια. 
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Τρόπος διατροφής?

2 4,0 4,0 4,0
48 96,0 96,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
45 90,0 90,0 100,0
50 100,0 100,0

4 8,0 8,0 8,0
46 92,0 92,0 100,0
50 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Τρόπος διατροφής?

VAR00001:         1   Με Παρέα

48,00 / 96,0%

2,00 / 4,0%

Τρώει µόνος

Τρώει µε δυσκολία

Τρόπος διατροφής?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

45,00 / 90,0%

5,00 / 10,0%

Τρώει µόνος

Τρώει µε δυσκολία
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Τρόπος διατροφής?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

46,00 / 92,0%

4,00 / 8,0%

Τρώει χωρίς πρόβληµα

Τρώει µε δυσκολία

 
Η παραπάνω ερώτηση αναφέρεται στην ικανότητα των ηλικιωµένων να τρέφονται µόνοι ή µε βοήθεια. 
Το 4% των ατόµων που ζουν µε παρέα (δηλαδή 2 άτοµα) τρέφονται µόνοι τους αλλά µε δυσκολία. Το 
υπόλοιπο ποσοστό (96%, δηλαδή 48 άτοµα) δεν αντιµετωπίζει κάποιο πρόβληµα και τρέφεται µόνο του 
χωρίς δυσκολία.  
Απ’ τα ηλικιωµένα άτοµα που ζουν µόνοι  τους, το 10% αυτών (δηλαδή 5 άτοµα) τρέφεται µόνο του 
αλλά µε δυσκολία, και το 90% αυτών (δηλαδή 45 άτοµα) τρέφεται µόνο του  χωρίς κάποιο πρόβληµα.  
Από τους ηλικιωµένους που µένουν σε γηροκοµεία, ένα ποσοστό της τάξεως του 8% των ατόµων 
(δηλαδή 4 άτοµα) τρέφεται µόνο του αλλά µε δυσκολία, ενώ το 92% των ηλικιωµένων (δηλαδή 46 
άτοµα) τρέφεται µόνο του χωρίς πρόβληµα. 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

1 2,0 2,0 2,0
15 30,0 30,0 32,0
34 68,0 68,0 100,0
50 100,0 100,0

1 2,0 2,0 2,0
16 32,0 32,0 34,0
33 66,0 66,0 100,0
50 100,0 100,0

2 4,0 4,0 4,0
20 40,0 40,0 44,0
28 56,0 56,0 100,0
50 100,0 100,0

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 



137 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

VAR00001:         1   Με Παρέα

34,00 / 68,0%

15,00 / 30,0%

1,00 / 2,0%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

33,00 / 66,0%

16,00 / 32,0%

1,00 / 2,0%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό

 
 
 

   

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

28,00 / 56,0%

20,00 / 40,0%

2,00 / 4,0%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό

 
Ο παραπάνω πίνακας παρουσιάζει τις απαντήσεις που λήφθηκαν από τα ηλικιωµένα άτοµα, στην 
ερώτηση κατά πόσο οι ίδιοι θεωρούν ότι έχουν κάποιο πρόβληµα διατροφής. Το 2% των ατόµων που 
ζουν µε παρέα (δηλαδή 1 άτοµο) απάντησε οτι θεωρεί πως έχει σοβαρό πρόβληµα διατροφής. Το 30% 
των ατόµων (δηλαδή 15 άτοµα) δεν γνωρίζει ή θεωρεί ότι έχει µέτριο πρόβληµα διατροφής και το  68% 
αυτών των ατόµων (δηλαδή 34 άτοµα) δεν θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής.   
Το 2% των ατόµων που ζουν µόνοι (δηλαδή 1 άτοµο) απάντησε ότι έχουν σοβαρό πρόβληµα διατροφής. 
Το 32% των  ατόµων  της ίδιας κατηγορίας (δηλαδή 16 άτοµα) θεωρεί ότι έχει µέτριο πρόβληµα στην 
διατροφή του ή δεν γνωρίζει αν υπάρχει κάποιο πρόβληµα. Το 66% των ατόµων (δηλαδή 33 άτοµα) 
πιστεύει πως δεν αντιµετωπίζει κάποιο πρόβληµα µε την διατροφή του.    
Το 4% των ατόµων που µένουν στο γηροκοµείο (δηλαδή 2 άτοµα) δηλώνουν ότι έχουν σοβαρό 
πρόβληµα διατροφής, το 40% των ατόµων αυτών (δηλαδή 20 άτοµα) θεωρεί ότι έχει µέτριο πρόβληµα 
στην διατροφή ή δεν γνωρίζει αν υπάρχει κάποιο πρόβληµα διατροφής και το 56% των ατόµων αυτών 
(δηλαδή 28 άτοµα) δεν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα διατροφής. 
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Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

13 26,0 26,0 26,0
17 34,0 34,0 60,0
11 22,0 22,0 82,0

9 18,0 18,0 100,0
50 100,0 100,0
13 26,0 26,0 26,0
24 48,0 48,0 74,0

8 16,0 16,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0

50 100,0 100,0
5 10,0 10,0 10,0

21 42,0 42,0 52,0
24 48,0 48,0 100,0
50 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν γνωρίζει
Total

Valid

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν γνωρίζει
Total

Valid

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
∆έν γνωρίζει
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

 

  

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του, 

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

VAR00001:         1   Με Παρέα

9,00 / 18,0%

11,00 / 22,0%

17,00 / 34,0%

13,00 / 26,0%

∆έν γνωρίζει

Καλύτερη

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

        

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του, 

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

24,00 / 48,0%

21,00 / 42,0%

5,00 / 10,0%

∆έν γνωρίζει

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

 
 
 
 
 
 



139 
 

  

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του, 

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

5,00 / 10,0%

8,00 / 16,0%

24,00 / 48,0%

13,00 / 26,0%

∆έν γνωρίζει

Καλύτερη

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

 
 
 
 
Αυτός ο πίνακας παρουσιάζει την εκτίµηση της κατάστασης υγείας των ηλικιωµένων σε σχέση µε τα 
άλλα άτοµα της ηλικίας τους. Το 26%  των ηλικιωµένων που ζουν µε παρέα (δηλαδή 13 άτοµα) 
απάντησε ότι δεν θεωρεί τόσο καλή την κατάσταση υγείας του σε σχέση µε τα άλλα άτοµα τη ηλικίας 
του. Το 34% των ατόµων  αυτών (δηλαδή 17 άτοµα) απάντησε ότι η κατάσταση υγείας τους είναι 
εξίσου καλή µε τα άλλα άτοµα της ηλικίας τους και το 22% των ηλικιωµένων (δηλαδή 11 άτοµα) 
απάντησε ότι βρίσκονται σε καλύτερη κατάσταση από τα άλλα άτοµα της ηλικίας τους και ένα ποσοστό 
της τάξεως του 18% (δηλαδή 9 άτοµα) δε γνωρίζει. 
Στην κατηγορία,  «ηλικιωµένοι που ζουν µόνοι», δόθηκαν οι εξής απαντήσεις: το 26% (δηλαδή 13 
άτοµα) απάντησε ότι θεωρεί όχι και τόσο καλή την κατάσταση υγείας  του σε σχέση µε άλλα άτοµα της 
ηλικίας του. Το 48% των ηλικιωµένων (δηλαδή 24 άτοµα) θεωρεί εξίσου καλή την κατάσταση υγείας 
του σε σχέση µε τους συνοµηλίκους του. Ένα ποσοστό της τάξεως του 16% (δηλαδή 8 άτοµα) πιστεύει 
ότι η κατάσταση της υγείας του είναι καλύτερη απ’ τους άλλους ηλικιωµένους, και το 10% (δηλαδή 5 
άτοµα) δε γνωρίζει. 
Από τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο, το 10% (δηλαδή 5 άτοµα) δεν πιστεύει ότι η υγεία του είναι 
καλή, το 42% (δηλαδή 21 άτοµα) θεωρεί ότι η υγεία του είναι το ίδιο καλή µε τα άλλα άτοµα της 
ηλικίας τους και  ένα µεγάλο ποσοστό της τάξεως του 48% (δηλαδή 24 άτοµα) δε γνωρίζει. 
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Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

2 4,0 4,0 4,0

24 48,0 48,0 52,0

24 48,0 48,0 100,0
50 100,0 100,0

6 12,0 12,0 12,0

27 54,0 54,0 66,0

17 34,0 34,0 100,0
50 100,0 100,0
10 20,0 20,0 20,0

32 64,0 64,0 84,0

8 16,0 16,0 100,0
50 100,0 100,0

Κακή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση
Καλή θρέψη
Total

Valid

Κακή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση
Καλή θρέψη
Total

Valid

Κακή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση
Καλή θρέψη
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

 
 

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

VAR00001:         1   Με Παρέα

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

Καλή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική κατ

Κακή θρέψη

P
er

ce
nt

60

50

40

30

20

10

0

4848

4

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

Καλή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική κατ

Κακή θρέψη

P
er

ce
nt

60

50

40

30

20

10

0

34

54

12

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

Καλή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική κατ

Κακή θρέψη

P
er

ce
nt

70

60

50

40

30

20

10

0

16

64

20
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Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζεται η συνολική εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης των 
ηλικιωµένων ανάλογα µε τον τρόπο που ζουν.  
Από τα ηλικιωµένα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι, ένα ποσοστό της τάξεως του 4% (δηλαδή 2 
άτοµα) βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, ενώ παρατηρείται µια ισοψηφία στα άτοµα που 
βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση και στα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση έχοντας το ποσοστό της τάξεως του 48% (δηλαδή 24 ατόµων). 
Από τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι,  ένα ποσοστό της τάξεως του 12% (δηλαδή 6 ατόµων) 
βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, το 54% των ατόµων αυτών (δηλαδή 27 άτοµα) βρίσκεται σε 
επίφοβη θρεπτική κατάσταση και το 34% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 17 άτοµα) βρίσκεται σε 
καλή θρεπτική κατάσταση.  
Το 20% των ατόµων που µένουν στο γηροκοµείο (δηλαδή 10 άτοµα) βρίσκονται σε κακή θρεπτική 
κατάσταση, το 64% των ατόµων αυτών (δηλαδή 32 άτοµα) βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση 
και το 16% των ατόµων αυτών (δηλαδή 8 άτοµα) βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση.  
 

 
          
 

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

2 4,0 4,0 4,0
24 48,0 48,0 52,0

7 14,0 14,0 66,0
17 34,0 34,0 100,0
50 100,0 100,0
15 30,0 30,0 30,0
10 20,0 20,0 50,0

6 12,0 12,0 62,0
19 38,0 38,0 100,0
50 100,0 100,0
12 24,0 24,0 24,0
12 24,0 24,0 48,0

3 6,0 6,0 54,0
23 46,0 46,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

VAR00001:         1   Με Παρέα

17,00 / 34,0%

7,00 / 14,0%

24,00 / 48,0%

2,00 / 4,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

         

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

19,00 / 38,0%

6,00 / 12,0%
10,00 / 20,0%

15,00 / 30,0%Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 

    

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

23,00 / 46,0%

3,00 / 6,0%

12,00 / 24,0%

12,00 / 24,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
Ο συγκεκριµένος πίνακας παρουσιάζει το ποσοστό των ηλικιωµένων που αισθάνονται δυστυχισµένοι 
που κάνουν  κάποια πράγµατα µόνοι τους.  
Από τα άτοµα που µένουν µε παρέα, ένα ποσοστό της τάξεως του 4% (δηλαδή 2 άτοµα) «πάντα» 
αισθάνεται δυστυχισµένο όταν  κάνει κάποια πράγµατα µόνοι του. Το 48% απ’ αυτούς (δηλαδή 24 
άτοµα) απάντησε ότι «ποτέ» δεν νιώθουν δυστυχισµένοι που κάνουν πράγµατα µόνοι τους. Ένα  
ποσοστό  του 14% (δηλαδή 7 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται δυστυχισµένο όταν κάνει κάποια πράγµατα 
µόνο του και το 34% αυτών (δηλαδή 17 άτοµα) «µερικές φορές» νιώθει στεναχωρηµένο που κάνει 
κάποια πράγµατα µόνο του. 
Το 30% των ατόµων που µένουν στο σπίτι µόνοι, (δηλαδή 15 άτοµα) «πάντα» είναι στεναχωρηµένοι 
που πολλά πράγµατα τα κάνουν µόνοι τους. Το 20% από αυτούς (δηλαδή 10 άτοµα) «ποτέ» δεν 
αισθάνεται δυστυχισµένο που κάνει πράγµατα µόνο του. Ένα ποσοστό του 12% των ηλικιωµένων 
(δηλαδή 6 άτοµα) «σπάνια» νιώθει στεναχωρηµένο όταν κάνει πράγµατα µόνο του. Τέλος  υπάρχει και 
ένα ποσοστό της τάξεως του 38% των ηλικιωµένων (δηλαδή 19 άτοµα) όπου «µερικές φορές» 
αισθάνεται δυστυχισµένο που κάνει πράγµατα µόνο του. 
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Απ΄ τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο, το 24% αυτών (δηλαδή 12 άτοµα) «πάντα» αισθάνεται 
δυστυχισµένο όταν κάνει πράγµατα µόνο του. Το ίδιο ποσοστό ατόµων (24%) «ποτέ» δεν αισθάνεται 
έτσι. Ένα µικρό ποσοστό ηλικιωµένων της τάξης του 6% (δηλαδή 3 άτοµα) απάντησε ότι «σπάνια» 
νιώθει στεναχωρηµένο για πράγµατα που κάνει µόνο του και το 46% αυτών των ατόµων (δηλαδή 23 
άτοµα) απάντησε ότι «µερικές φορές» νιώθει  δυστυχισµένο. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

1 2,0 2,0 2,0
19 38,0 38,0 40,0
10 20,0 20,0 60,0
20 40,0 40,0 100,0
50 100,0 100,0
13 26,0 26,0 26,0
14 28,0 28,0 54,0

5 10,0 10,0 64,0
18 36,0 36,0 100,0
50 100,0 100,0

8 16,0 16,0 16,0
13 26,0 26,0 42,0

7 14,0 14,0 56,0
22 44,0 44,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 
 

         

Πόσο συχνά αισθάνεται 

 ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

VAR00001:         1   Με Παρέα

20,00 / 40,0%

10,00 / 20,0%

19,00 / 38,0%

1,00 / 2,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

18,00 / 36,0%

5,00 / 10,0% 14,00 / 28,0%

13,00 / 26,0%Μερικές Φορές

Σπάνια Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

22,00 / 44,0%

7,00 / 14,0%

13,00 / 26,0%

8,00 / 16,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα αναφέρεται πόσο συχνά οι ηλικιωµένοι δεν έχουν κάποιο άτοµο να µιλήσουν. 
Από τα  άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι  φαίνεται ότι ένα ποσοστό της τάξεως του 2% (δηλαδή 1 
άτοµο) δεν  έχει κάποιον να µιλήσει, το 20% των ατόµων αυτών (δηλαδή 10 άτοµα) δηλώνει ότι 
«σπάνια» έχει το αίσθηµα αυτό, το 38% (δηλαδή 19 άτοµα) «ποτέ» δεν έχει αισθανθεί ότι δεν έχει 
κάποιον να µιλήσει, ενώ η πλειοψηφία των ατόµων αυτής της κατηγορίας µε ποσοστό της τάξεως του 
40% (δηλαδή 20 άτοµα) δηλώνει  ότι µερικές φορές έχει το αίσθηµα αυτό,  παρόλο που µένει  µε παρέα. 
Απ’τα άτοµα που µένουν µόνα τους στο σπίτι, το 36% (δηλαδή 18 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται 
ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει, το 26% (δηλαδή 13 άτοµα)  δηλώνει ότι «πάντα» αισθάνεται ότι δεν 
έχει κάποιο άτοµο να µιλήσει, το 28%  (δηλαδή 14 άτοµα) «ποτέ» και το 10% (δηλαδή 5 άτοµα) 
«σπάνια».  
Στα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο παρατηρείται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό της τάξεως του 44% 
(δηλαδή 22 άτοµα) δηλώνει ότι «µερικές  φορές» αισθάνεται ότι  δεν έχει κάποιον να µιλήσει, το 16% 
αυτών των ατόµων (δηλαδή 8 άτοµα) αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει, το  26% (δηλαδή 13 
άτοµα) απάντησε ότι  «ποτέ»  δεν έχει αισθανθεί ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει και το 14% (δηλαδή 7 
άτοµα) «σπάνια».  

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

2 4,0 4,0 4,0
24 48,0 48,0 52,0
16 32,0 32,0 84,0

8 16,0 16,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
 

 



145 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

16 32,0 32,0 32,0
10 20,0 20,0 52,0

4 8,0 8,0 60,0
20 40,0 40,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

14 28,0 28,0 28,0
8 16,0 16,0 44,0

13 26,0 26,0 70,0
15 30,0 30,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

 
 

    

Πόσο συχνά αισθάνεται 

ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

VAR00001:         1   Με Παρέα

8,00 / 16,0%

16,00 / 32,0%
24,00 / 48,0%

2,00 / 4,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα

            

Πόσο συχνά αισθάνεται 

ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

20,00 / 40,0%

4,00 / 8,0% 10,00 / 20,0%

16,00 / 32,0%Μερικές Φορές

Σπάνια Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται 

ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

15,00 / 30,0%

13,00 / 26,0%

8,00 / 16,0%

14,00 / 28,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρουσιάζονται τα ποσοστά των απαντήσεων που έδωσαν τα ηλικιωµένα άτοµα 
και στις τρεις κατηγορίες, στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνος». Η 
πλειοψηφία των ατόµων που µένουν µε παρέα στο σπίτι απάντησαν ότι ποτέ δεν έχουν αισθανθεί µόνοι 
µε ποσοστό της τάξεως του 48% (δηλαδή 24 ατόµων), ενώ ένα µικρό ποσοστό του 4% (δηλαδή 2 
ατόµων) απάντησε ότι «πάντα» αισθάνεται µοναξιά. Το 32% των ατόµων (δηλαδή 16 ατόµων) 
απάντησε ότι «σπάνια» έχει το αίσθηµα αυτό και το 16% ( δηλαδή 8 ατόµων) «µερικές φορές».  
Στα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι, στην πλειοψηφία τους απάντησαν ότι «µερικές φορές» 
αισθάνονται µόνοι, µε ποσοστό τις τάξεως του 40% (δηλαδή 20 άτοµα), και η µειοψηφία απάντησε 
«σπάνια», µε ποσοστό 8% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα), το 20% των ατόµων (δηλαδή 10 άτοµα) 
απάντησε ότι «ποτέ» δεν έχει αισθανθεί µόνο του και το 32% ότι  «πάντα» έχει το αίσθηµα αυτό.  
Από τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο η πλειοψηφία, απάντησε µε ποσοστό της τάξεως του 30% 
(δηλαδή 15 άτοµα) ότι «µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνο του, µε µια µικρή 
διαφορά µε τα άτοµα που απάντησαν ότι πάντα αισθάνονται µοναξιά, έχοντας το ποσοστό της τάξεως 
του 28% (δηλαδή 14 άτοµα), ακολουθούν τα άτοµα που δήλωσαν ότι «σπάνια» έχουν το αίσθηµα αυτό 
µε ποσοστό 26% (δηλαδή 13 άτοµα). Τέλος τα άτοµα που απάντησαν ότι «ποτέ» δεν αισθάνονται µόνα 
αντιστοιχούν σε ποσοστό 16% (δηλαδή 8 άτοµα) του δείγµατος της συγκεκριµένης κατηγορίας.  
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

8 16,0 16,0 16,0
19 38,0 38,0 54,0

8 16,0 16,0 70,0
15 30,0 30,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Με Παρέαa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

11 22,0 22,0 22,0
19 38,0 38,0 60,0

6 12,0 12,0 72,0
14 28,0 28,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Μόνοι στο σπίτιa. 
 

 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

13 26,0 26,0 26,0
10 20,0 20,0 46,0

9 18,0 18,0 64,0
18 36,0 36,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Πώς Ζεί = Σε γηροκοµείοa. 
 

 
 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  

ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

VAR00001:         1   Με Παρέα

15,00 / 30,0%

8,00 / 16,0%
19,00 / 38,0%

8,00 / 16,0%Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα

 

Πόσο συχνά αισθάνεται  

ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

14,00 / 28,0%

6,00 / 12,0%

19,00 / 38,0%

11,00 / 22,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται  

ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

18,00 / 36,0%

9,00 / 18,0%

10,00 / 20,0%

13,00 / 26,0%Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
Η πλειοψηφία των ατόµων που µένουν µε παρέα στο σπίτι δηλώνουν ότι «πότε» δεν έχουν αισθανθεί 
ότι δεν έχουν κατανόηση από το περιβάλλον τους, µε ποσοστό 38% (δηλαδή 19 άτοµα), το 16% αυτών 
των ατόµων (δηλαδή 8 ατόµων) δηλώνει ότι πάντα έχει αυτή την αίσθηση, το ίδιο ποσοστό 
παρατηρείται και στα άτοµα που δήλωσαν ότι σπάνια δεν βρίσκουν κατανόηση, ενώ το 30% (δηλαδή 15 
άτοµα) δηλώνει ότι µερικές φορές έχει το αίσθηµα αυτό.  
Το ποσοστό του 22% των ατόµων που µένουν µόνα στο σπίτι (δηλαδή 11 άτοµα)  δηλώνει ότι πάντα 
αισθάνεται ότι δεν βρίσκει κατανόηση από το περιβάλλον του, το 28%  των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) 
«µερικές φορές», το 12% (δηλαδή 6 άτοµα) «σπάνια» και το 38% (δηλαδή 19 άτοµα) «ποτέ» δεν έχει 
αισθανθεί ότι δεν έχει κατανόηση από το περιβάλλον του.  
Από τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο το 26% (δηλαδή 13 άτοµα) πάντα παρουσιάζει το αίσθηµα 
αυτό, το 20% των ηλικιωµένων αυτής της κατηγορίας (δηλαδή 10 άτοµα) ποτέ δεν έχει αισθανθεί ότι 
δεν βρίσκει κατανόηση, το 36% των ατόµων (δηλαδή 18 άτοµα) απάντησε ότι «µερικές φορές»  
αισθάνεται ότι δεν έχει κατανόηση και το 18% (δηλαδή 9 άτοµα) «σπάνια».   
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Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν ή να του
γράψουν?

5 10,0 10,0 10,0
13 26,0 26,0 36,0

8 16,0 16,0 52,0
24 48,0 48,0 100,0
50 100,0 100,0
15 30,0 30,0 30,0
13 26,0 26,0 56,0

4 8,0 8,0 64,0
18 36,0 36,0 100,0
50 100,0 100,0
24 48,0 48,0 48,0
10 20,0 20,0 68,0

2 4,0 4,0 72,0
14 28,0 28,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

          

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

VAR00001:         1   Με Παρέα

24,00 / 48,0%

8,00 / 16,0%

13,00 / 26,0%

5,00 / 10,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

                

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

18,00 / 36,0%

4,00 / 8,0% 13,00 / 26,0%

15,00 / 30,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

14,00 / 28,0%

2,00 / 4,0%

10,00 / 20,0%

24,00 / 48,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
Το 48% των ατόµων (δηλαδή 24 άτοµα) που µένουν µε παρέα στο σπίτι  «µερικές φορές» περιµένει  
τηλέφωνο από συγγενείς, ενώ  το 10% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) «ποτέ» δεν περιµένει από 
συγγενείς και φίλους να τους τηλεφωνήσουν, το 16% των ατόµων αυτών (δηλαδή 8 άτοµα) περιµένει 
«σπάνια» τηλέφωνο και το 26% (δηλαδή 13 άτοµα) «ποτέ». 
Η πλειοψηφία των  ατόµων  που µένουν µόνοι τους, «µερικές φορές» έχουν το αίσθηµα αυτό µε 
ποσοστό της τάξεως του 36% (δηλαδή 18 άτοµα), ενώ το 8% (δηλαδή 4 άτοµα) δηλώνει ότι «σπάνια» 
περιµένει τηλεφώνηµα. Το 30% (δηλαδή 15 άτοµα) δηλώνει ότι «πάντα» περιµένει τηλέφωνο από 
γνωστούς και το 26% (δηλαδή 13 άτοµα) «ποτέ». 
Η πλειοψηφία των ατόµων που µένουν στο γηροκοµείο έχουν «πάντα» την ανάγκη να επικοινωνήσουν 
µε τους συγγενείς τους µε ποσοστό 48% (δηλαδή 24 άτοµα), τα άτοµα που «ποτέ» δεν περίµεναν 
τηλεφώνηµα έχουν το ποσοστό του 20% (δηλαδή 10 άτοµα) και τα άτοµα που «σπάνια» περιµένουν 
τηλεφώνηµα ανήκουν στο ποσοστό της τάξεως του 4% (δηλαδή 2 άτοµα) ενώ το 28% των ατόµων 
αυτών (δηλαδή 14 άτοµα) «µερικές φορές» παρουσιάζει την ανάγκη να επικοινωνήσει  µε τους 
συγγενείς. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?

3 6,0 6,0 6,0
22 44,0 44,0 50,0
11 22,0 22,0 72,0
14 28,0 28,0 100,0
50 100,0 100,0

4 8,0 8,0 8,0
21 42,0 42,0 50,0

5 10,0 10,0 60,0
20 40,0 40,0 100,0
50 100,0 100,0

2 4,0 4,0 4,0
18 36,0 36,0 40,0
11 22,0 22,0 62,0
19 38,0 38,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσο συχνά αισθάνεται 

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του

VAR00001:         1   Με Παρέα

14,00 / 28,0%

11,00 / 22,0%

22,00 / 44,0%

3,00 / 6,0%Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

            

Πόσο συχνά αισθάνεται 

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

20,00 / 40,0%

5,00 / 10,0%

21,00 / 42,0%

4,00 / 8,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 

     

Πόσο συχνά αισθάνεται 

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

19,00 / 38,0%

11,00 / 22,0%

18,00 / 36,0%

2,00 / 4,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 
 
Η πλειοψηφία των ατόµων που µένουν µε παρέα «ποτέ» δεν έχουν αισθανθεί ότι δεν είναι σε θέση να 
επικοινωνήσουν µε τους γύρω τους, µε ποσοστό 44% (δηλαδή 22 άτοµα), ενώ η µειοψηφία των ατόµων 
αυτών δηλώνει ότι «πάντα» παρουσιάζει το αίσθηµα αυτό, µε ποσοστό της τάξεως του 6% (δηλαδή 3 
άτοµα). Το 22% (δηλαδή 11 άτοµα) δηλώνει ότι «σπάνια» έχει αυτό το αίσθηµα και το 28% (δηλαδή14 
άτοµα) «µερικές φορές». 
Τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι, στην πλειοψηφία τους δηλώνουν ότι «ποτέ» δεν νοιώθουν το 
αίσθηµα αυτό, έχοντας το ποσοστό του 42% (δηλαδή 21 άτοµα), το 40% των ατόµων αυτών (δηλαδή 20 
άτοµα)  «µερικές φορές» έχει το αίσθηµα αυτό, το 10% (δηλαδή 5 άτοµα) « σπάνια» και το 8% (δηλαδή 
4 άτοµα)«ποτέ». 
Τα ηλικιωµένα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο, στην πλειοψηφία τους «µερικές φορές» έχουν το 
αίσθηµα αυτό, έχοντας το ποσοστό 38% (δηλαδή 19 άτοµα), στα άτοµα της ίδια κατηγορίας που 
«πάντα» αισθάνονται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσουν µε τους γύρω τους, ανήκει το ποσοστό 
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της τάξεως του 4% (δηλαδή 2 άτοµα), το 36% των ατόµων (δηλαδή 18 άτοµα) «ποτέ» δεν έχει  
αισθανθεί ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του, το 22% των ατόµων (δηλαδή 11 
άτοµα) «σπάνια» έχει την αίσθηση αυτή. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

4 8,0 8,0 8,0
16 32,0 32,0 40,0
12 24,0 24,0 64,0
18 36,0 36,0 100,0
50 100,0 100,0

6 12,0 12,0 12,0
18 36,0 36,0 48,0

6 12,0 12,0 60,0
20 40,0 40,0 100,0
50 100,0 100,0
13 26,0 26,0 26,0
13 26,0 26,0 52,0
10 20,0 20,0 72,0
14 28,0 28,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

VAR00001:         1   Με Παρέα

18,00 / 36,0%

12,00 / 24,0%

16,00 / 32,0%

4,00 / 8,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

        
Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

20,00 / 40,0%

6,00 / 12,0%

18,00 / 36,0%

6,00 / 12,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

14,00 / 28,0%

10,00 / 20,0% 13,00 / 26,0%

13,00 / 26,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια Ποτέ

Πάντα

 
Στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένο για παρέα», οι ηλικιωµένοι έδωσαν 
τις εξής απαντήσεις: το 8% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) που ζουν µε παρέα απάντησε ότι «πάντα» 
νιώθει πεινασµένο για παρέα, το 32% (δηλαδή 16 άτοµα) ότι «ποτέ» δεν αισθάνεται κάτι τέτοιο, το 24% 
(δηλαδή 12 άτοµα) απάντησε «σπάνια» και το 36% των ατόµων (δηλαδή 18 άτοµα) απάντησε ότι 
«µερικές φορές» αισθάνεται πεινασµένο για παρέα. 
Όσον αφορά τα άτοµα που ζουν στο σπίτι µόνοι, το 12% (δηλαδή 6 άτοµα) «πάντα» νιώθει την ανάγκη 
για παρέα, το 36% αυτών των ατόµων (δηλαδή 18 άτοµα) δεν αισθάνεται «ποτέ» πεινασµένο για παρέα, 
το 12% των ηλικιωµένων  (δηλαδή 6 άτοµα) «σπάνια» και το 40% των ατόµων (δηλαδή 20 άτοµα) 
απάντησε ότι «µερικές φορές» αισθάνεται έτσι. 
Το 26% των ηλικιωµένων που µένουν σε γηροκοµείο (δηλαδή 13 άτοµα) νιώθουν «πάντα» πεινασµένοι 
για παρέα, το ίδιο ποσοστό ατόµων δεν έχει «ποτέ» την ανάγκη για παρέα. Το 20% των ηλικιωµένων 
(δηλαδή 10 άτοµα) «σπάνια» αναζητά παρέα και το 28% των ατόµων αυτών (δηλαδή 14 άτοµα)  
αισθάνεται «µερικές φορές» την ανάγκη για παρέα. 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

1 2,0 2,0 2,0
24 48,0 48,0 50,0
20 40,0 40,0 90,0

5 10,0 10,0 100,0
50 100,0 100,0
16 32,0 32,0 32,0
11 22,0 22,0 54,0

6 12,0 12,0 66,0
17 34,0 34,0 100,0
50 100,0 100,0

9 18,0 18,0 18,0
11 22,0 22,0 40,0

8 16,0 16,0 56,0
22 44,0 44,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

VAR00001:         1   Με Παρέα

5,00 / 10,0%

20,00 / 40,0%

24,00 / 48,0%

1,00 / 2,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

         

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

17,00 / 34,0%

6,00 / 12,0%
11,00 / 22,0%

16,00 / 32,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα

 
 
 

        

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

22,00 / 44,0%

8,00 / 16,0%

11,00 / 22,0%

9,00 / 18,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι τα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι στην πλειοψηφία 
τους, απάντησαν ότι «ποτέ» δεν αισθάνονται τελείως µόνα, µε ποσοστό της τάξεως του 48% (δηλαδή 24 
άτοµα), το ποσοστό του 40% των ερωτηθέντων (δηλαδή 20 άτοµα) απάντησαν ότι «σπάνια» 
αισθάνονται µόνοι, το 10% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) απάντησαν ότι «µερικές φορές» αισθάνονται 
µόνοι και το 2% (δηλαδή 1 άτοµο) «πάντα».  
Η πλειοψηφία των ατόµων που µένουν µόνοι στο σπίτι µε ποσοστό της τάξεως του 34% (δηλαδή 17 
άτοµα) απάντησε ότι «µερικές φορές»  αισθάνονται τελείως µόνοι,στο ποσοστό του 32% των ατόµων 
(δηλαδή 16 άτοµα) απάντησε ότι «πάντα» αισθάνεται µοναξιά, το 22% των ατόµων (δηλαδή 11 
άτοµα)«ποτέ» δεν αισθάνεται µοναξιάς και τα άτοµα που «σπάνια» έχουν αυτό το αίσθηµα αντιστοιχεί 
στο ποσοστό τις τάξεως του 12% (δηλαδή 6 άτοµα).  
Τα άτοµα που µένουν  στο γηροκοµείο  στην πλειοψηφία  τους «µερικές φορές» αισθάνονται µόνοι 
έχοντας το ποσοστό του 44% (δηλαδή 22 άτοµα), τα άτοµα που αισθάνονται «σπάνια» µοναξιά 
αντιστοιχούν στο ποσοστό του 16% (δηλαδή 8 άτοµα). Τα ηλικιωµένα άτοµα που «ποτέ» δεν έχουν το 
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αίσθηµα της µοναξιάς έχουν το ποσοστό του 22% (δηλαδή 11 άτοµα), ενώ τα άτοµα που «πάντα» έχουν 
αυτό το αίσθηµα αντιστοιχεί στο ποσοστό του 18% (δηλαδή 9 άτοµα). 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

3 6,0 6,0 6,0
29 58,0 58,0 64,0
15 30,0 30,0 94,0

3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
28 56,0 56,0 66,0

6 12,0 12,0 78,0
11 22,0 22,0 100,0
50 100,0 100,0

3 6,0 6,0 6,0
31 62,0 62,0 68,0

9 18,0 18,0 86,0
7 14,0 14,0 100,0

50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται 

 ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

VAR00001:         1   Με Παρέα

3,00 / 6,0%

15,00 / 30,0%

29,00 / 58,0%

3,00 / 6,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

Πόσο  συχνά αισθάνεται 

 ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

11,00 / 22,0%

6,00 / 12,0%

28,00 / 56,0%

5,00 / 10,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο  συχνά αισθάνεται 

 ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

7,00 / 14,0%

9,00 / 18,0%

31,00 / 62,0%

3,00 / 6,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι το 58% των ηλικιωµένων ατόµων που µένουν µε παρέα στο 
σπίτι (δηλαδή 29 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται δυσκολία στην απόκτηση  φίλων, το 6% των ατόµων 
(δηλαδή 3 άτοµα) «πάντα» έχει την αίσθηση αυτή, το 30% των ατόµων (δηλαδή 15 άτοµα) «σπάνια» 
και το 6% (δηλαδή 3 άτοµα) «µερικές φορές». 
Από τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι, ένα ποσοστό της τάξεως του 56% (δηλαδή 28 άτοµα) «ποτέ» 
δεν έχει αισθανθεί ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους, το 22% των ατόµων (δηλαδή 11 άτοµα) 
«µερικές φορές» έχει το αίσθηµα αυτό, το 12% των ατόµων (δηλαδή 6 ατόµων) «σπάνια» και το 10% 
(δηλαδή 5 άτοµα) «πάντα». 
Το 62% των ατόµων που µένουν στο γηροκοµείο (δηλαδή 31 άτοµα) «ποτέ» δεν  έχει το αίσθηµα αυτό, 
το 6% (δηλαδή 3 άτοµα) «πάντα», το 14% των ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται 
ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους και το 18% (δηλαδή 9άτοµα) «σπάνια». 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

3 6,0 6,0 6,0
30 60,0 60,0 66,0
11 22,0 22,0 88,0

6 12,0 12,0 100,0
50 100,0 100,0

5 10,0 10,0 10,0
28 56,0 56,0 66,0

7 14,0 14,0 80,0
10 20,0 20,0 100,0
50 100,0 100,0

6 12,0 12,0 12,0
25 50,0 50,0 62,0

8 16,0 16,0 78,0
11 22,0 22,0 100,0
50 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Πόσο συχνά αισθάνεται

αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

VAR00001:         1   Με Παρέα

6,00 / 12,0%

11,00 / 22,0%

30,00 / 60,0%

3,00 / 6,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

          

Πόσο συχνά αισθάνεται 

αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

10,00 / 20,0%

7,00 / 14,0%

28,00 / 56,0%

5,00 / 10,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται 

αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

11,00 / 22,0%

8,00 / 16,0%

25,00 / 50,0%

6,00 / 12,0%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 Στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος από τους άλλους», η πλειοψηφία των ατόµων 
που µένουν µε παρέα απάντησε «ποτέ» έχοντας ένα ποσοστό της τάξεως του 60% (δηλαδή 30 άτοµα), 
ενώ οι µειονότητα των ατόµων αυτών απάντησε «πάντα» µε ποσοστό τις τάξεως του 6% (δηλαδή 3 
άτοµα), το 12% των ηλικιωµένων (δηλαδή 6 άτοµα) απάντησαν «µερικές φορές» και τι 22% των 
ατόµων (δηλαδή 11 άτοµα) «σπάνια».     
Τα άτοµα που µένουν µόνοι στο σπίτι στην πλειοψηφία τους απάντησαν ότι «ποτέ» δεν έχουν εµφανίσει 
αυτό το αίσθηµα µε ποσοστό της τάξεως του 56% (δηλαδή 28 άτοµα), το 20% των ατόµων (δηλαδή 10 
άτοµα) απάντησε «µερικές φορές», το 14% των ατόµων (δηλαδή 7άτοµα) απάντησε ότι  «σπάνια» έχει 
παρουσιάσει αυτό το αίσθηµα και το 10%  των ηλικιωµένων  (δηλαδή 5 άτοµα) «πάντα». 
Τα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο σε ποσοστό 50% (δηλαδή 25 άτοµα) «ποτέ» δεν έχουν αισθανθεί 
αποκλεισµένοι από τους άλλους, ενώ το 22% (δηλαδή 11 άτοµα) απάντησε « µερικές φορές», το 16%  
των ατόµων (δηλαδή 8 άτοµα) απάντησε  «σπάνια» και το 12% (δηλαδή 6 άτοµα) «πάντα»  
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Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

26 52,0 52,0 52,0

21 42,0 42,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0

50 100,0 100,0

14 28,0 28,0 28,0

22 44,0 44,0 72,0
14 28,0 28,0 100,0
50 100,0 100,0

16 32,0 32,0 32,0

23 46,0 46,0 78,0
11 22,0 22,0 100,0
50 100,0 100,0

Καλή ψυχολογική
κατάσταση
Αίσθηση Μοναξιάς
Εντονη αίσθηση µοναξιάς
Total

Valid

Καλή ψυχολογική
κατάσταση
Αίσθηση Μοναξιάς
Εντονη αίσθηση µοναξιάς
Total

Valid

Καλή ψυχολογική
κατάσταση
Αίσθηση Μοναξιάς
Εντονη αίσθηση µοναξιάς
Total

Valid

Πώς Ζεί
Με Παρέα

Μόνοι στο σπίτι

Σε γηροκοµείο

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
                 
 
 
 

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

VAR00001:         1   Με Παρέα

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

Εντονη  µοναξιά
Αίσθηση Μοναξιάς

Καλή ψυχολογία

P
er

ce
nt

60

50

40

30

20

10

0 6

42

52

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

VAR00001:         2   Μόνοι στο σπίτι

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

Εντονη µοναξιά
Αίσθηση Μοναξιάς

Καλή ψυχολογία

Pe
rc

en
t

50

40

30

20

28

44

28
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Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

VAR00001:         3   Σε γηροκοµείο

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

Εντονη  µοναξιά
Αίσθηση Μοναξιάς

Καλή ψυχολογία

Pe
rc

en
t

50

40

30

20

10

0

22

46

32

 
 
Ο παραπάνω πίνακας παρουσιάζει την συνολική ψυχολογική κατάσταση των ηλικιωµένων ανάλογα µε 
το πως ζουν. 
Τα άτοµα που µένουν µε παρέα στο σπίτι  στην πλειοψηφία τους βρίσκονται σε καλή  ψυχολογική 
κατάσταση, έχοντας το ποσοστό της τάξεως του 52% (δηλαδή 26 ατόµων), το 42% των ατόµων αυτών 
(δηλαδή 21 άτοµα)  έχουν το αίσθηµα της µοναξιάς και το 6% των ατόµων (δηλαδή 3 άτοµα) έχουν 
έντονο αίσθηµα µοναξιάς. 
Από τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι  στην πλειοψηφία τους έχουν το αίσθηµα της µοναξιάς µε 
ποσοστό της τάξεως του 44% (δηλαδή 22 ατόµων), το 28% των ατόµων αυτών (δηλαδή 14 άτοµα)  
βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση και το ίδιο ποσοστό ατόµων έχει έντονο αίσθηµα µοναξιάς. 
Από τα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο, στην πλειοψηφία τους αισθάνονται µοναξιά, µε ποσοστό της 
τάξεως του 46% (δηλαδή 23 άτοµα) , το 32% των ατόµων αυτών (δηλαδή 16 άτοµα) βρίσκεται σε καλή 
ψυχολογική κατάσταση και το 22% (δηλαδή 11 άτοµα) έχει έντονο αίσθηµα  µοναξιάς. 
 
 
 
 
Τα παρακάτω αποτελέσµατα βγήκαν µε βάση τη θρεπτική κατάσταση του ατόµου. 
 

Πώς Ζείa

24 49,0 49,0 49,0
17 34,7 34,7 83,7
8 16,3 16,3 100,0

49 100,0 100,0

Με Παρέα
Μόνοι στο σπίτι
Σε γηροκοµείο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πώς Ζείa

24 28,9 28,9 28,9
27 32,5 32,5 61,4
32 38,6 38,6 100,0
83 100,0 100,0

Με Παρέα
Μόνοι στο σπίτι
Σε γηροκοµείο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πώς Ζείa

2 11,1 11,1 11,1
6 33,3 33,3 44,4

10 55,6 55,6 100,0
18 100,0 100,0

Με Παρέα
Μόνοι στο σπίτι
Σε γηροκοµείο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

          

Πώς Ζεί

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

8,00 / 16,3%

17,00 / 34,7%

24,00 / 49,0%

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

Πώς Ζεί

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

32,00 / 38,6%

27,00 / 32,5%

24,00 / 28,9%

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

 
 
 
 



162 
 

  

Πώς Ζεί

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

10,00 / 55,6%

6,00 / 33,3%

2,00 / 11,1%

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 49% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 24 άτοµα) που 
βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση µένει µε  παρέα στο σπίτι, το 34,7% των ατόµων (δηλαδή 17 
άτοµα) µένει µόνο στο σπίτι και το 16,3% (δηλαδή 8 άτοµα) ζει στο γηροκοµείο. 
 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση ένα ποσοστό της τάξεως του 38,6% 
(δηλαδή 32 άτοµα) ζει στο γηροκοµείο, το 32,5% (δηλαδή 27 άτοµα) µένει µόνο στο σπίτι και το 28,9% 
(δηλαδή 24 άτοµα) µένει µε παρέα στο σπίτι. 
Το 55,6% των ηλικιωµένων που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 10 άτοµα) ζει στο 
γηροκοµείο, το 33,3% (6 άτοµα) µένει µόνο στο σπίτι και το 11,1% (2 άτοµα) µένει µε παρέα στο σπίτι. 
 

 
∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

4 22,2 22,2 22,2
6 33,3 33,3 55,6
2 11,1 11,1 66,7
6 33,3 33,3 100,0

18 100,0 100,0
2 2,4 2,4 2,4
7 8,4 8,4 10,8

12 14,5 14,5 25,3
62 74,7 74,7 100,0
83 100,0 100,0
1 2,0 2,0 2,0
1 2,0 2,0 4,1

47 95,9 95,9 100,0
49 100,0 100,0

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Συνολική εκτίµηση
θρεπτικής κατάστασης.
Κακή θρέψη

Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

Καλή θρέψη

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

47,00 / 95,9%

1,00 / 2,0%

1,00 / 2,0%

Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

       

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

62,00 / 74,7%

12,00 / 14,5%

7,00 / 8,4%

2,00 / 2,4%

Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία

  
 

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

6,00 / 33,3%

2,00 / 11,1% 6,00 / 33,3%

4,00 / 22,2%Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία

 
Σύµφωνα µε το ΜΝΑ, στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι από τα άτοµα που 
έχουν καλή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 95,9% (47 άτοµα) 
έχουν φυσιολογική θρέψη, δηλαδή ∆ΜΣ>23. Επίσης, παρατηρείται και µια ισοψηφία 
ποσοστών των ατόµων που βρίσκονται σε οριακή υποθρεψία,  ( ∆ΜΣ 21-<23)  και 
των ατόµων που βρίσκονται σε µέτρια υποθρεψία  
(∆ΜΣ 19-<21) µε ποσοστό της τάξεως του 2% (δηλαδή1 άτοµο). 
     Το 74,7% των ατόµων, σύµφωνα µε το ΜΝΑ, που βρίσκονται σε επίφοβη 
θρεπτική κατάσταση,  (62 άτοµα) έχουν φυσιολογική θρέψη, δηλαδή ∆ΜΣ>23. Το 
14,5%, (12 άτοµα) βρίσκονται σε οριακή υποθρεψία άτοµα, δηλαδή ∆ΜΣ21-<23 , το 
8,4% (7 άτοµα) έχουν µέτρια υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 19-<21 και το 2,4% ( 2 
άτοµα) έχουν σοβαρή υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ<19. 
     Από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, σύµφωνα µε το 
ΜΝΑ, παρατηρείται ισοψηφία σε ποσοστό της τάξεως του 33,3% (6 άτοµα), µεταξύ  
των ατόµων που έχουν φυσιολογική θρέψη, δηλαδή ∆ΜΣ>23 και των ατόµων που 
έχουν µέτρια υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 19-<21.  
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 Το 22,2% των ατόµων (4 άτοµα) έχουν σοβαρή υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ<19 και το 
11,1% των ατόµων (2 άτοµα) έχουν οριακή υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 21-<23. (Gil et 
al, 2003) 

 

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

2 11,1 11,1 11,1
10 55,6 55,6 66,7

6 33,3 33,3 100,0
18 100,0 100,0

1 1,2 1,2 1,2
77 92,8 92,8 94,0

5 6,0 6,0 100,0
83 100,0 100,0
48 98,0 98,0 98,0

1 2,0 2,0 100,0
49 100,0 100,0

Σοβαρή υποθρεψία
Κανονική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Κανονική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Κανονική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Συνολική εκτίµηση
θρεπτικής κατάστασης.
Κακή θρέψη

Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

Καλή θρέψη

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

1,00 / 2,0%

48,00 / 98,0%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

5,00 / 6,0%

77,00 / 92,8%

1,00 / 1,2%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

Σοβαρή υποθρεψία
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Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

6,00 / 33,3%

10,00 / 55,6%

2,00 / 11,1%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

Σοβαρή υποθρεψία

 
Στους παραπάνω πίνακες παρουσιάζεται η σχέση µεταξύ της θρεπτικής κατάστασης των ατόµων και της 
περιφέρειας του µεσοβραχίου. Το 98% των ατόµων που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση 
(δηλαδή 48 άτοµο), και  το 2% (δηλαδή 1 άτοµο) παρουσιάζει υποθρεψία. Από τα άτοµα που 
βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 92,8% (δηλαδή 77 άτοµα) 
βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση, το 6% (δηλαδή 5 άτοµα) παρουσιάζει υποθρεψία και το 1,2% 
(δηλαδή 1 άτοµο) παρουσιάζει σοβαρή υποθρεψία. Τέλος το 55,6% των ατόµων (δηλαδή 10 άτοµα) που 
βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση έχουν κανονική θρέψη, το33,3% (δηλαδή 6 άτοµα) έχει 
υποθρεψία και το 11,1% (2 άτοµα) έχει σοβαρή υποθρεψία. 
Golden, M.H.N., Golden, B.E. (2000) 

 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?a

1 2,0 2,0 2,0
48 98,0 98,0 100,0
49 100,0 100,0

Υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?a

6 7,2 7,2 7,2
77 92,8 92,8 100,0
83 100,0 100,0

Υποθρεψία
Κανονική θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
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Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?a

6 33,3 33,3 33,3
12 66,7 66,7 100,0
18 100,0 100,0

Υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
 

  

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

48,00 / 98,0%

1,00 / 2,0%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

77,00 / 92,8%

6,00 / 7,2%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

 
 
                      

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

12,00 / 66,7%

6,00 / 33,3%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

 
 
    Στους παραπάνω πίνακες παρουσιάζεται η σχέση µεταξύ της θρεπτικής κατάστασης των ατόµων και 
της περιµέτρου της γασροκνήµιας. Έτσι παρατηρείται ότι το 2% των ατόµων που βρίσκονται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση παρουσιάζουν υποθρεψία δηλαδή η περίµετρος της γαστροκνήµιας είναι 
µικρότερη από 31εκ. και το 58% των ατόµων έχουν φυσιολογική θρέψη δηλαδή η περίµετρος της 
γαστροκνήµιας είναι µεγαλύτερη από 31 εκ. 
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     Το 7,2% των ατόµων που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάστασηπαρουσιάζει υποθρεψία, το 
92,8% των ατόµων έχουν κανονική θρέψη(περίµετρο γαστροκνήµιας µεγαλύτερη από 31εκ.)  
     Το 33,3% των ατόµων που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση παρουσιάζει υποθρεψία 
(περίµετρο γαστροκνήµιας µικρότερη από 31εκ.), το 66,7% των ατόµων έχει κανονική θέψη  δηλαδή η 
περίµετρος της γαστροκνήµιας είναι µεγαλύτερη από 31 εκ. 
 

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

2 4,1 4,1 4,1
3 6,1 6,1 10,2
5 10,2 10,2 20,4

39 79,6 79,6 100,0
49 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζω
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 
Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

15 18,1 18,1 18,1
25 30,1 30,1 48,2

8 9,6 9,6 57,8
35 42,2 42,2 100,0
83 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζω
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

 
Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

8 44,4 44,4 44,4
5 27,8 27,8 72,2
1 5,6 5,6 77,8
4 22,2 22,2 100,0

18 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζω
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

39,00 / 79,6%

5,00 / 10,2%

3,00 / 6,1%

2,00 / 4,1%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά

∆ε γνωρίζω

3 και ανω

              

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

35,00 / 42,2%

8,00 / 9,6%

25,00 / 30,1%

15,00 / 18,1%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά

∆ε γνωρίζω

3 και ανω

 
 
 
 
 
 
Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

1,00 / 5,6%

5,00 / 27,8%

8,00 / 44,4%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά

∆ε γνωρίζω

3 και ανω

 
 
Στους παραπάνω πίνακες παρουσιάζεται η σχέση που υπάρχει ανάµεσα στην θρεπτική κατάσταση των 
ατόµων και στο αν παρουσιάζουν απώλεια βάρους το τελευταίο τρίµηνο. Το 79,6% των ηλικιωµένων 
ατόµων που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 39 άτοµα) απάντησε ότι δεν υπάρχει 
απώλεια βάρους, το 10,2% δηλαδή 5 άτοµα) ότι υπάρχει απώλεια  βάρους 1-3 κιλών, το 6,1% (δηλαδή 
3 άτοµα) δεν γνωρίζει και το 4,1% (2 άτοµα) ότι υπάρχει απώλεια βάρους άνω των 3 κιλών. 
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 42,2% 
(δηλαδή 35 άτοµα) απάντησε ότι δεν υπάρχει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους τρεις µήνες, το 
30,1% των ατόµων (δηλαδή 25 άτοµα) δεν γνωρίζει, το 18,1% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 15 
άτοµα) απάντησε ότι υπάρχει απώλεια βάρους άνω των 3 κιλών και το 9,6% (8 άτοµα) παρουσίασε 
απώλεια βάρους 1-3 κιλών.  
 Το 44,4% των ατόµων που βρίσκονται σε κακή θρέψη, (δηλαδή 8 άτοµα) παρουσίασε απώλεια βάρους 
άνω των 3 κιλών, το 27,8% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα), δεν γνωρίζει, το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα)  
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απάντησε ότι δεν υπάρχει απώλεια βάρους και το 5,6% (1 άτοµο) παρουσίασε απώλεια βάρους 1-3 
κιλών το τελευταίο τρίµηνο.  
 

Ζεί ανεξάρτητα?a

32 65,3 65,3 65,3
17 34,7 34,7 100,0
49 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Ζεί ανεξάρτητα?a

56 67,5 67,5 67,5
27 32,5 32,5 100,0
83 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

a. 

 
Ζεί ανεξάρτητα?a

12 66,7 66,7 66,7
6 33,3 33,3 100,0

18 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

      

Ζεί ανεξάρτητα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

17,00 / 34,7%

32,00 / 65,3%

NAI

OXI

      

Ζεί ανεξάρτητα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

27,00 / 32,5%

56,00 / 67,5%

NAI

OXI
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Ζεί ανεξάρτητα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

6,00 / 33,3%

12,00 / 66,7%

NAI

OXI

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 65,3% των ηλικιωµένων ατόµων που βρίσκονται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 32 άτοµα) δεν ζει ανεξάρτητα και το 34,7% των ατόµων (δηλαδή 17 
άτοµα)  ζει ανεξάρτητα. 
 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, το 67,5% (56 άτοµα) δεν ζει 
ανεξάρτητα και το 32,5% (27 άτοµα) ζει ανεξάρτητα. 
Το 66.7% των ατόµων που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 12 άτοµα) δεν ζει 
ανεξάρτητα και το 33,3% των ατόµων (δηλαδή 6 άτοµα) ζει ανεξάρτητα.  
 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

22 44,9 44,9 44,9
27 55,1 55,1 100,0
49 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

29 34,9 34,9 34,9
54 65,1 65,1 100,0
83 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

a. 

 
Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

4 22,2 22,2 22,2
14 77,8 77,8 100,0
18 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

27,00 / 55,1%

22,00 / 44,9%

NAI

OXI

       

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

54,00 / 65,1%

29,00 / 34,9%

NAI

OXI

 
 
 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

14,00 / 77,8%

4,00 / 22,2%

NAI

OXI

 
Παραπάνω παρατηρείται ότι το 55,1% των ατόµων που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση 
(δηλαδή 27 άτοµα) παίρνει περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα  και το 44,9% (δηλαδή 22 άτοµα) 
παίρνει λιγότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα ή και καθόλου.  
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 65,1% 
(δηλαδή 54 άτοµα) παίρνει περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα το τελευταίο τρίµηνο και το 34,9% 
(δηλαδή 29 άτοµα) λαµβάνει λιγότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα ή και καθόλου.  
Τέλος το 77,8% των ατόµων που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 14 άτοµα) παίρνει 
περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα και το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) λαµβάνει λιγότερα από 3 
φάρµακα την ηµέρα ή και καθόλου.   
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Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

3 6,1 6,1 6,1
46 93,9 93,9 100,0
49 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

23 27,7 27,7 27,7
60 72,3 72,3 100,0
83 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

a. 

 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

10 55,6 55,6 55,6
8 44,4 44,4 100,0

18 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

46,00 / 93,9%

3,00 / 6,1%

OXI

NAI

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

60,00 / 72,3%

23,00 / 27,7%

OXI

NAI
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Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

8,00 / 44,4%

10,00 / 55,6%

OXI

NAI

 
Παραπάνω παρουσιάζεται κατά πόσο τα ηλικιωµένα  άτοµα  έχουν πάθει κάποιο ψυχολογικό στρες ή 
οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο.  
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση ένα ποσοστό της τάξεως του 93,9% 
(δηλαδή 46 άτοµα) δεν έχει πάθει κάποιο ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο και το 6,1% (3 άτοµα) έχει 
πάθει κάποιο ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο. 
Το 72,3% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 60 άτοµα) δεν έχει 
υποστεί κάποιο ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο ενώ το 27,7% (δηλαδή 23 άτοµα) 
έχει υποστεί ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο. 
Τέλος το 55,6% των ηλικιωµένων ατόµων που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 10 
άτοµα) έχει υποστεί κάποιο ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο και το 44,4% (δηλαδή 8 άτοµα)δεν έχει 
υποστεί κάποιο ψυχολογικό στρες ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο.  
 

Είναι ικανός να κινηθεί?a

3 6,1 6,1 6,1
46 93,9 93,9 100,0
49 100,0 100,0

Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξω
Βγαίνει έξω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 

Είναι ικανός να κινηθεί?a

4 4,8 4,8 4,8
11 13,3 13,3 18,1
68 81,9 81,9 100,0
83 100,0 100,0

Κρεβάτι αναπηρική
Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξω
Βγαίνει έξω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
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Είναι ικανός να κινηθεί?a

1 5,6 5,6 5,6
7 38,9 38,9 44,4

10 55,6 55,6 100,0
18 100,0 100,0

Κρεβάτι αναπηρική
Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξω
Βγαίνει έξω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

Είναι ικανός να κινηθεί?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

46,00 / 93,9%

3,00 / 6,1%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθει

Είναι ικανός να κινηθεί?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

68,00 / 81,9%

11,00 / 13,3%

4,00 / 4,8%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθει

Κρεβάτι αναπηρική

 
 

Είναι ικανός να κινηθεί?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

10,00 / 55,6%

7,00 / 38,9%

1,00 / 5,6%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθει

Κρεβάτι αναπηρική

 
 Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 93,9% των ατόµων που βρίσκεται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση (δηλαδή 46 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί και να βγει έξω από το σπίτι, ενώ το 6,1% 
(δηλαδή 3 άτοµα)  είναι ικανό να σηκωθεί αλλά δεν µπορεί να κινηθεί εκτός του σπιτιού.  
Το 81,9% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 68 άτοµα) είναι ικανό 
να σηκωθεί και να βγει έξω από το σπίτι, το 13,3% (δηλαδή 11 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί αλλά όχι 
να βγει έξω από το σπίτι και το 4,8%  (δηλαδή 4 άτοµα) είναι καθηλωµένο σε  αναπηρική καρέκλα ή 
στο κρεβάτι. 
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Από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 55,6% 
(δηλαδή 10 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί και να βγει έξω από το σπίτι, το 38,9% (δηλαδή 7 άτοµα) 
είναι ικανό να σηκωθεί αλλά όχι να βγει έξω από το σπίτι και τέλος το 5,6% (δηλαδή 1άτοµο) είναι 
καθηλωµένο σε αναπηρική καρέκλα ή σε κρεβάτι.  
 

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?a

11 22,4 22,4 22,4
38 77,6 77,6 100,0
49 100,0 100,0

Ηπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 
Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?a

39 47,0 47,0 47,0
44 53,0 53,0 100,0
83 100,0 100,0

Ηπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

 
Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?a

7 38,9 38,9 38,9
7 38,9 38,9 77,8
4 22,2 22,2 100,0

18 100,0 100,0

Σοβαρή ανοια η κατάθλιψη
Ηπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 

 

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

38,00 / 77,6%

11,00 / 22,4%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ηπια ανοια

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

44,00 / 53,0%

39,00 / 47,0%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ηπια ανοια
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Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

7,00 / 38,9%

7,00 / 38,9%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ήπια ανοια

Σοβαρή ανοια

 
 
Παρατηρείται ότι το 77,6% των ατόµων (δηλαδή 38 άτοµα)  που βρίσκεται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση  δεν έχει  νευροψυχολογικά προβλήµατα ενώ το 22,4% (δηλαδή 11 άτοµα) έχει ήπια άνοια. 
Το 53% των ατόµων (δηλαδή 44 άτοµα) που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση δεν έχει 
νευροψυχολογικά προβλήµατα, ενώ το 47% των ατόµων (δηλαδή 39 άτοµα) έχει ήπια άνοια. 
 Τέλος το 38,9% των ατόµων (δηλαδή7 άτοµα) που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, έχει 
σοβαρή άνοια, το ίδιο ποσοστό ατόµων παρατηρείται και στα άτοµα που έχουν ήπια άνοια και το 22,2% 
των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) δεν έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα.  
 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη? a

49 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη? a

83 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

a. 

 
Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη? a

18 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

49,00 / 100,0%

OXI

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

83,00 / 100,0%

OXI

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

18,00 / 100,0%

OXI

 
     Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι κανένα άτοµο και από τρεις κατηγορίες δεν παρουσιάζει 
κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη. 
 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?a

19 38,8 38,8 38,8
30 61,2 61,2 100,0
49 100,0 100,0

2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?a

3 3,6 3,6 3,6
42 50,6 50,6 54,2
38 45,8 45,8 100,0
83 100,0 100,0

Kανενα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

vaild
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?a

4 22,2 22,2 22,2
10 55,6 55,6 77,8

4 22,2 22,2 100,0
18 100,0 100,0

Κανένα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

30,00 / 61,2%

19,00 / 38,8%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

     

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

38,00 / 45,8%

42,00 / 50,6%

3,00 / 3,6%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα
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Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

10,00 / 55,6%

4,00 / 22,2%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα

 
 
Παραπάνω παρουσιάζεται η σχέση που υπάρχει ανάµεσα στην θρεπτική κατάσταση των ατόµων και 
στα πλήρη γεύµατα καταναλώνονται καθηµερινά. Από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση, το 61,2% (δηλαδή 30 άτοµα) καταναλώνει 3  πλήρη γεύµατα την ηµέρα και το 38,8% 
(δηλαδή 19 άτοµα) καταναλώνει 2 πλήρη  γεύµατα την ηµέρα. 
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, το 50,6% (δηλαδή 42 άτοµα) 
καταναλώνει 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, το 45,8% (δηλαδή 38 άτοµα) καταναλώνει 3 πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα και το 3,6% (δηλαδή 3 άτοµα) δεν καταναλώνει κανένα πλήρες γεύµα.  
 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, το 55,6% (δηλαδή 10 άτοµα) 
καταναλώνει 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) καταναλώνει 3 πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα και το ίδιο ποσοστό ατόµων δεν καταναλώνει κανένα πλήρες γεύµα την ηµέρα. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

21 42,9 42,9 42,9
2 4,1 4,1 46,9

26 53,1 53,1 100,0
49 100,0 100,0

Καθόλου πρόσληψη πρωτεινών
Συχνή πρόσληψη πρωτεινών
Μέτρια πρόσληψη πρωτεινών
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

44 53,0 53,0 53,0
2 2,4 2,4 55,4

37 44,6 44,6 100,0
83 100,0 100,0

Καθόλου πρόσληψη πρωτεινών
Συχνή πρόσληψη  πρωτεινών
Μέτρια πρόσληψη πρωτεινών
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
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Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

8 44,4 44,4 44,4
10 55,6 55,6 100,0
18 100,0 100,0

Καθόλου  πρόσληψη πρωτεινών
Μέτρια πρόσληψη πρωτεινών
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 

       

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

26,00 / 53,1%

2,00 / 4,1%

21,00 / 42,9%

Μέτρια πρόσληψη

Συχνή πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

    

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

37,00 / 44,6%

2,00 / 2,4%

44,00 / 53,0%

Μέτρια πρόσληψη

Συχνή πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

  
Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

10,00 / 55,6%

8,00 / 44,4%

Μέτρια πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 53,1% των ατόµων (δηλαδή 26 άτοµα) που βρίσκεται σε 
καλή θρεπτική κατάσταση, έχει µέτρια πρόσληψη  πρωτεϊνών, το 42,9%  (δηλαδή 21 άτοµα) δεν 
καταναλώνει καθόλου πρωτεϊνούχες τροφές και το 4,1% (δηλαδή 2 άτοµα) κάνει συχνή πρόσληψη 
πρωτεϊνούχων τροφών.  
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, το 53% (δηλαδή 44 άτοµα) δεν 
καταναλώνει καθόλου πρωτεϊνούχες τροφές, το 44,6% των ατόµων (δηλαδή 37 άτοµα) έχει µέτρια 
πρόσληψη πρωτεϊνών και το 2,4% (δηλαδή 2 άτοµα) έχει συχνή κατανάλωση πρωτεϊνών. 
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 Τέλος παρατηρείται ότι το 55,6% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 10 άτοµα) έχει µέτρια 
κατανάλωση πρωτεϊνούχων τροφών και το 44,4% (δηλαδή 8 άτοµα) δεν καταναλώνει καθόλου 
πρωτεϊνούχες τροφές.  
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

9 18,4 18,4 18,4
40 81,6 81,6 100,0
49 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

40 48,2 48,2 48,2
43 51,8 51,8 100,0
83 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση

a. 

 
Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την

ηµέρα?
a

14 77,8 77,8 77,8
4 22,2 22,2 100,0

18 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

40,00 / 81,6%

9,00 / 18,4%

NAI

OXI

     

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

43,00 / 51,8%

40,00 / 48,2%

NAI

OXI

 
 
Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

14,00 / 77,8%

NAI

OXI

 
  Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 81,6% των ηλικιωµένων ατόµων που βρίσκεται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 40 άτοµα)  καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή 
λαχανικών την ηµέρα, ενώ το 18,4% (δηλαδή 9 άτοµα) καταναλώνει λιγότερο από δυο µερίδες ή και 
καθόλου.  
  Από τα  άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 51,8% 
(δηλαδή 43 άτοµα) καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα, και το 
48,2% (δηλαδή 40 άτοµα) καταναλώνει λιγότερο από δυο µερίδες φρούτων και λαχανικών ή και 
καθόλου. 
 Τέλος το 77,8% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση 
καταναλώνει λιγότερες από δύο µερίδες φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα ή και καθόλου, και το 22,2% 
των ατόµων  (δηλαδή 4 άτοµα) καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων  ή λαχανικών την 
ηµέρα  
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Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης,
αστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης?

a

4 8,2 8,2 8,2
45 91,8 91,8 100,0
49 100,0 100,0

Μέτρια µείωση
∆εν υπάρχει µείωση
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης,
αστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης?

a

3 3,6 3,6 3,6
34 41,0 41,0 44,6
46 55,4 55,4 100,0
83 100,0 100,0

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
∆εν υπάρχει µείωση
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης,
αστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης?

a

8 44,4 44,4 44,4
6 33,3 33,3 77,8
4 22,2 22,2 100,0

18 100,0 100,0

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
∆εν υπάρχει µείωση
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
 

            

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες,

λόγω απώλεια όρεξης

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

45,00 / 91,8%

4,00 / 8,2%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

        

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνε

λόγω απώλεια όρεξης

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

46,00 / 55,4%

34,00 / 41,0%

3,00 / 3,6%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση
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Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες

λόγω απώλεια όρεξης

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

6,00 / 33,3%

8,00 / 44,4%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση

 
 
 
Στους παραπάνω πίνακες παρουσιάζεται, η σχέση που υπάρχει ανάµεσα στην θρεπτική κατάσταση των 
ηλικιωµένων ατόµων και στην µειωµένη πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλειας 
όρεξης, ή γαστρεντερικών διαταραχών κ.α.  
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 91,8% 
(δηλαδή 45 άτοµα) δεν παρουσιάζει µειωµένη πρόσληψη τροφής ενώ το 8,2% των ατόµων (δηλαδή 4 
άτοµα) παρουσιάζει µέτρια µείωση της πρόσληψης τροφής. 
Το 55,4% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 46 άτοµα) δεν 
παρουσιάζει µειωµένη πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, το 41% των ατόµων (δηλαδή 34 
άτοµα) παρουσιάζει µέτρια µείωση και το 3,6% (δηλαδή 3 άτοµα) παρουσιάζει σοβαρή µείωση της 
πρόσληψης τροφής. 
Τέλος το 44,4% των ατόµων που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 8 άτοµα) 
παρουσιάζει σοβαρή µείωση στην πρόσληψη τροφής, το 33,3% των ατόµων (δηλαδή 6 άτοµα) 
παρουσιάζει µέτρια µείωση και το 22,2% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) δεν παρουσιάζει µείωση  
τροφής τους τελευταίους τρεις µήνες.  
 
 

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?a

4 8,2 8,2 8,2
35 71,4 71,4 79,6
10 20,4 20,4 100,0
49 100,0 100,0

Λιγότερα από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?a

22 26,5 26,5 26,5
49 59,0 59,0 85,5
12 14,5 14,5 100,0
83 100,0 100,0

Λιγότερα από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?a

5 27,8 27,8 27,8
12 66,7 66,7 94,4

1 5,6 5,6 100,0
18 100,0 100,0

Λιγότερα από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

10,00 / 20,4%

35,00 / 71,4%

4,00 / 8,2%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

        

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

12,00 / 14,5%

49,00 / 59,0%

22,00 / 26,5%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια
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Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

1,00 / 5,6%

12,00 / 66,7%

5,00 / 27,8%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

 
 Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 71,4% των ηλικιωµένων ατόµων που βρίσκεται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 35 άτοµα) καταναλώνει περισσότερα από 5 φλιτζάνια υγρών την ηµέρα, 
το 20,4% (δηλαδή 10άτοµα) καταναλώνει  3-5 φλιτζάνια υγρών την ηµέρα και το 8,2% (δηλαδή 4 
άτοµα) καταναλώνει λιγότερα από 3 φλιτζάνια υγρών ανά ηµέρα. 
Το 59% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 49 άτοµα) καταναλώνει 
πάνω από 5 φλιτζάνια υγρών την ηµέρα, το 26,5% (δηλαδή 22 άτοµα) καταναλώνει λιγότερα από 3 
φλιτζάνια υγρών και το 14,5% (δηλαδή 12 άτοµα) καταναλώνει 3-5 φλιτζάνια  υγρών ανα ηµέρα. 
 Τέλος από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 66,7% 
(δηλαδή 12 άτοµα) καταναλώνει περισσότερα από 5 φλιτζάνια υγρών την ηµέρα, το 27,8% (δηλαδή 5 
άτοµα) καταναλώνει λιγότερο από 3 φλιτζάνια την ηµέρα και το 5,6% (δηλαδή 1 άτοµο) καταναλώνει 
3-5 φλιτζάνια υγρών την ηµέρα.  
 
 
 

Τρόπος διατροφής?a

1 2,0 2,0 2,0
48 98,0 98,0 100,0
49 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Τρόπος διατροφής?a

7 8,4 8,4 8,4
76 91,6 91,6 100,0
83 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
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Τρόπος διατροφής?a

3 16,7 16,7 16,7
15 83,3 83,3 100,0
18 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
 
 
 

Τρόπος διατροφής?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

48,00 / 98,0%

1,00 / 2,0%

Τρώει µόνος

Τρώει µε δυσκολία

Τρόπος διατροφής?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

76,00 / 91,6%

7,00 / 8,4%

Τρώει µόνος

Τρώει µε δυσκολία

Τρόπος διατροφής?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

15,00 / 83,3%

3,00 / 16,7%

Τρώει µόνος

Τρώει µε δυσκολία

 
 
Παραπάνω, φαίνεται  η σχέση που υπάρχει ανάµεσα στην θρεπτική κατάσταση των ηλικιωµένων και 
στον τρόπο  διατροφής τους. 
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 98% (δηλαδή 
48 άτοµα) τρώει µόνο του χωρίς δυσκολία και το 2% των ατόµων (δηλαδή 1 άτοµο) τρώει µόνο του 
αλλά µε δυσκολία. 
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Το 91,6% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 76 άτοµα) που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση 
τρώει µόνο του χωρίς καµία δυσκολία και το 8,4% των ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) τρώει µόνο του αλλά 
µε δυσκολία.  
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, το 83,3% των ατόµων αυτών (δηλαδή 15 
άτοµα) τρώει µόνο του χωρίς δυσκολία και το 16,7% (δηλαδή 3 άτοµα) τρώει µόνο του αλλά µε  
δυσκολία.  
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?a

3 6,1 6,1 6,1
46 93,9 93,9 100,0
49 100,0 100,0

∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?a

1 1,2 1,2 1,2
39 47,0 47,0 48,2
43 51,8 51,8 100,0
83 100,0 100,0

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?a

3 16,7 16,7 16,7
9 50,0 50,0 66,7
6 33,3 33,3 100,0

18 100,0 100,0

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

46,00 / 93,9%

3,00 / 6,1%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

       

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

43,00 / 51,8%

39,00 / 47,0%

1,00 / 1,2%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό
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Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

6,00 / 33,3%

9,00 / 50,0%

3,00 / 16,7%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι στην ερώτηση «αν ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα 
διατροφής», το 93,9% των ηλικιωµένων ατόµων που έχουν καλή θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 46 
άτοµα) απάντησε ότι δεν θεωρεί να έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής και το 6,1% των ατόµων (δηλαδή 
3 άτοµα) δεν γνωρίζει ή θεωρεί ότι έχει µέτριο πρόβληµα διατροφής.  
Το 51,8% των ατόµων (δηλαδή 43 άτοµα) που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση δεν θεωρεί 
ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής, το 47% (δηλαδή 39 άτοµα) δεν γνωρίζει ή θεωρεί ότι έχει µέτριο 
πρόβληµα διατροφής και το 1,2% (δηλαδή 1 άτοµο) θεωρεί ότι έχει σοβαρό πρόβληµα διατροφής. 
 Το 50% των ατόµων που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 9 άτοµα) δεν γνωρίζει ή 
θεωρεί ότι έχει µέτριο πρόβληµα διατροφής, το 33,3% (δηλαδή 6 άτοµα) δεν θεωρεί ότι έχει µέτριο 
πρόβληµα διατροφής και τέλος το 16,7% των ατόµων (δηλαδή 3 άτοµα) θεωρεί ότι έχει σοβαρό 
πρόβληµα  διατροφής. 
 
 

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της
υγείας του?

a

3 6,1 6,1 6,1
27 55,1 55,1 61,2
16 32,7 32,7 93,9

3 6,1 6,1 100,0
49 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν ξέρει
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της
υγείας του?

a

23 27,7 27,7 27,7
31 37,3 37,3 65,1

3 3,6 3,6 68,7
26 31,3 31,3 100,0
83 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν ξέρει
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της
υγείας του?

a

5 27,8 27,8 27,8
4 22,2 22,2 50,0
9 50,0 50,0 100,0

18 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
∆έν ξέρει
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, 

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

3,00 / 6,1%

16,00 / 32,7%

27,00 / 55,1%

3,00 / 6,1%

∆έν ξέρει

Καλύτερη

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

    

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, 

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

26,00 / 31,3%

3,00 / 3,6%

31,00 / 37,3%

23,00 / 27,7%
∆έν ξέρει

Καλύτερη

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή
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Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, 

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

9,00 / 50,0%
4,00 / 22,2%

5,00 / 27,8%

∆έν ξέρει
Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

 
 
 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι στην ερώτηση «σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της  ηλικία του 
πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του» το 55,1% των ατόµων τρίτης ηλικίας που βρίσκεται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 27 άτοµα) απάντησε ότι θεωρεί ότι η υγεία του είναι εξίσου καλή µε τα 
άλλα άτοµα της ηλικίας του, το 32,7% (δηλαδή 16 άτοµα) θεωρεί ότι η κατάσταση της  υγείας του είναι 
σε καλύτερη κατάσταση, το 6,1% (δηλαδή 3 άτοµα) δεν γνωρίζει και το ίδιο ποσοστό ατόµων θεωρεί 
οτι η κατάσταση της υγείας του δεν είναι σε τόσο καλή κατάσταση. 
Το 37,3% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 31 άτοµα) θεωρεί ότι η 
κατάσταση της υγείας του είναι εξίσου καλή µε τα άλλα άτοµα της ηλικία του, τον 31,3% (δηλαδή 26 
άτοµα) δεν γνωρίζει, το 27,7% (δηλαδή 23 άτοµα) θεωρεί ότι η κατάσταση της υγείας του δεν είναι και 
τόσο καλή, το 3,6% (δηλαδή 3 άτοµα) θεωρεί ότι είναι καλύτερη η κατάσταση της  υγείας  του  σε 
σχέση µε τα άλλα άτοµα της ηλικίας του. 
 Το 27,8% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, θεωρεί ότι η 
κατάσταση της υγείας του δεν βρίσκεται σε τόσο καλή κατάσταση, 50% των ατόµων (δηλαδή 9 άτοµα), 
δεν γνωρίζει και το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) θεωρεί ότι  η υγεία του είναι εξίσου καλή µε τα άλλα 
άτοµα της ηλικίας του. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνεις τόσα πράγµατα µόνος/η?a

6 12,2 12,2 12,2
20 40,8 40,8 53,1

7 14,3 14,3 67,3
16 32,7 32,7 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνεις τόσα πράγµατα µόνος/η?a

14 16,9 16,9 16,9
23 27,7 27,7 44,6

8 9,6 9,6 54,2
38 45,8 45,8 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνεις τόσα πράγµατα µόνος/η?a

9 50,0 50,0 50,0
3 16,7 16,7 66,7
1 5,6 5,6 72,2
5 27,8 27,8 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 

      

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

16,00 / 32,7%

7,00 / 14,3%

20,00 / 40,8%

6,00 / 12,2%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

                 

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

38,00 / 45,8%

8,00 / 9,6%

23,00 / 27,7%

14,00 / 16,9%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής

 που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

5,00 / 27,8%

1,00 / 5,6%

3,00 / 16,7%

9,00 / 50,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 Στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνει τόσα πράγµατα µόνος», το 40,8% των 
ατόµων (δηλαδή 20 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση «ποτέ» δεν αισθάνεται  
δυστυχισµένο που κάνει κάποια πράγµατα µόνο του, το 32,7% (δηλαδή 16 άτοµα) «µερικές φορές» 
αισθάνεται δυστυχισµένο, το 14,3% (δηλαδή 7 άτοµα) «σπάνια»  και το 12,2% (δηλαδή 6 άτοµα) 
«πάντα».    
Το 45,8% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 38 άτοµα) «µερικές 
φορές» αισθάνεται δυστυχισµένο που κάνει κάποια πράγµατα µόνο, το 27,7% (δηλαδή 23 άτοµα) 
«ποτέ» δεν αισθάνεται δυστυχισµένο  που κάνει κάποια πράγµατα µόνο του, το 16,9% (δηλαδή 14 
άτοµα) «πάντα»  και το 9,6% (δηλαδή 8 άτοµα) «σπάνια» έχει την αίσθηση αυτή. 
Το 50% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 9 άτοµα) που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση  
«πάντα» αισθάνεται δυστυχισµένο που κάνει κάποια πράγµατα µόνο του, το 27,8% (5 άτοµα) «µερικές 
φορές», το 5,6% (1 άτοµο) «σπάνια» και το 16,7% (3 άτοµα) «ποτέ». 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?a

6 12,2 12,2 12,2
22 44,9 44,9 57,1

6 12,2 12,2 69,4
15 30,6 30,6 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?a

12 14,5 14,5 14,5
21 25,3 25,3 39,8
14 16,9 16,9 56,6
36 43,4 43,4 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσεις?a

4 22,2 22,2 22,2
3 16,7 16,7 38,9
2 11,1 11,1 50,0
9 50,0 50,0 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

15,00 / 30,6%

6,00 / 12,2%
22,00 / 44,9%

6,00 / 12,2%
Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα

    

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

36,00 / 43,4%

14,00 / 16,9%

21,00 / 25,3%

12,00 / 14,5%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

9,00 / 50,0%

2,00 / 11,1%

3,00 / 16,7%

4,00 / 22,2%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
Στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει» το 44,5% των ηλικιωµένων 
ατόµων (δηλαδή 22 άτοµα)  που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση, απάντησε  «ποτέ», το 12,2% 
(δηλαδή 6 άτοµα) «σπάνια», το 30,6% (δηλαδή 15 άτοµα) «µερικές φορές» και  το 12,2% (δηλαδή 6 
άτοµα) «πάντα».  
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση ένα ποσοστό της τάξεως του 43,4% 
(δηλαδή 36 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται οτι δεν έχει κάποιον να µιλήσει, το 16,9% (δηλαδή 14 
άτοµα) «σπάνια»,  το 25,3%, (δηλαδή 21 άτοµα) «ποτέ» και το 14,5% (δηλαδή 12 άτοµα) «πάντα». 
Το 50% των ατόµων (δηλαδή 9 άτοµα) που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση απάντησε ότι 
«µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει, το 11,1% των ατόµων (2 άτοµα) «σπάνια», 
το 16,7% (3 άτοµα) «ποτέ» και το 22,2% (4 άτοµα) «πάντα». 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

15 18,1 18,1 18,1
17 20,5 20,5 38,6
22 26,5 26,5 65,1
29 34,9 34,9 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?a

4 22,2 22,2 22,2
3 16,7 16,7 38,9
2 11,1 11,1 50,0
9 50,0 50,0 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

10,00 / 20,4%

10,00 / 20,4%

21,00 / 42,9%

8,00 / 16,3%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

       

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

29,00 / 34,9%

22,00 / 26,5%

17,00 / 20,5%

15,00 / 18,1%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
          

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

1,00 / 5,6%

4,00 / 22,2%

9,00 / 50,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση παρατηρείται ότι το 20,4% (δηλαδή 10 
άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνο του, 42,5% (δηλαδή 21 άτοµα) «ποτέ», 
το 20,4% (δηλαδή 10 άτοµα) «µερικές φορές», και  το 16,3% (δηλαδή 8 άτοµα) «πάντα». 
Το 34,9% των ατόµων που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 29 άτοµα) απάντησε 
ότι  «µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνο του, το 26,5% (δηλαδή 22 άτοµα) 
«σπάνια», το 20,5% (17 άτοµα) «ποτέ» και το 18,1% (δηλαδή 15 άτοµα) «πάντα». 
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 50% 
(δηλαδή 9 άτοµα) απάντησε ότι «πάντα» έχει την αίσθηση ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνο του, το 
22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) «ποτέ», το 5,6% (δηλαδή 1 άτοµο) «σπάνια» και το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) 
«µερικές φορές.  
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Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

18 21,7 21,7 21,7
21 25,3 25,3 47,0
12 14,5 14,5 61,4
32 38,6 38,6 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

8 44,4 44,4 44,4
4 22,2 22,2 66,7
6 33,3 33,3 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

9,00 / 18,4%

11,00 / 22,4%

23,00 / 46,9%

6,00 / 12,2%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

32,00 / 38,6%

12,00 / 14,5%

21,00 / 25,3%

18,00 / 21,7%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

6,00 / 33,3%

4,00 / 22,2%

8,00 / 44,4%

Μερικές Φορές

Ποτέ

Πάντα

 
 
Στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται ότι κανείς δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά» παρατηρείται ότι 
το 46,9% των ατόµων (δηλαδή 23 άτοµα) που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση «ποτέ» δεν 
είχαν την αίσθηση αυτή, το 22,4% (δηλαδή 11 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται ότι δεν τον καταλαβαίνει 
κανείς, το 18,4% (δηλαδή 9 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται έτσι  και το 12,2% (δηλαδή 6 άτοµα) 
«σπάνια». 
Το 38,6% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 32 άτοµα) που  βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική 
κατάσταση απάντησε ότι «µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν τον καταλαβαίνει κανείς, το 25,3% 
(δηλαδή 21 άτοµα) «ποτέ» δεν είχε την αίσθηση αυτή, το 14,5% (δηλαδή 12 άτοµα) «σπάνια» και το 
21,7% (δηλαδή 18 άτοµα) «πάντα».  
 Το 44,4% των ατόµων που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 8 άτοµα) απάντησε ότι 
«πάντα» αισθάνεται ότι δεν  τον καταλαβαίνει κανείς, το 33,3% (δηλαδή 6 άτοµα) «µερικές φορές» και 
το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) «ποτέ».  
  

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του
τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν?

a

8 16,3 16,3 16,3
14 28,6 28,6 44,9

9 18,4 18,4 63,3
18 36,7 36,7 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του
τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν?

a

24 28,9 28,9 28,9
21 25,3 25,3 54,2

4 4,8 4,8 59,0
34 41,0 41,0 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του
τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν?

a

12 66,7 66,7 66,7
1 5,6 5,6 72,2
1 5,6 5,6 77,8
4 22,2 22,2 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

    

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

18,00 / 36,7%

9,00 / 18,4%

14,00 / 28,6%

8,00 / 16,3%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

         

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

34,00 / 41,0%

4,00 / 4,8% 21,00 / 25,3%

24,00 / 28,9%Μερικές Φορές

Σπάνια Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

1,00 / 5,6%

1,00 / 5,6%
12,00 / 66,7%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ
Πάντα

 
 Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 36,7% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 18 άτοµα) που 
βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση «µερικές φορές» βρίσκουν τον εαυτό τους να περιµένει από 
τους άλλους να τους τηλεφωνήσουν, το 28,6% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) «ποτέ» δεν είχε αυτό το 
αίσθηµα, το 18,4% (δηλαδή 9 άτοµα) «σπάνια» και το 16,3% των ατόµων  (δηλαδή 8 άτοµα) «πάντα» 
αισθάνονται έτσι. 
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 41% 
(δηλαδή 34 άτοµα) «µερικές φορές» βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του 
τηλεφωνήσουν, το 28,9% (δηλαδή 24 άτοµα) «πάντα» έχει το αίσθηµα αυτό, το 25,3% (δηλαδή 21 
άτοµα) «ποτέ» και το 4,8% (δηλαδή 4 άτοµα) «σπάνια». 
Τέλος το 66,7% των ατόµων (δηλαδή 12 άτοµα) που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση, «πάντα» 
περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν, το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) «µεριές φορές», το 5,6% 
των ατόµων (δηλαδή 1 άτοµο) «σπάνια» έχει το αίσθηµα αυτό, το ίδιο ποσοστό ατόµων παρατηρείται 
και για τα άτοµα που απάντησαν ότι «ποτέ» δεν περίµεναν από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?a

4 8,2 8,2 8,2
24 49,0 49,0 57,1
13 26,5 26,5 83,7

8 16,3 16,3 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?a

14 16,9 16,9 16,9
20 24,1 24,1 41,0
18 21,7 21,7 62,7
31 37,3 37,3 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?a

8 44,4 44,4 44,4
2 11,1 11,1 55,6
3 16,7 16,7 72,2
5 27,8 27,8 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

8,00 / 16,3%

13,00 / 26,5%
24,00 / 49,0%

4,00 / 8,2%
Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

31,00 / 37,3%

18,00 / 21,7%

20,00 / 24,1%

14,00 / 16,9%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

5,00 / 27,8%

3,00 / 16,7%

2,00 / 11,1%

8,00 / 44,4%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
Στην ερώτηση που τέθηκε «πόσο συχνά αισθάνεται τελείως µόνος», το 49% των ατόµων που βρίσκεται 
σε καλή θρεπτική κατάσταση, (δηλαδή 24 άτοµα) απάντησε ότι  «ποτέ» δεν αισθάνεται τελείως µόνο, 
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το 26,5% των ατόµων (δηλαδή 13 άτοµα) απάντησε «σπάνια», το 16,3% (δηλαδή 8 άτοµα) «µερικές 
φορές» και το 8,2% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) απάντησε ότι «πάντα» έχει  την αίσθηση αυτή.  
Το 37,3% των ατόµων (δηλαδή 31 άτοµα) που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, απάντησε 
ότι «µερικές φορές» αισθάνεται τελείως µόνος, το 24,1% (δηλαδή 20 άτοµα) απάντησε ότι «ποτέ» δεν 
είχε την αίσθηση αυτή, το 21,7% των ατόµων (δηλαδή 18  άτοµα) απάντησε «σπάνια» και το 16,9% 
(δηλαδή 14 άτοµα)«πάντα».  
Από τα ηλικιωµένα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, το 44,4% αυτών (δηλαδή 8 
άτοµα) απάντησε ότι «πάντα» αισθάνεται τελείως µόνο, το 27,8% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) 
απάντησε ότι «µερικές φορές» έχει την αίσθηση αυτή, το 16,7% των ατόµων (δηλαδή 3 άτοµα) 
απάντησε «σπάνια» και το 11,1% (δηλαδή 2 άτοµα) απάντησε «ποτέ».  
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση  να επικοινωνήσει µε τους γύρω
του?

a

1 2,0 2,0 2,0
27 55,1 55,1 57,1

7 14,3 14,3 71,4
14 28,6 28,6 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 

όσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?
a

6 7,2 7,2 7,2
29 34,9 34,9 42,2
18 21,7 21,7 63,9
30 36,1 36,1 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

όσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?
a

2 11,1 11,1 11,1
5 27,8 27,8 38,9
2 11,1 11,1 50,0
9 50,0 50,0 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

14,00 / 28,6%

7,00 / 14,3%

27,00 / 55,1%

1,00 / 2,0%Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

          

Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

30,00 / 36,1%

18,00 / 21,7%

29,00 / 34,9%

6,00 / 7,2%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

9,00 / 50,0%

2,00 / 11,1%

5,00 / 27,8%

2,00 / 11,1%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
Παρατηρείται παραπάνω ότι στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να 
επικοινωνήσει µε τους γύρω του», το 55,1% των ηλικιωµένων (δηλαδή 27 άτοµα) που βρίσκεται σε 
καλή θρεπτική κατάσταση απάντησε, «ποτέ», το 28,6% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) απάντησε 
«µερικές φορές», το 14,3% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) απάντησε «σπάνια» και το 2% 
(δηλαδή 1 άτοµο) απάντησε «πάντα». 
Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 34,9% των 
ατόµων (δηλαδή 29 άτοµα) απάντησε ότι «ποτέ» δεν αισθάνθηκε ότι δεν είναι σε θέση να 
επικοινωνήσει µε τους γύρω του, 36,1% (δηλαδή 30 άτοµα) απάντησε «µερικές φορές», το 21,7% 
(δηλαδή 18 άτοµα) απάντησε «σπάνια» και το 7,2% (δηλαδή 6 άτοµα) «πάντα». 
 Το 50 % των ατόµων που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση (δηλαδή 9 άτοµα) «µερικές φορές» 
αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του, το 27,8% (δηλαδή 5 άτοµα) 
«ποτέ» δεν αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του και τέλος παρατηρείται 
µια ισοψηφία ποσοστών της τάξεως του 11,1% (δηλαδή 2 άτοµα) µεταξύ των ατόµων που απάντησαν 
ότι «σπάνια» αισθάνονται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσουν µε τους γύρω του και των ατόµων 
που απάντησαν ότι «πάντα» αισθάνονται έτσι. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?a

3 6,1 6,1 6,1
24 49,0 49,0 55,1

7 14,3 14,3 69,4
15 30,6 30,6 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?a

11 13,3 13,3 13,3
19 22,9 22,9 36,1
19 22,9 22,9 59,0
34 41,0 41,0 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?a

9 50,0 50,0 50,0
4 22,2 22,2 72,2
2 11,1 11,1 83,3
3 16,7 16,7 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

15,00 / 30,6%

7,00 / 14,3%

24,00 / 49,0%

3,00 / 6,1%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

              

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

34,00 / 41,0%

19,00 / 22,9%

19,00 / 22,9%

11,00 / 13,3%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 
 
Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

3,00 / 16,7%

2,00 / 11,1%

4,00 / 22,2%

9,00 / 50,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 30,6% των ατόµων που βρίσκεται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση (δηλαδή 15 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνθηκε κυριολεκτικά πεινασµένο για παρέα, το 
49% των ατόµων (δηλαδή 24 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνθηκε πεινασµένο για παρέα, το 14,3% των 
ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) «σπάνια» και το 6,1%  (δηλαδή 3 άτοµα) «πάντα».  
 Το 41% των ατόµων (δηλαδή 34 άτοµα) που βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση «µερικές 
φορές» αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένο για παρέα, το 22,2% των ατόµων (δηλαδή 19 άτοµα) 
«ποτέ» δεν είχε την αίσθηση αυτή, το ίδιο ποσοστό ατόµων παρατηρείται και για τα άτοµα που 
απάντησαν ότι «σπάνια» αισθάνονται ότι αναζητούν παρέα, και τέλος το 13,3% των ατόµων (11 άτοµα) 
«πάντα» έχει την αίσθηση αυτή.  
 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 50% 
(δηλαδή 9 άτοµα) «πάντα» αισθάνεται πεινασµένο για παρέα, το 22,2% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) 
«ποτέ» δεν είχε την αίσθηση αυτή, το 16,7% (δηλαδή 3 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται 
κυριολεκτικά πεινασµένο για παρέα και το 11,1% (δηλαδή 2 άτοµα) «σπάνια». 
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Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?a

1 2,0 2,0 2,0
32 65,3 65,3 67,3
11 22,4 22,4 89,8

5 10,2 10,2 100,0
49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?a

6 7,2 7,2 7,2
50 60,2 60,2 67,5
15 18,1 18,1 85,5
12 14,5 14,5 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?a

4 22,2 22,2 22,2
6 33,3 33,3 55,6
4 22,2 22,2 77,8
4 22,2 22,2 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

5,00 / 10,2%

11,00 / 22,4%

32,00 / 65,3%

1,00 / 2,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

12,00 / 14,5%

15,00 / 18,1%

50,00 / 60,2%

6,00 / 7,2%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

4,00 / 22,2%

4,00 / 22,2%

6,00 / 33,3%

4,00 / 22,2%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 Παρατηρείται ότι στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται ότι είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους», το 
65,3% των ατόµων (δηλαδή 32 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση απάντησε «ποτέ», 
το 22,4% (δηλαδή 11 άτοµα) «σπάνια», το 10,2% (δηλαδή 5 άτοµα) «µερικές φορές» και το 2% 
(δηλαδή 1 άτοµο) «πάντα». 
 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση το 60,2% (δηλαδή 50 άτοµα) «ποτέ» 
δεν αισθάνεται ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους, το 18,1% (δηλαδή 15 άτοµα) «σπάνια» έχει 
την αίσθηση αυτή, το 14,5% (δηλαδή 12 άτοµα) «µερικές φορές» και το 7,2% (δηλαδή 6 άτοµα) 
«πάντα».  
 Το 33,3% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 6 άτοµα) που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση 
«ποτέ» δεν αισθάνονται ότι τους είναι δύσκολο να αποκτήσουν φίλους, τέλος παρατηρείται µια 
ισοψηφία ποσοστών µεταξύ των ατόµων που απάντησαν ότι «µερικές φορές» αισθάνονται ότι τους είναι 
δύσκολο να αποκτήσουν φίλους, «σπάνια» και «πάντα», µε ποσοστό τις τάξεως του 33,3%, ( δηλαδή 4 
άτοµα ).  
 

Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?a

1 2,0 2,0 2,0
34 69,4 69,4 71,4

5 10,2 10,2 81,6
9 18,4 18,4 100,0

49 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?a

9 10,8 10,8 10,8
43 51,8 51,8 62,7
19 22,9 22,9 85,5
12 14,5 14,5 100,0
83 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
 

 
Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?a

4 22,2 22,2 22,2
6 33,3 33,3 55,6
2 11,1 11,1 66,7
6 33,3 33,3 100,0

18 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται

 αποκλεισµένος/η ή (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

9,00 / 18,4%

5,00 / 10,2%

34,00 / 69,4%

1,00 / 2,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

          

Πόσο συχνά αισθάνεται

 αποκλεισµένος/η ή(εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

12,00 / 14,5%

19,00 / 22,9%

43,00 / 51,8%

9,00 / 10,8%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται 

αποκλεισµένος/η ή (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

6,00 / 33,3%

2,00 / 11,1% 6,00 / 33,3%

4,00 / 22,2%Μερικές Φορές

Σπάνια Ποτέ

Πάντα

 
 Παραπάνω παρατηρείται ότι στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος από τους άλλους», 
το 69,4% των ατόµων (δηλαδή 34 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση «ποτέ» δεν 
αισθάνεται αποκλεισµένο από τους άλλους, το 18,4% (δηλαδή 9 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται 
αποκλεισµένο από τους άλλους, το 10,2% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) «σπάνια» και το 2% (δηλαδή 
1 άτοµο) «πάντα». 
Το 51,8% των ατόµων (δηλαδή 43 άτοµα) που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση  «ποτέ» δεν 
αισθάνεται αποκλεισµένο από τους άλλους, το 22,9% (δηλαδή 19 άτοµα)«σπάνια» έχει την αίσθηση 
αυτή, το 14,5% (δηλαδή 12 άτοµα) «µερικές φορές» και το 10,8% (δηλαδή 9 άτοµα)«πάντα». 
 Τέλος το 33,3% των ατόµων (δηλαδή 6 άτοµα) που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση «µερικές 
φορές» αισθάνονται αποκλεισµένοι από τους άλλους, το 11,1% (δηλαδή 2 άτοµα) «σπάνια», το 22,2%  
των ατόµων αυτών (δηλαδή 4 άτοµα) «πάντα» έχει την αίσθηση αυτή και το 33,3% των ατόµων 
(δηλαδή 6άτοµα)  «ποτέ» δεν αισθάνεται έτσι.  
 

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησηςa

27 55,1 55,1 55,1
16 32,7 32,7 87,8

6 12,2 12,2 100,0
49 100,0 100,0

Καλή ψυχολογική κατάσταση
Αίσθηση Μοναξιάς
Εντονη αίσθηση µοναξιάς
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Καλή θρέψηa. 
 

 
 

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησηςa

25 30,1 30,1 30,1
44 53,0 53,0 83,1
14 16,9 16,9 100,0
83 100,0 100,0

Καλή ψυχολογική κατάσταση
Αίσθηση Μοναξιάς
Εντονη αίσθηση µοναξιάς
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Επίφοβη θρεπτική κατάστασηa. 
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Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησηςa

4 22,2 22,2 22,2
6 33,3 33,3 55,6
8 44,4 44,4 100,0

18 100,0 100,0

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης
Καλή ψυχολογική κατάσταση
Αίσθηση Μοναξιάς
Εντονη αίσθηση µοναξιάς
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης. = Κακή θρέψηa. 
 

            

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         3   Καλή θρέψη

6,00 / 12,2%

16,00 / 32,7% 27,00 / 55,1%

Εντονη  µοναξιά

Αίσθηση Μοναξιάς Καλή ψυχολογία

      

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         2   Επίφοβη θρεπτική κατάσταση

14,00 / 16,9%

44,00 / 53,0%

25,00 / 30,1%

Εντονη µοναξιά

Αίσθηση Μοναξιάς

Καλή ψυχολογία

 
 

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης

ΣΥΝΕΚΤ_Κ:         1   Κακή θρέψη

8,00 / 44,4%

6,00 / 33,3%

4,00 / 22,2%

Εντονη µοναξιά

Αίσθηση Μοναξιάς

Καλή ψυχολογία

 
Παραπάνω φαίνεται η σχέση που υπάρχει µεταξύ της θρεπτικής κατάστασης των ηλικιωµένων και της 
ψυχολογικής τους κατάστασης. Το 55,1% των ηλικιωµένων (δηλαδή 27 άτοµα) βρίσκονται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση, το 32,7% των ατόµων  (δηλαδή 16 άτοµα) έχουν αίσθηση µοναξιάς και το 12,2% 
των ατόµων (δηλαδή 6 άτοµα) έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς. 
 Το 53% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 44 άτοµα) που βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, 
έχουν αίσθηση µοναξιάς, το 16,9% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς και 
το 30,1% (δηλαδή 25 άτοµα) βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση.  
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                 Από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως του 
44,4% (δηλαδή 8 άτοµα) έχει έντονη αίσθηση µοναξιάς, το 33,3% (δηλαδή 6 άτοµα) αισθάνεται 
µοναξιά και το 22,2% (δηλαδή 4 άτοµα) βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση. 
 
 
   Τα παρακάτω αποτελέσµατα βγήκαν µε βάση τη ψυχολογική κατάσταση του ατόµου. 
 

 
Πώς Ζείa

26 46,4 46,4 46,4
14 25,0 25,0 71,4
16 28,6 28,6 100,0
56 100,0 100,0

Με Παρέα
Μόνοι στο σπίτι
Σε γηροκοµείο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πώς Ζείa

21 31,8 31,8 31,8
22 33,3 33,3 65,2
23 34,8 34,8 100,0
66 100,0 100,0

Με Παρέα
Μόνοι στο σπίτι
Σε γηροκοµείο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πώς Ζείa

3 10,7 10,7 10,7
14 50,0 50,0 60,7
11 39,3 39,3 100,0
28 100,0 100,0

Με Παρέα
Μόνοι στο σπίτι
Σε γηροκοµείο
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
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Πώς Ζεί

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

16,00 / 28,6%

14,00 / 25,0%

26,00 / 46,4%

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

Πώς Ζεί

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

23,00 / 34,8%

22,00 / 33,3%

21,00 / 31,8%

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

 
 
 
 

Πώς Ζεί

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

11,00 / 39,3%

14,00 / 50,0%

3,00 / 10,7%

Σε γηροκοµείο

Μόνοι στο σπίτι

Με Παρέα

 
Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 46,4% των ατόµων (26 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή  
ψυχολογική κατάσταση, µένει µε παρέα στο σπίτι, το 28,6% των ατόµων (16 άτοµα) αυτών µένει στο 
γηροκοµείο και το 25% των ατόµων (14 άτοµα) µένει µόνο στο σπίτι. 
Το 34,8% των ατόµων (23 άτοµα) που αισθάνεται µοναξιά µένει στο γηροκοµείο,  το 33,3% των 
ατόµων (22 άτοµα) αυτών µένει µόνο στο σπίτι και το 31,8% των ηλικιωµένων ατόµων (21 άτοµα) 
µένει µε  παρέα στο σπίτι.  
Τέλος το 50% των ατόµων που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς µένουν µόνοι στο σπίτι, το 39,3% των 
ατόµων µένει  στο γηροκοµείο και το 10,7% των ηλικιωµένων µένει µε  παρέα στο σπίτι.  
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∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

3 5,4 5,4 5,4
5 8,9 8,9 14,3
5 8,9 8,9 23,2

43 76,8 76,8 100,0
56 100,0 100,0
2 3,0 3,0 3,0
4 6,1 6,1 9,1
6 9,1 9,1 18,2

54 81,8 81,8 100,0
66 100,0 100,0
1 3,6 3,6 3,6
5 17,9 17,9 21,4
4 14,3 14,3 35,7

18 64,3 64,3 100,0
28 100,0 100,0

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Μέτρια υποθρεψία
Οριακή υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid

Κατηγορίες Ψυχολογικής
Εκτιµησης
Καλή ψυχολογική
κατάσταση

Αίσθηση Μοναξιάς

Εντονη αίσθηση µοναξιάς

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

43,00 / 76,8%

5,00 / 8,9%

5,00 / 8,9%

3,00 / 5,4%

Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία

 

∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

54,00 / 81,8%

6,00 / 9,1%

4,00 / 6,1%

2,00 / 3,0%

Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία
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∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

18,00 / 64,3%

4,00 / 14,3%

5,00 / 17,9%

1,00 / 3,6%

Φυσιολογική θρέψη

Οριακή υποθρεψία

Μέτρια υποθρεψία

Σοβαρή υποθρεψία

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται η σχέση ανάµεσα  στην ψυχολογική κατάσταση των ατόµων και 
στο ∆ΜΣ. Το 76,8% των ηλικιωµένων ατόµων ( 43 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή ψυχολογική 
κατάσταση έχει φυσιολογική θρέψη, δηλαδή ∆ΜΣ>23,  το 8,9% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) έχει 
οριακή υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 21-<23,  το ίδιο ποσοστό ατόµων έχει µέτρια υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 
19-<21 και ένα µικρό ποσοστό της τάξεως του 5,4% (3 άτοµα) έχει σοβαρή υποθρεψία, δηλαδή  
∆ΜΣ<19. 
 Από τα άτοµα που αισθάνονται λίγη µοναξιά, στην πλειοψηφία τους έχουν φυσιολογική θρέψη, δηλαδή 
∆ΜΣ>23 µε ποσοστό της τάξεως του 81,8% (54 άτοµα), το 9,1% των ατόµων (6 άτοµα) έχουν οριακή 
υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 21-<23, το 6,1% των ηλικιωµένων (4 άτοµα) έχει µέτρια υποθρεψία, δηλαδή  
∆ΜΣ  19-<21 και ένα µικρό ποσοστό της  τάξεως  του  3% (2 άτοµα) έχει σοβαρή υποθρεψία, δηλαδή 
∆ΜΣ<19.  
Από τα άτοµα που κατατάσσονται στην κατηγορία των ατόµων µε έντονη αίσθηση µοναξιάς, στην 
πλειοψηφία τους έχουν φυσιολογική θρέψη( ∆ΜΣ.>23) έχοντας το ποσοστό  της τάξεως του 64,3%, (18 
άτοµα) το 17,9% των ατόµων (δηλαδή 5άτοµα) έχει µέτρια υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 19-<21  το 14,3% 
έχει οριακή υποθρεψία, δηλαδή ∆ΜΣ 21-<23  και το 3,6% (1 άτοµο) έχει σοβαρή υποθρεψία, δηλαδή  
∆ΜΣ<19. (Gil et al, 2003)  

 
 

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

2 3,6 3,6 3,6
49 87,5 87,5 91,1

5 8,9 8,9 100,0
56 100,0 100,0

1 1,5 1,5 1,5
62 93,9 93,9 95,5

3 4,5 4,5 100,0
66 100,0 100,0
24 85,7 85,7 85,7

4 14,3 14,3 100,0
28 100,0 100,0

Σοβαρή υποθρεψία
Κανονική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Σοβαρή υποθρεψία
Κανονική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Κανονική θρέψη
Υποθρεψία
Total

Valid

Κατηγορίες Ψυχολογικής
Εκτιµησης
Καλή ψυχολογική
κατάσταση

Αίσθηση Μοναξιάς

Εντονη αίσθηση µοναξιάς

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

5,00 / 8,9%

49,00 / 87,5%

2,00 / 3,6%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

Σοβαρή υποθρεψία

         

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

3,00 / 4,5%

62,00 / 93,9%

1,00 / 1,5%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

Σοβαρή υποθρεψία

 
 
 
 

Περιφέρια µεσοβραχίου (ΠΜ)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

4,00 / 14,3%

24,00 / 85,7%

Υποθρεψία

Κανονική θρέψη

 
 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι οι πλειοψηφία των ατόµων που έλαβε µέρος στην παρούσα 
έρευνα και βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση έχει κανονική θρέψη, έχοντας το ποσοστό της 
τάξεως του 87,5% (49 άτοµο), το 8,9% των ατόµων (5 άτοµα) έχει υποθρεψία, και το 3,6% των ατόµων 
(2 άτοµα) εχει σοβαρή υποθρεψία. 
Τα άτοµα που βρίσκονται στην κατηγορία των ατόµων που παρουσιάζουν αίσθηση µοναξιάς στην 
πλειοψηφία τους βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση, µε ποσοστό της τάξεως του 93,9%, (δηλαδή 
62 άτοµα) το 4,5% των ατόµων (3 άτοµα) τρίτης ηλικίας παρουσιάζουν υποθρεψία, και το 1,5% των 
ατόµων (1 άτοµο)έχει σοβαρή υποθρεψία.  
Το 85,7% των ατόµων (24 άτοµα) παρουσιάζει καλή θρέψη, το 14,3% των ατόµων αυτών (δηλαδή 4 
άτοµα) παρουσιάζουν υποθρεψία. 
Golden, M.H.N, Golden, B.E (2000) 
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Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?a

5 8,9 8,9 8,9
51 91,1 91,1 100,0
56 100,0 100,0

Υποθρεψία
Φυσιολογική
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

 
 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?a

4 6,1 6,1 6,1
62 93,9 93,9 100,0
66 100,0 100,0

Υποθρεψια
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?a

4 14,3 14,3 14,3
24 85,7 85,7 100,0
28 100,0 100,0

Υποθρεψία
Φυσιολογική θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

51,00 / 91,1%

5,00 / 8,9%

Φυσιολογική  θρέψη

Υποθρεψία

 

Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

62,00 / 93,9%

4,00 / 6,1%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία
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Περίµετρος γαστροκνήµιας (Γαµπας)?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

24,00 / 85,7%

4,00 / 14,3%

Φυσιολογική θρέψη

Υποθρεψία

 
 
Παραπάνω παρατηρείται ότι τα ηλικιωµένα άτοµα που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση, 
στην πλειοψηφία τους, µε ποσοστό της τάξεως του 91,1% (51 άτοµα) έχουν περίµετρο γαστροκνήµιας 
πάνω από 31εκ., δηλαδή βρίσκονται σε φυσιολογική θρέψη. Το 8,9% των ατόµων αυτών (δηλαδή 5 
άτοµα)παρουσιάζουν υποθρεψία, δηλαδή έχει περίµετρο γαστροκνήµιας κάτω από 31εκ.. 
Το 6,1% των ατόµων (4 άτοµα) που παρουσιάζει αίσθηση µοναξιάς, παρουσιάζει υποθρεψία, δηλαδή 
έχει περίµετρο γαστροκνήµιας κάτω από 31εκ. Το 93,9%  (62 άτοµα) έχει περίµετρο γαστροκνήµια 
πάνω από 31εκ., δηλαδή έχει κανονική θρέψη. Τέλος, παρατηρείται ότι το 85,7% των ηλικιωµένων 
(δηλαδή 24 άτοµα) που ανήκει στη κατηγορία των ατόµων που παρουσιάζει έντονη αίσθηση µοναξιάς 
έχει περίµετρο γαστροκνήνιας πάνω από 31 εκ., δηλαδή τα άτοµα αυτά έχουν κανονική θρέψη, και το 
14,3% των ηλικιωµένων ατόµων ( δηλαδή 4 άτοµα) παρουσιάζει υποθρεψία, (περίµετρο γαστροκνήµιας 
κάτω από 31εκ.).  

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

5 8,9 8,9 8,9
8 14,3 14,3 23,2
8 14,3 14,3 37,5

35 62,5 62,5 100,0
56 100,0 100,0

3 και ανω
δε γνωρίζει
1-3 κιλά
δεν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

16 24,2 24,2 24,2
19 28,8 28,8 53,0

1 1,5 1,5 54,5
30 45,5 45,5 100,0
66 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζει
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?a

4 14,3 14,3 14,3
6 21,4 21,4 35,7
5 17,9 17,9 53,6

13 46,4 46,4 100,0
28 100,0 100,0

3 και ανω
∆ε γνωρίζει
1-3 κιλά
∆εν υπάρχει απώλεια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

 

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

35,00 / 62,5%
8,00 / 14,3%

8,00 / 14,3%

5,00 / 8,9%

∆εν υπάρχει απώλεια
1-3 κιλά

∆ε γνωρίζει

3 και ανω

         

Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

30,00 / 45,5%

1,00 / 1,5%
19,00 / 28,8%

16,00 / 24,2%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά
∆ε γνωρίζει

3 και ανω

 
 
 
Παρουσιάζει απώλεια βάρους κατά τους τελευταίους 3 µήνες?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

13,00 / 46,4%

5,00 / 17,9%

6,00 / 21,4%

4,00 / 14,3%

∆εν υπάρχει απώλεια

1-3 κιλά

∆εν γνωρίζει

3 και ανω

 
Παρατηρείται ότι στην πλειοψηφία των ηλικιωµένων που ανήκουν στην κατηγορία των ατόµων που 
βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση δεν παρατηρείται απώλεια βάρους το τελευταίο τρίµηνο, µε 
ποσοστό της τάξεως του 62,5%, (δηλαδή 35 άτοµα) το 8,9% των ατόµων (δηλαδή 5 άτοµα) αυτών 
παρατηρείται ότι παρουσιάζουν απώλεια βάρους πάνω από 3 κιλά το τελευταίο τρίµηνο, ενώ 
παρατηρείται ισοψηφία ποσοστών της τάξεως του 14,3% στα άτοµα (δηλαδή 8 άτοµα) που απάντησαν 
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ότι παρουσίασαν απώλεια βάρους µεταξύ 1-3 κιλά και στα άτοµα τα οποία δεν γνώρισαν ένα 
παρουσίασαν απώλεια βάρους. 
Τα ηλικιωµένα άτοµα που ανήκουν στην κατηγορία των ατόµων που παρουσιάζουν αίσθηση µοναξιάς, 
στην πλειοψηφία τους δεν παρουσίασαν απώλεια βάρους το τελευταίο τρίµηνο, έχοντας το ποσοστό της 
τάξεως του 45,5% (30 άτοµα). Το 28,8% των ατόµων αυτών (δηλαδή 19 άτοµα) απάντησαν ότι δεν 
γνωρίζουν και το 24,2% των ηλικιωµένων (δηλαδή 14 άτοµα) παρουσίασαν απώλεια βάρους άνω των 3 
κιλών, ενώ το 1,5% των ατόµων αυτών (δηλαδή 1 άτοµο) παρουσίασε  απώλεια βάρους µεταξύ 1-3 
κιλά.  
Τέλος  παρατηρείται ότι στο ποσοστό της τάξεως του 46,4% των ατόµων (δηλαδή 13 άτοµα) που 
ανήκουν στην κατηγορία των ηλικιωµένων που παρουσιάζουν  έντονη αίσθηση µοναξιάς, δεν 
παρουσίασαν απώλεια βάρους το τελευταίο τρίµηνο, το 21,4% (6 άτοµα) των ατόµων αυτών δεν 
γνωρίζουν εάν παρουσίασαν απώλεια βάρους. Το 17,9% των ηλικιωµένων ( δηλαδή 5 άτοµα) 
απάντησαν ότι παρουσίασαν απώλεια 1-3 κιλών και το άλλο 14,3%  των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) 
παρουσίασαν απώλεια βάρους άνω των 3 κιλών. 

Ζεί ανεξάρτητα?a

42 75,0 75,0 75,0
14 25,0 25,0 100,0
56 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Ζεί ανεξάρτητα?a

44 66,7 66,7 66,7
22 33,3 33,3 100,0
66 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Ζεί ανεξάρτητα?a

14 50,0 50,0 50,0
14 50,0 50,0 100,0
28 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
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Ζεί ανεξάρτητα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

14,00 / 25,0%

42,00 / 75,0%

NAI

OXI

     

Ζεί ανεξάρτητα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

22,00 / 33,3%

44,00 / 66,7%

NAI

OXI

 
 
 
 

Ζεί ανεξάρτητα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

14,00 / 50,0%

14,00 / 50,0%

NAI

OXI

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται η σχέση µεταξύ του τρόπου που ζει το άτοµο, (δηλαδή αν ζει 
ανεξάρτητα) και της ψυχολογικής κατάστασης του. Η πλειοψηφία των ατόµων που βρίσκονται σε καλή 
ψυχολογική κατάσταση, δεν ζουν ανεξάρτητα, έχοντας το ποσοστό στης τάξεως του 75% (δηλαδή 45 
άτοµα), και το άλλο 25% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) που βρίσκονται σε καλή  ψυχολογική 
κατάσταση ζουν ανεξάρτητα. 
Από τα άτοµα που παρουσιάζουν αίσθηση µοναξιάς το µεγαλύτερο ποσοστό δεν ζει ανεξάρτητα, µε 
ποσοστό της τάξεως του 66,7% (δηλαδή 44 άτοµα), ενώ το 33,3% των ηλικιωµένων (δηλαδή 22 άτοµα) 
αυτής της κατηγορίας ζουν ανεξάρτητα. 
Από  την  κατηγορία των ατόµων που παρουσιάζουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, το 50% (δηλαδή 14 
άτοµα) ζει ανεξάρτητα και το άλλο 50% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) δεν ζει ανεξάρτητα.  
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Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

26 46,4 46,4 46,4
30 53,6 53,6 100,0
56 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

20 30,3 30,3 30,3
46 69,7 69,7 100,0
66 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα τους τελευταίους 3 µήνες?a

9 32,1 32,1 32,1
19 67,9 67,9 100,0
28 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα 

τους τελευταίους 3 µήνες?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

30,00 / 53,6%

26,00 / 46,4%

NAI

OXI

Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα 

τους τελευταίους 3 µήνες?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

46,00 / 69,7%

20,00 / 30,3%

NAI

OXI
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Εχει πάρει περισσότερα από 3 φάρµακα 

τους τελευταίους 3 µήνες?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

19,00 / 67,9%

9,00 / 32,1%

NAI

OXI

 
Στην ερώτηση «εάν παίρνεται περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα τους τελευταίους 3 µήνες» Το 
53,6% των ατόµων (δηλαδή 30 άτοµα), που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση απάντησαν 
θετικά, ενώ το 46,4% των ατόµων ( δηλαδή 26 άτοµα) έδωσαν αρνητική απάντηση. 
Το 69,7% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 46 άτοµα) που ανήκουν στην κατηγορία των ατόµων µε 
αίσθηση µοναξιάς, έδωσαν θετική απάντηση στην πιο πάνω ερώτηση, και το 30,3% των ατόµων  
(δηλαδή 20 άτοµα) απάντησαν αρνητικά.  
Το 67,9% των ατόµων (δηλαδή 19 άτοµα) που παρουσιάζουν έντονο αίσθηµα µοναξιάς απάντησαν 
θετικά και το 32,1% των ατόµων (δηλαδή 9 άτοµα) έδωσαν αρνητική απάντηση. 
                             

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

10 17,9 17,9 17,9
46 82,1 82,1 100,0
56 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
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Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?
a

9 32,1 32,1 32,1
19 67,9 67,9 100,0
28 100,0 100,0

NAI
OXI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
 

 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress 

ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

46,00 / 82,1%

10,00 / 17,9%

OXI

NAI

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress

 ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

49,00 / 74,2%

17,00 / 25,8%

OXI

NAI

 
 
 
 

Εχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress

 ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

19,00 / 67,9%

9,00 / 32,1%

OXI

NAI

 
  Στην ερώτηση «εάν έχουν πάθει κάποιο ψυχολογικό stress ή οξεία νόσο το τελευταίο τρίµηνο». Το 
82,1% των ατόµων (δηλαδή 46 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση, έδωσε αρνητική 
απάντηση και το 17,9% των ατόµων (δηλαδή 10 άτοµα) απάντησε  θετικά.  
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Το 74,2% των ατόµων (49 άτοµα) που παρουσιάζει αίσθηση µοναξιάς απάντησε αρνητικά και το 25,8% 
των ατόµων (δηλαδή 17 άτοµα) απάντησε θετικά. 
Από τα άτοµα που παρουσιάζουν έντονο αίσθηµα µοναξιάς, το 67,9% των ηλικιωµένων (δηλαδή 19 
άτοµα) απάντησε  αρνητικά και το 32,1% (δηλαδή 9 άτοµα) έδωσε θετική απάντηση. 
 
 
 

Είναι ικανός να κινηθεί?a

1 1,8 1,8 1,8
7 12,5 12,5 14,3

48 85,7 85,7 100,0
56 100,0 100,0

Κρεβάτι ή αναπηρική πολυθρόνα
Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει
Βγαίνει έξω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Είναι ικανός να κινηθεί?a

4 6,1 6,1 6,1
7 10,6 10,6 16,7

55 83,3 83,3 100,0
66 100,0 100,0

Κρεβάτι ή αναπηρική πολυθρόνα
Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει
Βγαίνει έξω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Είναι ικανός να κινηθεί?a

7 25,0 25,0 25,0
21 75,0 75,0 100,0
28 100,0 100,0

Ικανός να σηκωθει αλλα δεν βγαίνει έξω
Βγαίνει έξω
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

    

Είναι ικανός να κινηθεί?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

48,00 / 85,7%

7,00 / 12,5%

1,00 / 1,8%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθει

Κρεβάτι αναπηρική

   

Είναι ικανός να κινηθεί?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

55,00 / 83,3%

7,00 / 10,6%

4,00 / 6,1%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθει

Κρεβάτι ή αναπηρική
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Είναι ικανός να κινηθεί?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

21,00 / 75,0%

7,00 / 25,0%

Βγαίνει έξω

Ικανός να σηκωθει

 
Στο πιο πάνω πίνακα παρατηρείται ότι το 85,7% των ατόµων τρίτης ηλικίας (δηλαδή 48 ηλικιωµένα 
άτοµα), που βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση είναι ικανό να σηκωθεί και να κινηθεί εκτός του  
σπιτιού, το 12,5% των ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί αλλά δεν είναι ικανό να βγει 
εκτός σπιτιού και το 1,8% των ηλικιωµένων (δηλαδή 1 άτοµο) είναι καθηλωµένο στο κρεβάτι ή στην 
αναπηρική καρέκλα. 
Το 83,3% των ατόµων (δηλαδή 55 άτοµα) που παρουσιάζει αίσθηση µοναξιάς είναι ικανό να σηκωθεί 
και να κινηθεί εκτός σπιτιού, το 10,6% των ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) είναι ικανό να σηκωθεί αλλά δεν 
είναι ικανό να βγει έξω από το σπίτι και το 6,1% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) είναι καθηλωµένο στο 
κρεβάτι ή την αναπηρική πολυθρόνα. 
Από τα άτοµα που παρουσιάζουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, το 75,0% (21 άτοµα) είναι ικανό να 
σηκωθεί και να βγει έξω από το σπίτι, το 25% των ηλικιωµένων ατόµων (7 άτοµα) είναι ικανό να 
σηκωθεί  αλλά δεν είναι ικανό  να βγει εκτός σπιτιού.   

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?a

1 1,8 1,8 1,8
15 26,8 26,8 28,6
40 71,4 71,4 100,0
56 100,0 100,0

Σοβαρή ανοια η κατάθλιψη
Ηπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?a

3 4,5 4,5 4,5
32 48,5 48,5 53,0
31 47,0 47,0 100,0
66 100,0 100,0

Σοβαρή ανοια η κατάθλιψη
ήπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?a

3 10,7 10,7 10,7
10 35,7 35,7 46,4

15 53,6 53,6 100,0

28 100,0 100,0

Σοβαρή ανοια η κατάθλιψη
Ηπια ανοια
Χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα

Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

      

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

40,00 / 71,4%

15,00 / 26,8%

1,00 / 1,8%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Hπια ανοια

Σοβαρή ανοια

     

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

31,00 / 47,0%

32,00 / 48,5%

3,00 / 4,5%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ηπια άνοια

Σοβαρή ανοια

 
 

Έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

15,00 / 53,6%

10,00 / 35,7%

3,00 / 10,7%

Χωρίς νευροψυχολογικ

Ηπια ανοια

Σοβαρή ανοια

 
Στους παραπάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 71,4% των ατόµων (40 άτοµα) που βρίσκεται σε καλή 
ψυχολογική κατάσταση δεν εµφανίζει νευροψυχολογικά προβλήµατα, το 26,8% (15 άτοµα) εµφανίζει 
ήπια άνοια, και το 1,8% (δηλαδή 1 άτοµο) παρουσιάζει σοβαρή άνοια. 
Το 48,5% των ατόµων τρίτης ηλικίας (δηλαδή 32 άτοµα) που αισθάνονται µοναξιά, παρουσιάζει ήπια 
άνοια, το 47% των ατόµων αυτών (δηλαδή 31 άτοµα) δεν έχει νευροψυχολογικά προβλήµατα και ένα 
µικρό ποσοστό ατόµων της τάξεως του 4,5% (δηλαδή 3 άτοµα) παρουσιάζει σοβαρή άνοια. 
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Τέλος το 53,6% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 15 άτοµα) που παρουσιάζει έντονη αίσθηση 
µοναξιάς, δεν εµφανίζει νευροψυχολογικά προβλήµατα, το 35,7% (δηλαδή 10 άτοµα) παρουσιάζει ήπια 
άνοια και το 10,7% (δηλαδή 3 άτοµα) σοβαρή άνοια. 
 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?a

56 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?a

66 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη?a

28 100,0 100,0 100,0OXIValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

Παρουσιάζει κατακλήσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

56,00 / 100,0%

OXI

   

Παρουσιάζει κατακλήσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

66,00 / 100,0%

OXI
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Παρουσιάζει κατακλήσεις ή επιδερµιδικά έλκη?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

28,00 / 100,0%

OXI

 
Οι παραπάνω πίνακες παρουσιάζουν ότι κανένα από τα ηλικιωµένα άτοµα, που βρίσκεται σε καλή 
ψυχολογική κατάσταση, είτε εµφανίζει αίσθηση µοναξιάς είτε έντονη αίσθηση µοναξιάς, δεν 
παρουσιάζει κατακλίσεις ή επιδερµιδικά έλκη. 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?a

2 3,6 3,6 3,6
18 32,1 32,1 35,7
36 64,3 64,3 100,0
56 100,0 100,0

Κανένα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?a

4 6,1 6,1 6,1
36 54,5 54,5 60,6
26 39,4 39,4 100,0
66 100,0 100,0

Κανένα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?a

1 3,6 3,6 3,6
17 60,7 60,7 64,3
10 35,7 35,7 100,0
28 100,0 100,0

Κανένα γεύµα
2 γεύµατα
3 γεύµατα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
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Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

36,00 / 64,3%

18,00 / 32,1%

2,00 / 3,6%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα

        

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

26,00 / 39,4%

36,00 / 54,5%

4,00 / 6,1%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα

 
 
 
 
 

Πόσα πλήρη γεύµατα τρώει καθηµερινά?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

10,00 / 35,7%

17,00 / 60,7%

1,00 / 3,6%

3 γεύµατα

2 γεύµατα

Κανένα γεύµα

 
Στους παραπάνω πίνακες παρουσιάζεται η σχέση µεταξύ της ψυχολογικής κατάστασης των ατόµων και 
τον αριθµό των πλήρη γευµάτων που καταναλώνουν. Από τα άτοµα µε καλή ψυχολογική κατάσταση, το 
64,3% των ατόµων (δηλαδή 36 άτοµο) λαµβάνει 3 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, το 32,1% (δηλαδή 18 
άτοµα) λαµβάνει 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα και το 3,6% (1 άτοµο) δεν λαµβάνει κανένα πλήρη γεύµα. 
Από τα άτοµα που εµφανίζουν αίσθηση µοναξιάς, το µεγαλύτερο ποσοστό της τάξεως  του 54,5% 
(δηλαδή 36 ηλικιωµένα  άτοµα) λαµβάνει 2 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, το 39,4% (δηλαδή  26 άτοµα 
τρίτης ηλικίας) λαµβάνει 3 πλήρη γεύµατα την ηµέρα και το 6,1% (δηλαδή 4 άτοµα) δεν λαµβάνει 
κανένα πλήρη γεύµα. 
Το 60,7% των ατόµων (δηλαδή 17 άτοµα) που παρουσιάζει έντονη µοναξιά, καταναλώνει 2 πλήρη 
γεύµατα την ηµέρα, το 35,7% ( δηλαδή 10 άτοµα) καταναλώνει 3 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, και το 
3,6% (δηλαδή 1 άτοµο) δεν καταναλώνει κανένα γεύµα.  
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Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

24 42,9 42,9 42,9
2 3,6 3,6 46,4

30 53,6 53,6 100,0
56 100,0 100,0

Καθόλου  πρόσληψη πρωτεινών
Συχνή πρόσληψη πρωτεινών
Μέτρια  πρόσληψη πρωτεινών
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?a

30 45,5 45,5 45,5
2 3,0 3,0 48,5

34 51,5 51,5 100,0
66 100,0 100,0

Καθόλου  προσληψη πρωτεινών
Συχνή πρόσληψη πρωτεινών
Μέτρια  πρόσληψη πρωτεινών
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών? a

19 67,9 67,9 67,9
9 32,1 32,1 100,0

28 100,0 100,0

Καθόλου  πρόσληψη
Μέτρια πρόσληψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

30,00 / 53,6%

2,00 / 3,6%

24,00 / 42,9%

Μέτρια πρόσληψη

Συχνή πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

34,00 / 51,5%

2,00 / 3,0%

30,00 / 45,5%

Μέτρια πρόσληψη

Συχνή πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη
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Επιλεγµένοι δείκτες για πρόσληψη πρωτεινών?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

9,00 / 32,1%

19,00 / 67,9%

Μέτρια πρόσληψη

Καθόλου πρόσληψη

 
Παραπάνω παρουσιάζεται η σχέση µεταξύ της ψυχολογικής κατάστασης των ηλικιωµένων και της 
συχνότητας πρόσληψης πρωτεϊνούχων τροφών. Το 53,6% των ατόµων (δηλαδή 34 ηλικιωµένοι) που 
βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση, παρουσιάζει µέτρια πρόσληψη πρωτεϊνών, το 42,9% ( 
δηλαδή 24 άτοµα) δεν λαµβάνει καθόλου πρωτεϊνούχες τροφές και το 3,6% (2 άτοµα) παρουσιάζει 
συχνή πρόσληψη πρωτεϊνών.  
Από τα άτοµα που παρουσίαζαν «αίσθηση µοναξιάς», το 51,5%( δηλαδή 34 άτοµα) παρουσιάζει µέτρια 
πρόσληψη πρωτεϊνών, το 45,5% (δηλαδή 30 άτοµα τρίτης ηλικίας) δεν λαµβάνει καθόλου πρωτεϊνούχες 
τροφές, και το 3% (2 άτοµα) έχει συχνή πρόσληψη πρωτεϊνών. 
Το 67,9% των ατόµων (δηλαδή19 άτοµα) που παρουσιάζουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, δεν λαµβάνουν 
καθόλου πρωτεϊνούχες τροφές, και το 32,1% των ατόµων αυτών (δηλαδή 9 άτοµα) έχει µέτρια 
πρόσληψη 
 
 
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

21 37,5 37,5 37,5
35 62,5 62,5 100,0
56 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

27 40,9 40,9 40,9
39 59,1 59,1 100,0
66 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την
ηµέρα?

a

15 53,6 53,6 53,6
13 46,4 46,4 100,0
28 100,0 100,0

OXI
NAI
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

35,00 / 62,5%

21,00 / 37,5%

NAI

OXI

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

39,00 / 59,1%

27,00 / 40,9%

NAI

OXI

 
 

Καταναλώνει δύο ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

13,00 / 46,4%

15,00 / 53,6%

NAI

OXI

 
 
Στους παραπάνω πίνακες παρουσιάζεται το ποσοστό των απαντήσεων που δόθηκαν από την κάθε 
κατηγορία ατόµων (δηλαδή των ηλικιωµένων που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση,  αυτών 
που έχουν αίσθηση µοναξιάς και των ατόµων που εµφανίζουν έντονη αίσθηση µοναξιάς) στην ερώτηση 
«εάν καταναλώνουν 2 ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα». Το 62,5% των 
ατόµων  (δηλαδή 35 άτοµα) που ανήκουν στην πρώτη κατηγορία απάντησε θετικά και το 37,5% 
(δηλαδή 21 άτοµα) απάντησε αρνητικά. 
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Τα άτοµα που ανήκουν στην δεύτερη κατηγορία, στην πλειοψηφία τους έδωσαν θετική απάντηση, µε 
ποσοστό της τάξεως του 59,1% (δηλαδή 39 άτοµα) και το 40,5% των ατόµων (δηλαδή 27 άτοµα) έδωσε 
αρνητική απάντηση. 
Το 53,6% των ατόµων (δηλαδή 15 άτοµα) που παρουσιάζουν έντονη µοναξιάς, απάντησε αρνητικά και 
το 46,4% (δηλαδή 13 άτοµα) απάντησε θετικά. 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης,
γαστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων  ή προβληµάτων κατάποσης?

a

3 5,4 5,4 5,4
8 14,3 14,3 19,6

45 80,4 80,4 100,0
56 100,0 100,0

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
∆εν υπάρχει µείωση
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης,
γαστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης?

a

2 3,0 3,0 3,0
24 36,4 36,4 39,4
40 60,6 60,6 100,0
66 100,0 100,0

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
∆εν υπάρχει µείωση
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, λόγω απώλεια όρεξης,
γαστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων ή προβληµάτων κατάποσης?

a

6 21,4 21,4 21,4
12 42,9 42,9 64,3
10 35,7 35,7 100,0
28 100,0 100,0

Σοβαρή µείωση
Μέτρια µείωση
∆εν υπάρχει µείωση
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
 



234 
 

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες,

λόγω απώλεια όρεξης?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

45,00 / 80,4%

8,00 / 14,3%

3,00 / 5,4%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση

                   

Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες,

λόγω απώλεια όρεξης?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

40,00 / 60,6%

24,00 / 36,4%

2,00 / 3,0%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση

 
 
Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες, 

λόγω απώλεια όρεξης?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

10,00 / 35,7%

12,00 / 42,9%

6,00 / 21,4%

∆εν υπάρχει µείωση

Μέτρια µείωση

Σοβαρή µείωση

 
 
Παρατηρείται ότι το 80,4% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 45 άτοµα) µε καλή ψυχολογική 
κατάσταση, δεν παρουσιάζει µειωµένη όρεξη για φαγητό, το 14,3% των ατόµων (δηλαδή 8 άτοµα) 
παρουσιάζει µέτρια µείωση και το 5,4% (δηλαδή 3 άτοµα) σοβαρή µείωση.  
Από τα άτοµα µε «αίσθηση µοναξιάς», το 60,6% των ατόµων δεν παρουσιάζει µείωση της όρεξης για 
φαγητό , το 36,4% των ατόµων εµφανίζει µέτρια µείωση και το 3% σοβαρή µείωση. 
Το 42,9% των ατόµων µε έντονη αίσθηση µοναξιάς παρουσιάζει µέτρια µείωση, το 35,7% των 
ηλικιωµένων δεν εµφανίζει µείωση της όρεξης και το 21,4% των ατόµων έχει σοβαρή µείωση της 
όρεξης.  
 



235 
 

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?a

12 21,4 21,4 21,4
35 62,5 62,5 83,9

9 16,1 16,1 100,0
56 100,0 100,0

Κάτω από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

 

                                                    
                                         
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?a

5 17,9 17,9 17,9
20 71,4 71,4 89,3

3 10,7 10,7 100,0
28 100,0 100,0

Κάτω από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα…) καταναλώνει την ηµερα?a

14 21,2 21,2 21,2
41 62,1 62,1 83,3
11 16,7 16,7 100,0
66 100,0 100,0

Κάτω από 3 φλιτζάνια
Πάνω από 5 φλιτζάνια
3-5 φλιτζάνια
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα) καταναλώνει την ηµερα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

9,00 / 16,1%

35,00 / 62,5%

12,00 / 21,4%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

     

Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα) καταναλώνει την ηµερα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

11,00 / 16,7%

41,00 / 62,1%

14,00 / 21,2%

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

Κάτω από 3 φλιτζάνια

 
 
 
 
  
 
 
Πόσα υγρά (νερό,χυµοί, καφέ, γάλα) καταναλώνει την ηµερα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

5,00 / 17,9%

3,00 / 10,7%

20,00 / 71,4%

Κάτω από 3 φλιτζάνια

3-5 φλιτζάνια

Πάνω από 5 φλιτζάνια

 
 
 Παρατηρείται ότι το 62,5% των ηλικιωµένων ατόµων που έχουν καλή ψυχολογική κατάσταση, 
καταναλώνουν περισσότερα από 5 φλιτζάνια υγρά την ηµέρα, το 21,4% των ατόµων αυτών λαµβάνει, 
λιγότερα από 3 φλιτζάνια υγρά την ηµέρα και το 16,1% 3-5 φλιτζάνια.  
Το 62,1% των ατόµων (δηλαδή 41 άτοµα τρίτης ηλικίας) λαµβάνει περισσότερα από 5 φλιτζάνια υγρά 
την ηµέρα, το 21,2% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) καταναλώνει λιγότερα από 3 φλιτζάνια υγρά την 
ηµέρα και το 16,7% (δηλαδή 11άτοµα) 3-5 φλιτζάνια. 
Τέλος το 71,4% των ατόµων (δηλαδή 20 άτοµα) καταναλώνει περισσότερα από 3 φλιτζάνια υγρά, το 
17,9% (δηλαδή 5 άτοµα) λαµβάνει λιγότερα από 3 φλιτζάνια την ηµέρα και το 10,7% ( δηλαδή 3 άτοµα) 
λαµβάνει 3-5 φλιτζάνια υγρά ανά ηµέρα.   
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Τρόπος διατροφής?a

5 8,9 8,9 8,9
51 91,1 91,1 100,0
56 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Τρόπος διατροφής?a

4 6,1 6,1 6,1

62 93,9 93,9 100,0

66 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα

Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Τρόπος διατροφής?a

2 7,1 7,1 7,1
26 92,9 92,9 100,0
28 100,0 100,0

Τρώει µόνος µε δυσκολία
Τρώει µόνος χωρίς πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

Τρόπος διατροφής?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

51,00 / 91,1%

5,00 / 8,9%

Τρώει µόνος

Τρώει  µε δυσκολία

       

Τρόπος διατροφής?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

62,00 / 93,9%

4,00 / 6,1%

Τρώει µόνος

Τρώει µε δυσκολία

 
 
 
 
 



238 
 

Τρόπος διατροφής?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

26,00 / 92,9%

2,00 / 7,1%

Τρώει µόνος χωρίς

Τρώει µε δυσκολία

 
 
Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 91,1% των ατόµων (δηλαδή 51 άτοµα) µε καλή ψυχολογικ 
κατάσταση καταναλώνει το φαγητό µόνο του χωρίς κανένα πρόβληµα, ενώ το 8,9% των ατόµων αυτών 
(δηλαδή 5 άτοµα) καταναλώνει το φαγητό µόνο του αλλά µε δυσκολία. 
Το 93,9% των ηλικιωµένων (δηλαδή 62 άτοµα) που παρουσιάζουν  αίσθηση µοναξιάς, λαµβάνει το 
φαγητό µόνο του χωρίς κανένα πρόβληµα, και το 6,1% (δηλαδή 4 άτοµα) λαµβάνει το φαγητό µόνο του 
αλλά µε δυσκολία.  
Από τα άτοµα που παρουσιάζουν έντονη µοναξιά, το 92,9% (δηλαδή 26 ηλικιωµένα άτοµα) τρώει µόνο 
του χωρίς κανένα πρόβληµα, και το 7,1% (δηλαδή 2 άτοµα) λαµβάνει το φαγητό µόνο του αλλά µε 
δυσκολία. 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?a

1 1,8 1,8 1,8
10 17,9 17,9 19,6
45 80,4 80,4 100,0
56 100,0 100,0

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?a

26 39,4 39,4 39,4
40 60,6 60,6 100,0
66 100,0 100,0

∆εν ξέρει ή µέτριο
∆εν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής? a

3 10,7 10,7 10,7
15 53,6 53,6 64,3

10 35,7 35,7 100,0

28 100,0 100,0

Σοβαρό
∆εν ξέρει η µέτριο
∆εν θεωρεί ότι
έχει πρόβληµα
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
 
 

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

45,00 / 80,4%

10,00 / 17,9%

1,00 / 1,8%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό

         

Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

40,00 / 60,6%

26,00 / 39,4%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο
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Ο ίδιος θεωρεί ότι έχει κάποιο πρόβληµα διατροφής?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

10,00 / 35,7%

15,00 / 53,6%

3,00 / 10,7%

∆εν θεωρεί ότι έχει

∆εν ξέρει η µέτριο

Σοβαρό

 
Το 80,4% των ατόµων (45 άτοµα) µε καλή ψυχολογική κατάσταση δεν θεωρεί ότι έχει κάποιο 
πρόβληµα µε την διατροφή του, το 17,9% των ατόµων αυτών (δηλαδή 10 άτοµα) δεν γνωρίζει, ή θεωρεί 
ότι έχει µέτριο πρόβληµα και το 1,8% (δηλαδή 1 άτοµα) θεωρεί ότι έχει σοβαρό πρόβληµα. 
Το 60,6% των ατόµων ( δηλαδή 40 άτοµα) που αισθάνεται µοναξιά δεν θεωρεί ότι έχει κάποιο 
πρόβληµα µε την διατροφή του και το 39,4%  των ατόµων αυτών (δηλαδή 26 άτοµα) δεν γνωρίζει ή 
θεωρεί ότι έχει µέτριο πρόβληµα διατροφής. 
Το 53,6% των ατόµων (δηλαδή 15 άτοµα) µε έντονο αίσθηµα µοναξιάς, δεν γνωρίζει ή θεωρεί ότι έχει 
µέτριο πρόβληµα διατροφής, το 35,7% των ηλικιωµένων αυτών (δηλαδή 10 άτοµα) δεν θεωρεί ότι έχει 
κάποιο πρόβληµα διατροφής και το 10,7% των ατόµων αυτών (δηλαδή 3 άτοµα) θεωρεί ότι έχει σοβαρό 
πρόβληµα διατροφής.  
 

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της
υγείας του?

a

9 16,1 16,1 16,1
26 46,4 46,4 62,5
11 19,6 19,6 82,1
10 17,9 17,9 100,0
56 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν ξέρει
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
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Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της
υγείας του?

a

16 24,2 24,2 24,2
25 37,9 37,9 62,1

7 10,6 10,6 72,7
18 27,3 27,3 100,0
66 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν ξέρει
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηγλικίας του, πως εκτιµά την κατάσταση της
υγείας του?

a

6 21,4 21,4 21,4
11 39,3 39,3 60,7

1 3,6 3,6 64,3
10 35,7 35,7 100,0
28 100,0 100,0

Οχι τόσο καλή
Εξίσου καλή
Καλύτερη
∆έν ξέρει
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του,

 πως εκτιµά την κατάσταση της  υγείας του

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

10,00 / 17,9%

11,00 / 19,6%

26,00 / 46,4%

9,00 / 16,1%

∆έν ξέρει

Καλύτερη

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του,

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

18,00 / 27,3%

7,00 / 10,6%

25,00 / 37,9%

16,00 / 24,2%
∆έν ξέρει

Καλύτερη

Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή
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Σε σύγκριση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του,

πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

10,00 / 35,7%

1,00 / 3,6%
11,00 / 39,3%

6,00 / 21,4%∆έν ξέρει

Καλύτερη
Εξίσου καλή

Οχι τόσο καλή

 
Στους πιο πάνω πίνακες παρουσιάζεται ότι το 46,4% (δηλαδή 26 ηλικιωµένα άτοµα) µε καλή 
ψυχολογική κατάσταση θεωρεί ότι η υγεία του είναι εξίσου καλή µε άλλα άτοµα της ηλικίας του, το 
19,6% (δηλαδή 11 άτοµα) θεωρεί ότι η υγεία του είναι σε καλύτερη κατάσταση από  άλλα άτοµα της 
ηλικίας του, το 17,9% (δηλαδή 10 άτοµα) δεν γνωρίζει και το 16,1% (δηλαδή 9 άτοµα) πιστεύει ότι δεν 
είναι και τόσο καλή η κατάσταση της υγείας του. 
Το 37,9% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 25 άτοµα) που αισθάνονται µοναξιά πιστεύει ότι η 
κατάσταση της υγείας του είναι εξίσου καλή µε τα άλλα άτοµα της ηλικίας του, το 24,2% των ατόµων 
αυτών (δηλαδή 16 άτοµα) θεωρεί ότι η υγεία του δεν βρίσκεται σε καλή κατάσταση, το 27,3% (δηλαδή 
18 άτοµα) δεν γνωρίζει και το 10,6% (δηλαδή 7 άτοµα) θεωρεί ότι η υγεία του βρίσκεται σε καλύτερη 
κατάσταση  
Από τα άτοµα που αισθάνονται έντονα µοναξιά το 39,3% (δηλαδή 11 άτοµα) θεωρεί ότι η κατάσταση 
της υγείας του είναι εξίσου καλή, το 35,7% των ατόµων (δηλαδή 10 άτοµα)δεν γνωρίζει, το 21,4% (6 
άτοµα) δεν θεωρεί ότι η υγεία του βρίσκεται σε καλή κατάσταση και τέλος το 3,6% ( δηλαδή 1 άτοµο) 
θεωρεί ότι η υγεία του βρίσκεται σε καλύτερη κατάσταση σε σχέση µε άλλα άτοµα της ηλικίας του. 
 
 

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.a

4 7,1 7,1 7,1

25 44,6 44,6 51,8

27 48,2 48,2 100,0
56 100,0 100,0

Κακή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση
Καλή θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
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Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.a

6 9,1 9,1 9,1

44 66,7 66,7 75,8

16 24,2 24,2 100,0
66 100,0 100,0

Κακή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση
Καλή θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.a

8 28,6 28,6 28,6

14 50,0 50,0 78,6

6 21,4 21,4 100,0
28 100,0 100,0

Κακή θρέψη
Επίφοβη θρεπτική
κατάσταση
Καλή θρέψη
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
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Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

Καλή θρέψη
Επίφοβη θρέψη

Κακή θρέψη
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Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

Καλή θρέψη
Επίφοβη  θρέψη

Κακή θρέψη
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Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

Καλή θρέψη
Επίφοβη  θρέψη

Κακή θρέψη
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Στα παραπάνω ραβδογράµατα παρατηρείται ότι το 48,2% των ηλικιωµένων (δηλαδή 27 ηλικιωµένα 
άτοµα) που βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση, βρίσκεται επίσης και σε καλή θρεπτική 
κατάσταση, το 44,6% των ατόµων (δηλαδή  25 άτοµα) βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση και 
το 7,1% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση. 
Από τα άτοµα που αισθάνονται µοναξιά, ένα ποσοστό της τάξεως του 66,7% (δηλαδή 44 άτοµα) 
βρίσκεται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση, το 24,2% των ατόµων (δηλαδή 16 άτοµα) βρίσκεται σε 
καλή θρεπτική κατάσταση και το 9,1% των ατόµων (δηλαδή 6 ηλικιωµένα άτοµα) βρίσκεται σε κακή 
θρεπτική κατάσταση. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?a

1 1,8 1,8 1,8
38 67,9 67,9 69,6

5 8,9 8,9 78,6
12 21,4 21,4 100,0
56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?a

13 19,7 19,7 19,7
8 12,1 12,1 31,8

10 15,2 15,2 47,0
35 53,0 53,0 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

 
Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?a

15 53,6 53,6 53,6
1 3,6 3,6 57,1

12 42,9 42,9 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνεις τόσα πράγµατα µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

12,00 / 21,4%

5,00 / 8,9%

38,00 / 67,9%

1,00 / 1,8%Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

      

Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής 

που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

35,00 / 53,0%
10,00 / 15,2%

8,00 / 12,1%

13,00 / 19,7%

Μερικές Φορές
Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται δυστυχής

 που κάνει τόσα πράγµατα µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

12,00 / 42,9%

1,00 / 3,6%

15,00 / 53,6%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Πάντα

 
 
 
Πιο πάνω παρουσιάζεται το ποσοστό των ηλικιωµένων που αισθάνονται δυστυχείς που κάνουν κάποια 
πράγµατα µόνοι τους. Από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση ένα  ποσοστό της 
τάξεως του 21,4% των ατόµων (δηλαδή 12 ηλικιωµένα άτοµα) απάντησαν ότι «µερικές φορές»  
αισθάνονται δυστυχείς, το 67,9% των ηλικιωµένων (δηλαδή 38 άτοµα) απάντησαν ότι «ποτέ» δεν 
αισθάνονται δυστυχείς, το 8,9% (δηλαδή 5 ηλικιωµένα άτοµα) απάντησαν ότι «σπάνια» αισθάνονται 
δυστυχείς και το 1,8% ( δηλαδή 1 άτοµο) αισθάνονται «πάντα» δυστυχείς.  
Το 53% των ηλικιωµένων ατόµων (δηλαδή 35 άτοµα) που αισθάνονται µοναξιά, «µερικές φορές» 
αισθάνονται δυστυχείς, το 19,7% (δηλαδή 13 άτοµα) «πάντα» αισθάνονται δυστυχείς, το  15,2% 
(δηλαδή 10 άτοµα) «σπάνια» αισθάνονται  δυστυχείς και το 12,1% των ηλικιωµένων (δηλαδή 8 άτοµα) 
απάντησαν  ότι «ποτέ» δεν αισθάνονται δυστυχείς που κάνουν κάποια πράγµατα µόνοι τους.  
Από τα ηλικιωµένα άτοµα που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, ένα ποσοστό της τάξεως του 53,6% 
(δηλαδή 15 ηλικιωµένα άτοµα) «πάντα» αισθάνονται δυστυχείς, το 42,9% (12 άτοµα τρίτης ηλικίας) 
«µερικές φορές» αισθάνονται δυστυχείς και τέλος το 3,6% ( δηλαδή 1 άτοµο) «σπάνια» αισθάνονται 
δυστυχείς.  
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?a

37 66,1 66,1 66,1
9 16,1 16,1 82,1

10 17,9 17,9 100,0
56 100,0 100,0

Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?a

10 15,2 15,2 15,2
9 13,6 13,6 28,8

11 16,7 16,7 45,5
36 54,5 54,5 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?a

12 42,9 42,9 42,9
2 7,1 7,1 50,0

14 50,0 50,0 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

10,00 / 17,9%

9,00 / 16,1%

37,00 / 66,1%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσει?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

36,00 / 54,5%
11,00 / 16,7%

9,00 / 13,6%

10,00 / 15,2%

Μερικές Φορές
Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον/α να µιλήσεις?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

14,00 / 50,0%

2,00 / 7,1%

12,00 / 42,9%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Πάντα

 
 
 
 
 
Στην  ερώτηση «Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει», το 66,1% των ατόµων 
(δηλαδή 37 άτοµα) µε καλή ψυχολογική κατάσταση απάντησε ότι «ποτέ» δεν αισθάνεται ότι δεν έχει 
κάποιον να µιλήσει, το 17,9% (δηλαδή 10 άτοµα) απάντησε «µερικές φορές», το 16,1% των ατόµων 
(δηλαδή 9 άτοµα) απάντησε ότι «σπάνια» έχει αυτήν την αίσθηση. 
Από τα άτοµα που αισθάνονται µοναξιά, το ποσοστό της τάξεως του 54,5% (δηλαδή 36 άτοµα τρίτης 
ηλικίας) «µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν έχει κάποιον να µιλήσει, το 16,7% (δηλαδή 11 ηλικιωµένα 
άτοµα) «σπάνια» έχει την αίσθηση αυτή, το 15,2% των ατόµων αυτών (δηλαδή 10 άτοµα) απάντησε ότι 
«πάντα» έχει την αίσθηση αυτήν και το 13,6% ( δηλαδή 9 ηλικιωµένα  άτοµα) «ποτέ». 
Το 50% των ατόµων (δηλαδή 14 άτοµα) που αισθάνονται έντονη µοναξιά απάντησαν ότι «µερικές 
φορές» αισθάνονται ότι δεν έχουν κάποιον να µιλήσουν, το 42,9% των ατόµων (δηλαδή 12 άτοµα) 
απάντησαν ότι «πάντα» έχουν την αίσθηση αυτήν και το 7,1% (δηλαδή 2 άτοµα) «σπάνια». 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

38 67,9 67,9 67,9
14 25,0 25,0 92,9

4 7,1 7,1 100,0
56 100,0 100,0

Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

13 19,7 19,7 19,7
4 6,1 6,1 25,8

18 27,3 27,3 53,0
31 47,0 47,0 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?a

19 67,9 67,9 67,9
1 3,6 3,6 71,4
8 28,6 28,6 100,0

28 100,0 100,0

Πάντα
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

    

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

4,00 / 7,1%

14,00 / 25,0%

38,00 / 67,9%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

           

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

31,00 / 47,0%

18,00 / 27,3%

4,00 / 6,1%

13,00 / 19,7%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

8,00 / 28,6%

1,00 / 3,6%
19,00 / 67,9%

Μερικές Φορές

Σπάνια
Πάντα

 
Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 67,9% των ατόµων (δηλαδή 38 άτοµα) που βρίσκονται σε 
καλή ψυχολογική κατάσταση «ποτέ» δεν αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι τόσο µόνο, το 25% των 
ατόµων αυτών (δηλαδή 14 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνο και το 7,1% των 
ατόµων αυτών (δηλαδή 4 άτοµα) απάντησε ότι «µερικές φορές» έχει την αίσθηση αυτή. 
Το 47% των ατόµων (δηλαδή 31 άτοµα) αισθάνονται µοναξιά απάντησε ότι «µερικές φορές» 
αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνο, το 27,3%  των ατόµων ( δηλαδή 18 άτοµα)ω «σπάνια» έχει 
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την αίσθηση αυτή, 19,7% (δηλαδή 13 άτοµα) «πάντα» αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνο και το  
6,1%( δηλαδή 4 άτοµα) «ποτέ» δεν έχει την αίσθηση αυτή. 
Από τα άτοµα που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, ένα ποσοστό της τάξεως του 67,9% των ατόµων 
(δηλαδή 19 άτοµα) «πάντα» αισθάνεται ότι δεν αντέχει να είναι µόνο, το 28,6% (δηλαδή 8 άτοµα) 
«µερικές φορές» έχει την αίσθηση αυτή και το 3,6% (δηλαδή 1 άτοµο) «σπάνια». 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

4 7,1 7,1 7,1
32 57,1 57,1 64,3

9 16,1 16,1 80,4
11 19,6 19,6 100,0
56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

13 19,7 19,7 19,7
14 21,2 21,2 40,9
12 18,2 18,2 59,1
27 40,9 40,9 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?a

15 53,6 53,6 53,6
2 7,1 7,1 60,7
2 7,1 7,1 67,9
9 32,1 32,1 100,0

28 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται  

ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

11,00 / 19,6%

9,00 / 16,1%

32,00 / 57,1%

4,00 / 7,1%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

            

Πόσο συχνά αισθάνεται  

ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

27,00 / 40,9%

12,00 / 18,2%

14,00 / 21,2%

13,00 / 19,7%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  

ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

9,00 / 32,1%

2,00 / 7,1%

2,00 / 7,1%

15,00 / 53,6%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
Στην ερώτηση «πόσο συχνά αισθάνεται ότι κανένας δεν τον καταλαβαίνει πραγµατικά», το 57,1% των 
ατόµων (δηλαδή 32 άτοµα) που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση ανέφερε ότι «ποτέ» δεν 
έχει την αίσθηση αυτή, το 19,6% των ατόµων αυτών (δηλαδή 11 άτοµα) απάντησε ότι «µερικές φορές» 
αισθάνεται ότι κανένας δεν τους καταλαβαίνει πραγµατικά, το 16,1% (δηλαδή 9 άτοµα) «σπάνια» έχει 
την αίσθηση αυτή και το 7,1% (4 άτοµα) «πάντα». 
Το 40,9% των ατόµων αυτών (δηλαδή 27 άτοµα) απάντησε ότι «µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν τον 
καταλαβαίνει κανείς, το 21,2% των ατόµων αυτών (δηλαδή 14 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνθηκε ότι δεν 
έχει κατανόηση, το 19.7% των ατόµων (13 άτοµα) απάντησαν ότι  «πάντα» αισθάνονται ότι δεν έχουν 
κατανόηση από κανένα  και το 18,2%  (δηλαδή 12 άτοµα) «σπάνια» έχουν την αίσθηση αυτή.  
Τέλος το 53,6% των ατόµων που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς (δηλαδή 15 άτοµα) «πάντα» 
αισθάνεται ότι δεν έχει κατανόηση από κανένα, το 32,1% (δηλαδή 9 άτοµα) «µερικές φορές», και το 
7,1% των ατόµων (δηλαδή 2 άτοµα) απάντησαν ότι «σπάνια» έχουν την αίσθηση αυτή, και το ίδιο 
ποσοστό αντιστοιχεί και στα άτοµα που απάντησαν  «ποτέ».  
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Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του
τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν?

a

2 3,6 3,6 3,6
27 48,2 48,2 51,8

9 16,1 16,1 67,9
18 32,1 32,1 100,0
56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του
τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν?

a

27 40,9 40,9 40,9
8 12,1 12,1 53,0
5 7,6 7,6 60,6

26 39,4 39,4 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του
τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν?

a

15 53,6 53,6 53,6
1 3,6 3,6 57,1

12 42,9 42,9 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

  

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

18,00 / 32,1%

9,00 / 16,1%

27,00 / 48,2%

2,00 / 3,6%
Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

       

Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

26,00 / 39,4%

5,00 / 7,6% 8,00 / 12,1%

27,00 / 40,9%

Μερικές Φορές

Σπάνια Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά βρίσκει τον εαυτό του 

να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

12,00 / 42,9%

1,00 / 3,6%

15,00 / 53,6%

Μερικές Φορές

Ποτέ

Πάντα

 
 
 Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 48,2% των ατόµων που βρίσκονται σε καλή  ψυχολογική 
κατάσταση (δηλαδή 27 άτοµα) «ποτέ» δεν περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν ή να του 
γράψουν, το 32,1% των ηλικιωµένων (δηλαδή 18 άτοµα) «µερικές φορές» περιµένει από τους άλλους 
να του τηλεφωνήσουν  ή να του γράψουν, το 16,1% (δηλαδή 9 άτοµα) «σπάνια» βρίσκει τον εαυτό του 
σε αυτή την κατάσταση και το 3,6% (2 άτοµα) «πάντα».  
Το 40,9% των ατόµων που αισθάνονται µοναξιά (δηλαδή 27 άτοµα) «πάντα» βρίσκει τον εαυτό του να 
περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν, το 39,4% αυτών των ατόµων (26 
άτοµα) «µερικές φορές»περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν ή να του γράψουν, το12,1% 
(8 άτοµα) «ποτέ» και το 7,6% (5 άτοµα) «σπάνια».  
Από τα ηλικιωµένα άτοµα που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, το 53,6% (δηλαδή 15 άτοµα) «πάντα» 
βρίσκει τον εαυτό του να περιµένει από τους άλλους να του τηλεφωνήσουν ή να  του γράψουν, το 
42,9% (12 άτοµα) «µερικές φορές» και το 3,6% (1 άτοµο) «ποτέ». 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?a

4 7,1 7,1 7,1
42 75,0 75,0 82,1

9 16,1 16,1 98,2
1 1,8 1,8 100,0

56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?a

8 12,1 12,1 12,1
4 6,1 6,1 18,2

21 31,8 31,8 50,0
33 50,0 50,0 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?a

14 50,0 50,0 50,0
4 14,3 14,3 64,3

10 35,7 35,7 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

1,00 / 1,8%

9,00 / 16,1%

42,00 / 75,0%

4,00 / 7,1%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

            

Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

33,00 / 50,0% 21,00 / 31,8%

4,00 / 6,1%

8,00 / 12,1%

Μερικές Φορές Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται  τελείως µόνος/η?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

10,00 / 35,7%

4,00 / 14,3%

14,00 / 50,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Πάντα

 
Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 75% των ατόµων που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική 
κατάσταση (δηλαδή 42 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται τελείως µόνο, το 16,1% των ατόµων αυτών 
(δηλαδή 9 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται µοναξιά, το 7,1% (4 άτοµα) «πάντα» και το 1,8% (1 άτοµο) 
«µερικές φορές». 
Το 50% των ατόµων (δηλαδή 33 άτοµα) που αισθάνονται µοναξιά «µερικές φορές» αισθάνεται τελείως 
µόνο, το 31,8% (δηλαδή 21 άτοµα) «σπάνια», το 12,1% (δηλαδή 8 άτοµα) «πάντα» και το 6,1% (4 
άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται µοναξιά. 
Από τα ηλικιωµένα  άτοµα που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, ένα ποσοστό της τάξεως του  35,7% 
(δηλαδή 10 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται τελείως µόνος, το 50% (δηλαδή 10 άτοµα) «πάντα» και 
το 14,3% των ατόµων (δηλαδή 4 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται µοναξιά. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?
a

1 1,8 1,8 1,8
38 67,9 67,9 69,6
10 17,9 17,9 87,5
7 12,5 12,5 100,0

56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?
a

2 3,0 3,0 3,0
21 31,8 31,8 34,8
17 25,8 25,8 60,6
26 39,4 39,4 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?
a

6 21,4 21,4 21,4
2 7,1 7,1 28,6

20 71,4 71,4 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του ?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

12,5%

17,9%

67,9%

1,8%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

39,4%

25,8%

31,8%

3,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 

 

Πόσο συχνά αισθάνεται

ότι δεν είσαι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

20,00 / 71,4%

2,00 / 7,1%

6,00 / 21,4%

Μερικές Φορές

Ποτέ

Πάντα
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Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι ένα ποσοστό της τάξεως του 67,9% των ατόµων που 
βρίσκεται σε καλή ψυχολογική κατάσταση (δηλαδή 38 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται ότι δεν είναι σε 
θέση  να επικοινωνήσει µε τους γύρω του, το 17,9% (δηλαδή 10 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται ότι δεν 
είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω του, το 12,5% των ατόµων (δηλαδή 7 άτοµα) «µερικές 
φορές» έχουν την αίσθηση αυτή και το 1,8% (1 άτοµο) «πάντα». 
Το 39,4% των ατόµων που αισθάνεται µοναξιά (δηλαδή 26 άτοµα) «µερικές φορές» δεν είναι σε θέση  
να επικοινωνήσει µε τους γύρω του, το 25,8% ( δηλαδή 17 άτοµα) «σπάνια»έχουν την αίσθηση αυτή, το 
31,8% (δηλαδή 21 άτοµα) «ποτέ» και το 3% (2 άτοµα) «πάντα». 
Από τα άτοµα τρίτης ηλικίας που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς, ένα ποσοστό της  τάξεως του  71,4% 
(δηλαδή 20 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται ότι δεν είναι σε θέση να επικοινωνήσει µε τους γύρω 
του, το 21,4% των ατόµων αυτών (δηλαδή 6 άτοµα) «πάντα» έχουν την αίσθηση αυτή και το 7,1% 
(2άτοµα) «ποτέ». 

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?a

2 3,6 3,6 3,6
37 66,1 66,1 69,6
11 19,6 19,6 89,3

6 10,7 10,7 100,0
56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?a

7 10,6 10,6 10,6
9 13,6 13,6 24,2

15 22,7 22,7 47,0
35 53,0 53,0 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?a

14 50,0 50,0 50,0
1 3,6 3,6 53,6
2 7,1 7,1 60,7

11 39,3 39,3 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 



258 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται 

κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

6,00 / 10,7%

11,00 / 19,6%

37,00 / 66,1%

2,00 / 3,6%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

  

Πόσο συχνά αισθάνεται 

κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

35,00 / 53,0%
15,00 / 22,7%

9,00 / 13,6%

7,00 / 10,6%

Μερικές Φορές
Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 

Πόσο συχνά αισθάνεται

 κυριολεκτικά πεινασµένος/η  για παρέα?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

11,00 / 39,3%

2,00 / 7,1%

1,00 / 3,6%

14,00 / 50,0%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 66,1% των ατόµων µε καλή ψυχολογική κατάσταση 
(δηλαδή 37 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται πεινασµένο για παρέα, το 19,6% των ατόµων (δηλαδή 11 
άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται να αναζητά παρέα, το 10,7% (δηλαδή 6 άτοµα) «µερικές φορές» και το 
3,6% (2 άτοµα)«πάντα». 
Το 53% των ηλικιωµένων που αισθάνεται µοναξιά (δηλαδή 35 άτοµα) «µερικές φορές» αισθάνεται 
πεινασµένος για παρέα, το 22,7% (15 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται να αναζητά παρέα, το 13,6% 
(δηλαδή 9 άτοµα) «ποτέ» δεν έχει αυτή την αίσθηση και το 10,6% (7 άτοµα) «πάντα». 
Από τα άτοµα που αισθάνονται έντονη µοναξιά, το 50% των ατόµων αυτών (δηλαδή 14 άτοµα) «πάντα» 
αισθάνεται ότι αναζητά παρέα, το 39,3% των ατόµων (δηλαδή 11 άτοµα) «µερικές φορές» έχει την 
αίσθηση αυτή, το 7,1% 92 άτοµα) «σπάνια» και το 3,6% (1άτοµο) «ποτέ». 
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Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?a

48 85,7 85,7 85,7
7 12,5 12,5 98,2
1 1,8 1,8 100,0

56 100,0 100,0

Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?a

6 9,1 9,1 9,1
34 51,5 51,5 60,6
19 28,8 28,8 89,4

7 10,6 10,6 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?a

5 17,9 17,9 17,9
6 21,4 21,4 39,3
4 14,3 14,3 53,6

13 46,4 46,4 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

Πόσο  συχνά αισθάνεται  

ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

1,00 / 1,8%

7,00 / 12,5%

48,00 / 85,7%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

        

Πόσο  συχνά αισθάνεται 

 ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

7,00 / 10,6%

19,00 / 28,8%

34,00 / 51,5%

6,00 / 9,1%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα
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Πόσο  συχνά αισθάνεται  

ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

13,00 / 46,4%

4,00 / 14,3%

6,00 / 21,4%

5,00 / 17,9%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
 
 
Στους πιο πάνω πίνακες παρατηρείται ότι το 85,7% των ατόµων που βρίσκονται σε καλή  ψυχολογική 
κατάσταση (δηλαδή 48 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους, το 
12,5% (7 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται ότι είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους και το 1,8% (1 άτοµο) 
«µερικές φορές». 
Από τα άτοµα που αισθάνονται µοναξιά, ένα ποσοστό την τάξεως του 51,5% (δηλαδή 34 άτοµα) «ποτέ» 
δεν αισθάνεται ότι του είναι δύσκολο να αποκτήσει φίλους, το 28,8% (δηλαδή 9 άτοµα) «σπάνια» έχει 
την αίσθηση αυτή, το 10,6% (7άτοµα) «µερικές φορές» και το 9,1% (6 άτοµα) «πάντα». 
Το 46,4% των ηλικιωµένων ατόµων που αισθάνονται έντονη µοναξιά (δηλαδή 13 άτοµα) «µερικές 
φορές» αισθάνονται ότι είναι δύσκολο να αποκτήσουν φίλους, το 21,4% (δηλαδή 6 άτοµα) «ποτέ» δεν 
έχει την αίσθηση αυτή, το 17,9% (δηλαδή 5 άτοµα) «πάντα» αισθάνεται ότι του είναι δύσκολο να 
αποκτήσει φίλους και το 14,3% (4 άτοµα) «σπάνια».  
 

Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?a

1 1,8 1,8 1,8
48 85,7 85,7 87,5

5 8,9 8,9 96,4
2 3,6 3,6 100,0

56 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Καλή ψυχολογική κατάστασηa. 
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Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους? a

3 4,5 4,5 4,5
32 48,5 48,5 53,0
21 31,8 31,8 84,8
10 15,2 15,2 100,0
66 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Σπάνια
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Αίσθηση Μοναξιάςa. 
 

 

Πόσο συχνά αισθάνεται αποκλεισµένος/η και (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους? a

10 35,7 35,7 35,7
3 10,7 10,7 46,4

15 53,6 53,6 100,0
28 100,0 100,0

Πάντα
Ποτέ
Μερικές Φορές
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Κατηγορίες Ψυχολογικής Εκτιµησης = Εντονη αίσθηση µοναξιάςa. 
 

 

  

Πόσο συχνά αισθάνεται 

αποκλεισµένος/η ή (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         1   Καλή ψυχολογική κατάσταση

2,00 / 3,6%

5,00 / 8,9%

48,00 / 85,7%

1,00 / 1,8%

Μερικές Φορές

Σπάνια

Ποτέ

Πάντα

   

Πόσο συχνά αισθάνεται 

αποκλεισµένος/η ή (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         2   Αίσθηση Μοναξιάς

10,00 / 15,2%

21,00 / 31,8%
32,00 / 48,5%

3,00 / 4,5%
Μερικές Φορές

Σπάνια
Ποτέ

Πάντα
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Πόσο συχνά αισθάνεται 

αποκλεισµένος/η ή (εξαιρεµένος/η) από τους άλλους?

ΨΥΧ_ΚΑΤ:         3   Εντονη αίσθηση µοναξιάς

15,00 / 53,6%

3,00 / 10,7%

10,00 / 35,7%

Μερικές Φορές

Ποτέ

Πάντα

 
 
 
Από τα ηλικιωµένα άτοµα, που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση, ένα ποσοστό της τάξεως 
του 85,7%  (δηλαδή 48 άτοµα) «ποτέ» δεν αισθάνεται ότι είναι αποκλεισµένος και εξαιρεµένος από 
τους άλλους, το 8,9% (δηλαδή 5 άτοµα) «σπάνια» αισθάνεται ότι είναι αποκλεισµένος, το 3,6% (2 
άτοµα) «µερικές φορές» και το 1,8% (1 άτοµο) «πάντα» έχει την αίσθηση αυτή. 
Το 48,5% των ηλικιωµένων ατόµων που αισθάνονται µοναξιά (δηλαδή 32 άτοµα) «ποτέ» δεν 
αισθάνεται ότι είναι αποκλεισµένος και εξαιρεµένος από τους άλλους, το 31,8% (δηλαδή 21 άτοµα) 
«σπάνια» έχουν την αίσθηση αυτή, το 15,2% (δηλαδή 10 άτοµα) «µερικές φορές» και το 4,5% (3άτοµα) 
«πάντα» αισθάνονται αποκλεισµένοι. 
Από τα άτοµα που αισθάνονται έντονη µοναξιά, ένα ποσοστό της τάξεως του 53,6% (δηλαδή 15 άτοµα) 
«µερικές φορές» αισθάνεται αποκλεισµένος από τους άλλους, το 35,7% (δηλαδή 10 άτοµα) «πάντα» 
έχει την αίσθηση αυτή και το 10,7% (3 άτοµα) «ποτέ». 
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
 

Correlations

1 -,340** ,000 -,308** ,260**
, ,000 1,000 ,000 ,001

150 150 150 150 150
-,340** 1 -,046 ,457** -,090
,000 , ,575 ,000 ,272
150 150 150 150 150
,000 -,046 1 ,015 ,182*

1,000 ,575 , ,857 ,025
150 150 150 150 150

-,308** ,457** ,015 1 -,328**
,000 ,000 ,857 , ,000
150 150 150 150 150
,260** -,090 ,182* -,328** 1
,001 ,272 ,025 ,000 ,
150 150 150 150 150

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

Πώς Ζεί

∆είκτης µάζας σώµατος
(∆ΜΣ)?

Ζεί ανεξάρτητα?

Συνολική εκτίµηση
θρεπτικής κατάστασης.

Συνολική εκτίµηση
ψυχολογικής κατάστασης.

Πώς Ζεί

∆είκτης µάζας
σώµατος
(∆ΜΣ)?

Ζεί
ανεξάρτητα?

Συνολική
εκτίµηση
θρεπτικής
κατάστασης.

Συνολική
εκτίµηση

ψυχολογικής
κατάστασης.

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

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

Πώς Ζεί

Σε γηροκοµείοΜόνοι στο σπίτιΜε Παρέα

M
ea

n 
Συ
νο
λι
κή

 ε
κτ
ίµ
ησ

η 
θρ
επ
τικ
ής

 κ
ατ
άσ

τα
ση

ς.

2,5

2,4

2,3

2,2

2,1

2,0

1,9

 
Παρατηρείται  ακόµη  αρνητική ισχυρή συσχέτιση του -0,308 (p>0,01) µεταξύ της συνολικής θρεπτικής 
κατάστασης και του τρόπου που ζει το άτοµο. Την  υψηλότερη βαθµολογία στο MNA (δηλαδή, καλή 
θρέψη) είχαν τα άτοµα που ζούσαν µε παρέα, ακολουθούσαν τα άτοµα που έµεναν µόνα και τέλος τα 
άτοµα που ζούσαν στο γηροκοµείο. Η συσχέτιση αυτή έρχεται σύµφωνη και µε την αρχική µας υπόθεση 
καθώς και µε το άρθρο του  Chapman IM. (2007), ο οποίος µελέτησε την κατάσταση διατροφής των 
ηλικιωµένων στα γηροκοµεία. Στο άρθρο του αναφέρει ότι ο υποσιτισµός συναντάται πολύ συχνά στους 
ηλικιωµένους που διαµένουν σε  οίκους ευγηρίας και σε άλλα ιδρύµατα. Σε αντίθεση έρχεται το άρθρο 
του (Roe, D.A.,  1990), όπου υποστηρίζει ότι τα άτοµα που  µένουν µόνα στο σπίτι έχουν µεγαλύτερες 
πιθανότητες για υποσιτισµό για το λόγο ότι έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα κατανάλωσης µιας µόνο 
κατηγορίας τροφίµων, εκείνης που ικανοποιεί  καλύτερα  τις ανάγκες  του  ατόµου.  
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Πώς Ζεί

Σε γηροκοµείοΜόνοι στο σπίτιΜε Παρέα

M
ea

n 
Κ
ατ
ηγ
ορ
ίε
ς 
Ψ
υχ
ολ
ογ
ικ
ής

 Ε
κτ
ιµ
ησ

ης 2,1

2,0

1,9

1,8

1,7

1,6

1,5

 
 
Στον πιο πάνω πίνακα παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (0.260, p>0,01)  µεταξύ της συνολικής 
εκτίµησης της ψυχολογικής κατάστασης και στον τρόπο που ζει το άτοµο (µόνο του, µε παρέα, σε 
γηροκοµείο). Όπως φαίνεται και στο παρακάτω σχεδιάγραµµα, ο µεγαλύτερος βαθµός µοναξιάς 
εµφανίζεται στα άτοµα που µένουν µόνα τους και στην συνέχεια σε αυτά που µένουν στο γηροκοµείο, 
το οποίο έρχεται σύµφωνο µε την αρχική µας υπόθεση ότι περισσότερη µοναξιά θα αισθάνονται τα 
ηλικιωµένα άτοµα που ζουν στο σπίτι τους µόνοι τους χωρίς κάποιον συγγενή. Το  άρθρο των  Burrows 
A.B., Satlin A, Salzman C, Nobel K, Lipsitz LA. (1995) έρχεται αντίθετο µε την παραπάνω διαπίστωση 
και αυτό φαίνεται από έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στο Εβραικό κέντρο αποκατάστασης για  
ηλικιωµένους  στη Βοστώνη, όπου παρατηρήθηκαν µεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης σε ηλικιωµένα 
άτοµα που ζουν σε οίκους ευγηρίας.   
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∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ)?

παχυσαρκο άτοµο
υπερβαρο άτοµο

κανονικό άτοµο
ελλιποβαρές άτοµο

M
ea

n 
Συ
νο
λι
κή

 ε
κτ
ίµ
ησ

η 
θρ
επ
τικ
ής

 κ
ατ
άσ

τα
ση
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 Ακόµη  παρατηρείται  ισχυρή θετική συσχέτιση 0,457 (p> 0,05) µεταξύ της συνολικής εκτίµησης της 
θρεπτικής κατάστασης και του δείκτη µάζας σώµατος δηλαδή όσο µεγαλύτερη ήταν η βαθµολογία του 
ατόµου στο MNA τόσο πιο υψηλός είναι ο ∆ΜΣ, η οποία είναι σύµφωνη µε την αρχική µας υπόθεση. 
Οι συγγραφείς Birkemose, A., Kofod, J. (2004), αναφέρουν µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην 
∆ανία, κατά την διεξαγωγή της οποίας µελετήθηκε η κατάσταση θρέψης και η εµφάνιση του 
υποσιτισµού ηλικιωµένων ατόµων που ζουν σε οίκους ευγηρίας. Οι µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν 
ήταν, ποιοτικές συνεντεύξεις και παρατηρήσεις σε 4 οίκους ευγηρίας σε συνδυασµό µε τη µέτρηση του  
δείκτη µάζας  σωµάτος (BMI), (ο υποσιτισµός ορίζεται ως ένα BMI κάτω από 20). ∆εν  βρέθηκε 
βελτίωση στην διατροφή των ηλικιωµένων στους οίκους ευγηρίας που µελετήθηκαν και εποµένως στην 
κατάσταση θρέψης τους. Βρέθηκε όµως µια ένδειξη βελτιωµένης θρεπτικής κατάστασης σε δύο από 
τους οίκους ευγηρίας  όπου ο  βαθµός υποσιτισµού ήταν χαµηλότερος από ότι γενικά στη ∆ανία   
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Ζεί ανεξάρτητα?
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Παρατηρείται επίσης θετική συσχέτιση του 0,182 (p> 0,05) µεταξύ της συνολικής  ψυχολογικής 
κατάστασης και στο αν το άτοµο ζει ανεξάρτητα ή όχι. ∆ηλαδή όσο πιο ανεξάρτητα ζει ένα άτοµο τόσο 
πιο υψηλή είναι η βαθµολογία του στο ερωτηµατολόγιο της µοναξιάς, το οποίο έρχεται σύµφωνο µε την 
αρχική µας υπόθεση, ότι τα άτοµα που ζουν ανεξάρτητα, δηλαδή µένουν µόνα στο σπίτι θα εµφανίζουν 
µεγαλύτερο ποσοστό µοναξιάς και έτσι τα άτοµα αυτά είναι περισσότερο επιρρεπή στην εµφάνιση 
κατάθλιψης. Οι συγγραφείς Burrows A.B., Satlin A, Salzman C, Nobel K, Lipsitz LA. (1995), σε ένα 
άρθρο τους, διαφωνούν µε την παραπάνω διαπίστωση και αυτό φαίνεται από έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε στο Εβραικό κέντρο αποκατάστασης για  ηλικιωµένους  στη Βοστώνη, όπου 
παρατηρήθηκαν µεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης σε ηλικιωµένα άτοµα που ζουν σε οίκους ευγηρίας 
(τα οποία δεν µένουν ανεξάρτητα). 
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Συνολική εκτίµηση θρεπτικής κατάστασης.

Καλή θρέψηΕπίφοβη θρέψηΚακή θρέψη
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 Τέλος παρατηρήθηκε ισχυρή αρνητική συσχέτιση -0,328 (p>0,01) µεταξύ της συνολικής εκτίµησης 
ψυχολογικής κατάστασης και της συνολικής εκτίµησης της θρεπτικής κατάστασης δηλαδή όσο 
µεγαλύτερη µοναξιά αισθάνεται το άτοµο, τόσο πιο κακή είναι η θρεπτική του κατάσταση. Η συσχέτιση 
αυτή έρχεται σύµφωνη µε την αρχική µας υπόθεση ότι τα  ηλικιωµένα άτοµα που εµφανίζουν αυξηµένα 
επίπεδα µοναξιάς, βρίσκονται  σε κακή θρεπτική κατάσταση. 
Σύµφωνα µε την Παγοροπούλου Α. (2000.) και τον Μάνο Ν., (1997), µερικά συµπτώµατα που 
παρουσιάζει το καταθλιπτικό άτοµο είναι, ανηδονία (απώλεια ευχαρίστησης), άγχος και διαταραχή της 
όρεξης για φαγητό και αυτό εκφράζεται κυρίως µε την εµφάνιση ανορεξίας. Γενικά µειώνεται αισθητά 
η λειτουργικότητα του ασθενούς σε όλους τους τοµείς. Επίσης, σύµφωνη µε την παραπάνω συσχέτιση 
έρχεται και το άρθρο των Donini LM, Savina C, Cannella C. (2003), όπου υποστηρίζουν ότι η 
κατάθλιψη και η γεροντική άνοια που συνδέονται συχνά µε την απώλεια ή την επιδείνωση των 
κοινωνικών δεσµών, είναι κοινά ψυχολογικά προβλήµατα στους ηλικιωµένους και  σηµαντικές αιτίες 
µείωσης ή απώλειας της όρεξης. Επιπλέον η εξάρτηση από αλκοόλ ή ουσίες, οικονοµικοί παράγοντες, η 
χρήση φαρµάκων και η εµφάνιση ασθενειών  µπορούν να προκαλέσουν µείωση της όρεξης, αλλά και 
δυσαπορρόφηση θρεπτικών ουσιών.  
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Μειώθηκε η πρόσληψη τροφής τους τελευταίους 3 µήνες

∆εν υπάρχει µείωση
Μέτρια µείωση
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Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται αρνητική ισχυρή συσχέτιση του - 0,333, µεταξύ της συνολικής 
εκτίµησης της ψυχολογικής κατάστασης και της µειωµένης πρόσληψης τροφής τους τελευταίους 3 
µήνες, λόγω απώλειας της όρεξης, γαστρεντερικών διαταραχών, µασητικών προβληµάτων  ή 
προβληµάτων κατάποσης κ.α. ∆ηλαδή όσο µεγαλύτερη είναι η βαθµολογία στην κλίµακα UCLA, τόσο 
µικρότερη είναι η πρόσληψη τροφής, η οποία έρχεται σύµφωνη µε την αρχική µας υπόθεση.   
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Κεφαλαιο 7ο 

 
Σχολιασµός αποτελεσµάτων πτυχιακής εργασίας και σύγκριση αυτών µε  

άλλα επιστηµονικά  άρθρα 
 
   Παρακάτω γίνονται συγκρίσεις επιστηµονικών άρθρων µε τα αποτελέσµατα της 
συγκεκριµένης έρευνας, «διατροφικές συνήθειες των ηλικιωµένων και πως αυτές 
επηρεάζονται από τα επίπεδα µοναχικότητας» µε σκοπό να διαπιστωθούν τυχόν 
οµοιότητες ή διαφορές από άλλες έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί για τους 
ηλικιωµένους και τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν (υγείας, διατροφικά, ψυχολογικά). 
  Πριν πραγµατοποιηθεί η παρούσα έρευνα, έγιναν κάποιες υποθέσεις σχετικά µε αυτήν. 
Σκοπός της έρευνας αυτής ήταν να µελετηθεί η πιθανή συσχέτιση της διατροφικής 
κατάστασης των ηλικιωµένων µε τα προβλήµατα υγείας τους, µε τα επίπεδα 
µοναχικότητας που εµφανίζονται σε αυτήν την ηλικία  και µε την γενικότερη ψυχολογική 
τους κατάσταση. ∆ιατυπώθηκε λοιπόν η υπόθεση ότι η διατροφή των ηλικιωµένων ατόµων 
επηρεάζεται ισχυρά από την ψυχολογική τους κατάσταση. Από την διεξαγωγή αυτής της 
έρευνας και την ανάλυση των αποτελεσµάτων  διαπιστώθηκε ότι όντως η παραπάνω 
υπόθεση ισχύει, φάνηκε ότι  η διατροφή των ανθρώπων της τρίτης ηλκίας επηρέαζεται και 
εξαρτάται από την ύπαρξη ή όχι ψυχολογικών προβληµάτων (π.χ η εµφάνιση κατάθλιψης 
µπορεί να οδηγήσει σε µείωση της όρεξης των ηλικιωµένων για φαγητό και εποµένως σε 
κακή θρέψη αυτών). Άλλη µία υπόθεση που διατυπώθηκε πριν την έρευνα και τελικά 
ισχύει,  είναι ότι η διατροφή των ηλικιωµένων ανθρώπων µπορεί να επηρεαστεί και απ’τα 
επίπεδα µοναχικότητας τους, διαπιστώθηκε ότι όσο ποιο έντονη µοναξιά νιώθουν οι 
ηλικιωµένοι, τόσο µειωµένη είναι η ποσότητα και η ποιότητα της διατροφής τους. Τα 
επίπεδα µοναχικότητας µε την σειρά τους εξαρτώνται από την κατάσταση διαµονής των 
ηλικιωµένων. Η αρχική µας υπόθεση ήταν ότι περισσότερη µοναξιά θα αισθάνονται τα 
ηλικιωµένα άτοµα που ζουν στο σπίτι µόνοι τους χωρίς καποιον συγγενή, διότι αυτά τα 
άτοµα είναι αποξενωµένα από τους άλλους ανθρώπους. Στην συνέχεια υποθέσαµε ότι µετά 
από τους ηλικιωµένους που ζουν στο σπίτι µόνοι τους, αρκετή µοναξιά θα νιώθουν οι 
ηλικιωµένοι που ζουν στα γηροκοµεία, διότι ναι µεν έχουν άλλους ηλικιωµένους γύρω 
τους και κάποιους ανθρώπους να τους φροντίζουν αλλα τους λείπουν πολύ οι δίκοι τους 
άνθρωποι και νιώθουν µεγάλο συναισθηµετικό κενό. Τέλος, έρχονται οι ηλικιωµένοι που 
ζουν στο σπίτι µε παρέα (συζυγο ή άλλο συγγενή), για τους οποίους υποθέσαµε ότι θα 
εµφανίζουν τα χαµηλότερα επίπεδα µοναχικότητας. 
  Ακόµη, διαπιστώθηκε ότι η διατροφή σχετίζεται µε προβλήµατα υγείας στους 
ηλικιωµένους, δηλαδή µια µη ισορροπηµένη διατροφή µπορεί να αποτελεί αιτία για  για 
την εµφάνιση προβληµάτων υγείας  ή την επιδείνωση  αυτών εάν ήδη υπάρχουν. Η 
παραπάνω πρόταση αποτελεί και αυτή µια από τις αρχικές µας υποθέσεις.    
  Έχει αποδειχθεί ότι το γήρας και η πρόοδος αυτού εξαρτάται από το είδος της διατροφής 
του ατόµου. Φαίνεται ότι υπάρχουν τροφές όπως, τα φρούτα και τα λαχανικά τα οποία 
αυξάνουν την µακροβιότητα του ατόµου, αλλά και τροφές, όπως, το λίπος που την 
µειώνουν. Η αυξηµένη κατανάλωση λίπους (πρέπει να αποτελεί περίπου το 30% των 
συνολικών ηµερήσιων θερµίδων) έχει ως συνέπεια την αύξηση βάρους και συνεπώς την 
ανάπτυξη προβληµάτων υγείας, όπως παραδείγµατος χάριν τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Η 
υπερκατανάλωση σε φυτικές ίνες, έχει συσχετισθεί µε την εµφάνιση υπέρτασης, διαβήτη, 
παχυσαρκίας, στεφανιαίας νόσου και καρκίνου του εντέρου. Συνιστάται κατανάλωση 20-
25γρ φυτικών ινών ηµερησίως. Τα φρούτα και τα λαχανικά που προαναφέρθηκαν βοηθούν 
χάρη στις  βιταµίνες που περιέχουν οι οποίες έχουν αντιοξειδωτική δράση και  που όπως 
έχει αποδειχθεί καθυστερούν το γήρας (∆Ρ. Παπανικολάου. Γ., 2002). 
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  ∆υστυχώς οι ηλικιωµένοι φαίνεται να µην τρέφονται σωστά µε αποτέλεσµα την κακή 
εξέλιξη της υγείας τους και την ανάπτυξη ασθενειών. Ηλικιωµένα άτοµα που δεν 
καταναλώνουν τις παραπάνω ποσότητες τροφίµων, παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο 
εµφάνισης διατροφικών ελλειµµάτων.  
 
  Από  έρευνα που διεξήχθη σε 150 ηλικιωµένους στον νοµό Ηρακλείου (50 άτοµα που 
µένουν µόνοι τους σε σπίτι , 50 άτοµα που µένουν σπίτι µε παρέα και 50 άτοµα που µένουν 
σε γηροκοµείο), παρατηρήθηκε ότι από τα άτοµα που µένουν στο σπίτι µόνα τους, τα 
περισσότερα έχουν καλή κατάσταση θρέψης και  ένα 10 % αυτών δεν σιτίζεται σωστά. 
Παραλείπει σηµαντικά γεύµατα της ηµέρας και κυρίως δεν καταναλώνει τρόφιµα από όλες 
τις οµάδες τροφίµων, µε φυσικό επακόλουθο την εµφάνιση  έλλειψης θρεπτικών 
συστατικών. 
  Τα άτοµα που δεν ζουν ανεξάρτητα, δηλαδή µένουν σε γηροκοµείο ή µε παρέα στο σπίτι, 
βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση. Από τα  ηλικιωµένα άτοµα που µένουν σε 
σπίτι µε παρέα, τα περισσότερα καταναλώνουν 2 κύρια γεύµατα την ηµέρα  αλλά όχι  από 
όλες τις οµάδες  τροφίµων. Επίσης, οι ηλικιωµένοι που µένουν σε γηροκοµείο, τρέφονται 
περισσότερο σωστά απ’ ότι οι ηλικιωµένοι των δύο άλλων κατηγοριών. Το µεγαλύτερο 
ποσοστό αυτών, τρώει 3 κύρια γεύµατα την ηµέρα. Αυτό οφείλεται στην σωστή οργάνωση 
και λειτουργία του γηροκοµείου και των ανθρώπων που φροντίζουν τους ηλικιωµένους 
µέσα στο ίδρυµα. Βέβαια πρέπει να σηµειωθεί ότι  ένα µεγάλο ποσοστό των ηλικιωµένων 
που µένουν σε γηροκοµείο, εµφανίζει µειωµένη όρεξη για τροφή και φαίνεται ότι αυτοί οι 
ηλικιωµένοι δεν προσέχουν ιδιαίτερα την διατροφή τους. Συνεπώς ένα µεγάλο ποσοστό 
αυτών εµφανίζουν κακή θρέψη (παρόλο που οι άνθρωποι που τους φροντίζουν, τους 
προσφέρουν τα κύρια γεύµατα της ηµέρας). Πιθανότατα αυτή η µείωση της όρεξης για 
φαγητό και εποµένως, η  όχι καλή θρέψη, να οφείλεται κυρίως σε ψυχολογικούς 
παράγοντες ( π.χ. αίσθηµα έλλειψης των δικών τους ανθρώπων).  
 Αυτά τα αποτέλεσµα έρχονται σε αντίθεση µε την αρχική µας υπόθεση, η οποία ήταν ότι 
τα άτοµα που δεν ζουν ανεξάρτητα θα βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση και τα 
άτοµα που ζουν ανεξάρτητα θα έχουν επίφοβη ή κακή θρέψη 
 
   Πολύτιµη είναι η ίδρυση των οίκων ευγηρίας και των άλλων ιδρυµάτων για τους 
ηλικιωµένους ανθρώπους. Πολλοί ηλικιωµένοι άνθρωποι βρίσκουν στέγη σε αυτά τα 
ιδρύµατα. Οι λόγοι για την εισαγωγή των ηλικιωµένων στα γηροκοµεία είναι πολλοί, 
κάποιοι πηγαίνουν οικιοθελώς,  άλλοι  όχι.   
  Από την έρευνα αυτής της πτυχιακής εργασίας παρατηρήθηκε, ότι η αποδοχή των 
ηλικιωµένων ατόµων να µπουν σε γηροκοµείο ή όχι, εξαρτάται  από το πόσο µοναξιά 
αισθάνονται, καθώς επίσης και από την ύπαρξη ή όχι συγγενών και φίλων. Οι αναλύσεις 
που έγιναν έδειξαν ότι η συνολική ψυχολογική κατάσταση των ηλικιωµένων  επηρεάζεται 
ισχυρά µε το αν  αυτοί µένουν µόνοι ή µε παρέα και έδειξε ότι αυτοί που µένουν µόνοι,  
αισθάνονται σε µεγαλύτερο βαθµό µοναξιά από αυτούς  που µένουν µε παρέα και έτσι 
µπαίνουν ευκολότερα σε γηροκοµείο. Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξε και η έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε από τους Russell D.W., Cutrona C.E., De La Mora A., Wallace R.B., 
(1997), η οποία εξέτασε τη σχέση µεταξύ της µοναξιάς και της επιθυµίας των ηλικιωµένων 
να µείνουν σε γηροκοµείο. Από αυτή την έρευνα διαπιστώθηκε ότι όσο υψηλότερα είναι τα 
επίπεδα µοναχικότητας, τόσο πιο εύκολα αποδέχονται οι ηλικιωµένοι να µπουν σε  
γηροκοµείο.  Αυτή η επιρροή της υψηλής µοναξιάς στην αποδοχή των ηλικιωµένων να 
εισαχθούν στα γηροκοµεία, συσχετίστηκε και µε άλλες µεταβλητές, όπως είναι, η ηλικία, η 
εκπαίδευση, το εισόδηµα, το µορφωτικό και διανοητικό επίπεδο, η φυσική υγεία, και οι 
κοινωνικές επαφές.        
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  Τα τελευταία χρόνια οι επιστήµονες ασχολούνται µε τις συνθήκες διαβίωσης των 
ηλικιωµένων στα γηροκοµεία και στα άλλα ιδρύµατα. 
  Ο Chapman IM. (2007), µελέτησε την κατάσταση διατροφής των ηλικιωµένων στα 
γηροκοµεία. Στο άρθρο του αναφέρει ότι η ηλικία συνδέεται φυσιολογικά µε µειωµένη 
πρόσληψη τροφής, η οποία οδηγεί σε δυσµενή προβλήµατα υγείας. Τονίζει ότι ο 
υποσιτισµός συναντάται πολύ συχνά στους ηλικιωµένους που διαµένουν σε  οίκους 
ευγηρίας ή άλλα ιδρύµατα.  
  Οι συγγραφείς Birkemose, A., Kofod, J. (2004) αναφέρουν µια έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε στην ∆ανία, κατά την διεξαγωγή της οποίας µελετήθηκε η  κατάσταση 
θρέψης και η εµφάνιση του υποσιτισµού ηλικιωµένων ατόµων που ζουν σε οίκους 
ευγηρίας. Εξετάστηκε λοιπόν η διατροφή αυτών των ηλικιωµένων. Σε αυτή την µελέτη, 
υποστηρίχθηκε ότι ένας νέος τύπος οίκου ευγηρίας, µε καλύτερες συνθήκες διαβίωσης για 
τους ηλικιωµένους, θα βελτίωνε την θρεπτική τους κατάσταση. Ο στόχος αυτής της 
εργασίας ήταν να εξεταστεί η γενική υπόθεση ότι (Ι) οι ηλικιωµένοι εκτιµούν την  
διατροφή που τους παρέχεται  σε αυτούς τους οίκους ευγηρίας και (ΙΙ) η θρεπτική 
κατάσταση των ατόµων βελτιώνεται σε αυτόν τον τύπο οίκου ευγηρίας. Αυτή η µελέτη 
πραγµατοποιήθηκε σε τέσσερις ∆ανικούς οίκους ευγηρίας, σε διάφορες περιοχές  της 
∆ανίας. Οι µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν ήταν, ποιοτικές συνεντεύξεις και παρατηρήσεις 
σε αυτούς τους τέσσερις οίκους ευγηρίας σε συνδυασµό µε τη µέτρηση του  δείκτη µάζας  
σωµάτος (BMI) σε δύο από τους τέσσερις οίκους ευγηρίας. (Ο υποσιτισµός ορίζεται ως 
ένα BMI κάτω από 19). Η µελέτη δεν µπόρεσε  να επιβεβαιώσει τη γενική υπόθεση, 
δεδοµένου ότι δεν βρέθηκε βελτίωση στην  διατροφή των ηλικιωµένων στους οίκους 
ευγηρίας που µελετήθηκαν και εποµένως στην κατάσταση θρέψης τους. Βρέθηκε όµως µια 
ένδειξη βελτιωµένης θρεπτικής κατάστασης σε δύο από τους οίκους ευγηρίας  όπου ο  
βαθµός υποσιτισµού ήταν χαµηλότερος από ότι γενικά στους άλλους οίκους ευγηρίας στην 
∆ανία.   
  Ένα ακόµη άρθρο υποστηρίζει ότι στους οίκους ευγηρίας υπάρχει µεγάλος κίνδυνος 
υποσιτισµού (πρωτεινο-ενεργειακή δυσθρεψία), λόγω του ότι αυτός συνδέεται άµεσα µε 
την επιδείνωση των συνθηκών υγιεινής, τη µειωµένη φυσική  δραστηριότητα, και κυρίως 
µε τη µοναξιά των ηλικιωµένων ατόµων που κατοικούν στα γηροκοµεία, όπου υπάρχουν 
πολλοί περιορισµοί, οι οποίοι συµβάλλουν στην µειωµένη κατανάλωση τροφίµων. Για να 
καθοριστεί ο χρόνιος υποσιτισµός χρησιµοποιήθηκε σαν µέτρο, ο  δείκτης µάζας σώµατος 
(∆ΜΣ.)  (Challa S, Sharkey JR, Chen M, Phillips CD., 2007).  Εδώ πρέπει να σηµειωθεί 
ότι ο ∆ΜΣ που στα νεότερα άτοµα αποτελέι ένα αξιόπιστο δείκτη του βαθµού 
παχυσαρκίας, στα ηλικιωµένα άτοµα πρέπει να αξιολογιθεί διαφορετικά, λόγω της 
ελάττωσης της µυικής µάζας, των ενεργειακών αναγκών και της φυσικής δραστηριότητας. 
Το µεγαλύτερο ποσοστό της πλεονάζουσας ενέργειας που προσλαµβάνεται µε τη  
διατροφή  αποθηκέυεται ως λιπώδης ιστός. Επίσης η θετική  συσχέτιση του αυξανόµενου 
δείκτη µάζας σώµατος µε την συνολική θνησιµότητα και  τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, η 
οποία παρατηείται στα νεότερα άτοµα, φαίνεται να εξασθενεί µε την ηλικία, ενώ η µείωση 
του ∆ΜΣ στους ηλικιωµένους αποτελεί, δείκτη υποθρεψίας, σηµαντικό προγνωστικό 
παράγοντα για τη θνησιµότητα.  (Κατσιλάµπρος, Ν. 2006) 
  Όσον αφορά στην Ελλάδα, παρατηρήθηκε κάποιος µικρός βαθµός υποσιτισµού στους 
ηλικιωµένους που διαµένουν σε γηροκοµεία. Αυτό όµως εξαρτάται  από το κάθε 
γηροκοµείο αλλά κυρίως από την ψυχολογική και γενική κατάσταση υγείας των 
ηλικιωµένων (µείωση όρεξης λόγω ψυχολογικών προβληµάτων, προβλήµατα µάσησης, 
δυσανεξίες κ.τ.λ.).  
  Μία άλλη κατηγορία ηλικιωµένων είναι αυτοί που µένουν στο σπίτι τους µόνοι, χωρίς 
παρέα.  
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  Υποστηρίζεται ότι αυτά άτοµα που  µένουν µόνα στο σπίτι έχουν µεγαλύτερες 
πιθανότητες για υποσιτισµό για το λόγο ότι έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα κατανάλωσης 
µιας µόνο κατηγορίας τροφίµων, εκείνης που ικανοποιεί  καλύτερα  τις ανάγκες του  
ατόµου. Επίσης παρατηρείται ότι σε µεγαλύτερο κίνδυνο υποσιτισµού  βρίσκονται τα 
ηλικιωµένα άτοµα που στερούνται την πρόσβαση τροφίµων λόγω ένδειας, όπως επίσης και 
λόγω της ανικανότητας του ατόµου να εκτελεί τις  απαραίτητες καθηµερινές εργασίες για 
την σίτιση  του. Όλα αυτά έχουν παρατηρηθεί στα ηλικιωµένα άτοµα που είναι άπορα, 
ζουν αποµονωµένα και µένουν µόνα στο σπίτι (Roe, D.A.,  1990). 
Αντίθετα, στην παρούσα µελέτη  δεν έχει αποδειχθεί αυτό που  υποστηρίζεται από το 
παραπάνω άρθρο, ότι τα άτοµα δηλαδή που µένουν µόνα στο σπίτι έχουν µεγαλύτερο 
κίνδυνο υποσιτισµού. Έχει βρεθεί ότι οι ηλικιωµένοι που µένουν στο γηροκοµείο 
παρουσιάζουν σε µεγαλύτερο ποσοστό υποθρεψία ή βρίσκονται σε  κίνδυνο υποθρεψίας σε 
σχέση µε τους ηλικιωµένους που µένουν µόνοι τους.   
Τέλος, οι ηλικιωµένοι που µένουν σε σπίτι µε τον/την σύντροφο τους ή άλλη παρέα, 
φαίνεται να έχουν κάλη θρεπτική κατάσταση σε σχέση µε τις δυο προαναφερθέντες 
οµάδες.  
  Σε αντίθεση έρχεται και ένα άλλο αποτέλεσµα που προκύπτει από την συγκεκριµένη 
έρευνα, ότι, η κατάσταση της υγείας του ατόµου δεν δείχνει να είναι ένας σηµαντικός 
παράγοντας που προκαλεί κακή ψυχολογική κατάσταση. Παρουσιάζονται  µη σηµαντικά 
ποσοστά µεταξύ των απαντήσεων  που δόθηκαν από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή και 
κακή ψυχολογική κατάσταση, στην ερώτηση, «πως εκτιµάτε την κατάσταση της  υγείας 
σας σε σύγκριση µε τα άλλα άτοµα της ηλικίας σας». 
 
  Όσον αφορά τις τροφές που καταναλώνουν, οι ηλικιωµένοι και των τριών οµάδων, 
παρουσιάζουν µειωµένη πρόσληψη πρωτεινούχων τροφών (κρέας, πουλερικά, ψάρι, 
γαλακτοκοµικά κ.α.) κυρίως λόγω ακρίβειας των συγκεκριµένων προιόντων. Η 
κατανάλωση φρούτων και λαχανικών είναι µεγαλύτερη από τους ηλικιωµένους που µένουν 
στο σπίτι µε παρέα σε σχέση µε τους ηλικιωµένους των άλλων δύο οµάδων.  
  Έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε Αµερική και Βραζιλία, µελέτησαν τις ευεργετικές 
δράσεις των φρούτων και των λαχανικών και το ποσοστό κατανάλωσης αυτών των 
τροφίµων από τους κατοίκους. Όσον αφορά στην Αµερική, (Casagrande SS, Wang Y, 
Anderson C, Gary TL, 2007) διαπιστώθηκε ότι η  επαρκής  κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών  µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο για  χρόνιες παθήσεις. Από την συµπλήρωση 
κάποιων ερωτηµατολογίων 24ώρης κατανάλωσης τροφίµων από τους Αµερικανούς, 
διαπιστώθηκε µικρή κατανάλωση σε φρούτα και λαχανικά και δεν παρατηρήθηκε καµία 
αύξηση στην κατανάλωση κατά τα έτη 1999-2002.  
  Στην Βραζιλία οι Jaime PC, Monteiro CA. (2005) πραγµατοποίησαν µελέτη  για την 
κατανάλωση φρούτων και λαχανικών στους ενηλίκους και εξέτασαν την επιρροή των 
δηµογραφικών και κοινωνικοοικονιµικών µεταβλητών στην κατανάλωση αυτών των 
τροφίµων. Παρατηρήθηκε µέτρια κατανάλωση φυτικών τροφών και διαπιστώθηκε ότι αυτή 
η κατανάλωση επηρεάζεται σηµαντικά από το χαµηλό εισόδηµα και την χαµηλή 
εκπαίδευση. Ακόµη παρατηρήθηκε µεγαλύτερη κατανάλωση στις αστικές περιοχές πάρα 
στις αγροτικές κοινότητες. 
  Μία σχετική έρευνα πραγµατοποιήθηκε και στην Ελλάδα, (Trichopoulou A, Kouris-
Blazos A, Vassilakou T, και συνεργάτες, 1995)  όπου έγινε σύγκριση της κατανάλωσης 
τροφίµων τα τελευταία χρόνια σε σχέση µε παλαιότερες εποχές. Παρατηρήθηκε αύξηση 
κατανάλωσης λίπους και κρέατος, µέτρια κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και 
µειωµένη κατανάλωση ψωµιού και δηµητριακών. 
  Όσο περνούν τα χρόνια και οι άνθρωποι µεγαλώνουν, συναντώνται συχνά φαινόµενα 
όπως µείωση της όρεξης για κατανάλωση τροφής, έως και περιστατικά νευρογενούς 
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ανορεξίας. Αυτό µπορεί να οφείλεται σε ποικίλους λόγους. Για την ελάττωση της όρεξης 
οφείλονται κυρίως οι ορµονικές αλλαγές που συµβαίνουν µε την πάροδο της ηλικίας. Σε 
αυτές περιλαµβάνονται η αύξηση της δραστηριότητας της χολοκιστοκινύνης, της λεπτίνης 
και ποικίλων κιτοκινών καθώς επίσης  και η  µείωση της δραστηριότητας της 
τεστοτερόνης, ουσίες που ρυθµίζουν την όρεξη και το αίσθηµα της πείνας (Chapman  
McPhee I. 2004). Υπάρχουν και φυσιολογικοί παράγοντες που προδιαθέτουν την ανορεξία 
και περιλαµβάνουν τις αλλαγές στην προτίµηση των τροφών, την µείωση ικανότητας 
οσµής και γεύσης, την δυσκολία της πέψης των τροφών κ.α. (MorleyJE. 2001, Hays.P.N., 
RobertsB.S. 2006).  
  Επίσης, παράγοντες όπως η ένδεια, η µοναξιά, και η κοινωνική αποµόνωση αποτελούν 
βασικές αιτίες για  µειωµένη πρόσληψη τροφής στους ηλικιωµένους. Η κατάθλιψη και η 
γεροντική άνοια που συνδέονται συχνά µε την απώλεια ή την επιδείνωση των κοινωνικών 
δεσµών, είναι κοινά ψυχολογικά προβλήµατα στους ηλικιωµένους και σηµαντικές αιτίες  
µείωσης ή απώλειας της όρεξης.  Επιπλέον η εξάρτηση από αλκοόλ ή ουσίες, οικονοµικοί 
παράγοντες, η χρήση φαρµάκων και η εµφάνιση ασθενειών µπορούν να προκαλέσουν 
µείωση της όρεξης, αλλά και δυσαπορρόφηση των θρεπτικών ουσιών (Donini LM, Savina 
C, Cannella C. 2003). 
  Στην συγκεκριµένη έρευνα παρατηρήθηκε ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της µειωµένης 
πρόσληψης τροφής και της θρεπτικής κατάστασης. ∆ηλαδή, όσο επιβαρύνεται η θρεπτική 
κατάσταση των ατόµων, τόσο µεγαλύτερο είναι το ποσοστό αυτών που παρουσιάζει 
σοβαρή ή µέτρια µείωση στην πρόσληψη τροφής, λόγω απώλειας όρεξης ή άλλων 
προβληµάτων υγείας.  
  Σύµφωνα µε τον  Chapman  McPhee I. (2004), η πρόσληψη τροφής  αλλάζει µε την 
πάροδο της ηλικίας, η οποία οδηγεί στην «φυσιολογική ανορεξία της γήρανσης». Η 
µείωση της όρεξης και της πρόσληψης τροφής µε τη φυσιολογική πάροδο της ηλικίας 
προδιαθέτουν την εµφάνιση της θρέψης κάτω από το φυσιολογικό όριο. Η µη φυσιολογική 
θρέψη είναι κοινή στους ηλικιωµένους  ανθρώπους και έχει ως επίπτωση την εµφάνιση και 
την πρόοδο χρόνιων ασθενειών  όπως επίσης και την αύξηση της θνησιµότητας.  
Επίσης υποστηρίζεται ότι η δυνατότητα να αφοµοιωθούν, να απορροφηθούν, να 
µεταβολιστούν και να εκκριθούν οι θρεπτικές ουσίες ελαττώνεται µε την πάροδο της 
ηλικίας, παρόλο που αυτή η διαδικασία διαφέρει από οργανισµό σε οργανισµό (Huffman, 
G.B., Brooke G. & Spring SM., 2002). Η  παρούσα έρευνα, υποστηρίζει ότι υπάρχει 
ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της µειωµένης πρόσληψης τροφής και της ψυχολογικής 
κατάστασης του ατόµου, αφού παρατηρείται ότι τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή 
ψυχολογική κατάσταση παρουσιάζουν µέτρια ή σοβαρή  µείωση στην πρόσληψη τροφής, 
λόγω  απώλεια όρεξης ή  άλλων προβληµάτων, σε αντίθεση µε τα άτοµα που βρίσκονται 
σε καλή ψυχολογική κατάσταση τα οποία δεν παρουσιάζουν µειωµένη πρόσληψη.    
  Στην παρούσα έρευνα παρατηρήθηκε ότι η πρόσληψη υγρών δεν επηρεάζει τη θρέψη του 
ατόµου, υπάρχει ένα µεγάλο ποσοστό ατόµων που βρίσκεται σε κακή θρέψη και 
καταναλώνει υγρά σε αυξηµένη ποσότητα, παρόµοιο ποσοστό µε αυτό που υπάρχει στα 
άτοµα µε καλή θρεπτική κατάσταση. Το αποτέλεσµα αυτό έρχεται σε αντίθεση µε έρευνες 
που υποστηρίζουν ότι µε την πάροδο της ηλικίας  παρουσιάζεται µια φυσιολογικά 
µειωµένη αίσθηση της δίψας και αυτό έχει σαν συνέπεια την πιθανή εµφάνιση 
αφυδάτωσης. Ο κύριος παράγοντας για την ρύθµιση της ενυδάτωσης του οργανισµού είναι 
το αίσθηµα της δίψας. Η αφυδάτωση είναι η πιο κοινή αιτία διαταραχής υγρών και 
ηλεκτρολυτών στους ηλικιωµένους και µπορεί να προκληθεί από την µειωµένη αίσθηση 
δίψας, από φάρµακα και καθαρτικά. Ο  µηχανισµός της δίψας µπορεί να επηρεαστεί σε 
µεγάλο βαθµό και από τις συνθήκες του περιβάλλοντος, δηλαδή από την υψηλή 
θερµοκρασία και υγρασία όπου αυξάνουν τις άδηλες απώλειες, από την αναπνοή και τον 
ιδρώτα, έχοντας σκοπό τη διατήρηση της θερµοκρασίας του οργανισµού και της καλύτερης 
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λειτουργίας του  (Carnevali D., Patrick M. 1979, , ICN 1992, Heikkinen E. 1983, 
Henderson V., 1960 & Garrett G., 1984, Καστενµπάουµ Ρ., 1980).   
  Η συγκεκριµένη έρευνα υποστηρίζει ότι τα διατροφικά προβλήµατα επηρεάζουν την 
θρέψη του ατόµου. Στα  υπό µελέτη άτοµα τέθηκε η ερώτηση «εάν ο ίδιος θεωρεί ότι έχει 
κάποιο πρόβληµα διατροφής» και από τις απαντήσεις που δόθηκαν παρατηρήθηκε ότι από 
τα άτοµα που έχουν κακή θρεπτική κατάσταση, το µεγαλύτερο ποσοστό αυτών 
παρουσιάζει σοβαρό διατροφικό πρόβληµα ή δεν γνωρίζει αν έχει κάποιο πρόβληµα, ενώ 
ένα µικρότερο ποσοστό των ατόµων αυτών δεν θεωρεί ότι έχει πρόβληµα µε την διατροφή 
του. Αντίθετα από τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση, όλα  σχεδόν δεν 
θεωρούν ότι έχουν κάποιο διατροφικό πρόβληµα.   
  Το συµπέρασµα που προκύπτει είναι ότι τα διατροφικά προβλήµατα που παρουσιάζονται 
µπορούν να επηρεάσουν την θρεπτική κατάσταση των ατόµων.  
Ακόµη υποστηρίζεται ότι η ψυχολογική κατάσταση του ατόµου επηρεάζει τα διατροφικά 
προβλήµατα που παρουσιάζονται. Τα άτοµα που έχουν έντονη αίσθηση µοναξιάς και ίσως 
να εµφανίζουν και κατάθλιψη, παρουσιάζουν σοβαρό διατροφικό πρόβληµα, σε αντίθεση 
µε τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση, τα οποία δεν θεωρούν ότι 
έχουν κάποιο διατροφικό πρόβληµα 
  Σύµφωνα µε τα παρακάτω στοιχεία, τα προαναφερθέντα συµπεράσµατα επαληθεύονται. 
Μερικά από τα διατροφικά προβλήµατα που εµφανίζονται στα άτοµα τρίτης ηλικίας, και 
επηρεάζουν την θρέψη τους, είναι η νευρογενής ανορεξία, η νευρογενής βουλιµία, η 
απώλεια όρεξης, η παχυσαρκία, η πρωτεΐνοθερµιδική δυσθρεψία, η διατροφική δυσανεξία, 
η υπερβιταµίνωση, η υποβιταµίνωση, η ανεπάρκειες ιχνοστοιχείων και µετάλλων, και 
τέλος η σιδηροπενική αναιµία. Σε αντίθεση µε τα πιο κάτω στοιχεία έρχεται το 
συµπέρασµα ότι τα η λήψη πρωτεϊνών δεν επηρεάζει την ψυχολογική κατάσταση του 
ατόµου, υπάρχει µικρή συσχέτιση µεταξύ αυτόν των δύο.  
             Η Νευρογενής ανορεξία, ανήκει στις διαταραχές λήψης τροφής και  προκαλεί 
απίσχανση,  µέσω εκούσιας αποχής από την τροφή και έντονο φόβο ότι  το άτοµο θα γίνει 
παχύσαρκο ακόµη και όταν είναι κάτισχνο. Θεωρείται  ψυχολογική διαταραχή διότι τα 
βαθύτερα αίτια της προέρχονται από ψυχολογικά προβλήµατα. Η  νευρογενής ανορεξία 
παρατηρείται σε ηλικιωµένα άτοµα τα οποία υποφέρουν από µοναξιά, κατάθλιψη, 
αποµονώνονται κοινωνικά και δείχνουν άρνηση στο να εκφράσουν τα συναισθήµατα τους. 
Όταν εµφανίζεται στα άτοµα τρίτης ηλικίας είναι περισσότερο θανάσιµη, απ’ ότι όταν 
εµφανίζεται σε άλλες ηλικίες,  αποτελώντας το 78% όλων των θανάτων που σχετίζονται µε 
την συγκεκριµένη διατροφική διαταραχή. Ο υποσιτισµός συναντάται πολύ συχνά στους 
ηλικιωµένους που διαµένουν σε  οίκους ευγηρίας και σε άλλα ιδρύµατα. (Chapman IM. 
2007).  
  Η ανορεξία στους ηλικιωµένους µπορεί να αντιπροσωπεύσει όχι µόνο  διαταραχές στη 
λήψη θερµίδων αλλά και στην πρόσληψη και απορρόφηση µακροθρεπτικών 
(υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λίπη) και µικροθρεπτικών συστατικών (βιταµίνες, µέταλλα, 
ιχνοστοιχεία). Η υπερβολική κατανάλωση υδατάνθρακα σε βάρος της πρωτεΐνης 
χαρακτηρίζει µερικές ήπιες καταθλιπτικές διαταραχές και µπορεί να οδηγήσει σε µια 
ανεπαρκή πρωτεϊνική  λήψη στα ηλικιωµένα άτοµα που πάσχουν από τέτοιες  διαταραχές. 
Στα άτοµα αυτά πολύ συχνά συναντάται έλλειψη σε ασβέστιο, έτσι παρατηρείται 
ευαισθησία των οστών, δηλαδή γίνονται περισσότερο εύθραυστα.(Wurtman JJ. 1988).  
 Η απώλεια όρεξης είναι ακόµα µια σοβαρή διατροφική διαταραχή, η ασθένεια 
αυτή έχει σαν πρώτη συνέπεια την µείωση βάρους και κατ’ επέκταση συνδέεται µε  
αυξανόµενη νοσηρότητα και  θνησιµότητα. Η  αύξηση της ηλικίας επηρεάζει πολλούς από 
τους ενδοκρινείς παράγοντες που περιλαµβάνονται στον έλεγχο της όρεξης και στη λήψης 
τροφής. Πολλές µελέτες έχουν  διεξαχθεί σε ανθρώπους για να αποσαφηνίσουν αυτές τις 
αλλαγές που αποτελούν πιθανές ορµονικές αιτίες για την ανορεξία στη µεγάλη ηλικία, σε 
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αυτές τις αιτίες συµπεριλαµβάνονται η αύξηση της δραστηριότητας της χολοκιστοκινύνης, 
της λεπτίνης και ποικίλων κιτοκινών καθώς επίσης  και η  µείωση της δραστηριότητας  της 
τεστοστερόνης. (Chapman  McPhee I. 2004) Η ακούσια απώλεια βάρους που παρατηρείται 
συχνά στους ηλικιωµένους, µπορεί να εµφανίσει µεγάλο κίνδυνο για  µολύνσεις,  µπορεί 
να οδηγήσει στην αποδυνάµωση των µυών, στην κατάθλιψη και σε άλλες σοβαρές 
ασθένειες, ακόµη και στο θάνατο. (Huffman, G.B., Brooke G. & Spring SM., 2002).     
 Η παχυσαρκία µπορεί  να παρουσιαστεί συχνά σε άτοµα  τρίτης  ηλικίας και στα 
δυο φύλα και µειώνει την ποιότητα και τη διάρκεια ζωής. Είναι  πολυπαραγοντική νόσος 
και αποτελεί παγκοσµίως τη δεύτερη αιτία θανάτου. Οι πιο συχνές παθήσεις που 
συνδέονται µε την παχυσαρκία είναι αυτές της καρδιάς. Στα καρδιαγγειακά  νοσήµατα 
ανήκουν, η στεφανιαία νόσος, τα εγκεφαλικά επεισόδια και οι περιφερειακές 
καρδιοπάθειες. Για την εµφάνιση αυτών, σηµαντικό ρόλο έχουν κάποιοι προδιαθεσικοί 
παράγοντες, όπως η ηλικία και η µη ισορροπηµένη διατροφή που έχει σαν συνέπεια την 
δυσλιπιδαιµία, την υπέρταση, τον διαβήτη, την παχυσαρκία και το κάπνισµα. 
 Η βουλιµία δεν συναντάται συχνά στους ηλικιωµένους αλλά όταν εµφανιστεί 
οφείλεται συνήθως σε ψυχογενή αίτια που σχετίζονται µε άγχος, έλλειψη αυτοσεβασµού, 
απαισιοδοξία, µοναξιά και κατάθλιψη. Να σηµειωθεί ότι δεν έχουν πραγµατοποιηθεί 
έρευνες ακόµη που να ασχολούνται µε το συγκεκριµένο θέµα και έτσι δεν υπάρχουν 
έγκυρες πηγές που να αποδεικνύουν αν υπάρχει πιθανή συσχέτιση µεταξύ τρίτης ηλικίας 
και εµφάνισης βουλιµίας. (Μόρτογλου Τ., Μόρτογλου Κ., 2002).  
 Ένα βασικό αποτέλεσµα του υποσιτισµού είναι η πρωτεινο-θερµιδική δυσθρεψία. 
Τα  άτοµα αυτά παίρνουν κάποιο ποσοστό θερµίδων και πρωτεϊνών αλλά όχι την 
απαραίτητη ποσότητα που απαιτείται για την κάλυψη των αναγκών τους. Επιπλέον  δεν 
παίρνουν και τα απαραίτητα θρεπτικά στοιχεία (βιταµίνες, ιχνοστοιχεία και µέταλλα). 
Πρωτεινο-θερµιδική δυσθρεψία µπορεί να εµφανιστεί και λόγω κάποιων προβληµάτων 
υγείας που εξελίσσονται φυσιολογικά στο σώµα µε την πάροδο της ηλικίας. Ακόµη, µπορεί 
να συµβεί και λόγω µειωµένης απορρόφησης θρεπτικών στοιχείων µε την λήψη αλκοόλ, 
φαρµάκων ή άλλων ιατρογενών παραγόντων (π.χ εγχειρήσεις) (Παπανικολάου, Γ., 2002). 
Ο πρωτεϊνικός- ενεργειακός υποσιτισµός (ΡΕΜ), περιλαµβάνει τον µαρασµό (marasmus), 
το  kwashiorkor, και τις ενδιάµεσες καταστάσεις αυτών. Ο µαρασµός χαρακτηρίζεται από 
ανεπαρκή λήψη θερµίδων και πρωτεϊνών, ενώ το  kwashiorkor από µέτρια έλλειψη 
θερµίδων και σοβαρή έλλειψη πρωτεϊνών. 
         Να σηµειωθεί σε αυτό το σηµείο ότι η πρωτεΐνη αποτελεί  δείκτη θρεπτικής 
κατάστασης. Χρησιµοποιείται κυρίως για περιπτώσεις όπου υπάρχει πρωτεϊνική 
ανεπάρκεια (Courtney 2005). 
    Συχνό είναι το φαινόµενο της δυσανεξίας σε κάποια ένζυµα, µε αποτέλεσµα τα 
άτοµα να αποφεύγουν την κατανάλωση κάποιων τροφίµων. Αυξηµένο  είναι το ποσοστό 
των ηλικιωµένων που εµφανίζουν  δυσανεξία στη λακτόζη, ένζυµο το οποίο συναντάται 
στο γάλα. Αποτέλεσµα αυτού είναι η ελαττωµένη χρήση του γάλακτος, µε αποτέλεσµα να 
υπάρχει  χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου που  πιθανά να οδηγεί σε οστεοπόρωση (Moore  
MC. 2000). 
 Τα ηλικιωµένα άτοµα έχουν υψηλότερο κίνδυνο να αναπτύξουν ανεπάρκειες 
ιχνοστοιχείων και µετάλλων λόγω τροποποιηµένων διατροφικών και διαιτητικών 
συνηθειών, καθώς επίσης και λόγω χρήσης φαρµάκων ή λόγω ύπαρξης ασθενειών που 
εµποδίζουν την απορρόφηση αυτών (Ekmekcioglu,  C., 2001). Η  πρόσληψη  µαγνησίου, 
ψευδαργύρου, σεληνίου, σιδήρου και χρωµίου είναι µειωµένη σε σχέση µε τις ηµερήσιες 
τιµές αναφοράς (Gennari, C., 2001).  
 Η έλλειψη σιδήρου προκαλεί δυσκολία στην αναπνοή, ατονία του δέρµατος, 
φτωχή όραση και µνήµη, ανωµαλίες στους ρυθµούς της καρδιάς κ.α. Αυτά  είναι µερικά 
από τα συµπτώµατα που εµφανίζουν τα ηλικιωµένα άτοµα. Μεγάλες πιθανότητες για 
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εµφάνιση σιδηροπενικής αναιµίας έχουν τα ηλικιωµένα άτοµα γιατί συχνά υποσιτίζονται, 
λόγω χαµηλού εισοδήµατος δυσκολεύονται να προµηθευτούν τροφές πλούσιες σε σίδηρο 
όπως το κόκκινο κρέας καθώς και λόγω του ότι έχουν µειωµένη όρεξη ή ακολουθούν 
διατροφή φτωχή σε κόκκινο κρέας  και συνεπώς οδηγούνται σε διατροφικές αναιµίες. 
(Μανιός Γ., 2006,  Κυσταθιάδης Π., 1999).       
            Η υποβιταµίνωση, καθώς και η υπερβιταµίνωση ενέχει κινδύνους. Η διαιτητική 
στέρηση της βιταµίνης (υποβιταµίνωση) θα έχει ως αρχικό αποτέλεσµα την εµφάνιση 
εργαστηριακών και στη συνέχεια, κλινικών ευρηµάτων. Συνήθης εµφάνιση 
υποβιταµίνωσης παρατηρείται κυρίως από τις βιταµίνες Α ,Ε, Κ Β12, στο φολλικό οξύ, 
απο βιταµίνη C και  D. (Μόρτογλου, Τ., Μόρτογλου, Κ.,  2002). 
 Αντίθετα,  η υπερβολική χορήγηση  βιταµινών (υπερβιταµίνωση), και κυρίως 
λιποδιαλυτών βιταµινών Α, D, Ε και Κ προκαλεί τοξικότητα στον οργανισµό εξαιτίας της 
ικανότητάς τους να αποθηκεύονται στο λιπώδη ιστό. Για τις υδατοδιαλυτές βιταµίνες, 
τοξικότητα παρατηρείται µόνο σε πάρα πολύ υψηλές δόσεις, επειδή η περίσσεια των 
βιταµινών αυτών δεν κατακρατείται από τον οργανισµό αλλά  αποβάλλεται µε τα ούρα. 
(Ζερφυρίδης, Κ.,Γ. 1998, Παπανικολάου Γ. 2002, Oberbeil, K. 2001,  Οικονόµου, Ε). 
 
  Η παρούσα έρευνα υποστηρίζει ότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της µειωµένης 
πρόσληψης τροφής, του ισορροπηµένου βάρους και της ψυχολογικής κατάστασης του 
ατόµου.   
  Παρατηρείται ότι τα άτοµα που έχουν χαµηλή κοινωνική ικανοποίηση, βρίσκονται σε 
κακή ψυχολογική κατάσταση και εµφανίζουν αυξηµένα επίπεδα µοναξιάς. Αυτά είναι τα 
άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι ή στο γηροκοµείο, τα οποία παρουσιάζουν µέτρια ή 
σοβαρή µείωση στην πρόσληψη τροφής, λόγω  απώλειας όρεξης ή άλλων προβληµάτων 
υγείας (π.χ. η τυχόν ύπαρξη κατάθλιψης µπορεί να οδηγήσει σε νευρογενή ανορεξία), σε 
αντίθεση µε τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση τα οποία δεν 
παρουσιάζουν µειωµένη πρόσληψη τροφής. 
  Παρατηρήθηκε ακόµη, ότι ένα µεγάλο ποσοστό των ατόµων που νιώθουν έντονη 
µοναξιά, είναι παχύσαρκα. Φαίνεται δηλαδή ότι τόσο η νευρογενής ανορεξία όσο και η 
παχυσαρκία, σχετίζονται άµεσα µε την ψυχολογική κατάσταση των ατόµων. Έτσι, 
επιβεβαιώνεται  η αρχική µας υπόθεσή,  ότι τα άτοµα που αισθάνονται µοναξιά, 
παραµελούν τον εαυτό τους και δεν ενδιαφέρονται για το σωµατικό τους βάρος και 
συνεπώς για την υγεία τους.  
  Επίσης παρατηρείται ότι η σωστή λήψη τροφής σχετίζεται ισχυρά µε την ψυχολογική 
κατάσταση του ατόµου. Τα άτοµα που βρίσκονται σε καλή ψυχολογική κατάσταση 
λαµβάνουν στην πλειοψηφία τους 3 πλήρη γεύµατα την ηµέρα, σε αντίθεση µε τα άτοµα 
που βρίσκονται σε κακή ψυχολογική κατάσταση τα οποία λαµβάνουν 2 πλήρη γεύµατα τη 
ηµέρα.  
  Στην παρούσα έρευνα παρατηρήθηκε ότι τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή θρεπτική 
κατάσταση σε µεγάλο ποσοστό παρουσιάζουν σοβαρή άνοια, ενώ τα άτοµα που 
βρίσκονται σε καλή θρεπτική κατάσταση και σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση δεν 
παρουσιάζουν σοβαρή άνοια. Έτσι η έρευνα καταλήγει στο συµπέρασµα ότι υπάρχει 
συσχέτιση µεταξύ άνοιας και θρεπτικής κατάστασης των ατόµων.  
  Αντίθετα, φαίνεται να µην υπάρχει ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στην ψυχολογική 
κατάσταση του ατόµου και στην άνοια, στην οξεία νόσο και στο ψυχολογικό stress. Το 
αποτέλεσµα αυτό ίσως να οφείλεται στη µη ειλικρινή απάντηση των ερωτηθέντων ατόµων. 
Πιθανόν τα άτοµα αυτά να µην είχαν πλήρη κατανόηση στο τι σηµαίνει οξεία νόσος ή 
ψυχολογικό stress. Να σηµειωθεί επίσης και το γεγονός ότι δεν υπήρχε σωστή συνεννόηση 
µε ένα µεγάλο ποσοστό των ατόµων αυτών λόγω ψυχολογικών  προβληµάτων και άνοιας.  
  Ο Engram, B. (2001) αναφέρει σε ένα άρθρο του ότι  τα αρχικά συµπτώµατα της άνοιας 
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είναι τόσο ήπια ώστε πολλές φορές περνούν απαρατήρητα τόσο από τον ίδιο τον ασθενή 
όσο και από την οικογένεια του, ενώ στα τελευταία στάδια της νόσου είναι έντονος ο 
αποπροσανατολισµός, τα ψυχωτικά συµπτώµατα, η έντονη οξυθυµία και  η ανικανότητα 
να παρέχει την απαραίτητη φροντίδα στον εαυτού του (σίτιση, απώλεια ικανότητας οµιλίας 
και κίνησης, λήθαργος, κώµα, θάνατος όπου συνήθως επέρχεται από λοίµωξη, υποσιτισµός 
και αφυδάτωση).   
 
  Κάποια στοιχεία έχουν δείξει ότι η ανικανότητα κίνησης του ατόµου συνδέεται µε την 
κακή θρέψη. Σύµφωνα µε τους Ferrucci L., Guralnik, J.M. , Buchner, D., και συν. (1997) 
και Masellis, M. , D’ Arpa, N. & Napoli, B., (1995) στα ηλικιωµένα άτοµα υπάρχει µείωση 
της φυσικής δραστηριότητας που οφείλεται στις  εκφυλιστικές ασθένειες των αρθρώσεων 
και σε ανωµαλίες ή επιβαρύνσεις από το καρδιοαναπνευστικό σύστηµα. Πολλά 
ηλικιωµένα άτοµα ταλαιπωρούνται µε προβλήµατα αρθρίτιδας και µείωση της όρασης, 
παράγοντες που µπορούν να καταστήσουν δύσκολη την προετοιµασία των φαγητών ή την 
αγορά των προϊόντων. Γενικά τα άτοµα αυτά έχουν µειωµένη ικανότητα πραγµατοποίησης 
των βασικών  καθηµερινών δραστηριοτήτων (ADL) και εµφανίζουν δυσκολία στην αυτό- 
φροντίδα τους (Huffman, G.B., Brooke G. & Spring SM., 2002).  
   Ερεύνα που πραγµατοποιήθηκε από τους Ayis, S. Gooberman-Hill, R. Bowling, 
A. Ebrahim, S., (2006) εξέτασε την µειωµένη κινητικότητα των ηλικιωµένων και τους 
παράγοντες που συµβάλλουν σε αυτή. Οι συµµετέχοντες ήταν 531 ηλικιωµένοι και των 
δύο φύλων, ηλικίας 65 ετών και άνω οι οποίοι δέχτηκαν να απαντήσουν στα συγκεκριµένα 
ερωτηµατολόγια που τους δόθηκαν. Οι ερωτήσεις αφορούσαν κυρίως την ικανότητα των 
ηλικιωµένων να περπατήσουν λίγα µέτρα, να ανεβοκατέβουν σκαλοπάτια και να πάνε στη 
στάση για να πάρουν λεωφορείο. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ηλικιωµένοι που είχαν 
προβλήµατα ακοής, απώλειας ελέγχου, µειωµένη λειτουργική αλλά και γνωστική 
ικανότητα, όπως επίσης και ψυχολογικά προβλήµατα, παρουσίαζαν έντονη πτώση 
κινητικότητας και αυτό µε τη σειρά του προκαλούσε επιδείνωση της γενικότερης  
κατάστασης της υγείας τους. 
  Σε ένα άρθρο του ο Drageset, J. (2004) αναφέρει µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε 
έχοντας σαν στόχο να εξετασθεί η σχέση µεταξύ της ικανότητας του  ατόµου  να εκτελεί 
τις  βασικές  του  καθηµερινές  δραστηριότητες (ADL) για την διαβίωση του, την 
κοινωνική επαφή µε  συγγενείς,  φίλους και γείτονες και κατά πόσο εµφανίζει κοινωνική 
µοναξιά. Στην έρευνα συµµετείχαν 113 ηλικιωµένα άτοµα που διέµεναν σε οίκους 
ευγηρίας. Τα στοιχεία που συλλέχθηκαν παρουσίασαν σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της 
εξάρτησης του περιβάλλοντος στην πραγµατοποίηση των βασικών καθηµερινών 
δραστηριοτήτων και του χαµηλού επιπέδου κοινωνικής µοναξιάς. Επίσης παρουσιάστηκε 
µια σηµαντική επίδραση µεταξύ της κοινωνικής επαφής µε τα παιδιά, τα εγγόνια και του 
χαµηλού επιπέδου  κοινωνικής µοναξιάς.  
Επίσης, ο Drageset, J. (2000) αναφέρει ότι έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στο 
πανεπιστήµιο του Bergen, εξετάζει τις συσχετίσεις µεταξύ των καθηµερινών 
δραστηριοτήτων που είναι απαραίτητες για την διαβίωση του ατόµου, της επαφής µε το 
κοινωνικό δίκτυο και της µοναξιάς που παρατηρείται στους κατοίκους των γηροκοµείων. 
Τα αποτέλεσµα  έδειξαν ότι σχεδόν οι µισοί από τους ηλικιωµένους που µένουν σε 
γηροκοµείο, εξαρτώνται σχεδόν για όλες τους τις δραστηριότητες (ADL) από τους 
νοσηλευτές. Σχεδόν οι µισοί από τους εναγόµενους εµφάνιζαν συχνά µοναξιά. Επιπλέον η 
συχνή επαφή µε τα παιδιά, τα  εγγόνια και τους φίλους, παίζει σηµαντικό ρόλο στην 
µείωση της κοινωνικής µοναξιάς. Το γενικό συµπέρασµα που βγαίνει είναι ότι το ADL και 
η επαφή µε το κοινωνικό δίκτυο είναι προφητικά για ένα  χαµηλό επίπεδο κοινωνικής 
µοναξιάς. 
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  Στην παρούσα έρευνα, τα ηλικιωµένα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι και απάντησαν 
ότι έχουν την ικανότητα να κινηθούν και να κάνουν καθηµερινές δραστηριότητες 
παρουσίασαν υψηλότερα επίπεδα µοναξιάς από τα ηλικιωµένα άτοµα που µένουν στο 
γηροκοµείο, όπου εκεί εκτελούνται από το προσωπικό σχεδόν όλες τους οι δραστηριότητες  
(ADL) και έχουν και χαµηλότερο κοινωνικό δίκτυο σε σχέση µε τα άτοµα που µένουν 
µόνα στο σπίτι. ∆ιαπιστώθηκε ακόµα ότι τα άτοµα που µένουν µόνα  στο σπίτι ή µένουν σε 
γηροκοµείο και ως επι το πλείστον είναι µακριά από τα παιδιά και τα εγγόνια τους, 
παρουσιάζουν υψηλό επίπεδο κοινωνικής  µοναξιάς, ενώ αντίθετα τα άτοµα που µένουν 
κοντά στα παιδιά τους και έχουν συχνή επαφή µε αυτά αλλά και µε τα εγγόνια τους 
παρουσιάζουν χαµηλότερο επίπεδο κοινωνικής µοναξιάς. Επίσης υποστηρίζεται ότι τα 
κινητικά προβλήµατα δεν επηρεάζουν την ψυχολογική κατάσταση του ατόµου, το οποίο 
έρχεται σε αντίθεση µε την αρχική µας υπόθεση καθώς και µε τα προαναφερθέντα άρθρα. 
 
 
   Συχνό είναι το φαινόµενο των ψυχολογικών διαταραχών και ιδιαίτερα της κατάθλιψης το 
οποίο συναντάται πολύ συχνά στους ηλικιωµένους ανθρώπους.   
  Το καταθλιπτικό άτοµο παρουσιάζει συµπτώµατα όπως, ανηδονία (απώλεια 
ευχαρίστησης), άγχος, διαταραχή πανικού, κόπωση, εξάντληση, ελάττωση σεξουαλικής 
διάθεσης, ψυχοκινητική διέγερση (τα ηλικιωµένων άτοµα παρουσιάζουν εκνευρισµό, 
ανησυχία, ένταση κ.α.), απώλεια ενδιαφέροντος για δραστηριότητες, έλλειψη ελπίδας, 
χαµηλή αυτοεκτίµηση, απόπειρες αυτοκτονίας, και διαταραχή της όρεξης για φαγητό και 
αυτό εκφράζεται κυρίως µε την εµφάνιση ανορεξίας. Γενικά  µειώνεται αισθητά η 
λειτουργικότητα του ασθενούς σε όλους τους τοµείς και η διάρκεια της ποικίλει από λίγες 
εβδοµάδες έως και πολλούς µήνες (Παγοροπούλου Α. 2000.,  Μάνος, Ν., 1997).  
  Τα αίτια της εµφάνισης των καταθλιπτικών συµπτωµάτων που εµφανίζουν οι ηλικιωµένοι 
προσανατολίζεται σε δυο κατευθύνσεις. Πρώτον, στους ψυχολογικούς µηχανισµούς και 
δεύτερον, στο βιολογικό υπόστρωµα. Η εξήγηση των παραπάνω είναι η εξής: οι 
ηλικιωµένοι εµφανίζουν έντονα  ψυχολογικά προβλήµατα (για λόγους όπως, χαµηλή 
αυτοεκτίµηση, έντονο άγχος, εξάρτηση από τοξικές ουσίες, οικογενειακά προβλήµατα 
κ.α), τα οποία συνδέονται άµεσα µε την κατάθλιψη. Επίσης εµφανίζουν φυσιολογικά 
οργανικές εγκεφαλικές διαταραχές, οι οποίες επιδεινώνονται όσο προχωράει η ηλικία ( 
µερικές είναι: άνοιες, αλκοολισµός, κ.α.) και σχετίζονται και αυτές άµεσα µε την 
κατάθλιψη. Το σηµαντικότερο αίτιο που προκαλεί κατάθλιψη στους ανθρώπους είναι οι 
απώλειες απ’ την ζωή αγαπηµένων προσώπων. Παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση 
κατάθλιψης είναι επίσης η κοινωνική αποµόνωση, η αναγκαστική διακοπή της εργασίας, η 
απώλεια εισοδήµατος, η απώλεια της κοινωνικής θέσης, η διακοπή συµµετοχής σε 
κοινωνικές εκδηλώσεις, το χρόνιο και έντονο άγχος που προκύπτει από την 
συνταξιοδότηση και συνεπώς από τα οικονοµικά προβλήµατα, όπως επίσης η παροχή 
φροντίδας ενός ατόµου σε κάποιο άλλο άτοµο της οικογένειας ( κυρίως σε άτοµο µε 
άνοια).     
  Τα χρόνια προβλήµατα υγείας µπορεί να έχουν άµεση σχέση µε την εµφάνιση 
κατάθλιψης. Ασθένειες όπως, καρδιαγγειακά προβλήµατα, οστεοπόρωση, αρθρίτιδες, 
προβλήµατα στα αισθητήρια όργανα (προβλήµατα ακοής, όρασης), αλλά και ασθένειες 
που επηρεάζουν το κέντρο ελέγχου του εγκεφάλου (εγκεφαλικά επεισόδια, νόσος 
πάρκινσον, νόσος αλτσχαιµερ) όλα αυτά µπορεί να προκαλέσουν ψυχολογικές διαταραχές 
και πολύ συχνά κατάθλιψη. Τέλος υπάρχουν και οι εγκεφαλικές διαταραχές, που µειώνουν 
τις νοητικές ικανότητες και αλλοιώνουν την προσωπικότητα του ατόµου και σχετίζονται 
και αυτές µε την εµφάνιση κατάθλιψης. Μια τέτοια οργανική διαταραχή είναι η άνοια. 
(Παγοροπούλου Α. 2000, Alpass, F.M. & Neville, S. 2003, Adams, K.B., Sanders, S. & 
Auth, E.A. 2004). 
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  Σε αντίθεση έρχεται το αποτέλεσµα που προκύπτει από την συγκεκριµένη έρευνα ότι η 
κατάσταση της υγείας δεν δείχνει να είναι ένας σηµαντικός  παράγοντας που προκαλεί 
κακή ψυχολογική κατάσταση. Στην ερώτηση «πως εκτιµά την κατάσταση της υγείας του, 
σε σύγκριση µε τα άλλα άτοµα της ηλικίας του», δεν παρουσιάστηκαν σηµαντικές 
διαφορές στα ποσοστά των απαντήσεων  που δόθηκαν µεταξύ των ατόµων που βρίσκονται 
σε καλή και κακή ψυχολογική  κατάσταση.   
  Από την έρευνα αυτή παρατηρήθηκε ότι τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι, όπως 
επίσης και τα άτοµα που µένουν σε γηροκοµείο, εµφανίζουν µεγάλα ποσοστά 
ψυχολογικών διαταραχών, πιθανότατα µοναξιά και κατάθλιψη. Αυτό διαπιστώθηκε  από 
τις απαντήσεις που έδωσαν οι ηλικιωµένοι, στην ερώτηση πόσο συχνά αισθάνονται 
δυστυχείς που κάνουν πράγµατα µόνοι τους. Και απ’ τις δυο κατηγορίες, µεγάλο ποσοστό 
ηλικιωµένων απάντησε ότι πάντα νιώθουν δυστυχείς όταν κάνουν πράγµατα µόνοι.       
  Οι συγγραφείς Burrows A.B., Satlin A, Salzman C, Nobel K, Lipsitz LA. (1995) σε ένα 
άρθρο τους, συµφωνούν µε την παραπάνω διαπίστωση και αυτό φαίνεται από έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε στο Εβραικό κέντρο αποκατάστασης για  ηλικιωµένους  στη Βοστώνη, 
όπου παρατηρήθηκαν µεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης σε ηλικιωµένα άτοµα που ζουν σε 
οίκους ευγηρίας. Αυτή η άποψη δεν ισχύει στην έρευνα αυτή. Τα αποτελέσµατα δείχνουν 
ότι εµφανίζεται µεγαλύτερο ποσοστό µοναξιάς στα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι και 
έτσι τα άτοµα αυτά είναι περισσότερο επιρρεπή στην εµφάνιση κατάθλιψης, ίσως αυτό να 
συµβαίνει για το λόγο ότι τα άτοµα αυτά συνήθως αποµονώνονται στο σπίτι και σπάνια 
δέχονται επισκέψεις από συγγενείς και φίλους, ενώ τα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο 
συναναστρέφονται συνεχώς µε άλλους ανθρώπους. 
  Σε αυτή την έρευνα παρατηρήθηκε ακόµη ότι η πλειοψηφία των  ηλικιωµένων ατόµων 
που βρίσκεται σε κακή θρεπτική κατάσταση εµφανίζει και ψυχολογικό στρες, ενώ σε 
αντίθεση ένα πολύ µικρό ποσοστό ατόµων που βρίσκεται σε καλή θρεπτική κατάσταση 
εµφανίζει ψυχολογικό στρες. 
  Σύµφωνες µε την παρούσα µελέτη, έρχονται και οι πιο κάτω έρευνες. Σύµφωνα µε τους  
Folstein M, Liu T, Peter I, Buell J, Arsenault L, Scott T, Qiu WW.(2007), το στρες 
χρησιµοποιεί και εξαφανίζει από τον οργανισµό τις βασικές βιταµίνες και τα µέταλλα που 
χρειάζεται το νευρικό σύστηµα για να λειτουργήσει. Ορισµένα αµινοξέα όπως η τυροσύνη, 
η φαινυλαλανίνη και η τρυπτοφάνη αποτελούν πρόδροµες ουσίες για την παραγωγή 
νευροδιαβιβαστών (συµβάλλουν στην καλή διάθεση και ευεξία του ατόµου). Οι χαµηλές 
συγκεντρώσεις ορισµένων νευροδιαβιβαστών, κυρίως της σεροτονίνης και της 
νοραδρεναλίνης µπορούν να προκαλέσουν κατάθλιψη  στους ηλικιωµένους ανθρώπους.  
  Άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι αµινοξύ οµοκυστείνη  φαίνεται να σχετίζεται µε την 
εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων (Sachdev PS, Parslow RA, Lux O, και συν 2005, 
Dimopoulos N, Piperi C, Salonicioti A, και συν 2007). Η οµοκυστείνη µετατρέπεται 
φυσιολογικά σε µεθιονίνη και κυστεϊνη. Τα υψηλά επίπεδα οµοκυστείνης προκαλούν 
εγκεφαλική αγγειακή δυσλειτουργία στους ασθενείς µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 
κατάθλιψης. Παρατηρείται ότι υψηλά επίπεδα οµοκυστείνης, σε συνδυασµό µε χαµηλά 
επίπεδα φολλικού οξεός και χαµηλά επίπεδα βιταµίνης Β12, συνδέονται µε την εµφάνιση 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων στην µέση και τρίτη ηλικία. Η βιταµίνη αυτή βοηθά στο 
αιµατολογικό σύστηµα και στην υγεία του εγκεφάλου. Οι χαµηλές συγκεντρώσεις 
βιταµίνης  B12 συνδέονται µε  γνωστική εξασθένιση. Το συµπέρασµα αυτό προήλθε από 
έρευνα που  πραγµατοποιήθηκε για την «Κλινική σχετικότητα των χαµηλών συγκεντρώσεων 
της βιταµινών ορών B12 στους ηλικιωµένους: η B12 µελέτη Banbury.» στο Banbury της  
Αγγλίας, όπου συµµετείχαν 1.000 άτοµα ηλικίας 75 ετών. Στην έρευνα αυτή οι χαµηλές 
συγκεντρώσεις βιταµινών B12 προσδιορίστηκαν σε 13% των ηλικιωµένων και συνδέθηκαν 
µε την εξασθένιση της µνήµης και την κατάθλιψη. Επίσης η βιταµίνη Β12 φαίνεται να 
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εµποδίζει την συσσώρευση της οµοκυστείνης η οποία όπως έχει προαναφερθεί µπορεί  να 
αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης κατάθλιψης. (Hin H, Clarke R, Sherliker P, και συν 2006).  
Επίσης, τα χαµηλά επίπεδα βιταµίνης B6 (πυριδοξίνη), µπορούν να προκαλέσουν  
κατάθλιψη.  Όταν γίνεται χαµηλή πρόσληψη βιταµίνης Β6 τότε µπορεί να προκληθούν 
αλλαγές στην συµπεριφορά λόγω του ότι βοηθά στην παραγωγή σεροτονίνης και 
νοραδρεναλίνης από τον εγκέφαλο (Hvas AM, Juul S, Bech P, Nexο E. 2004). 
   Στην τρίτη ηλικία συχνά εµφανίζεται έλλειψη βιταµίνης D. Η ανεπάρκεια βιταµίνης D, 
πέρα από τις επιπτώσεις που έχει στην υγεία των κοκάλων, φαίνεται να συνδέεται µε 
µειωµένη διάθεση και  κατάθλιψη. (Berk M., Sanders M. K.,  Pasco   A. J.,  και συν 2007).  
  Επιπλέον, η ανεπάρκεια των λιπαρών οξέων µπορεί να παρεµποδίσει την κανονική 
λειτουργία των νευρικών συστηµάτων και του εγκεφάλου. Αυτό µπορεί  να οδηγήσει σε 
καταστάσεις όπως, κατάθλιψη, φτωχή µνήµη και συγκέντρωση. Η έλλειψη των ω3 
λιπαρών οξέων φαίνεται να συµβάλλει στην εµφάνιση της  κατάθλιψης σύµφωνα µε 
ανασκόπηση επιδηµιολογικών µελετών (Parker G, Gibson NA, Brotchie H, και συν., 
2006).  
  Το συµπέρασµα όλων των παραπάνω είναι ότι η διατροφή παίζει βασικό ρόλο τόσο στην 
ψυχική όσο και στην σωµατική υγεία του ανθρώπου. Έτσι στα άτοµα που εµφανίζουν 
κατάθλιψη σηµαντικό ρόλο παίζει η µειωµένη πρόσληψη σε αρκετά θρεπτικά συστατικά.  
Επίσης  και  κατά την διάρκεια της κατάθλιψης, τα άτοµα  αυτά εµφανίζουν µειωµένη 
πρόσληψη τροφής, κάτι που έχει σαν αποτέλεσµα την επιδείνωση της θρεπτικής τους 
κατάστασης  
 
  Στην συγκεκριµένη έρευνα, έγινε σύγκριση της συνολικής ψυχολογικής εκτίµησης των 
ηλικιωµένων  σε σχέση µε το πως ζουν. Αν δηλαδή µένουν σε σπίτι µε ή χωρίς παρέα και 
αν µένουν σε κάποιο γηροκοµείο. Παρατηρήθηκε ότι σε  καλύτερη ψυχολογική κατάσταση 
βρίσκονται τα ηλικιωµένα άτοµα που ζουν στο σπίτι µε παρέα, ενώ έντονα συµπτώµατα 
µοναξιάς εµφανίζουν τα ηλικιωµένα άτοµα που  µένουν σε σπίτι µόνα. Οι ηλικιωµένοι που 
µένουν σε γηροκοµείο βρίσκονται σε µία ενδιάµεση κατάσταση µε αρκετά υψηλό ποσοστό 
ατόµων να εµφανίζουν µοναξιά. 
  Οι παραπάνω παρατηρήσεις διαπιστώθηκαν από µία σειρά ερωτήσεων στις οποίες 
υποβλήθηκαν οι ηλικιωµένοι όλων των κατηγοριών. Στην ερώτηση, «πόσο συχνά 
αισθάνεστε ότι δεν έχετε κάποιον να µιλήσετε», η πλειοψηφία των ηλικιωµένων που 
µένουν µόνοι τους, απάντησαν ότι πάντα νιώθουν ότι δεν έχουν κάποιον να µιλήσουν. 
Επίσης όταν τα άτοµα ρωτήθηκαν, πόσο συχνά αισθάνονται ότι δεν αντέχουν να είναι τόσο 
µόνα, πάλι η πλειοψηφία αυτών που ζουν µόνοι απάντησαν ότι πάντα έχουν αυτή την 
αίσθηση.   
  Επιπροσθέτως, από τις τρεις οµάδες ηλικιωµένων που µελετήθηκαν, οι ηλικιωµένοι που 
ζουν µόνοι σε σπίτι  νιώθουν πολύ συχνά ότι δεν τους καταλαβαίνει κανείς πραγµατικά. 
Συνεπώς αυτό είναι άλλο ένα στοιχείο που δείχνει ότι οι ηλικιωµένοι που ζουν µόνοι 
εµφανίζουν συχνότερα µοναξιά και πάντα περιµένουν  µε ανυποµονησία ένα τηλεφώνηµα 
ή ένα γράµµα από συγγενείς ή γνωστούς. 
Βέβαια απ’ τις αναλύσεις των ερωτηµατολογίων διαπιστώθηκε ότι οι ηλικιωµένοι που 
µένουν σε γηροκοµείο έχουν µεγαλύτερη ανάγκη για παρέα σε σχέση µε τους 
ηλικιωµένους που µένουν µόνοι ή µε παρέα σε σπίτι.  
   Επίσης όταν τα άτοµα και των τριών οµάδων ρωτήθηκαν «πόσο συχνά αισθάνονται  
τελείως µόνοι»,  στην πλειοψηφία τους,  τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι απάντησαν 
«µερικές φορές» και ένα ίδιο ποσοστό ατόµων απάντησε «πάντα». Το ποσοστό αυτό, ήταν 
αισθητά µειωµένο  για τα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο. Έτσι, παρατηρήθηκε οτι τα 
άτοµα που µένουν µόνα τους στο σπίτι  αισθάνονται περισσότερο µοναξιά από τα άτοµα 
που µένουν στο γηροκοµείο.  



281 
 

   Το αποτέλεσµα που πάρθηκε από τις ερωτήσεις που αναφέρονταν στο ψυχολογικό 
κοµµάτι της έρευνας µε βάση το ερωτηµατολόγιο µοναξιάς UCLA loneliness scale, καθώς 
και από την συνολική εκτίµηση της ψυχολογικής  κατάστασης των ηλικιωµένων ατόµων,  
επιβεβαιώνουν  την αρχική µας  υπόθεσή  ότι η µοναξιά και κατ’ επέκταση η κατάθλιψη 
επηρεάζει την θρεπτική κατάσταση του ατόµου. Τα άτοµα που βρίσκονταν σε κακή 
θρεπτική κατάσταση παρουσίαζαν έντονη µοναξιά ενώ τα άτοµα που βρίσκονταν σε καλή 
θρεπτική κατάσταση βρίσκονταν στην πλειοψηφία τους σε καλή ψυχολογική κατάσταση.       
Οι Bondevik M και Skogstad A (1996)  σε ένα άρθρο τους αναφέρουν µια έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε σε ηλικιωµένους, ηλικίας µέχρι 80 ετών, οι οποίοι αποτελούνταν από 
δυο οµάδες. Η µια οµάδα ηλικιωµένων ήταν κάτοικοι γηροκοµείου και η άλλη οµάδα, ήταν 
ηλικιωµένοι που ζούσαν στα  σπίτια τους  σε µια κοινότητα. Συγκρίθηκε η εµφάνιση της 
µοναξιάς από την επίδραση των κοινωνικών σχέσεων στις δυο οµάδες των ηλικιωµένων. 
∆ιαπιστώθηκε ότι από αυτούς που µένουν σε σπίτια σε µια κοινότητα, αυτοί που δεν έχουν 
επαφή µε  οικογένεια και γείτονες εµφανίζουν σε µεγαλύτερο βαθµό µοναξιά σε σχέση µε 
αυτούς που έχουν τέτοιες επαφές. Επίσης οι ηλικιωµένοι που µένουν σε σπίτια αλλά δεν 
έχουν κοινωνικές επαφές µε άλλα άτοµα εµφανίζουν εντονότερα σηµάδια µοναξιάς από 
τους ηλικιωµένους που µένουν στα γηροκοµεία, διότι εκείνοι έχουν άτοµα µέσα στο 
ίδρυµα που τα φροντίζουν και τα περιποιούνται. Συµπερασµατικά λοιπόν, τόσο οι 
ηλικιωµένοι που ζουν στα γηροκοµεία όσο και αυτοί που ζουν έξω σε  κοινότητα, εάν 
νιώθουν έντονα το αίσθηµα της  επιθυµίας για επαφή µε συγγενείς και φίλους τότε αυτό 
υποδηλώνει αυξηµένη πιθανότητα για εµφάνιση µοναξιάς  σε σχέση µε τους ηλικιωµένους 
που έχουν αναπτυγµένες  κοινωνικές επαφές.  
  Οι ίδιοι συγγραφείς (Bondevik M και Skogstad A, 1998) εξέτασαν άλλη µια έρευνα που 
έχει πραγµατοποιηθεί. Αυτή τη φορά εξέτασαν την επιρροή των καθηµερινών 
δραστηριοτήτων (ADL) των ηλικιωµένων και της συχνότητας των κοινωνικών επαφών και 
των κοινωνικών σχέσεων των ατόµων αυτών. Αξιολόγησαν την σχέση µεταξύ της 
λειτουργικής δυνατότητας των ηλικιωµένων και της εµφάνισης συναισθηµατικής και 
κοινωνικής µοναξιάς. Το δείγµα αποτελούνταν από 221 συµµετέχοντες, ηλικίας 80 έως 
105 ετών, που κατοικούσαν  στη περιοχή Μπέργκεν στη Νορβηγία. Τα αποτελέσµατα της 
έρευνας έδειξαν ότι η εξάρτηση των βασικών καθηµερινών δραστηριοτήτων από το 
οικογενειακό περιβάλλον σχετιζόταν µε χαµηλά επίπεδα συναισθηµατικής µοναξιάς, ενώ η 
εξάρτηση των ηλικιωµένων για την µετακίνηση και τη µεταφορά τους σχετίστηκε µε 
χαµηλά επίπεδα κοινωνικής µοναξιάς. Τέλος, η υψηλή συχνότητα των κοινωνικών επαφών 
µε την οικογένεια, φίλους ή γείτονες φάνηκε να σχετίζεται αρνητικά τόσο µε την 
συναισθηµατική, όσο και µε την κοινωνική µοναξιά των ηλικιωµένων.  
  Είναι αποδεδειγµένο ότι η αυξηµένη φυσική δραστηριότητα και οι  κοινωνικές σχέσεις 
που αναπτύσσουν οι ηλικιωµένοι είναι σηµαντικός προάγγελος της βελτίωσης στην 
ικανοποίηση της ζωής και κατ’ επέκταση στην µείωση της  µοναξιάς. (McAuley , E. , 
Blissmer, B. , Marquez , D.X. , Jerome , G.J. , Kramer , A.F. & Katula , J., 2000) 
  Σύµφωνη µε  το παραπάνω συµπέρασµα, έρχεται η παρούσα έρευνα, στην οποία 
διαπιστώθηκε ότι τα άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι παρουσιάζουν σε µεγαλύτερο 
ποσοστό µοναξιά, σε σχέση  µε τα άτοµα που µένουν στο γηροκοµείο, τα οποία έχουν 
περισσότερες ευκαιρίες για κοινωνικές επαφές µέσα στο χώρο του γηροκοµείου. Επίσης, 
σε κάποια γηροκοµεία υπάρχουν φυσικοθεραπευτές που προωθούν την φυσική 
δραστηριότητα των ηλικιωµένων, δυνατότητα που συνήθως δεν υπάρχει στους 
ηλικιωµένους που µένουν µόνοι, οι οποίοι τις περισσότερες φορές δεν εντάσσουν την 
φυσική δραστηριότητα στο καθηµερινό τους πρόγραµµα, είτε γιατί δεν γνωρίζουν πόσο 
απαραίτητο είναι, είτε λόγω άλλων δυσκολιών ( π.χ. οικονοµικοί παράγοντες).  
  Υποστηρίζεται ότι η συντροφικότητα είναι ο σηµαντικότερος προάγγελος των 
διαστάσεων της κοινωνικής ικανοποίησης. Άτοµα τα οποία είχαν έλλειψη 
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συντροφικότητας οδηγήθηκαν σε έλλειµµα κοινωνικής υποστήριξης. Έτσι η 
συντροφικότητα παίζει σηµαντικό ρόλο στην στήριξη της συναισθηµατικής ευηµερίας. 
(Book, K.S.  1987).  
  Το ίδιο συµπέρασµα βγήκε από την συγκεκριµένη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε. 
∆ιαπιστώθηκε ότι τα άτοµα που έµεναν µε παρέα στο σπίτι (σύζυγο, παιδιά, εγγόνια) και 
έτσι είχαν αυξηµένη συντροφικότητα, παρουσίαζαν αυξηµένη κοινωνική ικανοποίηση και 
βρίσκονταν σε καλύτερη ψυχολογική  κατάσταση, σε  σύγκριση µε  άτοµα  που µένουν 
µόνα στο σπίτι ή σε  γηροκοµείο. 
   Έχει παρατηρηθεί ότι σε άνδρες και  γυναίκες µεταξύ ηλικίας  65 και 75 ετών που δεν 
έχουν κάποιο στήριγµα από συγγενή ή φίλο, αυξάνεται σηµαντικά η εµφάνιση του 
παράγοντα µοναξιά. (Dykstra, PA. 1995).    
  Η µοναξιά  προέρχεται από τις κοινωνικές αλλαγές της ζωής και τις δυσκολίες που 
απορρέουν µε την πάροδο της ηλικίας. Τα αίτια της είναι πολλά και τα περισσότερα είναι 
κοινά µε αυτά της κατάθλιψης.   
  Ένα άρθρο των Savikko N., Routasalo P., Tilvis R.S., Strandberg T.E., Pitkala K.H. 
(2005) αναφέρει ότι  η µοναξιά συναντάται συχνότερα  στους ηλικιωµένους που ζουν σε 
χωριά και αγροτικές περιοχές και ασχολούνται µε γεωργικές-αγροτικές δουλειές, σε σχέση 
µε αυτούς που  ζουν στις πόλεις. Η µοναξιά είναι συνδεδεµένη µε την πάροδο της ηλικίας. 
Υπάρχει η διαπίστωση ότι εµφανίζεται περισσότερο σε ηλικιωµένους   που µένουν µόνοι 
τους, που είναι άγαµοι, δεν έχουν παντρευτεί ποτέ, είναι χωρισµένοι ή χηρευόµενοι. 
Ακόµη, το φαινόµενο της µοναξιάς φαίνεται να σχετίζεται  µε το χαµηλό επίπεδο 
εκπαίδευσης, το χαµηλό οικονοµικό εισόδηµα, την ανεργία αλλά και µε την θρησκεία. 
Έχει διαπιστωθεί ότι στα άτοµα και ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους ανθρώπους χωρίς 
ισχυρές θρησκευτικές πεποιθήσεις συναντάται συχνότερα η µοναξιά (Savikko N., 
Routasalo P., Tilvis R.S., Strandberg T.E., Pitkala K.H. 2005). 
  Επίσης  υποστηρίζεται και ότι οι αλλαγές στην ζωή των ηλικιωµένων , όπως είναι η 
απώλεια του συντρόφου και ο επανεντοπισµός τους στην «νέα» τους ζωή, γενικά η 
κοινωνική τους αποµόνωση, συνδέονται µε την αυξανόµενη ευπάθεια τους στην µοναξιά 
(Beal, C. 2006). 
  Από έρευνα που έγινε από τους Mansfield C. J. και Parpura. Α.(2006),  διαπιστώθηκε ότι 
οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν την ισχυρότερη επιρροή στην µοναξιά, σε 
συνδυασµό µε τους χαµηλούς οικονοµικούς πόρους. Συγχρόνως η µοναξιά µπορεί να είναι 
σύµπτωµα ενός άλλου κοινωνικού ή ψυχολογικού προβλήµατος, παραδείγµατος χάριν της 
χρόνιας κατάθλιψης. Η λογοτεχνία γεροντολογίας υποστηρίζει ότι η µοναξιά µπορεί να 
αποτελεί παράγοντα κινδύνου για σοβαρές διαταραχές υγείας όπως κατάθλιψη. 
Εξετάστηκαν  στοιχεία που αφορούν τη µοναξιά και τα συµπτώµατα κατάθλιψης από 
άτοµα ηλικίας 60-98 ετών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι κατάθλιψη µπορεί να προκληθεί 
από την ύπαρξη ενός  χρόνιου προβλήµατος υγείας, από απώλεια αγαπηµένου προσώπου, 
από λιγότερες κοινωνικές επαφές µε συγγενείς, γείτονες και φίλους. (Mansfield C. J. 
Parpura. Α.(2006).   
  Ακόµη στο ίδιο συµπέρασµα καταλήγει και ένα άρθρο των Adams, K.B., Sanders, S. & 
Auth, E.A (2004), σύµφωνα µε το οποίο η µοναξιά στην ζωή των ηλικιωµένων µπορεί να 
είναι ένας βασικός παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση σοβαρών ανησυχιών 
διανοητικής υγείας όπως είναι η κατάθλιψη.    
  Επιπλέον, η µοναξιά  συνδέεται και µε έναν αυξανόµενο κίνδυνο άνοιας αλλά όχι µε τις 
κύριες αιτίες της. Οι ηλικιωµένοι που νιώθουν µοναξιά, φαίνεται να  έχουν διπλάσιο 
κίνδυνο εκδήλωσης νόσου Αλτσχάιµεp (Wilson, RS, Krueger, KR, Arnold, SE, Schneider, 
JA, Kelly, JF, 2007).    
  Με την παραπάνω παρατήρηση έρχεται σύµφωνη και η παρούσα έρευνα. Φαίνεται πως η 
κατάσταση διαµονής των ηλικιωµένων, αν δηλαδή µένουν µόνοι, µε παρέα ή σε 
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γηροκοµεία σχετίζεται µε την εµφάνιση της νόσου Αλτσχάιµεp. Συγκεκριµένα φαίνεται 
πως τα ηλικιωµένα άτοµα που νιώθουν µοναξιά, και αυτά είναι συνήθως άτοµα που µένουν 
είτε µόνα τους είτε σε γηροκοµεία, εµφανίζουν πιο συχνά Αλτσχάιµεp. 
  Αυτό το συµπέρασµα επικυρώνεται και από άλλη µια σχετική έρευνα που δηµοσίευσαν οι  
Charles, E., Bouby-Serieys, V. & Thomas, P., (2006) οι οποίοι υποστηρίζουν ότι τα 
διάφορα δυσάρεστα γεγονότα της ζωής, τα οποία προκαλούν ψυχολογική πίεση στα άτοµα, 
όπως είναι ο θάνατος κάποιου αγαπηµένου  προσώπου, η σωµατική διαταραχή που 
εµφανίζεται κυρίως στην τρίτη ηλικία, τα οικονοµικά προβλήµατα, η  προσαρµογή στις 
νέες συνθήκες διαβίωσης κ.α., οδηγούν στην αύξηση της µοναξιάς και κατ’ επέκταση στην 
κατάθλιψη και αυτό µπορεί µε τη σειρά του  να  προκαλέσει εκφυλιστική διαδικασία (π.χ. 
άνοια). 
  Ακόµη, ο υψηλότερος αυτοσεβασµός, η κοινωνική υποστήριξη και η παρουσία στενών 
φίλων και συγγενών µπορεί να οδηγήσει στην λιγότερη µοναξιά των ηλικιωµένων, ενώ ο 
χαµηλός αυτοσεβασµός, η απώλεια της επαγγελµατικής ταυτότητας, καθώς και η αίσθηση 
της λιγότερης υποστήριξης από το περιβάλλον, οδηγούν στην υψηλότερη συναισθηµατική 
και κοινωνική µοναξιά (Van Baarsen, B. 2002). 
  Το ίδιο συµπέρασµα βγήκε και από την παρούσα έρευνα. Τα άτοµα που  µένουν µόνα στο 
σπίτι ή στο γηροκοµείο αισθάνονται αποµονωµένα από το περιβάλλον,  τους συγγενείς, 
τους φίλους, έχουν λιγότερη φυσική  δραστηριότητα και ενδιαφέροντα. Σε αυτά τα άτοµα 
εµφανίζεται µεγαλύτερο ποσοστό µοναξιάς, σε  σύγκριση µε τα άτοµα που µένουν µε 
παρέα στο σπίτι και έχουν κάποια κοινωνική ζωή. Επίσης από τις ερωτήσεις που τέθηκαν 
και αφορούσαν το ψυχολογικό κοµµάτι, είναι εµφανές ότι οι κοινωνικές σχέσεις ασκούν 
σηµαντική επιρροή στην ψυχολογική κατάσταση των ατόµων. Αντίθετο αποτέλεσµα 
πάρθηκε από την ερώτηση «πως ζει το άτοµο» και την συσχέτιση του µε την ψυχολογική 
κατάσταση. ∆ιαπιστώθηκε ότι η ψυχολογική κατάσταση δεν επηρεάζεται από τον τρόπο 
που ζει το άτοµο. Παρατηρήθηκε οτι από τα άτοµα που βρίσκονται σε κακή ψυχολογική 
κατάσταση, το 50% αυτών ζει ανεξάρτητα (δηλαδή ζει µόνο του) και το 50% δεν ζει 
ανεξάρτητα (δηλαδή µένει στο γηροκοµείο ή στο σπίτι µε παρέα). 
  Αυτή η αντίθεση πιθανότατα να οφείλεται, στην µη ειλικρινή απάντηση των ερωτηθέντων 
ατόµων ή στην µη απόλυτη κατανόηση των ερωτήσεων που τους τέθηκαν.  
Η έλλειψη κατανόησης και η αίσθηση µοναξιάς, παρουσιάζεται ακόµη  και σε άτοµα που 
µένουν µε παρέα είτε γιατί περνάνε αρκετό χρόνο µόνοι τους, είτε γιατί δεν έχουν επαφή 
µε τα παιδιά τους, τα εγγόνια και φίλους. Είναι εµφανές ότι η  µοναξιά συνδέεται απόλυτα 
µε το επίπεδο της ψυχολογικής κατάστασης και συνεπώς, οι συγγενικές και οι φιλικές 
σχέσεις παίζουν σηµαντικό ρόλο στην καλή ή κακή ψυχολογική κατάσταση των ατόµων.  
  Η µοναξιά εµφανίζεται να είναι συνδεδεµένη µε µια ευρεία ποικιλία από συναισθηµατικά, 
συµπεριφοριστικά και κοινωνικά προβλήµατα, όπως είναι ευπάθεια σε προβλήµατα υγείας 
(φτωχή όραση και ακοή, µειωµένη ικανότητα για τις καθηµερινές βασικές δραστηριότητες-
ADL- προβλήµατα γνωστικής λειτουργίας και άνοιας κ.α.), η στροφή των ηλικιωµένων 
στην εγκληµατικότητα, στο ποτό, στα ναρκωτικά,  στην εσωστρέφεια, στην αποµόνωση, 
στον χαµηλό αυτοσεβασµό, στην κατάθλιψη ή ακόµα στην αυτοκτονία, και στις 
διατροφικές διαταραχές, όπως είναι η νευρογενής ανορεξία και η απώλεια όρεξης οι οποίες 
οδηγούν κυρίως στη απώλεια βάρους και στον υποσιτισµό. Η µοναξιά έχει ακόµη 
σχετιστεί µε χαµηλή εκπαίδευση και χαµηλό εισόδηµα. (Χριστοδούλου Γ.Ν., Κονταξάκης 
Β.Π. 2000 Kaasa K. 1998).   
 
  Σύµφωνα µε τους Cohen-Mansfield J.& Parpura-Gill A. (2006), τους Alpass F.M., 
Neville S. (2003) και τους Adams K. B.,  Sanders S. & Auth E. A. (2004)  µε την πάροδο 
των χρόνων, επέρχονται φυσιολογικές αλλαγές στο ηλικιωµένο άτοµο, όπως απώλεια 
επαγγελµατικής ταυτότητας, χαµηλό εισόδηµα, µείωση της φυσικής κινητικότητας και 
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εµφάνιση προβληµάτων υγείας (π..χ. άνοια). Η απώλεια ατόµων από το οικογενειακό και 
φιλικό περιβάλλον, ο κοινωνικός αποκλεισµός από κοινωνικές εκδηλώσεις και  εκκλησία, 
καθώς  επίσης και οι λιγότερες επισκέψεις από συγγενικά πρόσωπα, και γείτονες, όλα αυτά 
µπορούν να οδηγήσουν το άτοµο στην αποµόνωση, τη µοναξιά και πολύ συχνά στην 
κατάθλιψη.    
  Εξετάστηκε από τους Hsu, L.R., Hhiley, B.J. & Range, L.M. (1987) στο  πανεπιστήµιο 
Καλιφόρνιας, η σχέση µεταξύ της µοναξιάς και της κατάθλιψης και η διάκριση µεταξύ της 
συναισθηµατικής και κοινωνικής µοναξιάς. Η συναισθηµατική µοναξιά αναφέρεται στην 
απουσία µιας στενής συναισθηµατικής σχέσης. Το άτοµο κάνει γνωριµίες, οι οποίες όµως 
είναι επιφανειακές, θεραπεύουν την κοινωνική µοναξιά, αλλά δεν αγγίζουν τη µοναξιά του 
συναισθηµατικού τύπου. Το ότι οι ηλικιωµένοι αισθάνονται έντονη κοινωνική µοναξιά, 
φαίνεται απ’ τις απαντήσεις που έδωσαν παραπάνω, καθώς επίσης και απ’ την ερώτηση 
«πόσο συχνά περιµένετε τηλέφωνο ή γράµµα από συγγενείς και φίλους». Πολλά από τα 
άτοµα που µένουν µόνα στο σπίτι, όπως και η πλειοψηφία των ατόµων που µένουν σε 
γηροκοµείο απάντησαν ότι πάντα περιµένουν κάποιο τηλέφωνο ή γράµµα από συγγενείς 
και φίλους.  
   Ένα φαινόµενο που συναντάται πάρα πολύ σχυχνά στην τρίτη ηλικία, είναι η λήψη 
φαρµάκων. Τα περισσότερα  ηλικιωµένα άτοµα άνω των 70 ετών παίρνουν 3 µε 4 
φάρµακα καθηµερινά. Τις περισσότερες περιπτώσεις τα χορηγούν οι φαρµακοποιοί αλλά 
είναι πολλές οι φορές που οι ηλικιωµένοι δεν ακολουθούν τις συµβουλές των 
φαρµακοποιών και η λήψη των φαρµάκων γίνεται µε δική τους ευθύνη (Law R.,  Chalmers 
C. 1976). Το παραπάνω φαινόµενο, ισχύει και στις µέρες µας, η επικράτηση δηλαδή της 
µακροπρόθεσµης χρήσης φαρµάκων σε καθηµερινή βάση από τους ηλικιωµένους (Maguire 
A, Baqir W. 2000). 
  Από τα αποτελέσµατα που προέκυψαν στην έρευνα αυτή, παρατηρείται  αυξηµένη λήψη 
φαρµάκων από τους ηλικιωµένους, η οποία επηρεάζει την θρεπτική τους κατάσταση. Ένα 
µεγάλο ποσοστό ατόµων που λαµβάνει περισσότερα από 3 φάρµακα την ηµέρα βρίσκεται 
σε επίφοβη θρεπτική κατάσταση ή σε κακή θρεπτική κατάσταση. Αν και δεν 
παρουσιάζονται µεγάλες διαφορές µεταξύ των ατόµων που βρίσκονται σε καλή και κακή 
ψυχολογική κατάσταση, ωστόσο από την έρευνα αυτή υποστηρίζεται, ότι η λήψη 
φαρµάκων µπορεί να επηρεάζεται ως κάποιο βαθµό από την ψυχολογική κατάσταση του 
ατόµου, δηλαδή η χρήση αυτή οφείλεται ως επί το πλείστον στην αυξηµένη αίσθηση 
µοναξιάς που νιώθουν οι ηλικιωµένοι και στην ελάχιστη εώς  καθόλου φροντίδα  
πουπαίρνουν από τα άλλα άτοµα.   
  Σύµφωνα µε τους Henderson V., (1960) & Garrett G., (1984), Καστενµπάουµ Ρ., (1980) 
τα περισσότερα ηλικιωµένα άτοµα λόγω των προβληµάτων υγείας λαµβάνουν αρκετά 
φάρµακα και αυτά παρουσιάζουν συχνά παρενέργειες και επηρεάζουν την διατροφική τους 
κατάσταση. Τα προβλήµατα γίνονται εντονότερα εάν  η διατροφή τους δεν είναι 
ενδεδειγµένη. Τα φάρµακα µπορεί να οδηγήσουν στην εµφάνιση ανορεξίας καθώς και να 
παίξουν αρνητικό ρόλο στην απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών λόγω της δράσης 
τους στην έκκριση των ενζύµων της πέψης και στην έκκριση του γαστρικού οξέος. Επίσης 
πολλά φάρµακα εµποδίζουν την µετατροπή των βιταµινών στην ενεργή τους µορφή, ενώ 
άλλα δηµιουργούν σύµπλοκα µε τα θρεπτικά συστατικά εµποδίζοντας έτσι την 
απορρόφηση τους (Moore  MC. 2000, Carnevali D., Patrick M. 1979, ∆οντάς Α. 1981, ICN 
1992, Heikkinen E. 1983,.).  
  Σε  κάποιες περιπτώσεις, παρατηρούνται στους ηλικιωµένους προβλήµατα,  όπως 
επιδερµηκά έλκη και κατακλήσεις. Οι κατακλίσεις είθισται να θεωρούνται εξελκώσεις που 
δηµιουργούνται σε χρόνια κατακεκλιµένα και εξασθενηµένα ηλικιωµένα άτοµα, µε 
µειωµένο επίπεδο συνείδησης και ακράτεια κοπράνων ή ούρων καθώς και σε άτοµα µε 
κινητικά προβλήµατα λόγω πληµµελούς φροντίδας της πάσχουσας περιοχής. Τα 2/3 των 
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κατακλίσεων παρατηρούνται σε άτοµα ηλικίας άνω των 70 ετών, που βρίσκονται σε 
γηροκοµεία, όπου ο επιπολασµός των κατακλίσεων υπολογίσθηκε να κυµαίνεται από 17% 
µέχρι 28%.  Σε ασθενείς που νοσηλεύονται σε νοσοκοµείο µε κάποιο οξύ πρόβληµα 
υγείας, η συχνότητα των κατακλίσεων κυµαίνεται από 3% µέχρι 11%. Ενδιαφέρον 
παρουσιάζει η αυξηµένη συχνότητα υποτροπής των κατακλίσεων που φθάνει το 90%. Στην 
χώρα µας δεν υπάρχουν εθνικές µελέτες µε επίσηµα επιδηµιολογικά στοιχεία για τον 
επιπολασµό των κατακλίσεων, µε αποτέλεσµα να µην µπορεί να καταγραφεί το µέγεθος 
του προβλήµατος και έτσι να µην είναι δυνατή η χάραξη κοινής πολιτικής στα νοσοκοµεία 
για την λήψη προληπτικών µέτρων (Κοκώνας Κ. Θ. 2007, Aronovitch SA. 1999., 
Χαρχαρίδου Μ. 2005). Στην παρούσα έρευνα, δεν συναντήσαµε καθόλου περιστατικά 
κατακλήσεων.  

Γενικό Συµπέρασµα  

        Η τρίτη ηλικία αποτελεί µια απο τις πιο ευαίσθητες ηλικιακές οµάδες και απαιτεί 
περισσότερη προσοχή και φροντίδα από τους γύρω τους.  Τα συµπεράσµατα που βγήκαν 
από αυτην την µελέτη, ήταν ότι οι ηλικιωµένοι βασανίζονται έντονα από την µοναξιά και 
τα άλλα ψυχολογικά προβλήµατα (π.χ. κατάθλιψη, άνοια κ.τ.λ) και αυτά επιβαρύνουν τα 
προβλήµατα υγείας που εµφανίζουν φυσιολογικά οι ηλικιωµένοι µε την πάροδο της 
ηλικίας. Παρατηρήθηκε ότι οι περισσότεροι ηλικιωµένοι δεν τρέφονται σωστά. Πολλοί απ 
αυτούς µάλιστα υποσιτίζονται, µε αποτέλεσµα να βάζουν σε κίνδυνο την ίδια τους τη ζωή.   

      Υπάρχει λοιπόν επιτακτική ανάγκη για προγράµµατα διατροφικής αγωγής στην 
κοινότητα µέσα από φορείς όπως είναι τα κέντρα ανοιχτής προστασίας ηλικιωµένων 
(Κ.Α.Π.Η.), τα γηροκοµεία και οι δήµοι για τον ελληνικό πληθυσµό άνω των 65 ετών. 
Έτσι θα µάθει ο ελληνικός πληθυσµός να τρέφεται σωστότερα ώστε να προασπίσει την 
σωµατική και πνευµατική του υγεία αλλα και να αυξήσει την µακροβιώτητα του. 
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Συνολικά αποτελέσµατα πτυχιακής εργασίας 
  

Ηλικιωµένοι που 
µένουν µε παρέα στο 
σπίτι 

Ηλικιωµένοι που µένουν µόνοι 
στο σπίτι 

Ηλικιωµένοι που µένουν στο 
γηροκοµείο 

Ποτέ δεν αισθάνονται 
µοναξιά 

Πάντα αισθάνονται µοναξιά Μερικές φορές  αισθάνονται 
µοναξιά 

Βρίσκονται σε καλή 
ψυχολογική κατάσταση 

Αισθάνονται έντονη µοναξιά Αισθάνονται λίγη µοναξιά 

Βρίσκονται σε καλή 
θρεπτική κατάσταση 

Βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική 
κατάσταση 

Βρίσκονται σε κακή θρεπτική 
κατάσταση 

Στην πλειοψηφία τους 
καταναλώνουν 2 πλήρη 
γεύµατα την ηµέρα 

Παρουσιάζεται ισοψηφία ποσοστού 
της  τάξεως του 50%, µεταξύ των 
ατόµων που καταναλώνουν 3 πλήρη 
γεύµατα και των ατόµων που 
καταναλώνουν 2 πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα,  

 Στην πλειοψηφία τους 
καταναλώνουν 3  πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα (λόγω οργάνωσης του 
ιδρύµατος) αλλά παρουσίαζαν 
κακή συνολική θρεπτική 
κατάσταση πιθανότατα λόγω 
ψυχολογικών προβληµάτων 

Η πλειοψηφία των 
ατόµων αυτών  
παρουσιάζει µειωµένη 
κατανάλωση πρωτεϊνών, 
αλλά παρουσιάζεται και 
ένα µικρό ποσοστό της 
τάξεως του 8% που έχει 
συχνή πρόσληψη 
πρωτεϊνών 

Στην πλειοψηφία τους δεν 
καταναλώνουν καθόλου πρωτεΐνες.  

 Το µεγαλύτερο ποσοστό των 
ατόµων αυτών παρουσιάζει 
µειωµένη κατανάλωση πρωτεϊνών 

Καταναλώνουν τις 
µεγαλύτερες ποσότητες 
φρούτων και λαχανικών 

Καταναλώνουν µέτρια ποσότητα 
φρούτων και λαχανικών 

Καταναλώνουν λιγότερη 
ποσότητα φρούτων και λαχανικών 

Παρατηρήθηκε ότι οι 
ηλικιωµένοι που µένουν 
στο σπίτι µε παρέα και 
έχουν αυξηµένη 
ικανότητα για τήρηση 
των βασικών 
καθηµερινών τους 
αναγκών (ADL), 
παρουσιάζουν καλή 
ψυχολογική κατάσταση 

Παρατηρήθηκε ότι οι ηλικιωµένοι 
που µένουν στο σπίτι µόνοι και 
έχουν αυξηµένη ικανότητα για 
τήρηση των βασικών καθηµερινών 
τους αναγκών (ADL), 
παρουσιάζουν αυξηµένη µοναξιά 

Παρατηρήθηκε ότι οι ηλικιωµένοι 
που µένουν στο γηροκοµείο δεν 
έχουν αυξηµένη ικανότητα για 
την τήρηση των βασικών 
καθηµερινών αναγκών τους 
(ADL), παρουσιάζουν λίγη 
µοναξιά 
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Ηλικιωµένα άτοµα που 
βρίσκονται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση  

Ηλικιωµένα άτοµα που 
βρίσκονται σε επίφοβη 
θρεπτική κατάσταση 

Ηλικιωµένα άτοµα που 
βρίσκονται σε κακή 
θρεπτική κατάσταση 

∆εν  παρουσιάζουν µείωση στην 
πρόσληψη τροφής. 

Παρουσιάζουν µέτρια µείωση 
στην πρόσληψη τροφής. 

Παρουσιάζουν σοβαρή 
µείωση στην πρόσληψη 
τροφής. 

∆εν  παρουσιάζουν διατροφικά  
προβλήµατα, 

Το µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων 
δεν θεωρεί ότι έχει κάποιο 
διατροφικό πρόβληµα αλλά και 
ένα εξίσου µεγάλο ποσοστό 
ατόµων δεν  γνωρίζει ή 
παρουσιάζει µέτριο διατροφικό 
πρόβληµα. 

∆εν γνωρίζουν ή 
παρουσιάζουν µέτριο, ακόµη 
και ένα µεγάλο ποσοστό 
παρουσιάζουν σοβαρό 
διατροφικό πρόβληµα. 
 

∆εν  παρουσιάζουν άνοια Παρουσιάζουν  ήπια άνοια 
 

Παρουσιάζουν  µεγαλύτερο 
κίνδυνο για εµφάνιση 
σοβαρής άνοιας 

Το 55,1% των ατόµων που 
βρίσκονται σε καλή θρεπτική 
κατάσταση, καταναλώνει 
περισσότερα από 3 σκευάσµατα 
την ηµέρα, τα άτοµα εµφανίζουν 
και αυξηµένα επίπεδα µοναξιάς 

Το 65,1% των ατόµων που 
βρίσκονται σε επίφοβη θρεπτική 
κατάσταση καταναλώνει 
περισσότερα από 3 φάρµακα την 
ηµέρα, τα άτοµα εµφανίζουν και 
αυξηµένα επίπεδα µοναξιάς 
 

Το 77,8% των ατόµων που  
βρίσκονται σε κακή 
θρεπτική κατάσταση 
καταναλώνουν πάνω από 3 
φάρµακα καθηµερινά , 
επιπλέον φαίνεται ότι αυτά 
τα άτοµα εµφανίζουν και 
αυξηµένα επίπεδα µοναξιάς 

Στην πλειοψηφία τους 
καταναλώνουν  3 πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα.  
 

Στην πλειοψηφία τους 
καταναλώνουν  2 πλήρη γεύµατα 
την ηµέρα   

Στην πλειοψηφία τους 
καταναλώνουν 2 πλήρη 
γεύµατα αλλά παρουσιάζεται 
και  ένα σεβαστό ποσοστό 
ατόµων που δεν  
καταναλώνουν κανένα 
πλήρες γεύµα.. 

Τα άτοµα που βρίσκονται σε 
καλή θρεπτική κατάσταση στην 
πλειοψηφία τους έχουν µέτρια 
κατανάλωση πρωτεϊνών και ένα 
µικρό ποσοστό συχνή.  
 

Από τα άτοµα που βρίσκονται σε 
επίφοβη θρεπτική κατάσταση, το 
µεγαλύτερο ποσοστό δεν 
καταναλώνει πρωτεΐνη και ένα 
µικρό ποσοστό παρουσιάζει 
συχνή πρόσληψη 

Από τα άτοµα που 
βρίσκονται σε κακή 
θρεπτική κατάσταση το 
µεγαλύτερο ποσοστό 
ατόµων έχει µέτρια 
κατανάλωση πρωτεϊνών και 
δεν παρουσιάζεται κανένα 
ποσοστό ατόµων να  έχει 
συχνή πρόσληψη πρωτεϊνών.

Ποτέ  δεν αισθάνεται µοναξιά 
 

Μερικές  φορές αισθάνονται 
µοναξιά  
 

Πάντα παρουσιάζουν έντονη 
µοναξιά. 
 

Συνολική ψυχολογική 
κατάσταση: Βρίσκονται σε καλή 
ψυχολογική κατάσταση 

Συνολική ψυχολογική 
κατάσταση: Αισθάνονται λίγη 
µοναξιά 

Συνολική ψυχολογική 
κατάσταση: Αισθάνονται 
έντονη µοναξιά 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΜΟΝΑΞΙΑΣ. 
 

Ο∆ΗΓΙΕΣ: Οι παρακάτω δηλώσεις περιγράφουν πως αισθάνονται µερικές φορές οι 
άνθρωποι. Για κάθε µια από τις παρακρατώ δηλώσεις, παρακαλούµε καταγράψτε πόσο 
συχνά αισθάνεστε όπως περιγράφεται σηµειώνοντας ένα νούµερο στο αντίστοιχο 
διάστηµα. 

                                                      
                                

 
1.Πόσο συχνά αισθάνεσαι δυστυχής που κάνεις 
τόσα 
πράγµατα µόνος/ η 

ΠΑΝΤΑ    ΠΟΤΕ    ΣΠΑΝΙΑ   ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ 
 

1            2            3                  4 
 

2. Πόσο συχνά αισθάνεσαι ότι δεν έχεις κάποιον/α 
να µιλήσεις? 

1            2            3                  4 
 

3.Πόσο συχνά αισθάνεσαι  ότι δεν αντέχεις να 
είσαι τόσο µόνος/η? 

1            2            3                  4 
 

4.Πόσο συχνά αισθάνεσαι  ότι κανένας 
δε σε καταλαβαίνει πραγµατικά? 

1            2            3                  4 
 

5.Πόσο συχνά βρίσκεις τον εαυτό σου να περιµένεις 
από άλλους να σου τηλεφωνήσουν ή να σου 
γράψουν? 

 
1            2            3                  4 
 

6.Πόσο συχνά αισθάνεσαι  τελείως µόνος/η? 1            2            3                  4 

7. Πόσο συχνά αισθάνεσαι  ότι δεν είσαι σε 
θέση να επικοινωνήσεις µε τους γύρω σου? 

 
1            2            3                  4 

8. Πόσο συχνά αισθάνεσαι  κυριολεκτικά 
πεινασµένος/η για παρέα? 

 
1            2            3                  4 
 

9. Πόσο συχνά αισθάνεσαι  ότι σου είναι 
δύσκολο να αποκτήσεις φίλους? 

 
1            2            3                  4 

10. Πόσο συχνά αισθάνεσαι  αποκλεισµένος/η 
και [εξαιρεµένος/η] από τους άλλους? 

 
1            2            3                  4 

 
 

Αξιολόγηση: Για κάθε δήλωση δώστε στον εαυτό σας 1 βαθµό εάν απαντήσατε « 
ποτέ» (Π), 2 βαθµούς εάν απαντήσατε «σπάνια» (ΣΠ), 3 βαθµούς εάν απαντήσατε 
«µερικές φορές»(Μ) και 4 βαθµούς εάν απαντήσατε «συχνά» (ΣΧ). Μια υψηλή 
συνολική βαθµολογία σηµαίνει υψηλό βαθµό µοναξιάς. Ενδεικτικά σας αναφέρουµε 
ότι ο µέσος όρος µε βάση δεδοµένα από έρευνες στις ΗΠΑ είναι 20, ενώ ένα σκορ 
άνω των 30είναι µάλλον σηµάδι έντονης αίσθησης µοναξιάς. 

 
 
 
 
 

Προσαρµοσµένη από την κλίµακα « USLA Loneliness Scale » (Version 3, 1988). 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

          Αρκετοί είναι οι άνθρωποι µας βοήθησαν στην εκπόνηση της παρούσας 

εργασίας. 

       Πρώτα από όλα νιώθουµε την ανάγκη να ευχαριστήσουµε από καρδιάς τους 

ηλικιωµένους που έλαβαν µέρος στην έρευνα. Χωρίς τη συγκατάθεση, τη 

συµµετοχή και την υποµονή τους η παρούσα εργασία θα ήταν αδύνατη. Θέλουµε  

να ευχαριστήσουµε τους υπεύθυνους των γηροκοµείων στην Κοκκίνη Χάνη,  το 

γηροκοµείο  Αγ. Ειρήνης Χρυσοβαλάντου και το γηροκοµείο  Αγ. Ιωάννη Κνωσού, 

που µας δέχτηκαν και µας επέτρεψαν να µιλήσουµε µε τους ηλικιωµένους. Επίσης 

πρέπει να ευχαριστήσουµε τους ίδιους τους  ηλικιωµένους των γηροκοµείων που 

συνεργάστηκαν και µας βοήθησαν στην διεξαγωγή της έρευνας. Ακόµα, πολύτιµη 

ήταν η βοήθεια των ηλικιωµένων ατόµων του χωριού Θραψανό, στο Ηράκλειο που 

µας δέχτηκαν και αυτοί µε µεγάλη ευγένεια και καλοσύνη και συνεργάστηκαν  

έµεσα και µε µεγάλη προθυµία. 

  Ευχαριστούµε θερµά την επόπτρια της πτυχιακής µας εργασίας, την Καθηγήτρια 

Χαρωνιτάκη Κατερίνα, ψυχολόγο, η οποία µε υποµονή, συστηµατικότητα και 

άµεση συνεργασία µας οδήγησε βήµα-βήµα, στα µονοπάτια της έρευνας. Ήταν 

δίπλα µας ανά πάσα στιγµή και µας βοήθησε σε κάθε απορία µας. Ευχαριστούµε 

επίσης πολύ την κυρία Μαρκάκη Αναστασία, ∆ιαιτολόγο-∆ιατροφολόγο, 

διδάσκουσα του ΤΕΙ Σητείας,  που µας χορήγησε το ερωτηµατολόγιο ΜΝΑ (mini 

nutritional assessement),  και το χρησιµοποιήσαµε στη έρευνα µας, καθώς και τον 

κ. ∆ηµητροπουλάκη, καθηγητή πληροφορικής στο ΤΕΙ διατροφής και διαιτολογίας 

στην Σητεία, ο οποίος µας βοήθησε στην επεξεργασίας των αποτελεσµάτων µέσω 

του προγράµµατος spss.  Χωρίς την βοήθεια όλων των  προαναθερθέντων 

ανθρώπων η διεξαγωγή αυτής της πτυχιακής εργασίας θα ήταν αδύνατη. 


