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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της έρευνας, ήταν να µελετηθούν τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

και να γίνει εκτίµηση της κατάστασης θρέψης χρηστών ηρωίνης, κατά την περίοδο 

απεξάρτησης. 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε τον Οκτώβρη και το Νοέµβρη του 2012, µε τη 

συµµετοχή 33 χρηστών ηρωίνης, οι οποίοι βρίσκονται σε στάδιο απεξάρτησης.  

∆όθηκε ένα ειδικά διαµορφωµένο ερωτηµατολόγιο, σε όλους τους χρήστες, 

που είχε ως στόχο τη συλλογή πληροφοριών που αφορούσαν τα στοιχεία των ατόµων, 

όπως ανθρωποµετρικές µετρήσεις (ηλικία, βάρος ύψος, %λίπος σώµατος), πληροφο-

ρίες για τον τρόπο ζωής, καθώς και τις διατροφικές τους συνήθειες. Τρείς ανθρωπο-

µετρικές µετρήσεις πάρθηκαν για τον υπολογισµό των δεικτών της σύστασης σώµα-

τος. 

Κατόπιν της στατιστικής ανάλυσης και επεξεργασίας των αποτελεσµάτων, 

προέκυψε ότι οι χρήστες που βρίσκονται σε στάδιο απεξάρτησης, δεν διατρέχουν κίν-

δυνο υποθρεψίας και έχουν φυσιολογικό βάρος. 

Συγκεκριµένα, φαίνεται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων που βρίσκονται 

σε στάδιο απεξάρτησης, έχουν φυσιολογικό ποσοστό λίπους σώµατος και φυσιολογι-

κό δείκτη µάζας σώµατος. 

Όσον αφορά την διατροφική πρόσληψη, οι χρήστες παρουσιάζουν µειωµένη 

λήψη γευµάτων ( < 3 ανα ηµέρα). Επιπλέον, όλοι οι χρήστες  παρουσιάζουν  βελτίω-

ση της όρεξης κατά τη διάρκεια απεξάρτησης, ενώ οι περισσότεροι προτιµούν την 

κατανάλωση κρέατος και ζυµαρικών, και αποφεύγουν τα όσπρια και τα λαχανικά. 

 

 

Λέξεις κλειδιά: διατροφή, χρήστες ηρωίνης, αποτοξίνωση
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SUMMARY 

The aim of the survey was to study the anthropometric characteristics and tο 

assess  nutritional status of the heroin users, during the detoxification phase. 

The survey was carried out on October and November 2012, with the partici-

pation of 33 heroin users, who are undergoing detoxification. 

A specially formed questionnaire was given to all users, which was aimed to 

the collection of information as anthropometric measurements (age, weight, height, 

%body fat), information on lifestyle  as well as their nutritional habits. Three anthro-

pometric measurements were taken for the calculation of the body composition in-

dexes. 

Following statistical analysis and processing of the results revealed that users 

who are undergoing detoxification, are not at risk of malnutrition and they have 

normal weight. 

Specifically, it seems that most people who are undergoing detoxification, 

have normal body fat percentage and normal body mass index. 

Regarding dietary intake, users have decreased to meals (<3 per day). 

In addition, all users experience improvements in appetite during detoxification, while 

most prefer eating meat and pasta, and avoid legumes and vegetables. 

 

 

Key words: nutrition, heroin users, detoxification 
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Εισαγωγή 

Στις µέρες µας η χρήση των ναρκωτικών ουσιών είναι ένα µεγάλο πρόβληµα 

για την παγκόσµια κοινότητα. Στην Ευρωπαϊκή ένωση κάθε χρόνο καταγράφονται 

7.000-8.000 θάνατοι από τη χρήση των ναρκωτικών ουσιών. Παγκοσµίως πιστεύεται 

ότι οι θάνατοι από ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών ουσιών ανέρχονται στους 

200.000.1  

Η πτυχιακή µας θα επικεντρωθεί στη διατροφική αξιολόγηση των χρηστών 

ηρωίνης σε διαδικασία απεξάρτησης. Μέχρι πρόσφατα ο πρωτεïνικοθερµιδικός 

υποσιτισµός δεν θεωρούνταν σηµαντικό πρόβληµα για τους τοξικοµανείς που 

βρίσκονται σε αποθεραπεία. Αυτό συνέβαινε γιατί το πρόβληµα της αποφυγής από 

την εξάρτηση ήταν σε προτεραιότητα σε τέτοιο βαθµό, που δεν άφηνε πολλές 

ευκαιρίες για επίλυση των επιµέρους προβληµάτων υγείας που ενδεχοµένως είχε το 

άτοµο. Η ίδια η εξάρτηση για ναρκωτικά είναι ο κύριος παράγοντας που δηµιουργεί 

συνθήκες έλλειψης ενδιαφέροντος για την κάλυψη των βιοτικών αναγκών. ∆εδοµένης 

της µόνης επιθυµίας και ορµής για ικανοποίηση της ‘δίψας’ για «άσπρη σκόνη», στον 

χρήστη ηρωίνης θα δοθεί πρώτα µεθαδόνη και µετά τροφή. Πλέον τα κέντρα 

απεξάρτησης εστιάζουν και στον τοµέα της διατροφής, στη κάλυψη των ανεπαρκειών 

σε θρεπτικά συστατικά µε τη χορήγηση συµπληρωµάτων διατροφής.  

 Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν συγκεκριµένα στοιχεία σε ό,τι αφορά τις 

ιδιαίτερες διατροφικές συνθήκες που βιώνουν οι εξαρτηµένοι από ναρκωτικές ουσίες. 

Για τον λόγο αυτό αποφασίσαµε να διεξάγουµε την συγκεκριµένη έρευνα. 

Σκοπός της Έρευνας 

Η τρέχουσα έρευνα έχει στόχο σε πρώτο στάδιο να εκτιµήσει την κατάσταση 

θρέψης των χρηστών ηρωίνης που βρίσκονται σε στάδιο αποκατάστασης και αποθε-

ραπείας. Απώτερος στόχος της έρευνας είναι να αναδειχθεί από τους επιστήµονες υ-

γείας, η σηµαντικότητα του έγκαιρου εντοπισµού του υποσιτισµού στους πρώην χρή-

στες που πλέον έχουν ενταχθεί σε θεραπευτικά, έτσι ώστε να γίνεται και πιο γρήγορα 
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η αποκατάστασή τους, αλλά να βελτιωθεί και η φροντίδα που παρέχεται σε αυτούς 

όσο βρίσκονται σε στάδιο αποθεραπείας. 

 

Ναρκωτικά  

Τα ναρκωτικά είναι ουσίες φυτικής ή χηµικής προέλευσης, που δρουν σαν κα-

τασταλτικά στο κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ) του ανθρώπου.2 

Η ηρωίνη είναι ένα ηµισυνθετικό ναρκωτικό που προκαλεί ιδιαίτερα ισχυρή 

σωµατική και ψυχική εξάρτηση. Παράγωγο του οπίου, ουσίας γνωστής από τα βάθη 

της αρχαιότητας, η ηρωίνη έχει τη µορφή κρυσταλλικής σκόνης, άοσµης και πικρής, 

που διαλύεται εύκολα στο νερό. Στην καθαρή της µορφή έχει άσπρο χρώµα και για 

αυτό αποκαλείται συχνά «άσπρη».3 Το 1874 ο Alder Wright (Άγγλος χηµικός) ανα-

κάλυψε το µόριο της διακετυλοµορφίνης το οποίο  ονόµασε Heroin (δηλαδή ηρωίδα), 

επειδή  νόµιζε ότι είχε βρει το φάρµακο που θα έσωζε τους µορφινοµανείς.4 

Η ηρωίνη είτε καπνίζεται, είτε εισπνέεται ή λαµβάνεται µε ένεση, προκαλεί 

σοβαρά σωµατικά και ψυχολογικά προβλήµατα. Οι δύο πρώτοι τρόποι µειώνουν ση-

µαντικά την πιθανότητα εµφάνισης µολύνσεων που µεταδίδονται µέσω του αίµατος 

αλλά ο κίνδυνος εθισµού παραµένει ο ίδιος. Σε σωµατικό επίπεδο, η χρόνια χρήση 

ηρωίνης οδηγεί σε κατεστραµµένες φλέβες, υπολειτουργία του ήπατος και των νε-

φρών, αναπνευστικά προβλήµατα, δυσκοιλιότητα, περικαρδίτιδα και πολλά άλλα. Σε 

ψυχολογικό επίπεδο, ο χρήστης βιώνει µειωµένη αυτοεκτίµηση, κατάθλιψη, αϋπνίες, 

συναισθήµατα µοναξιάς, αποξένωσης ή «συναισθηµατικό άδειασµα». Τα περισσότε-

ρα προβλήµατα υγείας που προκαλεί η ηρωίνη σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής που 

συνεπάγεται αλλά και µε τον τρόπο χρήσης της.3 

Η εξάρτηση στην ηρωίνη ωθεί τον χρήστη να παραµελεί όλες τις άλλες βιοτι-

κές του ανάγκες, µεταξύ των οποίων και η σωστή διατροφή. Αποτέλεσµα είναι να µη 

λαµβάνει τα θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται ο οργανισµός του. Βραχυπρόθεσµα 

αυτό συνεπάγεται απώλεια βάρους, εξασθενηµένο ανοσοποιητικό σύστηµα, αµηνόρ-

ροια για τις γυναίκες και οδοντιατρικά προβλήµατα.3 

Αυτά τα προβλήµατα ωθούν τους χρήστες και τον περίγυρό τους σε αναζήτη-

ση βοήθειας από τους επαγγελµατίες υγείας. Όµως η αντιµετώπιση αυτών των περι-

στατικών χρήζει εξειδικευµένου προσωπικού, διότι πολλοί επαγγελµατίες στο χώρο 
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της υγείας  θεωρούν ότι οι ουσιοεξαρτώµενοι  ασθενείς είναι ¨χαµένη¨ υπόθεση και 

συµπεριφέρονται αρνητικά, πιστεύοντας ότι δεν δύνανται να τους βοηθήσουν.  

Τα κέντρα απεξάρτησης χρησιµοποιούν τρεις ουσίες για την αντιµετώπιση 

του στερητικού συνδρόµου: 1. κλονιδίνη, 2.ναλτρεξόνη, 3. βαπρενορφίνη 

Η κλονιδίνη είναι πολύ σηµαντικό φάρµακο για την αντιµετώπιση του στερη-

τικού συνδρόµου από τα οπιοειδή (ηρωίνη, µορφίνη, κωδεϊνη, µεθαδόνη, βουπρενορ-

φίνη και άλλων αναλγητικών και αντιβηχικών φαρµάκων). Η θεραπεία µε κλονιδίνη 

διακόπτεται µόλις υποχωρήσουν τα συµπτώµατα του στερητικού συνδρόµου.5 Η κλο-

νιδίνη ως φάρµακο έχει την ιδιότητα να διεγείρει την έκκριση της αυξητικής ορµόνης 

(hGH) και αυξάνει το µέγεθος των µυών. Επίσης προκαλεί µικρή αύξηση του σωµα-

τικού βάρους και κατακράτηση υγρών.6,7 

Η ναλτρεξόνη µπορεί να χρησιµοποιηθεί είτε σε ταχεία ή υπερταχεία αποτο-

ξίνωση, είτε σαν προφυλακτική αγωγή µετά την υποχώρηση του στερητικού συνδρό-

µου.5 Η ναλτρεξόνη προκαλεί ανορεξία, ναυτία, έµετο, διάρροια, κοιλιακά άλγη και 

έτσι εµφανίζεται µείωση του βάρους, συνήθως τα συµπτώµατα αυτά εξαλείφονται 

γρήγορα. 8,9 

Η βουπρενορφίνη είναι η αποτελεσµατικότερη µέθοδος. Χρησιµοποιείται 

από κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό και σε εγκεκριµένους χώρους όπως ο      

ΟΚΑΝΑ. Η πρώτη δόση χορηγείται 6-8  ώρες µετά τη τελευταία χρήση ηρωίνης, ή 

24 ώρες µετά τη τελευταία χρήση µεθαδόνης. Η βουπρενορφίνη χορηγείται καθηµε-

ρινά. Η δοσολογία της καθορίζεται ανάλογα µε την επιθυµία του ασθενή να κάνει 

χρήση οπιοειδών, τις ανεπιθύµητες ενέργειες από την παράλληλη χρήση και άλλων 

ουσιών και την ένταση των στερητικών φαινοµένων.5Η βουπρενορφίνη µειώνει την 

όρεξη, προκαλεί έµετο και διάρροια, τα συµπτώµατα αυτά όµως περνούν µετά το πέ-

ρας των πρώτων εικοσιτετραώρων της θεραπείας. 10 

Σε αυτό το σηµείο πρέπει να αναφέρουµε ότι στα κέντρα που επισκεφτήκαµε 

δεν χορηγούσαν καµία ουσία, οι χρήστες  ήταν σε ξηρό πρόγραµµα. 

Χορηγούνται επίσης φάρµακα για τον ύπνο και αντικαταθλιπτικά καθώς και 

αρκετές βιταµίνες. Η διατροφή είναι πλούσια σε υγρά και κυρίως φρέσκους χυµούς. 
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 Ένα πρόγραµµα απεξάρτησης πρέπει να περιλαµβάνει: 

1. Αναγνώριση και αποδοχή του προβλήµατος 

2. Μελέτη της σχέσης του ατόµου µε τις ουσίες και συµπεριφορές εξάρτησης 

3. Εκτίµηση της ψυχολογικής κατάστασης του θεραπευόµενου. Ψυχοµετρικά 

τεστ. Ψυχοεκπαίδευση. 

4. Ύπαρξη, αναζήτηση και ενίσχυση κινήτρων. 

5. Αλλαγή στάσεων/ πιστεύω απέναντι στο φαινόµενο της χρήσης. 

6. ∆ραστήρια συµµετοχή/σχεδιασµός/εφαρµογή αλλαγών συµπεριφοράς σε 

σχέση µε την χρήση. 

7.Οριοθέτηση στις σχέσεις/χώρους/χρόνο 

8. Τοποθέτηση στόχων 

9. Εµπλοκή στο πρόβληµα της χρήσης της οικογένειας του θεραπευόµενου. 

10. Αποτροπή της υποτροπής 

11. Σχεδιασµός προγράµµατος κοινωνικής επανένταξης. 

12. ∆ιατροφική υποστήριξη του πάσχοντος 11 

 

Σκοπός αυτής της έρευνας, είναι να αναδείξει κατά πόσο η χρήση ηρωίνης, 

επηρεάζει την όρεξη, τις διατροφικές προτιµήσεις και την θρεπτική κατάσταση των 

χρηστών. Μέσα από το θεωρητικό µέρος της εργασίας δίνονται γενικές πληροφορίες 

για το παραπάνω ναρκωτικό και τα προβλήµατα που δηµιουργεί στον οργανισµό του 

εξαρτηµένου. Στη συνέχεια µέσω της πρωτογενούς έρευνας αναδεικνύεται η επιρροή 

που έχει η χρήση του συγκεκριµένου ναρκωτικού στην διατροφή και την ανάπτυξη 

του εξαρτηµένου ατόµου. Η εργασία στοχεύει να αναδείξει τα προβλήµατα που προ-

κύπτουν µετά από την χρήση ναρκωτικών. Φιλοδοξώντας να προετοιµάσει στην σω-

στή αντιµετώπιση αντίστοιχων περιστατικών, να αποτρέψει ενδεχόµενους χρήστες 

και αφετέρου να βοηθήσει στην ενίσχυση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας για το πρό-

βληµα του εθισµού και τις επιπτώσεις από τα ναρκωτικά. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο  

 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

1.1 Θρέψη και µορφές κακής θρέψης εξαρτηµένων ατόµων 

Γενικά ως κακή θρέψη θεωρούµε κάθε κατάσταση που δηµιουργείται από µε-

ρική ή παντελή έλλειψη όλων ή µερικών από τις βασικές θρεπτικές ουσίες που έχει 

ανάγκη ο ανθρώπινος οργανισµός.   

Στην περίπτωση των εξαρτηµένων ατόµων η κακή θρέψη δηµιουργείται λόγω 

των κακών συνθηκών που δηµιουργεί η χρήση των ναρκωτικών. Σε τέτοιο σηµείο 

που η κάθε βιοτική ανάγκη όπως είναι για παράδειγµα η λήψη τροφής να περνάει σε 

δεύτερη µοίρα.  Έτσι στα εξαρτηµένα άτοµα η κακή θρέψη ορίζεται ως 12 : 

 

• Υποσιτισµός,  δηλ.  ανεπαρκής λήψη τροφής.  Εδώ υπάγεται 

ο µαρασµός (marasmus),  που σηµαίνει έντονο χρόνιο υποσιτισµό που έχει ως 

εξέλιξη την ελάττωση των θρεπτικών αποθεµάτων του οργανισµού,  λειτουρ-

γικές διαταραχές και ανατοµικές βλάβες.   

• Ειδική ανεπάρκεια,  δηλ.  παθολογική κατάσταση που ο-

φείλεται σε σχετική ή απόλυτη πρωτεϊνική έλλειψη .Εδώ υπάγεται το σύν-

δροµο kwashiorkor,  που παρατηρείται στις περιπτώσεις που χορηγούνται ε-

παρκείς θερµίδες, µε µορφή όµως υδατανθράκων και µε λίγες ή καθόλου 

πρωτεΐνες και λίπη.   

• Έλλειψη βιταµινών, ιχνοστοιχείων και λιπαρών οξέων.  

• Το  µικτό σύνδροµο. Σε πολλούς ασθενείς έχει παρατηρηθεί η 

εµφάνιση συµπτωµάτων από συνδυασµό περισσότερων τύπων κακής διατρο-

φής. Αυτό λοιπόν που πρέπει να προσέξουµε είναι να µην αµελήσουµε κάποιο 

από αυτά τα συµπτώµατα.  

• Η αστάθεια (imbalance).  Παθολογική κατάσταση από περιοδι-

κή δυσανάλογη λήψη των βασικών στοιχείων της διατροφής. 
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1.2 ∆ιατροφική αξιολόγηση εξαρτηµένων ατόµων 

Ο διατροφολόγος εξετάζει κατά πόσο η διατροφή είναι πλήρης και η πρόσλη-

ψη βασικών θρεπτικών συστατικών επαρκής. Η εργασία κατά την οποία ο διατροφο-

λόγος  µελετά την πληρότητα της διατροφής σε θρεπτικά συστατικά και η απαιτούµε-

νη ενέργεια ονοµάζεται διατροφική αξιολόγηση. Με τη διατροφική αξιολόγηση ο δι-

ατροφολόγος µπορεί να αναγνωρίσει αν υπάρχει και σε τι βαθµό υποσιτισµός ή υ-

περσιτισµός. Με την µέθοδο αυτήν εντοπίζονται τα άτοµα που χρειάζονται εντατική 

διατροφική υποστήριξη για να ανακτήσουν µια υγιή κατάσταση θρέψης, και συνεπώς 

να έχουν βελτίωση στην υγεία τους.  Στις περιπτώσεις που εντοπίζεται εξαρτηµένο 

άτοµο που χρειάζεται εντατική διατροφική υποστήριξη, διαµορφώνεται σχέδιο κα-

τάλληλης διαιτητικής υποστήριξής του και στη συνέχεια παρακολουθείται η αποτε-

λεσµατικότητα της 13 .  

Ο διατροφολόγος πρέπει να πραγµατοποιεί, αρχικά, τη διαδικασία της  ‘ταυ-

τοποίησης’ (screening)  των ατόµων που χρήζουν διαιτητικής φροντίδας.  Με την 

ταυτοποίηση αναγνωρίζονται τα εξαρτηµένα άτοµα που βρίσκονται, ή υπάρχει υπο-

ψία ότι βρίσκονται, σε διατροφικό κίνδυνο λόγω της διατροφής τους, ή των υποκατά-

στατων που λαµβάνουν ή επιβάρυνσης της υγείας τους 14. 

 

1.2.1 ∆ιατροφική αξιολόγηση σε πληθυσµούς εξαρτηµέ-

νων ατόµων 

Η διατροφική αξιολόγηση παρέχει στο διατροφολόγο τη δυνατότητα να εκτι-

µήσει την κατάσταση θρέψης ενός ατόµου. Στην περίπτωσή µας, ο διατροφολόγος 

καλείται να εξάγει πολύτιµα συµπεράσµατα για την κατάσταση θρέψης µιας ιδιαίτε-

ρης οµάδας ατόµων. Στα εξαρτηµένα άτοµα της οµάδας που διερευνούµε, µπορεί να 

µην περιλαµβάνονται άτοµα µε κριτήριο ίδιας διαµονής, αλλά µε άλλα κριτήρια όπως 

η ηλικία τους και η περίοδος χρήσης ναρκωτικών ουσιών 15. 

Όταν η οµάδα διατροφολόγων καλείται να µελετήσει όχι µόνο ένα άτοµο αλ-

λά  µια πληθυσµιακή οµάδα, τότε συχνά αναγκάζεται να προσδιορίσει,  εκ των προ-

τέρων, τα θρεπτικά συστατικά που την ενδιαφέρουν. Έτσι από το σύνολο των µεθό-

δων διατροφικής αξιολόγησης χρησιµοποιεί εκείνες που µετρούν τα συγκεκριµένα 

θρεπτικά συστατικά. Για παράδειγµα µία οµάδα επαγγελµατιών υγείας µπορεί να 
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κληθεί να µελετήσει την ποσότητα των µακροθρεπτικών συστατικών µόνο στον ελ-

ληνικό πληθυσµό και όχι παράλληλα την πρόσληψη µικροθρεπτικών συστατικών 

όπως το ασβέστιο ή το σίδηρο. 

 

1.3 Μέθοδοι διατροφικής αξιολόγησης εξαρτηµένων 

ατόµων 

Η έρευνα που καλείται να αξιολογήσει τη διαιτητική πρόσληψη εξαρτηµένων 

από ναρκωτικές ουσίες ατόµων θα πρέπει να εξετάσει πολλές παραµέτρους δεδοµέ-

νης της ιδιαιτερότητας του πληθυσµού16. Έτσι θα πρέπει να αξιολογηθούν 17 : 

 Τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού εξαρτηµένων ατόµων (ποι-

κιλοµορφία, ενδεχόµενο χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης, αδυναµία προσήλω-

σης) και την ενδεχόµενη επιβάρυνση που προκαλεί σε αυτούς η επιλεγµένη 

µέθοδος.  

 Τον σκοπό της έρευνας 

 Το κόστος σε χρήµα και χρόνο της µεθόδου 

 Τις µεταβλητές που αξιολογούνται 

 Την επιθυµητή ακρίβεια  

 

1.3.1 Ιστορικό εξαρτηµένων ατόµων 

Οι πληροφορίες που συλλέγονται από τη συζήτηση µε το εξεταζόµενο άτοµο 

αποτελούν βασικά στοιχεία στη διαδικασία της εκτίµησης της κατάστασης θρέψης. 

Υπάρχουν τέσσερα είδη ιστορικών: το ιατρικό ιστορικό, το ιστορικό φαρµακευτικής 

αγωγής, το κοινωνικοοικονοµικό ιστορικό και το διατροφικό ιστορικό. 

 

1.3.1.1 Ιατρικό ιστορικό εξαρτηµένων ατόµων 

Το ιατρικό ιστορικό στοχεύει στη συλλογή πληροφοριών, οι οποίες καλύ-

πτουν τους τοµείς18:  

α) Της όρεξης και της λήψης τροφής.  
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β) Της πέψης και της απορρόφησης. Ορισµένες παθολογικές καταστάσεις 

(π.χ. αλκοολισµός) επηρεάζουν τη διαδικασία της πέψης και της απορρόφησης µε 

αποτέλεσµα ο ασθενής ενώ προσλαµβάνει τη συνιστώµενη ποσότητα από ένα θρεπτι-

κό συστατικό π.χ. βιταµίνες, το θρεπτικό αυτό συστατικό δεν απορροφάται από τον 

οργανισµό του. 

γ) Του µεταβολισµού. Ορισµένες καταστάσεις ή νοσήµατα (π.χ. πυρετός, ε-

γκαύµατα κ.ά.) προκαλούν υπέρ-µεταβολισµό. ∆ηλαδή ο οργανισµός χρειάζεται πε-

ρισσότερη ενέργεια και θρεπτικά συστατικά, κυρίως πρωτεΐνες, προκειµένου να κα-

λύψει τις µεταβολικές ανάγκες του.  

δ) Της απέκκρισης. Ορισµένες καταστάσεις ή νοσήµατα (π.χ. ανοιχτές πληγές, 

χρόνια νεφρική διάλυση κ.ά.) αυξάνουν τις απώλειες σε θρεπτικά συστατικά. Στην 

περίπτωση αυτή ο διατροφολόγος πρέπει κατά τον σχεδιασµό της παρέµβασής του, 

να υπολογίζει επιπλέον απαιτούµενη ενέργεια, πρωτεΐνες κτλ.   

 

1.3.1.2 Ιστορικό φαρµακευτικής αγωγής εξαρτηµέ-

νων ατόµων 

Το ιστορικό φαρµακευτικής αγωγής στοχεύει στη µελέτη της αλληλεπίδρασης 

τροφής - φαρµάκων. Στους εξαρτηµένους ασθενείς οι αλληλεπιδράσεις µεταξύ της 

τροφής και των φαρµάκων µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά τόσο την κατάσταση 

θρέψης του ατόµου, όσο και την αποτελεσµατικότητα της αποθεραπείας. 19 

Η φαρµακευτική αγωγή αλλά και η χρήση βιταµινών ή µεθαδόνης µπορεί να 

επηρεάσει 20 :  

 τη λήψη τροφής, προκαλώντας για παράδειγµα µείωση της ό-

ρεξης ή ναυτία στη θέα του φαγητού.  

 την απορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Τα φάρµακα µπορούν 

να προκαλέσουν αλλαγή της χλωρίδας του εντέρου και έτσι να εµποδίσουν 

την απορρόφηση κάποιου θρεπτικού συστατικού.  

 τον µεταβολισµό, αυξάνοντας το µεταβολικό ρυθµό.  

 την απέκκριση θρεπτικών συστατικών.  
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1.3.1.3 Κοινωνικοοικονοµικό ιστορικό εξαρτηµένων 

ατόµων 

Η αναφορά στο κοινωνικό περιβάλλον θεωρείται σηµαντική. Έτσι πρέπει να 

γίνει προσπάθεια να καταγραφεί αν οι εξαρτηµένοι συνεχίζουν να έχουν επαφές µε 

την οικογένειά τους ζώντας µαζί τους ή διαβιούν µόνοι τους χωρίς στέγη και σταθερή 

λήψη τροφής. Η ύπαρξη σταθερής στέγης ή συνοίκησης µε άλλο άτοµο αποτελούν 

την απαρχή για να υπάρχει ενδεχοµένως µια σταθερότητα στην λήψη τροφής. Ακόµα 

και αν ο ίδιος ο εξαρτηµένος δεν είναι σε θέση να αντιληφθεί το αίσθηµα της πείνας ή 

δεν µπορεί να φτιάξει κάτι για φαγητό. Η ύπαρξη ενός ατόµου που ζει µαζί του θα 

σήµαινε την ενδεχόµενη φροντίδα για κάλυψη των καθηµερινών αναγκών του.  

Με δεδοµένο ότι ο χρήστης δεν δρα µόνος του αλλά οµαδικά στα πλαίσια ε-

νός οργανωµένου προγράµµατος, σχηµατίζεται για τον καθένα ξεχωριστά το πρό-

γραµµα της απεξάρτησης του και καθορίζεται η διάρκεια παραµονής του σε αυτό 21.   

 

 

 

1.3.1.4 ∆ιατροφικό ιστορικό εξαρτηµένων ατόµων 

Πρόκειται για µια συνέντευξη µε στόχο τη λήψη πληροφοριών για τη συνήθη 

διαιτητική πρόσληψη του ατόµου. Εκεί περιλαµβάνονται γενικές πληροφορίες για τις 

συνήθειες προτίµησης τόσο σε κύρια γεύµατα όσο και σε ενδιάµεσα. Στη συνέχεια 

γίνεται επαλήθευση των πληροφοριών που έχουν ληφθεί µέσω συνδυαστικών ερωτή-

σεων.  

Η µέθοδος του διαιτολογίου ιστορικού είναι ιδιαίτερα χρονοβόρα. Επιπλέον 

στην οµάδα των εξαρτηµένων ατόµων υπάρχει η δυσκολία προσδιορισµού της συνή-

θους πρόσληψης τροφής. Αυτό γιατί υπάρχει διαφορετικός τρόπος σίτισης από µέρα 

σε µέρα ή γιατί ο χρήστης δεν µπορεί να κατηγοριοποιήσει την τροφή που έλαβε. Έ-

τσι αν ο ασθενής δεν είναι νηφάλιος και σε κατάσταση επαρκούς επικοινωνίας δεν θα 

είναι ικανοποιητικά τα στοιχεία, δεδοµένου ότι η έρευνα φιλοδοξεί να δώσει ποιοτικά 

και όχι ποσοτικά στοιχεία.22  
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1.3.2 Ανθρωποµετρία εξαρτηµένων ατόµων 

Η ανθρωποµετρία είναι η δεύτερη κατηγορία µεθόδων συλλογής στοιχείων 

και µπορεί και αυτή µε τη σειρά της να βοηθήσει στην αποκάλυψη διατροφικών προ-

βληµάτων. Με τον όρο ανθρωποµετρία αναφερόµαστε σε διάφορες µεθόδους. Οι πιο 

απλές και συνήθεις µέθοδοι είναι η µέτρηση του ύψους και του βάρους. Ο διατροφο-

λόγος µετράει το βάρος και το ύψος µε στόχο να συγκρίνει τις τιµές που θα προκύ-

ψουν, µε ενδεχόµενες παλαιότερες µετρήσεις του εξεταζόµενου, ή µε τις τιµές µέσου 

ύψους - βάρους τις αντίστοιχες για το φύλο και την ηλικία του εξεταζόµενου, που πε-

ριέχονται στους καθιερωµένους πίνακες, προκειµένου να προσδιορίσει κατά πόσο ο 

εξεταζόµενος είναι υπέρβαρος, παχύσαρκος ή ελλιποβαρής 23. Έχουµε µια εικόνα όσο 

αφορά την υγεία του, την διατροφή του και τον κίνδυνο που µπορεί να λογχεύει για 

συγκεκριµένα χρόνια νοσήµατα. 24 

 

 

1.3.2.1Ύψος-Βάρος εξαρτηµένων ατόµων 

Οι µετρήσεις ύψους και βάρους, που λαµβάνονται για τον εξεταζόµενο σε τα-

κτά χρονικά διαστήµατα, παρέχουν τη δυνατότητα στον διατροφολόγο να έχει ιστο-

ρικό βάρους για τον εξεταζόµενο. Έτσι ο διατροφολόγος µπορεί να εντοπίσει αυξο-

µειώσεις σωµατικού βάρους και κατά συνέπεια τάσεις υποσιτισµού. Οι µετρήσεις 

ύψους - βάρους έχουν το πλεονέκτηµα ότι πραγµατοποιούνται σχετικά εύκολα και 

γρήγορα. ∆ίνουν έτσι µια πρώτη εικόνα κατάστασης θρέψης. Τα αποτελέσµατα των 

δύο αυτών µετρήσεων είναι όµως περιορισµένης αξίας,  όταν χρησιµοποιούνται µο-

νοδιάστατα. Αυτό συµβαίνει γιατί έτσι δεν παρέχουν πληροφορίες σχετικά µε µετα-

βολές στη σύσταση του σώµατος. ∆ηλαδή, δε µας δείχνουν αν η απώλεια βάρους εί-

ναι απώλεια µυϊκής µάζας ή λιπώδους ιστού.  Επιπλέον η παρουσία κάποιας νόσου 

µπορεί να επηρεάζει την παράµετρο βάρος χωρίς εµείς να το γνωρίζουµε. Για παρά-

δειγµα οι χρήστες κορτιζόνης είναι πιθανό να εµφανίσουν οιδήµατα που στις ζυγίσεις 

καταγράφονται σαν αυξήσεις βάρους, ενώ µετά τον τερµατισµό της θεραπείας µε 

κορτιζόνη και την πάροδο µερικών ηµερών τα οιδήµατα αποµακρύνονται. Σε αυτές 

τις περιπτώσεις ο ασθενής δεν έχει αυξοµείωση µυϊκού ή λιπώδους ιστού 25 .  
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1.3.2.2. ∆είκτης µάζας σώµατος εξαρτηµένων ατό-

µων 

Ο δείκτης µάζας σώµατος προκύπτει από τη διαίρεση του βάρους του 

ατόµου (υπολογισµένο σε κιλά) δια του τετραγώνου του ύψους (υπολογισµένο σε µέ-

τρα). Ο τύπος του Β.Μ.Ι είναι ο εξής:  Β.Μ.Ι = βάρος (κιλά) / ύψος² (µέτρα²).  

 

 

 

 
 

 

Ο δείκτης µάζας σώµατος σχετίζεται πολύ καλά µε το ποσοστό λίπους στους 

ενήλικες. Τα µεγέθη που ενέχει µετριούνται πολύ εύκολα και µε σχετική ακρίβεια. 

Για αυτό τον λόγο συστήνεται για τη διάγνωση και θεραπεία της παχυσαρκίας στους 

ενήλικες. Το µειονέκτηµα που παρουσιάζει ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος είναι ότι η αύ-

ξηση ή η µείωση του βάρους σχετίζονται µε το ύψος και όχι µε τη λιπώδη µάζα του 

σώµατος, έτσι δεν µπορούµε να διακρίνουµε εάν ένα άτοµο έχει αυξηµένο σωµατικό 

βάρος λόγω της αύξησης της λιπώδους µάζας ή της αύξησης της µυϊκής µάζας. 26 
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Πίνακας 1 . ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

Ταξινόµηση του ∆ΜΣ (WHO,2000,2004) ( 27) 

 

 

 

 

Ταξινόµηση ∆ΜΣ Επιπλέον όρια Κίνδυνος 

 συνοσηρότητας 

Ελλιποβαρής <18,5  Χαµηλός ( αλλά 

ο κίνδυνος από 

άλλα κλινικά 

προβλήµατα είναι 

αυξηµένος) 

Σοβαρά ελλιπο-

βαρής 

<16   

Μέτρια ελλιπο-

βαρής 

16-16,99   

Ελαφρώς ελλιπο-

βαρής 

17-18,49   

Φυσιολογικός 18,50-24,99 18,50-22,99 

23-24,99 

Χαµηλός 

Υπέρβαρος 25-29,99 25-27,49 

27,5-29,99 

Μέτριος 

Παχυσαρκία 1ου 

βαθµού 

30-34,9 30-32,49 

32,5-34,99 

Αυξηµένος 

Παχυσαρκία 2ου 

βαθµού 

35-39,9 35-37,49 

37,5-39,99 

Πολύ αυξηµένος 

Παχυσαρκία 3ου 

βαθµού 

>40  Πάρα πολύ αυ-

ξηµένος 

Υπερνοσογόνος 

παχυσαρκία 

>60  Υπερβολικά αυ-

ξηµένος 
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1.3.3 ∆ερµατοπτυχοµετρία εξαρτηµένων ατόµων 

Σε φυσιολογικές συνθήκες τα συνολικά αποθέµατα λίπους στον οργανισµό 

αποτελούν ποσοστό 10-22%  του σωµατικού βάρους στους άνδρες, και 20-32% στις 

γυναίκες. Σε άτοµα ιδανικού βάρους περίπου το 1/3 του σωµατικού λίπους κατανέµε-

ται στον υποδόριο ιστό. Στα ιδιαίτερα αδύνατα άτοµα περίπου το 1/4 του συνολικού 

ποσού ή λιγότερο, ενώ στους παχύσαρκους τα 2/3 ή και περισσότερο. Γενικά η σχέση 

του υποδόριου λίπους και του λίπους των εσωτερικών διαµερισµάτων του σώµατος 

δεν είναι γραµµική.   

Το πάχος της δερµατικής πτυχής αποτελεί αξιόπιστο δείκτη της κατανοµής 

λίπους στον υποδόριο ιστό. Η µέτρηση πραγµατοποιείται µε ειδικά παχύµετρα. Η 

δερµατική πτυχή υπεγείρεται µεταξύ του δείκτη και του αντίχειρα του εξεταστή και 

το παχύµετρο τοποθετείται σε απόσταση 1 cm από τη θέση των δαχτύλων του. Οι µε-

τρήσεις δεν πρέπει να πραγµατοποιούνται αµέσως µετά από φυσική άσκηση ή έκθεση 

σε υψηλές θερµοκρασίες, επειδή η συνοδός µετακίνηση υγρών από τα εσωτερικά δι-

αµερίσµατα προς το δέρµα έχει ως συνέπεια την πλασµατική αύξηση του πάχους της 

δερµατικής πτυχής. Επειδή η κατανοµή λίπους στο σώµα διαφέρει στα δύο φύλα, 

πραγµατοποιήθηκαν έρευνες και επιλέχθηκαν επτά διαφορετικές θέσεις ως πλέον α-

ντιπροσωπευτικές για την εκτίµηση του ολικού σωµατικού λίπους (δερµατική πτυχή 

τρικεφάλου, στήθους, µασχάλης, υποπλατίου χώρας, κοιλιακής χώρας, λαγονίου α-

κρολοφίας, µηρού). Το άθροισµα των όλων των επιµέρους µετρήσεων δεν παρουσιά-

ζει σηµαντική διαφορά µεταξύ των δυο φύλων. Σηµειώνεται όµως, ότι η µέτρηση του 

πάχους της δερµατικής πτυχής σε τρεις διαφορετικές θέσεις µόνο, πιθανώς να αρκεί 

για τον υπολογισµό µε ικανοποιητική ακρίβεια του συνολικού ποσού λίπους, καθώς 

το άθροισµα των τριών τιµών παρουσιάζει υψηλό βαθµό συσχέτισης µε το συνολικό 

άθροισµα των µετρήσεων και στις επτά περιοχές. Στους άνδρες ο συνδυασµός των 

τιµών του πάχους της δερµατικής πτυχής του στήθους, της κοιλιάς και του µηρού α-

ποτελεί τον καλύτερο δείκτη του µεγέθους των λιπαποθηκών, αφού µέσα από το ά-

θροισµα των συγκεκριµένων πτυχών µπορούµε να έχουµε τελικά ένα αξιόπιστο 

δείκτη για το ποσοστό του λίπους28. 
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1.3.4 Περιφέρεια µυών βραχίονα εξαρτηµένων ατόµων 

Μας χρησιµεύει για να προσδιορίσουµε τη µυϊκή σκελετική µάζα και έµµεσα 

και την πρωτεϊνική κατάσταση όλου του σώµατος. Για τη µέ-

τρηση καλύτερα είναι να χρησιµοποιείται η µεταλλική µεζού-

ρα που εµποδίζει την αναδίπλωση του δέρµατος. Με αυτήν 

προσδιορίζουµε την περίµετρο, στο µέσο του βραχίονα (Mid-

Arm Circumference, MAC). Έπειτα αφαιρούµε τα χιλιοστά 

που είχαµε βρει µετρώντας την πτυχή του δέρµατος TSF (δερ-

µατική πτυχή τρικεφάλου), δηλ. το υποδόριο λίπος, και έχουµε 

το πάχος των µυών βραχίονα (Mid-Arm Muscle 

Circumference, MAMC). Ακολούθως η περιφέρεια των µυών 

του βραχίονα προσδιορίζεται από την εξίσωση:  

 

MAMC (cm) = MAC (cm) – [3,14*TSF (cm)] 

 

Ο προσδιορισµός αυτός χαρακτηρίζεται σαν πολύ κα-

λός δείκτης της πρωτεϊνικής κατάστασης του οργανισµού και 

επί πλέον είναι και απλός. ∆εν µας δείχνει όµως πρόσφατη και εν ενεργεία πρωτεϊνό-

λυση29.  

 

1.3.5 Μέθοδος δυναµοµετρίας εξαρτηµένων ατόµων 

Η δυναµοµετρία είναι µέθοδος µε την οποία ελέγχεται η ισχύς των µυών του 

αντιβραχίου και αποτελεί έµµεσο δείκτη εκτίµησης του µεγέθους της σκελετικής 

πρωτεϊνικής µάζας. Σηµειώνεται, ότι το µέγεθος του πρωτεϊνικού κλάσµατος των 

µυών συνδέεται άµεσα µε τη µυϊκή ισχύ. Η υποθρεψία συνοδεύεται από αύξηση του 

ρυθµού πρωτεόλυσης, κυρίως των πρωτεϊνών των σκελετικών µυών, και κατά συνέ-

πεια, η µυϊκή ισχύς συνήθως επηρεάζεται πρωιµότερα των υπολοίπων ανθρωποµε-

τρικών παραµέτρων εκτίµησης των διαταραχών θρέψης. 

Η µέτρηση της µυϊκής ισχύος πραγµατοποιείται µε τη βοήθεια ενός ειδικού 

ελαστικού ασκού (50mm) σχετικά ανένδοτων τοιχωµάτων, ο οποίος συνδέεται µε µια 

στήλη υδραργύρου. Καθήµενος ο ασθενής συµπιέζει τον ασκό στην παλάµη του χε-
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ριού µε τη µικρότερη µυϊκή ισχύ, καταβάλλοντας όλη του τη δύναµη. Η µυϊκή ισχύς 

καταγράφεται σε ειδικά βαθµολογηµένη κλίµακα (kilopascals). Πραγµατοποιούνται 

τρείς διαδοχικές µετρήσεις, µε µεσοδιάστηµα ανάπαυσης 15sec και αξιολογείται η 

καλύτερη προσπάθεια. Ο συντελεστής µεταβλητότητας (cv) είναι 5,45% ενώ τα φυ-

σιολογικά όρια για τους άνδρες είναι 100-180 KPa και για τις γυναίκες 55-100 KPa. 

Η οριακή τιµή στους ασθενείς υψηλού κινδύνου ανάπτυξης επιπλοκών, λόγω της συ-

νοδού υποθρεψίας, τοποθετείται πέραν των τριών σταθερών αποκλίσεων κάτω από τη 

µέση τιµή. Για τους άνδρες η τιµή αυτή είναι <80 KPa και για τις γυναίκες <40 KPa. 

∆ιάφοροι παράγοντες είναι δυνατό να επηρεάσουν τις παραπάνω µετρήσεις, 

όπως η ηλικία, το φύλο, η θέση και η στάση του ασθενούς, η ψυχολογική διάθεση την 

ώρα της εξέτασης, η λήψη ηρεµιστικών φαρµάκων, η παρουσία καρδιοαναπνευστικής 

ανεπάρκειας ή άλλης υποκείµενης νόσου, βλάβες του µυοσκελετικού συστήµατος 

(αρθρίτιδες, µυϊκές θλάσεις, κατάγµατα), και αγγειακές και νευρολογικές παθήσεις30.   

 

1.3.6 Μεταβολές βάρους εξαρτηµένων ατόµων 

Η απώλεια του σωµατικού βάρους, εφόσον δεν είναι αποτέλεσµα απώλειας 

λιπώδους ιστού µετά από δίαιτα, σχετίζεται ευθέως ανάλογα µε την απώλεια της 

πρωτεϊνικής µάζας του οργανισµού. Απώλεια βάρους στους τελευταίους 6 µήνες µι-

κρότερη από 10% του συνήθους βάρους θεωρείται ήπια κακή θρέψη, εάν είναι 10-

15% θεωρείται µέτρια κακή θρέψη, ενώ εάν είναι µεγαλύτερη από 15% θεωρείται 

σοβαρή κακή θρέψη. Εξαίρεση στον κανόνα αυτό αποτελούν οι ασθενείς µε συστη-

µατική φλεγµονώδη αντίδραση όπου, λόγω της παρουσίας σηµαντικού βαθµού οιδή-

µατος, η µέτρηση του σωµατικού βάρους δεν αποτελεί αξιόπιστο δείκτη της κατά-

στασης θρέψης31.  

 

 

1.4 Φυσική εξέταση εξαρτηµένων ατόµων 

Τρίτη κατηγορία συλλεγόµενων στοιχείων είναι η φυσική εξέταση. ∆ιάφορα 

ευρήµατα της φυσικής εξέτασης, τα οποία αναφέρονται στους πίνακες 2 και 3, απο-

τελούν σηµάδια διατροφικών ανεπαρκειών. Τα µαλλιά, τα ούλα, η στάση του σώµα-

τος, το δέρµα, η γλώσσα, τα νύχια κ.α. αποτελούν σηµεία του σώµατος των οποίων η 
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όψη επηρεάζεται από την έλλειψη µικροθρεπτικών συστατικών, δηλαδή από την έλ-

λειψη βιταµινών και µετάλλων. Για παράδειγµα ούλα που  µατώνουν συχνά µπορεί 

να οφείλεται σε έλλειψη βιταµίνης C, ή απλά σε κάποιο πρόβληµα της τεχνητής οδο-

ντοστοιχίας. Η φυσική εξέταση έχει όµως ορισµένους περιορισµούς σε ό,τι αφορά τη 

χρησιµότητα της στη διατροφική αξιολόγηση,  διότι τα διάφορα σωµατικά ευρήµατα 

µπορεί να αντανακλούν έλλειψη περισσότερων του ενός θρεπτικών συστατικών (π.χ. 

έλλειψη όχι µίας αλλά περισσοτέρων βιταµινών) ή µπορεί να αντανακλούν κάποιο 

νόσηµα µη σχετιζόµενο µε τη διατροφή. Γι’ αυτό η σωµατική εξέταση πρέπει να γί-

νεται µε πολύ προσοχή και απαιτεί ειδικές δεξιότητες. Π.χ. τα δερµατικά εξανθήµατα, 

η τριχόπτωση και γενικώς η πλειοψηφία των κλινικών συµπτωµάτων, τα οποία έχουν 

αναφερθεί προηγουµένως ως συµπτώµατα κακής θρέψης, µπορεί να είναι συµπτώµα-

τα άλλων νοσηµάτων µη σχετιζόµενων µε τη διατροφή.  

Όπως και οι υπόλοιπες µέθοδοι αξιολόγησης, η φυσική εξέταση από µόνη της 

δεν οδηγεί σε οριστικά συµπεράσµατα. Μπορεί όµως να αποκαλύψει πιθανές διατρο-

φικές ανισορροπίες, τις οποίες κάποιες άλλες µέθοδοι διατροφικής αξιολόγησης να 

τις επιβεβαιώσουν και αντίστροφα, επιβεβαιώνει δεδοµένα που προέρχονται από άλ-

λες µεθόδους διατροφικής αξιολόγησης32. 
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Πίνακας 2 Κλινικά σηµεία πρωτογενών διατροφικών νοσηµάτων33 

Μαλλιά Απουσία λάµψης 

Λέπτυνση και αραίωµα 

Ίσιωµα(σε νέγρους)  

∆υσµελάχρωση 

Σηµείο επιπέδωσης 

Εύκολη εκρίζωση 

Πρόσωπο ∆ιάχυτος αποχρωµατισµός 

Ανώµαλες ρινοχειλικές εκκρίσεις 

σµήγµατος 

Σεληνοειδές προσωπείο 

Μάτια Ωχρός επιπεφυκότας 

Κηλίδες του Bitot   

Ξήρανση επιπεφυκότων 

Ξήρανση κερατοειδούς 

Κερατοµαλακία 

Γωνιαία βλεφαρίτιδα 

Χείλη Γωνιαία στοµατίτιδα 

Γωνιαίες ουλές 

Χείλωση (ξήρανση χειλών) γωνιών σε  

αριβοφλαβίνωση 

Γλώσσα Ανωµάλως λεία ή κόκκινη 

Οίδηµα 

Ατροπική θηλή 

∆όντια ∆ιάστικτη αδαµαντίνη 

Ούλα Σπογγώδη και αιµορραγούντα 

Αδένες ∆ιόγκωση θυρεοειδούς 

∆ιόγκωση παρωτίδας 

Νύχια Κοιλονυχία 

∆έρµα 

 

 

 

Ξηροδερµία   

Θηλακώσης υπερκεράτωση 

Πετέχειες 

Πελαγρική δερµατοπάθεια 
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Υποδόριος ιστός 

Χρωµο-αποφολιδωτική δερµατοπάθεια 

Οσχεϊκή και αιδοιική δερµατοπάθεια 

Οίδηµα 

Ποσότητα υποδόριου λίπους 

Σκελετικό σύστηµα Κρανιόφθιση 

Μετωπιαία και βρεγµατική κύρτωση 

∆ιόγκωση επιφύσεων 

Ραχιτικό κοµβολόγιο 

Επίµονα ανοιχτή πρόσθια πηγή 

Παραµορφώσεις θώρακα 

Μυϊκό και νευρικό 

Σύστηµα 

Απώλεια µυϊκού ιστού 

Κινητική αδυναµία 

Αισθητηριακές ανωµαλίες 

Απώλεια αντανακλαστικών 

(αχίλλειου & επιγονατίδας)  

Απώλεια αίσθησης της θέσης 

Απώλεια αίσθησης δονήσεων 

Ευαισθησία κνηµιαίων 

Γαστρεντερικό Ηπατοµεγαλία 

Καρδιαγγειακό Μεγαλοκαρδία 

Ταχυκαρδία 

Ψυχολογικά σηµεία  Απάθεια 

∆ιανοητική σύγχυση 
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Πίνακας 3 Σηµεία από την κλινική εξέταση που παραπέµπουν σε ένδεια ή τοξι-

κότητα   κάποιου θρεπτικού συστατικού 34 

Συστατικό  Ευρήµατα ένδειας Ευρήµατα τοξικότητας 

Βιταµίνες   

Βιταµίνη Α Νυκταλωπία(διαταραχή 

της νυκτερινής όρασης) 

Ξηροδερµία 

Υπερκεράτωση 

∆ιαταραχές της γεύσης και 

της όσφρησης 

Λοιµώξεις 

Καθυστέρηση ανάπτυξης 

στα παιδιά 

Οξεία: 

Κοιλιακός  πόνος 

Κεφαλαλγία 

Ευερεθιστότητα 

Ναυτία 

Έµετος 

Αποφολίδωση  

του δέρµατος 

 

Χρόνια: 

Αλωπεκία 

Ανορεξία 

Οστικά άλγη 

Κεφαλαλγία 

Ευερεθιστότητα 

Αρθραλγίες 

Ναυτία έµετος 

Σπληνοµεγαλία 

Αποφολίδωση  

του δέρµατος 

Βιταµίνη D Ραχίτιδα (βρέφη, παιδιά) 

Οστικά άλγη 

Μυαλγίες 

Τετανία 

∆ιαταραχή της 

οδοντοφυϊας 

Καθυστέρηση στη  

σύγκλειση των πηγών του 

κρανίου 

Ανορεξία 

∆ιαταραχή της  

εφαλάτωσης 

∆υσκοιλιότητα 

Συµπτώµατα  

υπερασβεστιαιµίας (µυϊκή 

αδυναµία, ναυτία, εµετός, 

πολυουρία) 
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∆ιόγκωση των αρθρώσεων 

µακρών οστών 

Οστεοµαλακία 

Οστική ευαισθησία (στον 

ώµο, στην σπονδυλική 

στήλη, στις πλευρές και 

στην λεκάνη) 

Κατάγµατα και ψευδοκα-

τάγµατα 

Βιταµίνη Ε Μυϊκή αδυναµία 

Αναιµία 

Ευερεθιστότητα 

Οιδήµατα  

Ναυτία 

Γαστρεντερικά συµπτώµα-

τα 

Εκχυµώσεις στο δέρµα 

Βιταµίνη Κ Εκχυµώσεις στο δέρµα 

Ρινορραγίες, ουλορραγίες 

Αναιµία  

 

Βιταµίνη C Ανορεξία 

Αρθραλγίες 

Λοιµώξεις 

Ουλορραγίες 

Εκχυµώσεις- πετέχειες στο 

δέρµα 

∆ιάρροια 

Επιγαστρική δυσφορία 

 

Θειαµίνη  Ανορεξία 

Μυϊκή αδυναµία 

Κατάθλιψη 

Ξηρό Beriberi 

Ατροφία των άκρων 

Περιφερική νευρίτιδα 

Υγρό Beriberi 

Οιδήµατα  

Εκδηλώσεις  

καρδιακής ανεπάρκειας 
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Σύνδροµο  

Korsakoff-Wernicke  

(αλκοολικοί) 

Οφθαλµοπληγία 

Αταξία 

Ψύχωση 

∆ιαταραχές της µνήµης 

Ριβοφλαβίνη  Χειλίτιδα 

Στοµατίτιδα 

Γλωσσίτιδα 

Σµηγµατορροϊκή 

 δερµατίτιδα 

Περιφερική νευροπάθεια 

(δυσαισθησίες) 

 

Νιασίνη  ∆ιέγερση 

Ναυτία 

Έµετος  

Κεφαλαλγία 

Ζάλη 

Γωνιακή χειλίτιδα 

Γλωσσίτιδα 

∆ιάρροια 

Αναιµία 

∆ερµατίτιδα  

(αποφολίδωση,  

υπέρχρωση του δέρµατος) 

Κνησµός 

Εξάνθηµα 

Αρρυθµίες 

Πυριδοξίνη  Περιφερική νευροπάθεια 

(δυσαισθησίες) 

Χειλίτιδα 

Γλωσσίτιδα 

Στοµατίτιδα 

Σπασµοί 

Ευερεθιστότητα  
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Φυλλικό οξύ Αναιµία  

Καταβολή, αδυναµία 

Κατάθλιψη 

Πολυνευροπάθεια  

 

Βιταµίνη Β12 Αναιµία 

Περιφερική νευροπάθεια 

 

Παντοθενικό οξύ  Εύκολη κόπωση 

Αϋπνία 

Έµετος  

 

Βιοτίνη  ∆ερµατίτιδα 

Γλωσσίτιδα 

Ανορεξία 

Ναυτία 

Κατάθλιψη 

 

Ιχνοστοιχεία   

Ιώδιο  Βρογχοκήλη 

Αύξηση του  

σωµατικού βάρους 

Υπνηλία 

∆υσανεξία στο κρύο 

Βραδυκαρδία 

Ξηροδερµία 

∆υσκοιλιότητα 

Μείωση των  

αντανακλαστικών 

Αύξηση της  

αρτηριακής πίεσης 

Αδυναµία 

∆ιαταραχές από την 

ψυχική σφαίρα 

Καταστολή της  

λειτουργίας του  

θυρεοειδούς 

Σελήνιο  Μυαλγίες 

Μυϊκή αδυναµία 

Μυοσίτιδα 

Κεφαλαλγία 

Έµετος 

∆ερµατίτιδα 
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αναιµία Αλωπεκία 

Εύθρυπτα νύχια 

Εύκολη κόπωση 

Ζάλη 

Πνευµονικό οίδηµα 

Σίδηρος  Αναιµία 

Εύκολη κόπωση 

∆ύσπνοια στην κόπωση 

Κεφαλαλγία 

Γλωσσίτιδα 

Ωχρότητα 

Ταχυκαρδία 

∆υσαισθησίες 

Αιµοσιδήρωση 

Αιµοχρωµάτωση 

(υπέρχρωση  

δέρµατος, κίρρωση,  

διαβήτης) 

Φθόριο  Τερηδόνα δοντιών 

Οστεοπόρωση  

(κατάγµατα) 

∆ιαταραχές από τα δόντια 

∆ιαταραχές από τα οστά 

Χαλκός  Αναιµία 

Λοιµώξεις 

Σµηγµατορροϊκή  δερµατί-

τιδα 

Υποθερµία 

Αρθραλγίες 

Υπέρχρωση του δέρµατος 

Ωχρότητα 

Ψυχοκινητική καθυστέρη-

ση 

Μείωση της οπτικής οξύ-

τητας 

Αναιµία  

∆ιαταραχές από το ήπαρ 

Χρώµιο  Απώλεια βάρους 

Εγκεφαλοπάθεια 

Περιφερική νευροπάθεια 

∆ερµατίτιδα 

Ηπατίτιδα (ίκτερος) 

Γαστρεντερικές  

διαταραχές 

Ψευδάργυρος  Καθυστέρηση επούλωση  Ευκαιριακές λοιµώξεις 



33 
 

τραυµάτων 

Νυκταλωπία 

Φωτοφοβία 

∆ιαταραχή της  όσφρησης 

∆ιαταραχή της γεύσης 

∆ιάρροια 

Αλωπεκία 

∆ερµατίτιδα 

Καθυστέρηση ανάπτυξης 

(παιδιά) 

Καθυστέρηση ενήβωσης 

Ατροφία των όρχεων 

Ασβέστιο  Οστεοµαλακία 

Οστεοπόρωση 

Υπερευερεθιστότητα 

Μυϊκοί σπασµοί 

Υπερασβεστιαµία 

Έµετος 

Ανορεξία 

Λήθαργος 

Μαγνήσιο  Αδυναµία 

Αρρυθµία 

Μυρµηγκίαση (φαγούρα)  

Ναυτία 

Έµετος 

Υπέρταση 

Αδυναµία 

Φώσφορος  Αδυναµία 

Ανορεξία 

Πόνος στα οστά 

Αναστολή της ανάπτυξης 

Υποασβεστιαιµία 

(όταν ο παραθυρεοειδής 

αδένας δεν λειτουργεί σω-

στά) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

 ΠΡΩΤΕΪΝΙΚΟΣ-ΘΕΡΜΙ∆ΙΚΟΣ ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΣ ΕΞΑΡ-

ΤΗΜΕΝΩΝ ΑΤΟΜΩΝ 
 

 

2.1 Ορισµός πρωτεϊνικο-θερµιδικού υποσιτισµού και οι εκ-

φράσεις του 

Ως πρωτεϊνικοθερµιδικός υποσιτισµός καλείται η κατάσταση κατά την οποία 

η πρωτεϊνικοθερµιδική πρόσληψη είναι ελλιπής για τον οργανισµό, µε συνέπεια την 

ελάττωση της σωµατικής µάζας. Όταν η ελάττωση αυτή γίνεται παρατεταµένα ή σε 

σοβαρό βαθµό, καταλήγει σε καχεξία, µε απώλεια µυϊκής µάζας και λιπώδους ιστού. 

Οι ανάγκες στις πρωτεΐνες επηρεάζονται από τους εξής παράγοντες: 35 

 Τροφικός παράγοντας. Όταν η ποιότητα της προσλαµβανόµε-

νης πρωτεΐνης είναι χαµηλή, οι ανάγκες αυξάνουν. Επίσης, εάν η πρόσληψη 

των συνολικών θερµίδων είναι ελλιπής, τότε χρησιµοποιούνται και οι πρωτεΐ-

νες ως πηγή ενέργειας, αυτό συνεπάγεται αυξηµένες ανάγκες σε πρωτεΐνη.   

 Παράγοντες ως προς το άτοµο δηλ. η ηλικία, το φύλο και γε-

νετικοί παράγοντες.  

 Η διατροφική κατάσταση του ατόµου  

 Η φυσιολογική κατάσταση του ατόµου.   

 

Σε παθολογικές καταστάσεις, π.χ. σε περίπτωση εγκαύµατος, τραύµατος, καρ-

κίνου, µόλυνσης και χειρουργικών επεµβάσεων, οι πρωτεϊνικές ανάγκες αυξάνουν.  36  

Ο πρωτεϊνικοθερµιδικός υποσιτισµός περιλαµβάνει µια ευρεία έκταση κλινι-

κών εκδηλώσεων ανάλογα µε το σχετικό µέγεθος της ανεπάρκειας πρωτεΐνης ή και 

ενέργειας, τη διάρκεια τους, την ηλικία του ασθενούς, την υποκείµενη αιτιολογία και 

τη παρουσία συνοδών νοσηµάτων. Ο πρωτεϊνικοθερµιδικός υποσιτισµός στη σοβαρή 

του µορφή εκδηλώνεται µε 37:  

 Kwashiorkor → κυρίως ανεπάρκεια πρωτεϊνών.  

 Marasmus → κυρίως ανεπάρκεια ενέργειας.  

 Marasmic kwashiorkor → συνδυασµός χρόνιας ανεπάρκειας 

ενέργειας και χρόνιας ή οξείας ανεπάρκειας πρωτεϊνών.  
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Τα οποία έχουν αναλυθεί στη σελίδα 11. 

Οι χρήστες ναρκωτικών είναι η κύρια οµάδα που εµφανίζει στις ανεπτυγµένες 

χώρες πρωτεϊνικοθερµιδικό υποσιτισµό 38 . 

2.2.1 Συχνότητα εµφάνισης πρωτεϊνικο-θερµιδικού υποσιτι-

σµού εξαρτηµένων ατόµων 

Ο πρωτεϊνικοθερµιδικός υποσιτισµός αποτελεί ένα συνηθισµένο, σοβαρό, και 

συχνά µη διαγνωσµένο εύρηµα ανάµεσα στα εξαρτηµένα από ναρκωτικά άτοµα. Με-

ταξύ αυτών των ασθενών το φαινόµενο του υποσιτισµού εντοπίζεται ανεξάρτητα από 

την ηλικία, τη διάγνωση και την πρόγνωση. Χωρίς να περιορίζεται µόνο στους ασθε-

νείς µε καρκίνο ή µε τελικού σταδίου ανεπάρκειας οργάνου. Αντίθετα, η πλειοψηφία 

των ασθενών µε πρωτεϊνικοθερµιδικό υποσιτισµό που πάσχουν από ιάσιµες µορφές 

της νόσου έχουν καλή πρόγνωση 39.  

 

2.2.2 Επίδραση της κατάστασης θρέψης στη νοσηρότητα και 

τη θνησιµότητα εξαρτηµένων ατόµων 

Ο υποσιτισµός διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην νοσηρότητα και τη θνησι-

µότητα των εξαρτηµένων ατόµων. Σχετίζεται µε καθυστερηµένη επούλωση των πλη-

γών και εµφάνιση περισσότερων επιπλοκών σε περιπτώσεις νοσοκοµειακής εισαγω-

γής. 

 Η µειωµένη και φτωχή διατροφική πρόσληψη είναι λογικό να συµβαίνει σε 

πληθυσµούς εξαρτηµένων καθότι η αγορά υποκατάστατων, ή ναρκωτικών έρχεται σε 

προτεραιότητα. Από την άλλη, ασθένειες που δεν γίνονται αντιληπτές και βεβαρυµ-

µένο ιστορικό, επιβαρύνουν την κατάσταση.40   

 

2.2.3 Σχέση του πρωτεϊνικό-θερµιδικού υποσιτισµού εξαρτηµέ-

νων ατόµων µε τον κίνδυνο εµφάνισης λοιµώξεων 

Ο πρωτεϊνικοθερµιδικός υποσιτισµός και τα µειωµένα επίπεδα συγκεκριµέ-

νων θρεπτικών συστατικών, όπως η βιταµίνη Α, η βιταµίνη Ε, η πυριδοξίνη, το φυλ-
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λικό οξύ και ο ψευδάργυρος, συσχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης λοιµώ-

ξεων σε εξαρτηµένα άτοµα. 41 

Τα εξαρτηµένα άτοµα, δεδοµένου ότι συχνά κάνουν κοινή χρήση ναρκωτικών 

ουσιών ή διαβιούν στο ύπαιθρο, έχουν αυξηµένες πιθανότητες λοιµώξεων, λόγω υπο-

σιτισµού(που εξασθενεί διαρκώς την άµυνα του οργανισµού), κακής υγιεινής και α-

πουσία περίθαλψης42. 

 

2.2.4 Χρήση συµπληρωµάτων διατροφής και συµπληρωµάτων 

βιταµινών στην απεξάρτηση 

Από έρευνες έχει γίνει γνωστό ότι άτοµα που υποσιτίζονταν και έλαβαν πολυ-

βιταµινούχα σκευάσµατα είχαν µικρότερο κίνδυνο εµφάνισης κάποιας λοίµωξης σε 

σύγκριση µε την οµάδα που δεν έλαβε. Αν η συγκεκριµένη χορήγηση των βιταµινών 

γίνει σε συνδυασµό µε την χορήγηση υποκατάστατων απεξάρτησης, ο ασθενής µπο-

ρεί να ωφεληθεί διπλά43. 

 

2.2.5 ∆ιατροφική παρέµβαση και επιπτώσεις στην πορεία της 

εξάρτησης και την ποιότητα ζωής εξαρτηµένων ατόµων 

Ο έγκαιρος εντοπισµός του πρωτεϊνικοθερµιδικού υποσιτισµού και η ανάταξή 

του µειώνει τις τυχόν ηµέρες νοσηλείας, περιορίζει την εµφάνιση επιπλοκών στην 

θεραπεία απεξάρτησης, µειώνει τη θνησιµότητα, ενώ παράλληλα βελτιώνει την ποιό-

τητα ζωής του ατόµου. 44 
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2.3 Μελέτη ερευνών 

Έχουν πραγµατοποιηθεί αρκετές έρευνες για τα άτοµα που κάνουν χρήση 

ναρκωτικών ουσιών. Εµείς µελετήσαµε αρκετές από αυτές και δώσαµε ιδιαίτερη έµ-

φαση στα συµπεράσµατα της κάθε έρευνας. Παρακάτω ακολουθούν σε σύµπτυξη τα 

αποτελέσµατα από τις έρευνες που µελετήσαµε. 

 Αρχικά σε έρευνα που έγινε στη Φλόριντα βρέθηκε ότι κατά την περίοδο του 

2003-2009 συνολικά 16.550 άνθρωποι έχασαν την ζωή τους από την υπερβολική δό-

ση ναρκωτικών ουσιών. Το µεγαλύτερο ποσοστό θανάτου το 2003 ήταν από κοκκαϊ-

νη  (3,2 ανα 100.000 άτοµα), ακολουθεί η µεθαδόνη (2,2 ανα 100.000 άτοµα), η οξυ-

κωδόνη( 1,7 ανα 100.000 άτοµα), η ηρωίνη (1,4 ανα 100.000 άτοµα), η µορφίνη και η 

αλπραζολάµη (1,3 ανα 100.000 άτοµα) και η υδροκωδόνη (1,1 ανα 100.000 άτοµα).  

Ενώ το 2009 τα ποσοστά θανάτων αλλάζουν το µεγαλύτερο ποσοστό είναι από την 

οξυκωδόνη (6,4 ανα 100.000 άτοµα), ακολουθεί η αλπραζολάµη (4,4 ανα 100.000 

άτοµα), η µεθαδόνη ( 3,9 ανα 100.000 άτοµα), η κοκκαϊνη (2,8 ανα 100.000 άτοµα), 

η µορφίνη (1,6 ανα 100.000 άτοµα) , η υδροκωδόνη (1,4 ανα 100.000 άτοµα) και η 

ηρωίνη (0,5 ανα 100.000 άτοµα)45.  

Επίσης σε έρευνα που διεξήχθη στην Ιταλία βρέθηκε ότι ο µέσος όρος ηλικίας 

για να ξεκινήσουν τα ναρκωτικά οι νέοι ήταν τα 18,4 έτη. Οι περισσότεροι χρήστες 

ηρωίνης ξεκίνησαν από το κάπνισµα και ακολούθησε η ηρωίνη46. 

Οι χρήστες ναρκωτικών ουσιών ανήκουν στην οµάδα υψηλού κινδύνου λόγω 

του ότι κινδυνεύουν να υποστούν υποσιτισµό. Αυτό συµβαίνει διότι τα ναρκωτικά 

επηρεάζουν την διατροφική κατάσταση των χρηστών, µε αποτέλεσµα τα άτοµα στα-

διακά να παρουσιάζουν διατροφικές ελλείψεις και µακροπρόθεσµα από την χρήση 

των ναρκωτικών εµφανίζεται µια απώλεια βάρους. Ο συνδυασµός της απώλειας βά-

ρους και των διατροφικών ελλείψεων θέτει τα άτοµα σε κίνδυνο να υποστούν υποσι-

τισµό.47,48,49 

Στις περισσότερες έρευνες βρέθηκε ότι οι χρήστες ναρκωτικών ουσιών έχουν 

χαµηλό σωµατικό βάρος και είναι άτοµα µε διατροφικές ελλείψεις και ευπαθή σε 

λοιµώξεις, ειδικά όσοι κάνουν χρήση οπιούχων50.  

Μελέτη έδειξε ότι οι χρήστες ουσιών οι οποίοι ήταν παντρεµένοι είχαν καλύ-

τερο ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) από τα άτοµα που ήταν ανύπαντρα καθώς και 

από τους ανέργους. Αυτό οφείλεται στο ότι οι παντρεµένοι είχαν δίπλα τους κάποιον 

να τους στηρίζει, να τους επιβλέπει και να τους βοηθά 51,52,53. Ενώ οι άνεργοι λόγω 
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της οικονοµικής τους στενότητας, είχαν πολύ λιγότερα γεύµατα στη διάρκεια της η-

µέρας, επέλεγαν τρόφιµα χαµηλής διατροφικής αξίας, µε λιγότερα φρούτα και λαχα-

νικά, και περισσότερους υδατάνθρακες και λιπαρά, λόγω του χαµηλού κόστους54. 

 Άλλη µια κατηγορία είναι τα άτοµα που πάσχουν συγχρόνως και από τον ιό 

HIV και εκεί είναι δύσκολο να διατηρήσουν το βάρος τους, ή ακόµα και να το ανα-

κτήσουν µετά από τις εξάρσεις της ασθένειας55. 

Επίσης έχει βρεθεί ότι η χρήση της κοκαΐνης συσχετίζεται µε την ανορεξία, 

την χαµηλή θερµιδική πρόσληψη και γενικά τις διατροφικές διαταραχές. 

Οι τοξικοµανείς που κάνουν χρήση οπιούχων βρέθηκαν µε χαµηλότερα επίπε-

δα TG, LDL, HDL σε σχέση µε υγιή άτοµα 18-25 ετών. 

Η εξάρτηση από την ηρωίνη µπορεί να οδηγήσει σε υπερκαλιαιµία ενώ από 

την µορφίνη σε αναστολή του ασβεστίου56.  

Στη φάση της απεξάρτησης οι περισσότερες έρευνες αναφέρονταν στη θερα-

πεία µε την µεθαδόνη. Η µεθαδόνη µπορεί να βοηθήσει στην µείωση της χρήσης ο-

πιούχων57. Επίσης βοηθά στην αύξηση του βάρους, πιθανόν λόγω των αλλαγών στην 

διατροφή και στην επιθυµία που έχουν τα άτοµα αυτά για γλυκά και γενικά για λιπα-

ρά58. 

Σε έρευνα που διεξήχθη µετά από 4 χρόνια θεραπείας µε µεθαδόνη βρέθηκε 

ότι οι γυναίκες είχαν αυξηµένη πρόσληψη ενέργειας, βιταµινών, µετάλλων και χαµη-

λή πρόσληψη φυτικών ινών, vit A,B, ασβεστίου, σιδήρου, ψευδαργύρου, µαγνησίου. 

Αντίστοιχα, οι άντρες είχαν ελλιπή πρόσληψη σε ενέργεια, πρωτεΐνες και υδατάνθρα-

κες και αυξηµένη πρόσληψη λιπών ιδιαίτερα ακόρεστων και σε µικρή ποσότητα (χα-

µηλότερη από τη συνιστώµενη δόση) καταναλώθηκαν οι φυτικές ίνες, vit B1,B2, α-

σκορβικό, νιασίνη, ασβέστιο, µαγνήσιο, ψευδάργυρο όλα αυτά είναι σε σύγκριση µε 

τις συνιστώµενες τιµές RDA59. 

Σε άλλη µελέτη φάνηκε ότι τα γεύµατα που κατανάλωναν δεν ξεπερνούσαν τα 

3-4  ηµερησίως. Η διατροφή τους χαρακτηρίστηκε ανεπαρκής σε θρεπτικά συστατικά 

και χρειάζονταν τη βοήθεια ειδικού60. 

Κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης η ηρωίνη µπορεί να προκαλέσει στο έµ-

βρυο χαµηλό σωµατικό βάρος, ενώ η µεθαδόνη βοηθά στην αύξηση του σωµατικού 

βάρους του εµβρύου (όσο αυξάνεται η δοσολογία της τόσο αναπτύσσεται και το έµ-

βρυο). Ο συνδυασµός και των δύο οδηγεί σε µείωση του σωµατικού βάρους του βρέ-

φους61,62.  
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Κεφάλαιο 3 

3.1 ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

Μεθοδολογία της έρευνας 

Χρονικό διάστηµα που έλαβε µέρος, ερωτηµατολόγιο και συνέντευξη  

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε συνεργασία µε µονάδες απεξάρτησης. Συγκε-

κριµένα συµµετείχαν χρήστες που έχουν ενταχθεί σε πρόγραµµα στο Κέντρο Έρευ-

νας Ανθρωπίνων Συµπεριφορών63, και το Κέντρο Επανένταξης Εθισµένων «Επι-

στροφή»64.  

 

Περιγραφή ∆είγµατος 

Στην έρευνα συµµετείχαν συνολικά 33 άρρενες, ηλικίας από 23-39 ετών που 

βρίσκονται σε θεραπεία υποκατάστασης. Από την έρευνα αποκλείστηκαν χρήστες µε 

προχωρηµένη άνοια, καρκινοπαθείς, ασθενείς AIDS και άτοµα µε ακρωτηριασµό 

προκειµένου να αποφευχθούν αλλοιώσεις στα αποτελέσµατα.  

Εργαλεία και Υλικά  

• Το ύψος µετρήθηκε µε αναστηµόµετρο (SECA) στο πλησιέ-

στερο 0,5cm. Το ξηρό βάρος µε επιδαπέδια ζυγαριά Omron HBF-514C (Full 

Body Composition Sensing Monitor and Scale) στο πλησιέστερο 0,1kg. Ο υ-

πολογισµός του ∆ΜΣ έγινε βάσει των δύο παραπάνω µετρήσεων από τη σχέ-

ση ∆ΜΣ=Β/Υ2.  

• Η περίµετρος δεξιού βραχίονα έγινε στο µεσοδιάστηµα της α-

πόστασης µεταξύ του ακρωµίου και της ωλέκρανου.  

• Οι δερµατικές πτυχές τρικεφάλου και δικεφάλου µετρήθηκαν 

στο δεξιό βραχίονα µε δερµατοπτυχόµετρο Harpenden Skinfold Caliper στο 

πλησιέστερο 0,1mm, λαµβάνοντας υπόψη το µέσο όρο τριών διαδοχικών µε-

τρήσεων, µε χρονική απόσταση 5 λεπτών µεταξύ τους για την επαναφορά του 

υποδόριου ιστού. Η εκτίµηση της µυϊκής µάζας της περιµέτρου βραχίονα υ-

πολογίστηκε από την περίµετρο βραχίονα (MAC) και τη δερµατική πτυχή 

βραχίονα (TSF) από τη σχέση: MAMC=MAC–(3,1415*TSF) και η επιφάνεια 

του µυός του βραχίονα (AMA) από τη σχέση: AMA=(MAC- π*TSF)2 / 2π. 65 
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• Η λιποµέτρηση έγινε µε τη µέθοδο BIΑ. Συγκεκριµένα χρησι-

µοποιήθηκε  το Omron 1032338 Body Logic (Fat Loss Monitor model HBF-

306C)  

• Ερωτηµατολόγιο(Παράρτηµα). Στο πρώτο µέρος του συµπλη-

ρώθηκαν στοιχεία που λήφθηκαν µετά την ανθρωποµετρία του δείγµατος. Στη 

συνέχεια διεξήχθη συνέντευξη – συζήτηση µε τους ερωτώµενους. Έτσι στο 

επόµενο κοµµάτι του ερωτηµατολογίου συγκεντρώθηκαν αρχικά κάποια δη-

µογραφικά στοιχεία, και κάποια συγκριτικά µεταξύ των ερωτώµενων. ∆όθη-

καν ερωτήσεις για το ιστορικό των χρηστών και των διατροφικών τους συνη-

θειών. Ενώ µέσω ερωτήσεων ανοικτού τύπου, λήφθηκαν στοιχεία για τις δια-

τροφικές συνήθειες, τις προτιµήσεις αλλά και την γνώση των χρηστών γύρω 

από την κατανάλωση. 

 

 

3.2 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Τα στοιχεία της έρευνας συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν σε εκατοστιαία ανά-

λυση σε πρόγραµµα excel. Τα αποτελέσµατα παρουσιάστηκαν µε την µορφή γραφη-

µάτων. Τα αποτελέσµατα συγκρίθηκαν σ’ ό,τι αφορά τον ∆ΜΣ µε βάση τον πίνακα 1 

που παραθέσαµε παραπάνω (WHO2000,2004), χρησιµοποιήθηκε το Malnutrition 

Universal Screening Tool’ (‘MUST’) και οι ∆είκτες MUAC, MAMC και %BF. 
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1.Ανθρωποµετρία 

1.1 ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

Για να βγάλουµε συµπεράσµατα υποσιτισµού έγινε η συγκέντρωση στοιχείων 

ανθρωποµετρίας. Έτσι λήφθηκαν µετρήσεις για το βάρος και το ύψος του κάθε ατό-

µου του δείγµατος. Μετά από αυτό έγινε η αναγωγή των δεδοµένων προκειµένου να 

βρεθεί ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος.  

 

 

Γράφημα1. Δείκτης Μάζας Σώματος ΒΜΙ

48% 52%

0%

18,5 ‐ 24,9

>25

< 18,5

 
 

Οι µεταβλητές Ύψος και Βάρος χρησιµοποιήθηκαν για τον υπολογισµό του 

∆ΜΣ. Στο σύνολο του δείγµατος (N=33, ποσοστό 51,5% (n=17) έχει φυσιολογικό 

δείκτη µάζας σώµατος µε βάση την αναλογία βάρους και ύψους, ενώ το 48,5% 

(n=16) είναι υπέρβαρο σύµφωνα µε τον δείκτη µάζας σώµατος, ενώ κανένας δεν βρί-

σκεται κάτω από το όριο του φυσιολογικού (n=0) (Γράφηµα 1). Τα δεδοµένα παρατί-

θενται και  σε πίνακα στο Παράρτηµα Α. 
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MUST 
Ο οδηγός ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ (‘MUST’) για ενήλικους, 

είναι ένα εργαλείο το οποίο µε συγκεκριµένα βήµατα  τα οποία αφορούν τον ∆ΜΣ, 

την απώλεια βάρους, την ύπαρξη ασθένειας, µας βοηθά να αξιολογήσουµε τον υποσι-

τισµό ή την παχυσαρκία στο άτοµο. Περιλαµβάνει επίσης κατευθυντήριες γραµµές 

διαχείρισης που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την σωµατική ανάπτυξη του καθε-

νός ατόµου. Η σύγκριση γίνεται µέσω οριζόµενων δεικτών και πινάκων που υπάρ-

χουν συγκεντρωµένοι στον ανωτέρω οδηγό66. 

Μετρήσαµε το ∆είκτη Μάζας Σώµατος, οι συµµετέχοντες στην έρευνα  ερω-

τήθηκαν για το αν έχουν χάσει βάρος το τελευταίο διάστηµα, είχαµε επιλέξει µόνο 

άτοµα τα οποία δεν έπασχαν από κάποια ασθένεια. Χρησιµοποιώντας τα βήµατα του 

οδηγού MUST τα αποτελέσµατα είναι τα εξής : 

 

Πίνακας 4  Αποτελέσµατα MUST 

ΒΜΙ (kg/m2) Μείωση βάρους τους  τελευ-

ταίους 2 µήνες 

Ύπαρξη  

ασθένειας 

27,3 Όχι  Όχι  

23,2 Όχι Όχι 

30,4 Όχι Όχι 

27,4 Όχι Όχι 

24,7 Όχι Όχι 

19,2 Όχι Όχι 

25,9 Όχι Όχι 

25,6 Όχι Όχι 

30 Όχι Όχι 

27,4 Όχι Όχι 

25,5 Όχι Όχι 

26,6 Όχι Όχι 

25,7 Όχι Όχι 

26,4 Όχι Όχι 
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21,7 Όχι Όχι 

24,4 Όχι Όχι 

29,5 Όχι Όχι 

23,3 Όχι Όχι 

24,3 Όχι Όχι 

22,3 Όχι Όχι 

24,6 Όχι Όχι 

25,6 Όχι Όχι 

27,9 Όχι Όχι 

22,3 Όχι Όχι 

24,8 Όχι Όχι 

22,9 Όχι  Όχι 

19,2 Όχι Όχι 

26,9 Όχι Όχι 

24,8 Όχι Όχι 

24,3 Όχι Όχι 

23,8 Όχι Όχι 

19,8 Όχι Όχι 

25,2 Όχι Όχι 

 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 4 παρατηρούµε ότι:  

Α) ΒΜΙ <20 : 3 άτοµα. ∆ηλαδή βρήκαµε ότι ∆ΜΣ µόνο σε  τρία άτοµα (n=3) 

ήταν κάτω από το 20. 

Β) Μείωση βάρους τους τελευταίους 2 µήνες: Κανένας(n=0). Από τα 33 άτο-

µα που εξετάσαµε κανένας δεν βρέθηκε να έχει χάσει βάρος τους τελευταίους δύο 

µήνες. 

Γ) Ύπαρξη ασθένειας: Κανένας. Από τα 33 άτοµα που εξετάσαµε κανένας δεν 

έπασχε από κάποια ασθένεια. 

Για να βγάλουµε το σύνολο του must και να δούµε κατά πόσο τα άτοµα κιν-

δυνεύουν από υποθρεψία, πρέπει να προσθέσουµε τα παραπάνω στοιχεία (Α+Β+Γ), 

σε κάθε άτοµο ξεχωριστά. 

Τα άτοµα που έχουν τελικό σκορ 0, δεν κινδυνεύουν από υποθρεψία. 

Τα άτοµα που έχουν τελικό σκορ 1, έχουν µέτριο κίνδυνο, ενώ 
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Τα άτοµα που έχουν τελικό σκορ 2+, έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

Στην έρευνά µας είδαµε, ότι µόνο 3 άτοµα είχαν µέτριο κίνδυνο υποθρεψίας, 

τα οποία βρίσκονταν στο κέντρο µόνο ένα µήνα, οπότε δεν είχαν προλάβει να ανα-

κτήσουν το βάρος που θα έπρεπε να έχουν. Στον πίνακα 5 που ακολουθεί µπορούµε 

ακριβώς να κατανοήσουµε καλύτερα αυτό που περιγράφουµε. 

 

Πίνακας 5 ∆εδοµένα από MUST και ∆ιάρκεια Απεξάρτησης 

MUST ∆ιάρκεια Απεξάρτησης 

0 1 µήνα 

0 2,5 µήνες 

0 3,5 µήνες 

0 ∆εν απάντησε 

0 ∆εν απάντησε 

1 ∆εν απάντησε 

0 3 εβδοµάδες 

0 6,5 µήνες 

0 4 µήνες 

0 10 µήνες 

0 6 µήνες 

0 10 µήνες 

0 9 µήνες 

0 5,5 µήνες 

0 9,5 µήνες 

0 7 µήνες 

0 5 µήνες 

0 15 µέρες 

0 2 µήνες 

0 1 µήνα και 3 µέρες 

0 1 µήνα και 10 µέρες 

0 4 µήνες και  5 µέρες 

0 2 µήνες 

0 1,5 µήνα 

0 1,5 µήνα 
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0 2 

1 1 µήνα 

0 2 µήνες 

0 2,5 µήνες 

0 2 µήνες 

0 2 µήνες 

1 1 µήνα 

0 ∆εν απάντησε 

 

 

1.2 Οι ∆είκτες MUAC, MAMC και %BF 

Ο ∆είκτης MUAC (Measuring mid upper arm circumference) είναι ίσως η κα-

λύτερη µέτρηση για να αξιολογήσουµε το πρόβληµα του υποσιτισµού σε ενήλικες. 
67,68Είναι εύκολη στη διαδικασία µέτρηση της περιµέτρου στο µέσο του βραχίονα που 

υπόκεινται σε µικρά σφάλµατα.69Με συνδυασµό δεδοµένων δείκτης µάζας σώµατος, 

και αντιστοίχιση στοιχείων µέσω πινάκων του Συστήµατος, βρίσκουµε τον λόγο του 

∆είκτη MUAC που µας δείχνει αν το άτοµο κινδυνεύει από υποθρεψία.  

Αν το MUAC είναι <23.5 cm, τότε ο ∆ΜΣ φαίνεται να είναι <20 kg/m2 και 

Αν το MUAC είναι >32.0 cm, τότε ο ∆ΜΣ φαίνεται να είναι  >30 kg/m2.70 

Όπως φαίνεται και στο γράφηµα 2 ουδείς από τους ερωτώµενους χρήστες έχει 

πρόβληµα υποθρεψίας. Αφού όλοι οι ερωτώµενοι έχουν πάνω από τον δείκτη 23,5 cm 

που είναι το όριο και σηµατοδοτεί το πρόβληµα υποθρεψίας. Αντιθέτως, το δείγµα σε 

ποσοστό 39,4% (n=13) εµφανίζει µέτρηση πάνω από τον δείκτη 32 cm που σηµαίνει 

ενδεχοµένως έναρξη πρώτου σταδίου παχυσαρκίας. Παράλληλα το δείγµα σε ποσο-

στό 39,4% (n=13) συγκεντρώνει τιµή δείκτη µεταξύ 23,5-32 cm, οπότε είναι εντός 

των φυσιολογικών ορίων βάσει διάπλασης και βάρους. Και υπήρξε και ένα δείγµα 

που δεν είχαµε µετρήσει (n=7,  σε 21,2%). ∆εν βρέθηκε κανείς κάτω από 23,5 cm 

(n=0). 
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Ο δείκτης MAMC 
Ο δείκτης MAMC (Mid-Arm Muscle Circumference), χρησιµοποιείται για να 

γίνει εκτίµηση της µυϊκής µάζας σώµατος, βασισµένη στην περίµετρο βραχίονα 

(MAC) και στην δερµατική πτυχή του τρικέφαλου µυ (TSF), σύµφωνα µε τον τύπο: 

MAMC= MAC - 3.14 (TSF). 71 

Καλή κατάσταση θρέψης, υπάρχει για τιµές MUAC >25,3 cm για τους άνδρες 

και 23,2 cm για τις γυναίκες, ενώ οι τιµές < 15,2 cm για τους άνδρες και < 13,9 cm 

για τις γυναίκες, αποτελούν σοβαρή ένδειξη δυσθρεψίας.72  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατά µας, κανείς δεν έχει MAMC < 13,9 cm, δηλαδή 

κανείς δεν έχει αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης υποθρεψίας.  

Στο παράρτηµα 1 που ακολουθεί φαίνεται και οι τιµές που πήραµε. 

 

%BF 
Το ποσοστό λίπους σώµατος, µετρήθηκε µε βάση την περίµετρο βραχίονα κα-

θώς και τη δερµατική πτυχή του τρικέφαλου µυ. Χρησιµοποιήσαµε τον εξής τύπο: 

%BF=200πα-100π2α2  73 ,όπου: 

 α=TSF(mm)/[MAC(cm)*10] 

MAC(mid-arm circumfence) = περίµετρος βραχίονα ( σε cm) 

TSF (Triceps Skin-fold) = πάχος δερµατικής πτυχής τρικεφάλου (σε mm)  73 

Τα αποτελέσµατα που πήραµε, τα αναλύσαµε σύµφωνα µε τον παρακάτω πί-

νακα:  

Γράφημα 2 Δείκτης MUAC

0%

40%

39%

21%

<23,5

23,5 ‐ 32

< 32

άγνωστο
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Πίνακας 6 Προβλεπόµενη ποσοστιαία περιεκτικότητα λίπους 74 

Φύλο Ηλικία Χαµηλό Κανονικό Υψηλό 
Πολύ 

υψηλό 

20-39 <8,0 8,0 - 19,9 
20,0 - 

24,9 
> 25,0 

40-59 <11,0 11,0 - 21,9 
22,0 - 

27,9 
> 28,0 Άντρες 

60-79 < 13,0 13,0 - 24,9 
25,0 - 

29,9 
> 30,0 

20-39 <21 21,0 - 32,9 
33,0 - 

38,9 
> 39 

40-59 < 23 23,0 - 33,9 
34,0 - 

39,9 
> 40 Γυναίκες 

60-79 <24 24,0 - 35,9 
36,0 - 

41,9 
> 42 

 

 

Στο δείγµα µας, η ηλικία κυµαίνεται από 20-39 ετών οπότε θα λάβουµε υπό-

ψιν τα αποτελέσµατα της αντίστοιχης ηλικιακής οµάδας. Τα αποτελέσµατα που πή-

ραµε, είναι τα εξής: 

 

 

 

 

Πίνακας 7 Ποσοστό Λίπους  

BF% ηλεκτρονικό (33 άτοµα) 

 
Χαµηλό Κανονικό Υψηλό Πολύ υψηλό 

 Σύνολα     

N 33 1 25 7 0 

% 100 3% 75,80% 21,20% 0% 
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Πίνακας 8 Ποσοστό Λίπους 

BF% µε τον τύπο (26 άτοµα) 

 
Χαµηλό Κανονικό Υψηλό Πολύ υψηλό 

 Σύνολα     

N 33 0 21 5 0 

% 100 0% 80,70% 19,30% 0% 

 

 

Από τα αποτελέσµατα, βλέπουµε πως το µεγαλύτερο δείγµα βρίσκεται µέσα 

στα φυσιολογικά όρια % ποσοστού λίπους και δεν διατρέχει κίνδυνο υποθρεψίας. 

 

2.Τρόφιµα και ∆ιατροφικές συνήθειες 

Μέσω του ερωτηµατολογίου συγκεντρώθηκαν διάφορα στοιχεία για τις δια-

τροφικές συνήθειες των χρηστών. Με βάση τις απαντήσεις λάβαµε σηµαντικά στοι-

χεία που τεκµηριώνουν την µη ύπαρξη υποθρεψίας.  

1. Απαντήσεις στο ερώτηµα «Πόσο καιρό είστε χρήστης;»  

Στην ερώτηση για την περίοδο χρήσης ναρκωτικών, η πλειονότητα των ερω-

τώµενων, σε ποσοστό 60,6% (n=20), απάντησε ότι κάνει χρήση ναρκωτικών πάνω 

από µια δεκαετία. Με ποσοστό 36.6% (n=12) απάντησαν οι έκαναν χρήση ναρκωτι-

κών σε διάρκεια µικρότερη από µια δεκαετία. Και σε ποσοστό 3% (n=1) δεν απάντη-

σαν στην ερώτηση. Επίσης κάτω από δύο χρόνια δεν βρέθηκε να είναι κάνει κανείς 

χρήση ναρκωτικών ουσιών (n=0). Είναι σαφές λοιπόν ότι το δείγµα δεν αποτελεί πε-

ριστασιακούς χρήστες, αλλά εξαρτηµένους από ναρκωτικά για µεγάλο διάστηµα. 
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61%

36%

3%0%

Πάνω από 10 χρόνια
2 με 10 χρόνια
άγνωστο
Κάτω από 2 χρόνια

 
Γράφηµα 3: Πόσο καιρό είστε χρήστης; 

2. Απαντήσεις στο ερώτηµα «Πόσα γεύµατα καταναλώνετε ηµερησίως; » 

Στην ερώτηση για τον αριθµό των γευµάτων που λαµβάνουν καθηµερινά, το 

δείγµα σε ποσοστό 60,6% (n=20) απάντησε ότι καταναλώνει τρία ή λιγότερα γεύµα-

τα. 3 µέχρι 5 γεύµατα καταναλώνει ποσοστό 30,3% (n=10), ενώ περισσότερα από 5 

γεύµατα την ηµέρα καταναλώνει το 6% (n=2) του συνολικού δείγµατος. Επίσης  υ-

πήρξε σε ποσοστό 3% (n=1)  που δεν απάντησε στο ερώτηµα. Το γεγονός αυτό φανε-

ρώνει πρωτίστως την τακτική – ηµερήσια σίτιση, παρά τις δυσκολίες που υπάρχουν 

λόγω της εξάρτησης από ναρκωτικά και της ψυχολογικής πίεσης για «άσπρη σκόνη» 

 

 

 
 

Γράφηµα 4 Πόσα γεύµατα 

καταναλώνετε ηµερησίως; 

 

3. απαντήσεις στο ερώτηµα «Που τρώτε συνήθως; » 

Το Κέντρο Απεξάρτησης εµφανίζεται, βάσει των απαντήσεων των ερωτώµε-

νων (n=21), να είναι η κυριότερη πηγή που σιτίζονται οι πρώην χρήστες. Με ένα µι-

κρό ποσοστό να συνηθίζει να τρώει τόσο στο κέντρο όσο και σε καταστήµατα έξω 

από αυτό(n=3). Η απάντηση αυτή συνδέεται άρρηκτα και µε την απάντηση για την 

30%

6%61%

3%
3 με 5 γεύματα

> 5

< 3

άγνωστο
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πληθώρα των γευµάτων. ∆εδοµένου ότι στο Κέντρο Απεξάρτησης υπάρχει ηµερήσιο 

πρόγραµµα σίτισης αλλά και άλλων κινήσεων για καθένα εξαρτηµένο. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 5 Που τρώτε συνήθως; 

 

 

4. απάντηση στο ερώτηµα« Η όρεξή σας κατά το διάστηµα της χρήσης» 

Κατά την διάρκεια της χρήσης ο εξαρτηµένος δεν νοιάζεται για την λήψη 

τροφής, το µόνο που τον ενδιαφέρει είναι η εξασφάλιση της δόσης του. Η διαπίστωση 

αυτή αντικατοπτρίζεται και στις απαντήσεις των ερωτώµενων, µε την πλειονότητα 

των ερωτώµενων (n=21, το 63,6%,) να αναφέρουν κακή όρεξη την περίοδο χρήσης 

ναρκωτικών. Αντίθετα, µόλις 3 (το 9%) ερωτώµενοι απάντησαν ότι η όρεξή τους την 

περίοδο της χρήσης είναι καλή µε το ενδιάµεσο ποσοστό( n=9, το 27,3%) να χαρα-

κτηρίζει την όρεξή του µέτρια.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 6 Η όρεξη σας κατά το διάστηµα της χρήσης 
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5. απάντηση στο ερώτηµα «Η όρεξή σας κατά το διάστηµα απεξάρτησης» 

Η ένταξη σε κέντρο απεξάρτησης είναι λογικό πως όχι µόνο απώθησε τους 

χρήστες από τα ναρκωτικά, αλλά τους έθεσε και σε ένα καθηµερινό πρόγραµµα. Πέ-

ραν της διαρκής ιατρικής και ψυχολογικής υποστήριξης, ο κάθε εξαρτηµένος είχε τη 

δυνατότητα δωρεάν τροφής, στέγης και περίθαλψης. Το γεγονός αυτό αντικατοπτρί-

ζεται στο ποσοστό 57,5% των ερωτώµενων (n=19), που απάντησε πως η όρεξή του 

ήταν πολύ καλή κατά την περίοδο της απεξάρτησης. Αρκετά µεγάλο ποσοστό, της 

τάξης του 30,3% (n=10), βρίσκει την όρεξή του καλή, το διάστηµα απεξάρτησης. Α-

ντίθετα, µειοψηφικό ποσοστό θεωρεί ότι είχε µέτρια (n=2, το 6,6%) ή κακή όρεξη 

(n=2, το 6,6%)  
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Γράφηµα 7 Η όρεξη σας κατά την απεξάρτηση 

 

 

 

 

 

6. απάντηση στο ερώτηµα «Ποιες τροφές προτιµάτε να καταναλώνετε; » 

Σε µια ανοιχτού τύπου ερώτηση, δηλαδή σε ερώτηση µε πολλαπλές ερωτήσεις 

οι χρήστες προτιµούν µε διαφορά το κρέας (n=25, το 75,8%) και τα ζυµαρικά (n=13, 

το 39,4%) στην καθηµερινή τους κατανάλωση. Παράλληλα ένα σηµαντικό ποσοστό 

αναφέρει πως δεν έχει ιδιαίτερη προτίµηση σε κάποιο φαγητό(n=3, το 9,1%). 
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Γράφηµα8  Ποιες τροφές προτιµάτε να καταναλώνετε; 

 

7. απάντηση στο ερώτηµα «Ποιες τροφές αποφεύγετε να καταναλώνετε; » 

Τα όσπρια σε ποσοστό 30,3% (n=10) φαίνεται πως προκαλούν απέχθεια στους 

εξαρτηµένους πιθανότατα αυτό να οφείλεται σε κάποιου είδους δυσανεξία. Το ίδιο 

συµβαίνει µε τα ψάρια (n=5, 15,2%) και λαχανικά (n=6, το 18,2%). Το γεγονός αυτό 

προφανώς έχει να κάνει µε την δυσκολία κατανάλωσης ψαριών λόγω ότι το ψάρι α-

παιτεί αρκετό χρόνο προετοιµασίας και µαγειρέµατος. Σηµαντικό µέρος από τους ε-

ρωτώµενους (n=4, το 12%)  απαντάει πως δεν αποφεύγει κάποια συγκεκριµένη τρο-

φή. Αξιοσηµείωτο είναι ότι έστω και µικρό ποσοστό των ερωτώµενων ( n=1 το 3%) 

αποφεύγουν το γρήγορο φαγητό. Οι απαντήσεις αν συγκριθούν κιόλας µε το προη-

γούµενο ερώτηµα µας δείχνουν σε µεγάλο ποσοστό την προτίµηση στο γρήγορο φα-

γητό και το κρέας και την απέχθεια τους προς τα όσπρια και το ψάρι. Αυτό συµβαίνει 

διότι το γρήγορο φαγητό µπορεί κανείς να το βρει πιο εύκολα και γενικά είναι µια 

εύκολη λύση και πιο οικονοµική. 
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Γράφηµα 9 Ποιες τροφές αποφεύγετε να καταναλώνετε; 

 

8. απάντηση στο ερώτηµα« Ποιες τροφές κάνουν καλό; » 

Από τις απαντήσεις είναι φανερό ότι η πλειοψηφία των χρηστών αντιλαµβά-

νονται ποιες τροφές τους κάνουν καλό. Σχεδόν το σύνολο των ερωτώµενων (n= 13, 

το 39,4%) θεωρεί ότι τα φρούτα τους κάνουν καλό. Ακολουθούν τα λαχανικά (n=10, 

το 30,3%) τα όσπρια (n=10 το 30,3%), το κρέας (n=9, το 27,3%) , οι σαλάτες  (n= 6, 

το 18,2%) και τα ψάρια (n=4, το 12,1%).  

 
Γράφηµα 10 Ποιες τροφές πιστεύετε ότι σας κάνουν καλό; 
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9.απάντηση στο ερώτηµα«Ποιες τροφές πιστεύετε ότι σας κάνουν κακό; » 

Στην ανοικτή τύπου ερώτηση οι απαντήσεις ποικίλλουν. Ωστόσο, οι περισσό-

τεροι χρήστες(n=8, το 24,2%) φαίνεται πως αντιλαµβάνονται ότι τα γλυκά κάνουν 

κακό στην υγεία τους. Ίσως γιατί η κατανάλωσή τους δηµιουργεί άµεσα προβλήµατα 

στα δόντια. Αν και η διασπορά των απαντήσεων είναι µεγάλη, φαίνεται ότι χρήστες 

γνωρίζουν τις βλαβερές επιπτώσεις του γρήγορου φαγητού(n=5, σε 15,2%), των λι-

παρών (n=7, σε 21.2%), των τηγανιτών φαγητών (n=6,σε 18,2%) και του κρέατος 

(n=6, σε 18,2%). 

                      Γράφηµα 11 Ποιες τροφές πιστεύετε ότι σας κάνουν κακό; 

 

10.απάντηση στο ερώτηµα « Λαµβάνεται συµπληρώµατα διατροφής; » 

Εντύπωση προκαλεί ότι µόλις ένα ποσοστό 6% των ερωτώµενων ( n=2) λαµ-

βάνει συµπλήρωµα διατροφής. Αυτό ενδεχοµένως σχετίζεται µε το πρόγραµµα απε-

ξάρτησης που έχουν τεθεί οι χρήστες. Οπότε και η παρακολούθηση της υγείας τους 

είναι σε τέτοια επίπεδα που δεν θέλει επιπλέον πρωτεϊνικές συµπληρώσεις στην δια-

τροφή της. 

0 2 4 6 8 10

Τροφές

Ζυμαρικά
Όσπρια
Αλλαντικά
Ζάχαρη
Αλάτι
Όλες 
Λαδερά
Γλυκά
Γρήγορο φαγητό
Κρέας
Λιπαρά
Τηγανιτά



56 
 

6%

94%

Ναι

Όχι

 
 

Γράφηµα 12 Λαµβάνετε συµπληρώµατα διατροφής; 

 

11. απάντηση στο ερώτηµα « Ποιο είναι το επίπεδο σπουδών σας; » 

Οι ερωτώµενοι φαίνεται να έχουν καλύψει την δευτεροβάθµια εκπαίδευση 

(n=25, σε 75,8%). Ενώ ένα ποσοστό 21,2% (n=7) εµφανίζεται να έχει συνεχίσει 

σπουδές και µετά το λύκειο  και σε ποσοστό 3% (n=1) δεν λάβαµε απάντηση στο ε-

ρώτηµά µας. Σύµφωνα µε τις απαντήσεις έχουµε ένα σχετικά καλό µορφωτικό επίπε-

δο εκπαίδευσης. Έτσι ώστε ο χρήστης να µπορεί να αντιλαµβάνεται τα προβλήµατα 

και τις δυνατότητες του οργανισµού του. Έτσι µπορεί να είναι όσο το δυνατόν περισ-

σότερο συνεργάσιµος στα προγράµµατα απεξάρτησης. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 13 Επίπεδο εκπαίδευσης 
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12. απάντηση στο ερώτηµα « ∆ιάρκεια απεξάρτησης; » 

Το µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτώµενων φαίνεται να είναι σε πρόγραµµα 

απεξάρτησης λιγότερο από ένα χρόνο. Με την πλειονότητα αυτών να είναι σε στάδιο 

απεξάρτησης µόλις τρεις µήνες (n=14, σε 42,4%). Ακολουθεί ένα ποσοστό 24,2% 

(n=8) που είναι στο κέντρο 5-10 µήνες. Επίσης σε ποσοστό 12,1% (n=4 ) είναι µέσα 

στο κέντρο 3-5 µήνες.  Σε ποσοστό 6,1% (n=2) είναι στο κέντρο λιγότερο από ένα 

µήνα. Σε ποσοστό 3% (n=1)  είναι στο κέντρο περισσότερο από 10 µήνες. Υπήρξε και 

ένας αριθµός ατόµων που δεν απάντησε στην ερώτηση (n=14, σε 42,4%). 
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Γράφηµα 14  ∆ιάρκεια απεξάρτησης 
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Κεφάλαιο 4 Συµπεράσµατα/Προτάσεις 

4.1 Συµπεράσµατα 

Οι εξαρτηµένοι από ναρκωτικές ουσίες αφήνουν τις περισσότερες φορές τον 

εαυτό τους και συνάµα την υγεία τους στην τύχη της. Αυτό µπορεί να δικαιολογηθεί 

λόγω του εθισµού τους για ναρκωτικές ουσίες, που γίνεται η µοναδική έγνοια τους.  

Όπως είναι λογικό η ένταξη σε θεραπευτικά προγράµµατα αποτελεί µονόδρο-

µο για την σωτηρία και επιβίωσή τους. Αφενός γιατί µέσω των υποκατάστατων στα-

διακά τους οδηγούν σε απεξάρτηση, αφετέρου γιατί µια πλειάδα επιστηµόνων στέκει 

διαρκώς από πάνω τους και τους παρακολουθεί. 

Η έρευνα τελικά αποσαφηνίζει την διπλή αξία των κέντρων απεξάρτησης. Η 

είσοδος των χρηστών αποτελεί βοήθεια για απεξάρτηση αλλά και στήριγµα στην γε-

νικότερη υγεία τους. Η ύπαρξη ενός οργανωµένου καθηµερινού προγράµµατος δρά-

σεων κινήσεων και ενεργειών οργανώνει τον χρήστη. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό, 

γιατί εκείνες τις στιγµές ο ίδιος δεν µπορεί να συντονίσει τον εαυτό του λόγω του δι-

κού του «λευκού κόσµου». Έτσι η καθηµερινότητα, και η ζωή γύρω του χάνονται. Η 

καθηµερινή ανάγκη για τροφή µένει µετέωρη, και σταδιακά ατονεί λόγω έλλειψης 

δυνάµεων.  

Οι άνθρωποι του κάθε Κέντρου Απεξάρτησης τελικά δεν συντάσσουν απλά 

την ψυχολογία των χρηστών, τους µαθαίνουν και τους βοηθούν να καλύψουν πρωτί-

στως τις βιοτικές ανάγκες που οι ίδιοι δεν θα µπορούσαν να καλύψουν υπό άλλες 

συνθήκες.  

Είναι φανερό πως όσοι ερωτώµενοι εντάχθηκαν σε κέντρο απεξάρτησης, ακό-

µα και εάν βρίσκονται σε αυτό µικρό χρονικό διάστηµα, οργάνωσαν άµεσα την ζωή 

τους. Αυτό σηµαίνει πρωτίστως ότι σιτίζονταν σε τακτά χρονικά διαστήµατα. Η όρε-

ξη αυτών των εξαρτηµένων χρηστών, σύντοµα χαρακτηρίζεται πλέον καλή, σε τέτοιο 

ικανοποιητικό σηµείο ώστε να µην χρειάζονται βιταµίνες, ή συµπληρώµατα στην δια-

τροφή τους.  

Οι ειδικοί κάθε Κέντρου Απεξάρτησης, αλλά και το οργανωµένο πρόγραµµα 

που ακολουθούν οι χρήστες, τους έχουν µεταφέρει την αξία της ισορροπηµένης δια-

τροφής. Οι χρήστες καταφέρνουν όπως φαίνεται, να κατατάσσουν εύκολα τις τροφές 

σε καλές και κακές για την υγεία τους. Ακόµα και στις περιπτώσεις που οι ίδιοι δεν 

έχουν συµπάθεια, ή ευκολία να καταναλώσουν πλούσιες πρωτεϊνικά τροφές, φαίνεται 

πως µπορούν να ξεχωρίσουν εκείνες που συνεισφέρουν θετικά στον οργανισµό τους. 
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Αυτό βέβαια δικαιολογείται σηµαντικά και από το ικανοποιητικό επίπεδο σπουδών 

των χρηστών. Είναι εύλογο πλέον πως σε µικρό χρονικό διάστηµα οι χρήστες µπο-

ρούν ίσως να αυτοσυντηρηθούν µε ισορροπηµένες τροφές.  

Οι  αναλύσεις στην ανθρωποµετρία των χρηστών σε συνδυασµό µε τις δια-

τροφικές προτιµήσεις µας δηλώνουν ξεκάθαρα ότι η υποθρεψία είναι µακρινό θέµα 

για τους ενταγµένους σε πρόγραµµα απεξάρτησης. Με δεδοµένο ότι µε ∆ΜΣ< 18,5 

kg/m2 υπάρχει υποσιτισµός, στο εξεταζόµενο δείγµα (N=33) κάθε άλλο παρά κάτι 

τέτοιο εµφανίζεται. Αυτό βέβαια δεν σηµαίνει ότι απαραίτητα οι χρήστες ναρκωτικών 

που έχουν ενταχθεί σε πρόγραµµα απεξάρτησης λαµβάνουν τροφές υψηλών βιταµι-

νών ή πρωτεϊνικής αξίας. Αλλά εν πρώτοις ότι δεν έχουν πρόβληµα υποσιτισµού, µε 

όλα τα κακά που αυτό συνεπάγεται. 

 Εν κατακλείδι, οι εξαρτηµένοι που συµµετείχαν στην έρευνα φαίνεται πως 

δεν κατέχουν κανένα πρόβληµα ελλιπούς διατροφής. Η ένταξη τους σε Κέντρα Απε-

ξάρτησης τελικά τους βοήθησε σε πολλαπλά επίπεδα, ενισχύοντας κυρίως την δια-

τροφή τους.  

 

 

4.2 Προτάσεις 

∆εδοµένης της ψυχολογικής και ιατρικής ιδιαιτερότητας των χρηστών ναρκω-

τικών είναι σηµαντικό η πολιτεία να κάνει συγκεκριµένες παρεµβάσεις. Αναµφισβή-

τητα θεωρούµε ότι η ανάπτυξη και η εδραίωση των µονάδων απεξάρτησης συµβάλλει 

όπως προείπαµε, στην γενικότερη υγεία των χρηστών. Οι συγκεκριµένοι πολίτες είναι 

ασθενείς, το κέντρο απεξάρτησης καλείται να αναπληρώσει και τα στοιχειώδη για µια 

φυσιολογική και υγιή επιβίωσή τους. Ο ρόλος του διαιτολόγου σε αυτά τα κέντρα 

πρέπει να είναι νευραλγικός, σε συνεργασία µε τους υπόλοιπους επαγγελµατίες υγεί-

ας. 

Οι προνοιακές δοµές της κοινωνίας αφενός θα πρέπει να εντάξουν όλους αυ-

τούς τους χρήστες σε οργανωµένα προγράµµατα, αφετέρου θα πρέπει να υλοποιη-

θούν προγράµµατα σίτισης ή µερικής διάθεσης τροφής και σε όσους χρήστες δεν εί-

ναι ενταγµένοι σε προγράµµατα. Λόγω της γενικότερης οικονοµικής δυσπραγίας και 

µε τα κοινωνικά προβλήµατα να µεγαλώνουν, ίσως οι δοµές απεξάρτησης δεν είναι 

πλέον επαρκείς για να καλύψουν τον όγκο των εξαρτηµένων ατόµων. Έτσι η διάθεση 
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τροφής θα πρέπει να γίνεται ακόµα και στο δρόµο. Σε στέκια, σε συνοικίες και όπου 

κυκλοφορούν χρήστες. Και τούτο γιατί ένας υγιής οργανισµός όχι µόνο αντέχει πε-

ρισσότερο αλλά µπορεί και να αµυνθεί περισσότερο.  

Η πολιτεία θα πρέπει να επενδύσει περισσότερο στη µόρφωση των παιδιών. 

Να υπάρχουν δηλαδή µαθήµατα στα σχολεία σ’ ότι αφορά τα ναρκωτικά και τη δια-

τροφή. Σ’ ότι αφορά τους ναρκοµανείς θα ήταν καλό να γίνονται εκπαιδευτικά προ-

γράµµατα τόσο από γιατρούς όσο και  από διαιτολόγους,  για να µάθουν τα πιο βασι-

κά για την υγεία τους και γενικά πως πλήττεται ο οργανισµός τους από τη χρήση των 

ναρκωτικών ουσιών. 

Εν κατακλείδι τα απεξαρτηµένα άτοµα πρέπει να υποστηρίζονται περισσότερο 

από την κοινωνία, δηλαδή να υπάρχουν ειδικά προγράµµατα απασχόλησης, να βρί-

σκουν εργασία και να µπορούν να αλλάξουν την ζωή τους. Να µην αισθάνονται απο-

µονωµένοι από τον υπόλοιπο κόσµο. Να µπορούν να δουν τη ζωή µε θετική µατιά. 

Να προσπαθήσουν να αλλάξουν το µέλλον τους χωρίς να δέχονται τον κοινωνικό α-

ποκλεισµό λόγω των ταµπού της κοινωνίας µας. Αξίζουν να ζήσουν µια φυσιολογική 

ζωή και αξίζει να τους δώσουµε µια δεύτερη ευκαιρία βοηθώντας τους , χωρίς να 

τους γυρίζουµε την πλάτη. 
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Πίνακας Α- Ανθρωποµετρικά στοιχεία 

 

Η
Λ
ΙΚ
ΙΑ

 

Β
Α
ΡΟ

Σ 
(K

g)
 

Ϋ
ψο
ς(

m
) 

B
M

I(
kg

/m
2 ) 

TS
F 

%
B

F 
ηλ
εκ
τρ
ον
ικ
ό 

M
U

A
C

 (Π
ερ

.β
ρα

-
χί
ον
α)

 

M
A

M
C

 

Σύ
νο
λο

 M
U

ST
 

%
B

fα
πό

 το
ν 
τύ
πο

 

33 84,6 1,76 27,3   20,9     0   
39 76,1 1,81 23,2  14,6   0   
30 98,6 1,8 30,4  20,6   0   
34 88,8 1,8 27,4  16,8   0   
23 78,2 1,78 24,7  14,6   0   
27 56,7 1,72 19,2  9,9   1   
39 86,7 1,83 25,9  21,1   0   
31 75,8 1,72 25,6 0,98 16 36 32,92 0 16,36
29 87,9 1,71 30 1,2 20,7 35 31,23 0 20,37
24 96,9 1,88 27,4 0,84 14,9 35 32,36 0 14,5
37 75,3 1,72 25,5 0,86 16,3 31 28,3 0 16,66
32 86,1 1,8 26,6 0,68 11,8 33 30,86 0 12,52
35 72,4 1,68 25,7 1,18 21,1 32 28,29 0 21,82
28 84,6 1,79 26,4 1,02 17,6 30 26,8 0 20,21
33 69,6 1,79 21,7 0,48 8,3 29 27,49 0 10,12
29 84,3 1,86 24,4 0,88 14,4 33 30,24 0 16,04
32 88,2 1,73 29,5 1,4 23,6 34 29,6 0 24,18
26 75,4 1,8 23,3 0,82 14,5 29 26,43 0 16,96
24 83,3 1,85 24,3 0,85 15,9 33 30,33 0 15,52
24 78,9 1,88 22,3 0,56 4,9 33 31,24 0 10,37
39 73,6 1,73 24,6 0,86 15,8 33 30,3 0 15,69
32 68,9 1,64 25,6 0,82 13,5 30 27,43 0 16,42
26 88,4 1,78 27,9 1,36 20,9 37 32,73 0 21,75
33 74,6 1,83 22,3 0,78 12,2 29 26,55 0 16,17
29 76,9 1,76 24,8 0,76 11,2 35 32,61 0 13,17
32 71,8 1,77 22,9 0,58 9,1 31 29,18 0 11,4
29 58,9 1,75 19,2 0,66 12,1 29 26,93 1 13,78
23 81,4 1,74 26,9 0,94 16,4 34 31,05 0 16,6
29 75 1,83 24,8 0,66 12,4 35 32,93 0 11,49
27 73,5 1,72 24,3 0,86 15,3 32 29,3 0 16,16
26 72 1,75 23,8 0,56 9,5 30 28,24 0 11,37
32 60 1,79 19,8 0,72 13,6 32 29,74 1 13,63
23 78,2 1,86 25,2 0,62 9,8 31 29,05 0 12,16
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Πίνακας Β- Ερωτήσεις 
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Π
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 δ
ιά
ρκ
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χρ
ήσ
ης

, ή
τα
ν:

 

η 
όρ
εξ
η 
σα
ς κ

ατ
ά 

τη
 δ
ιά
ρκ
ει
α 

   
 α
πε

-
ξά
ρτ
ησ
ης

, ε
ίν
αι

: 

Α     
κέντρο      
απεξάρτησης κακή καλή 

Α >10 χρόνια 3-5 κέντρο, έξω κακή πολύ καλή 
Α >10 χρόνια >5 κέντρο, έξω κακή πολύ καλή 
Α >10 χρόνια <3 κέντρο καλή πολύ καλή 
Α 2-10 3-5 κέντρο µέτρια µέτρια 
Α >10 <3 κέντρο καλή κακή 
Α >10 3-5 κέντρο καλή καλή 
Α >10 <3 έξω κακή πολύ καλή 
Α >10 >5 έξω µέτρια πολύ καλή 
Α >10 <3 έξω µέτρια πολύ καλή 
Α 2-10 <3 έξω κακή κακή 
Α >10 <3 έξω µέτρια καλή 
Α >10 <3 έξω κακή πολύ καλή 
Α 2-10 <3 κέντρο , έξω κακή πολύ καλή 
Α >10 3-5 έξω κακή πολύ καλή 
Α 2-10 <3 έξω κακή καλή 
Α >10 <3 έξω κακή µέτρια 
Α >10 <3 κέντρο κακή καλή 
Α >10 3-5 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α 2-10 3-5 κέντρο µέτρια πολύ καλή 
Α >10 <3 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α 2-10 <3 κέντρο κακή καλή 
Α 2-10 3-5 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α >10 <3 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α >10 <3 κέντρο µέτρια καλή 
Α >10 <3 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α >10 <3 κέντρο µέτρια καλή 
Α 2-10 <3 κέντρο κακή πολύ καλή 
A 2-10 <3 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α 2-10 3-5 κέντρο κακή πολύ καλή 
Α 2-10 <3 κέντρο µέτρια καλή 
Α >10 3-5 κέντρο κακή καλή 
Α 2-10 3-5 κέντρο µέτρια πολύ καλή 
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Πίνακας Γ- Ερωτήσεις 

 

πο
ιε
ς τ
ρο
φέ
ς 

πρ
οτ
ιµ
άτ
ε 
να

 
κα
τα
να
λώ

νε
-

τε
 σ
υν
ήθ
ω
ς;

 

πο
ιε
ς τ
ρο
φέ
ς 

απ
οφ
εύ
γε
τε

 
να

 κ
ατ
αν
α-

λώ
σε
τε

; 

πο
ιε
ς τ
ρο
φέ
ς 

πι
στ
εύ
ετ
ε 

πω
ς σ

ας
 κ
ά-

νο
υν

 κ
αλ
ό;

 

κρέας φρούτα λαχανικά 
κρέας τηγανιτά φρούτα, λαχανικά 
κρέας λιπαρά, γλυκό κρέας, λαχανικά, φρούτα 
σπιτικό διατροφή σουβλάκια, πίτσες φρούτα, λαχανικά 
οτιδήποτε µε κρέας λαχανικά φρούτα  
σνίτσελ, σαλάτες λίπος σαλάτες, κρεατικά 
σαλάτες, ζυµαρικά τηγανιτά φρούτα, όσπρια, λαχανικά 
φρούτα, λαχανικά, 
κρέατα χόρτα, ψάρια κρέας,, φρούτα 
γλυκά, µακαρόνια καµία µακαρόνια, πατάτες, φρούτα 
κρέας, ζυµαρικά όσπρια, λαχανικά κρέας, λαχανικά 
κρέας καµία λαχανικά 
ζυµαρικά, κρέας όσπρια σαλάτες, λαχανικά 
ζυµαρικά, κρέας ψάρια σπιτικά φαγητά 
όλες καρύδια καρύδια 
κρέας, λαχανικά αλάτι, ζάχαρη όσπρια 
µακαρόνια, κρέας όσπρια ψάρια 
µακαρόνια, κρέας λαδερά κρέας 
όλες καµία όσπρια, φρούτα 
όλες καµία όσπρια 
κρέας, ψωµί, ζυµαρι-
κά 

φρούτα, όσπρια, 
ψάρια φρούτα, σαλάτες, κρέας, όσπρια 

Κρέας όσπρια γαλακτοκοµικά 
ζυµαρικά λαδερά όσπρια 
κρεατικά όσπρια φρούτα 
σουβλάκι ρεβύθια ψάρι, κρέας 
κρέας, σαλάτες σπανάκι όσπρια, φρούτα, λαχανικά 
µακαρόνια, κρέας λαχανικά ψάρι, σαλάτες 
κοτόπουλο, µπριζόλες ψαρόσουπα φασολάδα 
κρέας όσπρια όσπρια 
ζυµαρικά λιπαρά, γλυκό φρούτα, λαχανικά 
κρέας, πατάτες όσπρια ψάρι, σαλάτα 
κρέας, ζυµαρικά φρούτα, λαχανικά κρέας 
κρεατικά λαδερά γαλακτοκοµικά 
κρέας, ψωµί, ζυµαρι-
κά 

φρούτα, όσπρια, 
ψάρια φρούτα, σαλάτες, κρέας, όσπρια 
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Πίνακας ∆- Ερωτήσεις 

 

πο
ιε
ς τ
ρο
φέ
ς π
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τε
ύ-

ετ
ε 
πω

ς δ
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 σ
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ά-
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υν
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αλ
ό;

 

επ
ίπ
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ο 
σπ
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δώ

ν:
 

δι
άρ
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 α
πε
ξά
ρτ
η-

ση
ς:

 

πα
ίρ
νε
τε

 κ
άπ
οι
ο 

   
   

συ
µπ
λή
ρω

µα
   

   
δι
α-

τρ
οφ
ής

; 

τηγανητά, λιπαρά λύκειο 1 µήνα όχι 
κρέας λιπαρό λύκειο 2,5 µήνες όχι 
λιπαρές τροφές, 
fast food πανεπιστήµιο/τει 3,5 µήνες 

ναι  (πρωτεϊ-
νες,αµινοξέα) 

χοιρινό λύκειο   
ναι (πολυβιταµί-
νες,καρνιτίνη) 

σουβλάκια πανεπιστήµιο/τει   όχι 
λίπος από κρέας , 
γλυκά πανεπιστήµιο/τει   όχι 
λιπαρά τηγανιτά λύκειο 3 εβδοµάδες όχι 
γλυκά, λιπαρές 
τροφές γυµνάσιο 6,5 µήνες όχι 
γλυκά, σοκολάτες γυµνάσιο 4 µήνες όχι 
γλυκά, λαδερά λύκειο 10 µήνες όχι 
κρέας   6 µήνες όχι 
τηγανιτά πανεπιστήµιο/τει 10 µήνες όχι 
fast food λύκειο 9 µήνες όχι 
όλες λύκειο 5,5 µήνες όχι 
αλάτι, ζάχαρη λύκειο 9,5 µήνες όχι 
αλλαντικά πανεπιστήµιο/τει 7 µήνες όχι 
λαδερά γυµνάσιο 5 µήνες όχι 
γλυκά γυµνάσιο 15 µέρες όχι 
λαδερά γυµνάσιο 2 µήνες όχι 
λαδερά ,fast food λύκειο 1 µήνα και 3 µέρες όχι 
όσπρια λύκειο 1 µήνα και 10 µέρες όχι 
κοκκινιστά πανεπιστήµιο/τει 4 µήνες και 5 µέρες όχι 
ζυµαρικά ΙΕΚ 2 µήνες όχι 
τηγανιτά γυµνάσιο 1,5 µήνα όχι 
γλυκά γυµνάσιο 1,5 µήνα όχι 
γλυκά γυµνάσιο 2 όχι 
σουβλάκια λύκειο 1 µήνα όχι 
κρέας γυµνάσιο 2 µήνες όχι 
γλυκά λύκειο 2,5 µήνες όχι 
λιπαρά τηγανιτά γυµνάσιο 2 µήνες όχι 
fast food λύκειο 2 µήνες όχι 
λιπαρά τηγανιτά λύκειο 1 µήνα όχι 
λαδερά ,fast food λύκειο   όχι 
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1.Το ερωτηµατολόγιο που δόθηκε είναι το εξής: 

Ηλικία:......    Άνδρας:……    Γυναίκα:…… 

 

Ύψος:......       Βάρος:......       ΒΜΙ:……….        %BF:…………  Περίµετρος βραχίονα…… 

 

1.Πόσο καιρό είστε χρήστης;    <2 χρόνια ......  2-10 χρόνια ......  >10χρόνια...... 

 

2.Πόσα γεύµατα καταναλώνετε ηµερησίως;  <3……. 3-5……. >5…….. 

 

3.Πού τρώτε συνήθως;    Κέντρο απεξάρτησης……..     Έξω…….. 

 

4.Η όρεξή σας κατά τη διάρκεια χρήσης, ήταν: 

Κακή…… Μέτρια…… Καλή…… Πολύ καλή…… 

 

5.Η όρεξή σας κατά τη διάρκεια απεξάρτησης, είναι: 

Κακή…… Μέτρια…… καλή…… Πολύ καλή…… 

 

6.Ποιες τροφές προτιµάτε να καταναλώνετε συνήθως;………………………… 

 

7.Ποιες τροφές αποφεύγετε να καταναλώσετε;………………………………….. 

 

8.Ποιες τροφές πιστεύετε πως σας κάνουν καλό; ………………………………. 

 

9.Ποιες τροφές πιστεύετε πως δεν σας κάνουν καλό; ………………………….. 

 

10.Παίρνετε κάποιο συµπλήρωµα διατροφής; ΝΑΙ:……    ΟΧΙ:……. 

Αν ναι, τι είδους; …………………………………………………………………… 

11.Επίπεδο σπουδών: ∆ηµοτικό……  Γυµνάσιο……  Λύκειο……  Πανεπιστήµιο/ΤΕΙ….. 

12.∆ιάρκεια απεξάρτησης:………….. 
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00 0000 0000 0000 0000 0

00 0000 0000 0000 0000 0

00 0000 000 0000 0000 0

00 0000 000 0000 0000 0

00 0000 0000 0000 0000 0

00 1000 0000 0000 000 0

00 0000 0000 0100 0000 0

00 0100 0000 0100 0000 00 00 00000 0 00000

00 0000 0000 00 000 0000 01 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0000 01 00000 0 0001

00 0100 0000 0101 0000 0000 00 0000 0 00000

00 0000 000 0000 0000 0000 00 00000 0 00010

01 0000 0000 0100 0000 0000 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0000 00 0000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 000 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0000 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0001 000 0000 00 0000 0 00000
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00 0000 0001 0000 0001 0100 00 00000 0 01010

00 0000 0000 0000 0010 000 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0100 00 0000 0 01000

00 0000 0000 0100 0000 0001 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0000 00 00000 0 00001

00 0000 0000 0000 0000 0000 00 00011 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0000 01 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0010 000 00 00000 0 0000

00 1000 0001 0000 0000 0000 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0000 0000 0000 00 00001 0 0000

00 01 0000 0000 0000 0000 01 00000 0 00000

00 0001 0000 0000 0000 0100 00 0000 0 00000

00 00 0001 0000 0010 001 00 00000 0 00000

00 00 0000 0000 0000 0000 00 00000 0 00000

00 0000 0000 0100 0000 000 00 00001 0 00000



�
�
��������������������������
�





0
�
�
�



�
�
�
��


��
�
��

�
��
�

�
�
�
��
��



�
�


��
�
�
�


�

��


�

�


�
�
�
�
��
�

�
�
�
�
�
�

�
��

�
�
$
��
�
�
��
��
$
�
�
�
�
��

�
��
�
�
��
��


��
�


��
��
�
��
��
�
�
�
�

�


�
�
�
�
�!
��
�

�
!

�
��
�
�
��
��


��
�


��
��
�
��
��
�
�
�
�

�



�
�
��
�
��
�
�
�!
��

�


�!

� ������������������ ���� ����

� �00������� 0�1 ������0���� ���� ���������

� �00������� �1 ������0���� ���� ���������

� �00������� �0 ������ ���� ���������

� 0�00 0�1 ������ ������ ������

� �00 �0 ������ ���� ����

� �00 0�1 ������ ���� ����

� �00 �0 ��� ���� ���������

� �00 �1 ��� ������ ���������

� �00 �0 ��� ������ ���������

� 0�00 �0 ��� ���� ����

� �00 �0 ��� ������ ����

� �00 �0 ��� ���� ���������

� 0�00 �0 �������0���� ���� ���������

� �00 0�1 ��� ���� ���������

� 0�00 �0 ��� ���� ����

� �00 �0 ��� ���� ������

� �00 �0 ������ ���� ����

� �00 0�1 ������ ���� ���������

� 0�00 0�1 ������ ������ ���������

� �00 �0 ������ ���� ���������

� 0�00 �0 ������ ���� ����

� 0�00 0�1 ������ ���� ���������

� �00 �0 ������ ���� ���������

� �00 �0 ������ ������ ����

� �00 �0 ������ ���� ���������

� �00 �0 ������ ������ ����

� 0�00 �0 ������ ���� ���������

� 0�00 �0 ������ ���� ���������

� 0�00 0�1 ������ ���� ���������

� 0�00 �0 ������ ������ ����

� �00 0�1 ������ ���� ����

� 0�00 0�1 ������ ������ ���������



�
�
����������������



�
�
��
��
��
�
$
$
��

�
�
�
��
�
�
��
��


�

�


�

�


�
�
�
�
��
�

�
$
�
�
�
�
��

�
�
��
��
��
�
$
$
��



�
�
$
�
�
�
��
�
��


�

�


�

�


�
�
�
�
��
�

�
�
��
��
��
�
$
$
��

�
��
��
�
�
��
��
�
��
�


��

�
�
�
�
$
�
��


�
�
�

����� ������ ��������

����� �������� ������0��������

����� ������0����� �����0��������0�������

���������������� ���������0������� ������0��������

������������������ �������� �������

�������0�������� ����� �������0���������

�������0��������� �������� ������0�������0���������

������0���������0������� �����0������ �����00������

�����0���������� ����� ���������0��������0������

�����0��������� ������0��������� �����0���������

����� ����� ��������

��������0������ ������ �������0��������

��������0������ ����� ��������������

���� ������� �������

�����0��������� �����0������� ������

���������0����� ������ �����

���������0����� ������ �����

���� ����� ������0�������

���� ����� ������

�����0�����0�������� ������0�������0������ ������0�������0�����0������

����� ������ �������������

�������� ������ ������

�������� ������ ������

�������� ������� ����0������

�����0�������� ������� ������0�������0���������

���������0����� �������� ����0�������

���������0���������� ��������� ��������

����� ������ ������

�������� ������0����� ������0���������

�����0�������� ������ ����0�������

�����0��������� ������0��������� �����

�������� ������ �������������

�����0�����0�������� ������0�������0������ ������0�������0�����0������



�
�
����������������



�
�
��

��
��

�
�

�
��

�
��

��
�
�
��

�

�
�

��
�
�
�
��

�
��

�
�
�
�
�
�
��

�
�
�
�

�
�
��

�
�
�
��

�
�
�
�
�

�
�

�
��

�
�
�
��

��
�
�
��

�
��

�
�
��

�
�
��

�
�
��

��
�
�
�
��

�

�
�


�
�


�
�



�
��

��
��

�
�



��

��������������� ������ ������ ���

������������ ������ ��������� ���

������������������������ ���������������� ��������� �������������������������

������� ������ �����������������������������

��������� ���������������� ���

����������������������� ���������������� ���

��������������� ������ ����������� ���

��������������������� �������� ��������� ���

���������������� �������� ������� ���

������������ ������ �������� ���

����� ������� ���

�������� ���������������� �������� ���

��������� ������ ������� ���

���� ������ ��������� ���

������������� ������ ��������� ���

��������� ���������������� ������� ���

������ �������� ������� ���

����� �������� �������� ���

������ �������� ������� ���

����������������� ������ ������������������ ���

������ ������ ������������������� ���

���������� ���������������� ������������������� ���

�������� ��� ������� ���

�������� �������� �������� ���

����� �������� �������� ���

����� �������� � ���

��������� ������ ������ ���

����� �������� ������� ���

����� ������ ��������� ���

��������������� �������� ������� ���

��������� ������ ������� ���

��������������� ������ ������ ���

����������������� ������ ���

�����������������
����


