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Τίτλος εργασίας: Κατανάλωση φυτικών ινών και υγρών στην 3η ηλικία: 

Καταγραφή στο Ίδρυµα Περιθάλψεως Ατόµων µε Ειδικές Ανάγκες (Οίκος 

Ευγηρίας). 

 

Της: Χαραµή Σοφία 

Υπό την  επίβλεψη του: Φραγκιαδάκη Γεωργίου Α. 

Ηµεροµηνία: Μάιος 2008 

 

Στόχος: Σκοπός της µελέτης ήταν η αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης των 

ηλικιωµένων που ζούσαν στο ίδρυµα, και ιδιαίτερα ως προς την κατανάλωση 

φυτικών ινών και υγρών και τη σχετική συσχέτισή τους µε την λειτουργία του 

εντέρου και τη συνολική κατάσταση υγείας. 

Μέθοδοι: Το δείγµα αποτέλεσαν 75 άτοµα (20 άνδρες και 55 γυναίκες) 

ηλικίας 53-103 ετών, µε έναν µέσο όρο ηλικίας 81ετών, οι οποίοι ζούσαν σε 

γηροκοµείο και συγκεκριµένα στο Ίδρυµα Περιθάλψεως Ατόµων µε Ειδικές Ανάγκες 

στην περιοχή των Μολάων - Λακωνίας. 

Αποτελέσµατα: Τα αποτελέσµατα των αναλύσεων των τεσσάρων ηµερών 

έδειξαν πως το συγκεκριµένο πληθυσµιακό δείγµα δεν καλύπτει τις ηµερήσιες 

συνιστώµενες ανάγκες του σε ενέργεια, φυτικές ίνες, υγρά και ηλεκτρολύτες. Η 

κατάσταση αυτή τους θέτει σε άµεσο κίνδυνο εµφάνισης παθολογικής κατάστασης 

που συνδέεται µε τις παραπάνω ελλείψεις. Επιπλέον, παρατηρείται ισχυρή θετική 

συσχέτιση (p=0.01) της κατανάλωσης φυτικών ινών µε την κατανάλωση θερµίδων, 

τον µέσο όρο κατανάλωσης νερού µέσω των τροφίµων, τους ανθρωποµετρικούς 

δείκτες θρεπτικής κατάστασης, τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης και 
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την ύπαρξη προβλήµατος διατροφής. Επίσης παρατηρείται απλή θετική συσχέτιση 

(p=0.05) µε το βάρος και τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος και τον µη-εξαρτώµενο τρόπο 

διατροφής και απλή αρνητική συσχέτιση (p=0.05) µε την ηλικία 

Συµπεράσµατα: Αποτελεί επιτακτική ανάγκη η λήψη µέτρων για την αύξηση 

της κατανάλωσης φυτικών ινών και νερού από τους ηλικιωµένους αλλά και από την 

νεότερη γενιά, η οποία λόγω της επικράτησης του δυτικού πρότυπου διατροφής 

καταναλώνει ανεπαρκείς ποσότητες σε αυτά τα στοιχεία µε δυσµενείς επιπτώσεις στη 

λειτουργία και υγεία του εντέρου. 

 

………………………………………………………………………………………….. 

 

Thesis tittle: Consumption of vegetable fibre and fluids in the 3rd age: Recording 

in a “Foundation for Welfare of People with Disabilities” (House of 3rd Age 

People). 

 

Objective: The purpose of the study was to assess the nutritional status of the elderly 

people living at the institute, focusing in particular on the consumption of vegetable 

fibre and fluids, and their relevant association with the normal functioning of the 

intestine and the overall health. 

Methods: The sample consisted of 75 people (20 men and 55 women) aged 

53-103 years, with an average age of 81 years, who lived at a specific residence, 

namely the Foundation for Welfare of People with Disabilities in Molaoi, Laconia, 

Greece. 

Results: The results of the analyses of four days showed that in sample 

population the recommended daily needs of energy, fibre, fluids and electrolytes are 
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not covered. The recorded situation raises the risk of an immediate pathological 

condition associated with the above deficiencies. Moreover, there is a strong positive 

correlation (p = 0.01) between the consumption of vegetable fibre, with calories; the 

average water consumption through food; the nutritional situation; anthropometric 

indicators; an index rating nutritional status, and the presence of a nutritional 

maintenance problem. In addition, there is a simple positive correlation (p = 0.05) 

between the consumption of vegetable fibre, with the weight index, the body mass 

index, and the non-dependent feeding, as well as a simple negative correlation (p = 

0.05) with age. 

Conclusions: It is imperative to take measures to increase consumption of 

vegetable fibre and water from the elderly but also from the younger generation, that 

due to the prevalence of the western standard diet consumes insufficient quantities of 

these elements with adverse effects on the functioning and health of the intestine. 
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«Η άριστη ∆ιατροφή είναι η Ιατρική του Μέλλοντος» 
 Linus Pauling, 1960 
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ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΙ 
 
Είναι πολύ σηµαντικό και ιδιαίτερης εκτίµησης από µέρους µου να 
ευχαριστήσω όλους εκείνους που µε την βοήθεια τους και την εµπειρία των 
γνώσεών τους µπόρεσα να αντεπεξέλθω στις διάφορες δυσκολίες που 
παρουσιάστηκαν κατά την έναρξη και διάρκεια εκπόνησης της συγκεκριµένης 
µελέτης. 
 Θέλω λοιπόν να ευχαριστήσω πρώτα απ’ όλα τον κ. Φραγκιαδάκη, ο 
οποίος τυγχάνει να είναι και ο εισηγητής της εργασίας, όπου µε την πολύτιµη 
βοήθειά του και την ψυχολογική του υποστήριξη κάθε δυσκολία 
εξανεµίστηκε, τον κ. ∆ηµητροπουλάκη, για την εξαίρετη και απεριόριστη 
βοήθειά του στις αναλύσεις και συσχετίσεις των αποτελεσµάτων των 
ερωτηµατολογίων και την άµεση ανταπόκρισή του σε τυχόν απορίες και 
προβληµατισµούς κατά την διάρκεια εκπόνησης του ερευνητικού µέρους της 
εργασίας, τις διαιτολόγους του τµήµατος, κ. Μαρκάκη, κ. Μαράκη και κ. 
Παπαδάκη. 
 Επιπλέον, είναι εξίσου σηµαντικό να αναφέρω πως τα 
ερωτηµατολόγια δεν ήταν εφικτό να συµπληρωθούν από τους ίδιους τους 
ηλικιωµένους λόγω της κατάστασης υγείας τους. Γι’ αυτό το λόγο λοιπόν 
ευχαριστώ θερµά το προσωπικό του ιδρύµατος και ιδιαίτερα την προϊσταµένη 
κ. Μαρία Κυριακάκη και τον Πατέρα Παναγιώτη Λεγάκη, χωρίς την εξαίρετη 
βοήθεια των οποίων η έρευνα δεν θα ‘ήταν δυνατό να πραγµατοποιηθεί.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ΦΥΤΙΚΩΝ ΙΝΩΝ 

ΟΡΙΣΜΟΣ  

Οι φυτικές ίνες δεν ανήκουν στα µακροθρεπτικά συστατικά, αποτελούν όµως 

σηµαντικό συστατικό της διατροφής µας. Το γεγονός ότι διέρχονται από τον 

οργανισµό µας χωρίς να απορροφώνται είναι ο κύριος λόγος που καθίστανται τόσο 

σηµαντικές. Η έννοια των φυτικών ινών έχει συζητηθεί από την επιστηµονική ιατρική 

κοινότητα, ήδη από την αρχαιότητα. Σχετικές αναφορές έχουν πραγµατοποιηθεί από 

τον Ιπποκράτη, τον Γκάλεν, τους Stubs & Tyron και Άγγλους ιατρούς τον 16ο αιώνα 

και τον 19ο αιώνα µε τον Γκράχαµ στις ΗΠΑ και τον Alison & Hurst στην Μεγ. 

Βρετανία οι οποίοι δίδαξαν ότι όλα τα δηµητριακά ολικής αλέσεως θεωρούνται 

σηµαντικά για την ανθρώπινη υγεία λόγω των ευεργετικών τους επιδράσεων (Martin 

Eastwood, David Kritchevsky, 2005, Dietary Fiber: How did we get where we are?, 

Annual Review of Nutrition, 25:1-8). 

Είναι δύσκολο η απόδοση της λέξης Fiber στην ελληνική ορολογία. Έχουν 

προταθεί διάφοροι όροι για την έννοια αυτή, όπως άπεπτα φυτικά συστατικά, άπεπτο 

στερεό υπόλειµµα ή και απλώς κυτταρίνη. Ο Dreher έχει απαριθµήσει πάνω από 20 

όρους που αναφέρονται στις ίνες. Σε αυτούς περιλαµβάνονται η ακατέργαστη ίνα, 

φυτική ίνα, πίτουρο, plantix, µη θρεπτική ίνα και διαιτητική ίνα.(Dietary Fiber David 

Kritchevsky, 1988, 8:301-28). Στην Αγγλική ορολογία αναφέρεται ως Unavailable 

Carbohydrates ή Dietary Fiber. Ο όρος όµως που έχει επικρατήσει στις µέρες µας 

είναι Dietary Fiber στην Αγγλική και Φυτικές ίνες στην ελληνική ορολογία.(∆ρ. 

Παπανικολάου, 1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). 
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Ο τελευταίος αποδεχόµενος όρος –διαιτητικές ίνες- δηµιουργήθηκε από τον 

Hispley  το 1953 σε µία του προσπάθεια να περιγράψει τους µη διαθέσιµους 

υδατάνθρακες στα φυτικά τρόφιµα. Οι διαιτητικές ίνες είναι ένας γενικός όρος που 

περιλαµβάνει διάφορα συστατικά µοναδικών χηµικών δοµών, χαρακτηριστικές 

ιδιότητες και µεµονωµένα αποτελέσµατα φυσιολογικού τύπου. Τα προϊόντα 

διάσπασης των διαιτητικών ινών είναι: το µεθάνιο, διοξείδιο του άνθρακα, υδρογόνο 

και µικρής/ βραχείας αλύσου λιπαρά οξέα- ακετικό, προπιονικό και βουτυρικό οξύ. 

(David Kritchevsky, Dietary Fiber, 1988, 8:301-28). 

Μία εναλλακτική περιγραφή είναι οι µη αµυλούχοι πολυσακχαρίτες (NSP) και 

το άµυλο. Και τα δύο είναι χηµικές περιγραφές αλλά ίσως να µην ικανοποιούν τους 

φυσιολόγους και τους καταναλωτές, οι οποίοι θέλουν να γνωρίζουν ποια είναι η 

καλύτερη πηγή εδώδιµων ινών, ποια είναι η θρεπτική αξία της κάθε ίνας ξεχωριστά 

και πώς το µαγείρεµα ή άλλου είδους επεξεργασία επηρεάζει αυτή την επιθυµητή 

επίδραση. (M.A Eastwood, 1992, The physiological effect of Dietary Fiber: un 

update, Annu. Rev. Nutr., 12:19-35). 

Οι φυτικές ίνες έχουν την σηµαντικότερη µη-θρεπτική επίδραση στον υγιή 

∆υτικό κόσµο, όπου οι άνθρωποι σιτίζονται βέβαια µε µία καλά ισορροπηµένη 

διατροφή. (Yosef Dror, 2003 Dietary Fiber intake for the elderly, Institute of 

Biochemistry, Food Science and Nutrition, Volume 19, Number 4, 388-389). Γι’ αυτό 

το λόγο λοιπόν αποτελούν σηµαντικό θέµα ιδιαίτερου ενδιαφέροντος µεταξύ των 

διατροφολόγων και νοσοκοµειακών γιατρών τα τελευταία 50χρόνια. Πολλές µελέτες 

για την ίνα πραγµατοποιούνται κατά καιρούς και συγκεκριµένα οι επιστήµονες 

προσπαθούν να επικεντρωθούν στην αποµόνωση της ίνας και την ανάλυση του κάθε 

είδους φυτικής ίνας ξεχωριστά. (Martin Eastwood, David Kritchevsky, 2005, Dietary 

Fiber: How did we get where we are?, Annual Review of Nutrition, 25:1-8). 
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Ο Dennis T. Fordon, ερευνητής της διατροφής και των φυτικών ινών στο 

Πανεπιστήµιο της Β. Ντακότα, καθόρισε την έννοια των φυτικών ινών ως: “οι 

υδατάνθρακες των τροφίµων, οι οποίοι δεν διασπώνται και δεν απορροφώνται και οι 

οποίοι συµβάλουν στην θετική λειτουργία του ανθρώπινου οργανισµού.” (Dietary 

Fiber is Still in Style ,1999, http://www.ific.org/foodinsight/1999/ma/fiberfi299.cfm).

 Σύµφωνα µε την αναφορά της “Dietary Definition Committee to the Board of 

Directors of the American Association of Cereal Chemists”, η οποία υποβλήθηκε τον 

Ιανουάριο του 2001 και θεωρείται η πλέον έγκυρη επιστηµονική τοποθέτηση, 

καθόριζε τον ορισµό των φυτικών ινών ως εξής: “οι φυτικές ίνες αποτελούν τα 

εδώδιµα µέρη των φυτών ή είναι ανάλογοι υδατάνθρακες, που αντιστέκονται κατά τις 

διαδικασίες της πέψης και απορρόφησης που πραγµατοποιούνται στο ανθρώπινο λεπτό 

έντερο και υπόκεινται σε µερική ή ολική ζύµωση στο παχύ έντερο. Οι φυτικές ίνες 

περιλαµβάνουν τους πολυσακχαρίτες, ολιγοσακχαρίτες, τη λιγνίνη και σχετικές ενώσεις. 

Επίσης, µε τη σειρά τους προάγουν ευεργετικές φυσιολογικές επιδράσεις στον 

ανθρώπινο οργανισµό, συµπεριλαµβάνοντας την διαδικασία αφόδευσης, και/ή µείωση 

των επιπέδων χοληστερόλης του αίµατος  και/ή µείωση των επιπέδων γλυκόζης του 

αίµατος” (The Definition of Dietary Fiber, (2001), Report of the Dietary Fiber Defi-

nition Committee to the Board of Directors of the American Association Of Cereal 

Chemists, Volume:46, No3). 

 

Οι πιο πρόσφατοι ορισµοί των φυτικών ινών από την American Association of Cereal 

Chemists, το Αµερικάνικο Ίδρυµα Ιατρικής (the US Institute of Medicine) την 

Γαλλική Υπηρεσία της Ιατρικής Ασφάλειας Τροφίµων (the French Agency of 

Medical Safety of Food), την Επιτροπή του Κώδικα Τροφίµων (the Codex 
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Alimmentarious Commission) και το Συµβούλιο Υγεία της Ολλάνδίας (Health 

Council of The Netherlands). 

Πίνακας 1 

 

Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrates, Fibre, Fat, Protein and 

Amino Acids (Macronutrients), Institute of Medicine (2002) 

Οι φυτικές ίνες αποτελούνται από τους µη διασπώµενους υδατάνθρακες και την 

λιγνίνη, οι οποίες είναι τα εγγενή και άθικτα µέρη των φυτών. Οι λειτουργικής 

φύσεως ίνες αποτελούνται από τους διασπώµενους υδατάνθρακες και έχουν 

ευεργετικά αποτελέσµατα στην ανθρώπινη υγεία. Οι ολικές φυτικές ίνες είναι το 

άθροισµα των φυτικών ινών και των λειτουργικών ινών. 

 

Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA, 2002) 

Οι φυτικές ίνες αποτελούνται από:  

• τα πολυµερή υδατανθράκων (βαθµός πολυµερισµού≥3) φυτικής προελεύσεως µαζί 

µε την λιγνίνη ή άλλα µη- υδατανθρακούχα συστατικά,(π.χ. πολυφαινόλες, κεριά, 

σάπωνες ή σαπωνοειδή, φυτικά οξέα (phytates), κουτίνη (cutin), φυτοστερόλες. 

• τα πολυµερή υδατανθράκων (βαθµός πολυµερισµού≥3), οι οποίοι έχουν παραχθεί 

από φυσικές, ενζυµατικές ή χηµικές διαδικασίες, ή συνθετικών. 

• Οι φυτικές ίνες δεν πέπτονται και δεν απορροφώνται στο λεπτό έντερο. Έχουν το 

λιγότερο µία από τις ακόλουθες ιδιότητες: 

- Υποκινούν την διαδικασία ζύµωσης στο παχύ έντερο 

- Μειώνουν τα επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα  

- Μειώνουν τα επίπεδα του σακχάρου του αίµατος και /ή τα επίπεδα ινσουλίνης. 
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Codex Alimentarius Commission (CAC, 2006) 

Οι φυτικές ίνες είναι πολυµερή υδατανθράκων µε ένα βαθµό πολυµερισµού όχι 

µικρότερο του 3, οι οποίες ούτε πέπτονται/διασπώνται, ούτε απορροφώνται από το 

λεπτό έντερο. Ο βαθµός πολυµερισµού τους που δεν είναι λιγότερος από το 3 έχει ως 

σκοπό να αποκλείσει τους µονο-και δισακχαρίτες.  

Οι φυτικές ίνες αποτελούνται από ένα ή περισσότερα από: 

• εδώδιµα πολυµερή υδατανθράκων τα οποία βρίσκονται φυσικώς στα τρόφιµα όπως 

καταναλώνονται, 

• πολυµερή υδατανθράκων, τα οποία έχουν ληφθεί από την πρώτη ύλη των τροφίµων, 

µέσω φυσικών, ενζυµατικών ή χηµικών µέσων.  

• συνθετικά πολυµερή υδατανθράκων. 

Οι φυτικές ίνες (γενικώς Dietary fibre) έχουν τις εξής ιδιότητες: 

• Μείωση του εντερικού χρόνου διέλευσης και αύξηση του όγκου των κοπράνων. 

• Ζυµώσιµοι από την µικροχλωρίδα του παχέος εντέρου. 

• Μείωση των επιπέδων της ολικής και/ ή LDL χοληστερόλης στο αίµα  

• Μειώνουν τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα και /ή τα επίπεδα της ινσουλίνης. 
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Υ∆ΑΤΟ∆ΙΑΛΥΤΕΣ / ΜΗ-Υ∆ΑΤΟ∆ΙΑΛΥΤΕΣ ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ 

Όπως ήδη έχει ειπωθεί προηγουµένως, οι φυτικές ίνες αποτελούν µία κατηγορία 

ενώσεων. Εντούτοις, µπορούν να ταξινοµηθούν σε δύο µεγάλες κατηγορίες: Α) 

∆ιαλυτές και Β) Μη-διαλυτές διαιτητικές ίνες και τα κριτήρια τα οποία συµβάλλουν 

σε αυτού του είδους την κατηγοριοποίηση είναι το ιξώδες, η δυνατότητα ζύµωσης, η 

περιττωµατική συσσώρευση και η δυνατότητα συγκράτησης νερού (Dietary Fiber, 

2002, North-Western University Medical School NAA Web Site, Macronutrients). 

Και τα δύο είδη φυτικών ινών υπάρχουν σε διαφορετικές αναλογίες σε πολλά 

τρόφιµα. Οι διαλυτές και µη-διαλυτές φυτικές ίνες διαφοροποιούνται πρώτιστα από 

το ιξώδες. Ωστόσο, οι πηγές φυτικών ινών (φρούτα, λαχανικά, όσπρια, δηµητριακά, 

ξηροί καρποί) αποτελούνται και από τους 2 τύπους φυτικών ινών σε διαφορετικές 

µόνο συγκεντρώσεις (Dietary Fiber, 2002, North-Western University Medical School 

NAA Web Site, Macronutrients). 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία που συγκεντρώνει η επιστηµονική ανασκόπηση της 

Juliet Gray υποστηρίζεται πως η κατηγοριοποίηση των φυτικών ινών δεν είναι και 

τόσο έγκυρη, καθώς υπάρχει ένας αριθµός αδιάλυτων φυτικών ινών, οι οποίες 

ζυµώνονται γρήγορα και µερικές διαλυτές Φυτικές Ίνες οι οποίες δεν επιδρούν στην 

απορρόφηση της γλυκόζης και των λιπών (Juliet Gray , 2006, Dietary Fibre, 

Definition, Analysis, Physiology & Health, ILSI Europe Concise Monograph Series). 

Το µεγαλύτερο ποσοστό φυτικών ινών στην διατροφή µας το καταλαµβάνουν 

οι αδιάλυτες ίνες, οι οποίες δίνουν στα φρούτα, στα λαχανικά και στα δηµητριακά την 

φυσική τους µορφή και σύσταση (Dietary Fiber is Still in Style, 1999, 

http://www.ific.org/foodinsight/1999/ma/fiberfi299.cfm). Οι αδιάλυτοι σύνθετοι 

υδατάνθρακες είναι αδιάλυτοι στο νερό, µη-ιξώδεις στη φύση και αργά ζυµώσιµοι 

στο παχύ έντερο, βοηθώντας στην δέσµευση του νερού στο έντερο, όπως ακριβώς 
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ένα σφουγγάρι. Mέσω αυτής της ικανότητας αυτή η κατηγορία ινών βοηθά στην 

ρύθµιση γαστροεντερικών δυσλειτουργιών, όπως π.χ. δυσκοιλιότητα, 

εκκολπωµάτωση, αιµορροϊδες και καρκίνο του παχέος εντέρου (M. Muzaffar Ali 

Khan Khattak, 2002, Physiological Effects of Dietary Complex Carbohydrates and its 

Metabolites Role in Certain Diseases, Pakistan Journal of Nutrition 1, 4: 161-168 + 

Dietary Fiber, 2002, North-Western University Medical School NAA Web Site, 

Macronutrients). 

Οι διαλυτές ή ιξώδεις φυτικές ίνες (κόµµι, πηκτίνες, ινουλίνες, mucilages) 

βρίσκονται σε όλα τα φρούτα και σε µερικά είδη δηµητριακών (π.χ. βρώµη, κριθάρι) 

και το ψίλλιο, το οποίο προέρχεται από τον ξηρό φλοιό του σπόρου και όταν 

καταναλώνεται σε µεγάλα ποσά δρα αποτελεσµατικά σαν καθαρτικό του οργανισµού. 

Οι πηκτίνες βοηθούν τα φρούτα να συγκρατούν το νερό, το οποίο τους δίνει τις 

συστάσεις που εµείς περιµένουµε και απολαµβάνουµε. 

Οι διαλυτές φυτικές ίνες οι οποίες σχηµατίζονται σε µορφή τζέλ (γέλη, 

πήκτωµα), παγιδεύουν τις λιπαρές ουσίες στο λεπτό έντερο αποτρέποντας έτσι την 

απορρόφησή τους από τον ανθρώπινο οργανισµό, εξηγώντας λοιπόν πως οι διαλυτές 

φυτικές ίνες µπορούν να µειώσουν αποτελεσµατικά τα επίπεδα χοληστερόλης στο 

αίµα, όταν φυσικά καταναλώνονται σε επαρκείς ποσότητες. (Dietary Fiber, 2002, 

North-Western University Medical School NAA Web Site, Macronutrients). 

Επίσης, οι διαλυτές ίνες λόγω του ιξώδους τους, το οποίο τους δίνει την 

δυνατότητα επιβράδυνσης του χρόνου διέλευσης της τροφής από το λεπτό έντερο στο 

παχύ, έχουν σαν αποτέλεσµα οι θρεπτικές ουσίες να απορροφώνται 

αποτελεσµατικότερα. Αυτή η ικανότητα είναι ευεργετική διότι ελέγχονται καλύτερα 

τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα, το αίσθηµα της όρεξης καθώς επίσης µειώνεται η 
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ποσότητα χολικών οξέων που απορροφώνται εκ νέου (Dietary Fiber, 2002, North-

Western University Medical School NAA Web Site, Macronutrients). 

Γενικώς, αυτό που γνωρίζουµε για τις διαλυτές φυτικές ίνες είναι πως αυτού 

του είδους οι σύνθετοι υδατάνθρακες είναι διαλυτοί στο νερό, ιξώδεις στη φύση και 

σχεδόν 100% ζυµώσιµοι στο παχύ έντερο και είναι υπεύθυνοι κυρίως ως προς την 

ρύθµιση του µεταγευµατικού σακχάρου και επηρεάζουν επίσης τα επίπεδα 

χοληστερόλης στον ανθρώπινο οργανισµό(M. Muzaffar Ali Khan Khattak, 2002, 

Physiological Effects of Dietary Complex Carbohydrates and its Metabolites Role in 

Certain Diseases, Pakistan Journal of Nutrition 1 (4): 161-168). Επιπλέον συνδέονται 

µε την αύξηση του κορεσµού, ρυθµίζοντας έτσι τις ορµόνες της όρεξης και την 

σταθεροποίηση της γλυκόζης και ινσουλίνης του αίµατος (Dietary Fiber, 2002, 

North-Western University Medical School NAA Web Site, Macronutrients). 

Τα αποτελέσµατα ερευνών σε ζώα µε καρκινογένεση έδειξαν πως οι πηγές 

αδιάλυτων φυτικών ινών είναι περισσότερο προστατευτικές σε σχέση µε τις διαλυτές 

φυτικές ίνες και ορισµένες φυτικές ίνες εµφανίζονται ώστε να προστατεύουν από την 

καρκινογένεση.(Harris PJ, Ferguson LRdietary fiber’ its composition and role in 

protection against colorectal cancer, 1993, School of Biological Sciences, University 

of Auckland, New Zealand, 290, 1:97-110). 

Ωστόσο οι πηγές φυτικών ινών αποτελούνται και από τους δύο τύπους 

φυτικών ινών, η διαλυτή ή ιξώδης φυτική ίνα συγκεντρώνεται κυρίως στην βρώµη, το 

κριθάρι, τη σόγια, τα ξερά φασόλια, µπιζέλια, εσπεριδοειδή, ενώ η αδιάλυτη ή µη 

κολλοειδής φυτική ίνα συγκεντρώνεται στο σιτάρι και τα περισσότερα λαχανικά. Και 

τα δύο είδη φυτικών ινών µπορούν να είναι ζυµώσιµα από την εντερική 

µικροχλωρίδα αλλά οι διαλυτές φυτικές ίνες έχουν συνήθως υψηλότερη δυνατότητα 
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ζύµωσης.( Dietary Fiber, 2002, North-Western University Medical School NAA Web 

Site Macronutrients). 

Συµπερασµατικά, αυτό που θα πρέπει να τονιστεί είναι πως η διατροφή µας 

θα πρέπει να περιέχει και τα 2 είδη φυτικών ινών, οι οποίες αν και συµπεριφέρονται 

διαφορετικά και παρουσιάζουν διαφορετικά αποτελέσµατα, είναι πολύ ευεργετικές 

για τον ανθρώπινο οργανισµό. Η ευρεία κατανάλωση ποικιλίας τροφίµων µπορεί να 

µας εξασφαλίσει την επαρκή πρόσληψη και των δύο ειδών φυτικών ινών (M. 

Muzaffar Ali Khan Khattak, 2002, Physiological Effects of Dietary Complex 

Carbohydrates and its Metabolites Role in Certain Diseases, 4: 161-168). 



 18

ΤΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΩΝ ΦΥΤΙΚΩΝ ΙΝΩΝ 

Ενώ τα χαρακτηριστικά και η εµφάνιση των ινών µπορούν να φανούν 

προφανή µε την πρώτη µατιά, π.χ. το σκληρό υλικό του σέλινου, το πιτυρούχο µέρος 

του πυρήνα του σιταριού, κτλ., οι χηµικοί χαρακτηρισµοί χαρακτηρίζονται 

περισσότερο πολύπλοκοι (The Definition of Dietary Fiber, 2001, Report of the 

Dietary Fiber Definition Committee to the Board of Directors of the American 

Association Of Cereal Chemists, Volume:46, No3) 

Συγκεκριµένα ο ορισµός των φυτικών ινών που προτιµάται από τους 

επιστήµονες παγκοσµίως στην έρευνα του 1979 περιλαµβάνει ως συστατικά των 

φυτικών ινών την κυτταρίνη, ηµικυτταρίνη, λιγνίνη, κόµµεα, κυτταρίνες οι οποίες 

έχουν υποστεί τροποποίηση, βλεννίνες, ολιγοσακχαρίτες, πηκτίνες, τα οποία 

συνδέονται µε διάφορες ενώσεις όπως το κερί, cutin, σουβερίνη (The Definition of 

Dietary Fiber, 2001, Report of the Dietary Fiber Definition Committee to the Board of 

Directors of the American Association Of Cereal Chemists, Volume:46, No3). 

Ανάλογες ίνες, π.χ. τροποποιηµένες κυτταρίνες, συντεθειµένα πολυµερή και 

το ανθεκτικό άµυλο έχουν γίνει το κέντρο της επιστηµονικής συζήτησης εδώ και 

αρκετό χρονικό διάστηµα. Οι κυτταρίνες οι οποίες έχουν υποστεί τροποποίηση, όπως 

π.χ. µεθυλική κυτταρίνη και υδροξυ-προπυλ-µεθυλική κυτταρίνη έχουν γίνει 

αποδεκτές εδώ και πολύ καιρό ως φυτικές ίνες, διότι ποσοτικοποιούνται µε τις 

επίσηµες µεθόδους υπολογισµού διαιτητικών ινών, που χρησιµοποιούνται από τα 

µέσα της δεκαετία του ’80. 

Τα σύνθετα πολυµερή υδατανθράκων, όπως π.χ. η πολυδεξτρόζη, έχει βρεθεί 

ύστερα από πολλές µελέτες σχετικές µε τις λειτουργικές και φυσιολογικές ιδιότητές 

τους, περισσότερες ακόµη και από τις άλλες προαναφερθείσες κυτταρίνες, δεν 

θεωρούνται απαραίτητα φυτικές ίνες επειδή δεν ποσοτικοποιούνται χρησιµοποιώντας 
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τις εν λόγω µεθόδους ανάλυσης των φυτικών ινών( The Definition of Dietary Fiber, 

2001, Report of the Dietary Fibre Definition Committee to the Board of Directors of 

the American Association Of Cereal Chemists, Volume:46, No3). 

Οι Agence de Securite Sanitaire de Aliments & ο Κώδικας Τροφίµων( Codex 

Alimentarius) αποκλείουν στον ορισµό των φυτικών ινών τα πολυµερή 

υδατανθράκων που παρουσιάζουν βαθµό πολυµερισµού µικρότερο του 3. Παρακάτω 

παρουσιάζονται συνοπτικά τα περισσότερα σηµαντικά και συνήθη συστατικά 

φυτικών ινών, τα οποία εµφανίζονται είτε ως φυσικά προϊόντα είτε ως συστατικά σε 

διάφορα τρόφιµα.(Juliet Gray, 2006 Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). 

 

ΚΥΤΤΑΡΙΝΗ 

Η κυτταρίνη µαζί µε τις ηµικυτταρίνες αποτελεί το κύριο συστατικό της κυτταρικής 

µεµβράνης των φυτών, όπως φρούτων, λαχανικών, δηµητριακών κτλ, και είναι η 

πλέον διαδοµένη ένωση στην φύση. Ο άνθρωπος και πολλά ζώα δεν µπορούν να την 

διασπάσουν, διότι δεν διαθέτουν την β(1-4) γλυκοζιδάση (κυτταρινάση), το ένζυµο 

δηλαδή που υδρολύει τους β(1-4) γλυκοζιτικούς δεσµούς µε τους οποίους είναι 

συνδεδεµένα τα µόρια της γλυκόζης. Έτσι, παραµένει αναλλοίωτη στο γαστρεντερικό 

σωλήνα και βοηθά στην αποµάκρυνση των τροφών και στην περίσταλση. Αντίθετα, 

τα µηρυκαστικά την χρησιµοποιούν ως τροφή τους, επειδή η µικροβιακή τους 

χλωρίδα περιέχει την κυτταρινάση, που τους δίνει την δυνατότητα  να διασπάσουν 

(υδρολύσουν) την κυτταρίνη, καθώς το ένζυµο αυτό υδρολύει τους β(1-4) 

γλυκοζιτικούς δεσµούς µε τους οποίους είναι συνδεδεµένα τα µόρια της γλυκόζης. 

Ένα φυσιολογικό άτοµο χρειάζεται 6γρ την ηµέρα που µπορεί να τα προσλάβει 

τρώγοντας δυο λαχανικά, δύο φρούτα και τέσσερις µερίδες πιτυρούχο ψωµί ή 

δηµητριακά (Σταύρος Τ. Πλέσσας Καθηγητής Φυσιολογίας & ∆ιαιτητικής Τµήµατος 
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Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών. ∆ιαιτητική του Ανθρώπου. Αθήνα 1998. 

Εκδόσεις Φάρµακον-Τύπος). 

Η σπουδαιότερη λειτουργία που προσφέρει η κυτταρίνη στον ανθρώπινο 

οργανισµό είναι η χορήγηση υλικού µη απορροφήσιµου στο λεπτό έντερο, το οποίο 

προάγει την καλή λειτουργία του εντέρου γιατί κατακρατεί νερό. Απαντάται στα 

φρούτα και λαχανικά καθώς και στο περίβληµα των δηµητριακών καρπών, ξηρών 

καρπών, σπόρων και οσπρίων.(∆ρ. Παπανικολάου, 1989 Σύγχρονη ∆ιατροφή & 

∆ιαιτολογία). 

Η κυτταρίνη, η ηµικυτταρίνη, η πηκτίνη, η κόµµι, οι βλεννίνες, το ανθεκτικό 

άµυλο και άλλοι δύσπεπτοι (αδιάλυτοι) υδατάνθρακες είναι πολυµερή τα οποία 

αποτελούνται από µονοσακχαρίτες (εξόζες: γλυκόζη, γαλακτόζη, µαννόζη, ραµνόζη, 

φρουκτόζη και πεντόζες: αραβινόζη και ξυλόζη) και τα παράγωγά τους (όπως 

µεθυλικοί εστέρες) και το ουρονικό οξύ. Η κυτταρίνη υπόκεινται σε ζύµωση στο 

παχύ έντερο σε ποσοστό 30%-50% (Yosef Dror, 2003, Dietary Fiber intake for the 

elderly, Institute of Biochemistry, Food Science and Nutrition, Volume 19, Number 4, 

388-389). 

Επίσης είναι ένας αδιακλάδωτος και γραµµικός µη-κυτταρινούχος 

πολυσακχαρίτης, ο οποίος αποτελείται πάνω από 10.000 µονάδες γλυκόζης ανά 

µόριο. Ένα µεγάλο µέρος στα πιτυρούχα δηµητριακά καταλαµβάνει η κυτταρίνη, 

συγκροτώντας περίπου το ¼ των φυτικών ινών µέσα στο σίτο και τα φρούτα και το 

1/3 στα λαχανικά και τους ξηρούς καρπούς (π.χ. καρύδια) (Juliet Gray, 2006, Dietary 

Fibre: Definition, Physiology & Health). 
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ΗΜΙΚΥΤΤΑΡΙΝΕΣ 

Οι ηµικυτταρίνες διαφέρουν από την κυτταρίνη γιατί περιέχουν εξόζες, πεντόζες και 

τα οξέα των ενώσεων αυτών. Στην οικογένεια αυτή περιλαµβάνονται περισσότεροι 

από 250 πολυσακχαρίτες. Η βιολογική τους δράση έγκειται στο ότι συνδέονται µε 

κατιόντα και κατακρατούν νερό.(∆ρ. Παπανικολάου, 1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & 

∆ιαιτολογία). 

Ανήκουν στην κατηγορία των κολλοειδών µη κυτταρινούχων 

πολυσακχαριτών οι οποίοι περιέχουν σάκχαρα εκτός από την γλυκόζη και σχετίζονται 

στενά µε την κυτταρίνη, αλλά διαφέρουν στην χηµική σύνταξη. Κύριο συστατικό 

τους είναι το πηκτινικό οξύ υπό µορφή αλάτων ασβεστίου ή µαγνησίου. Οι πλέον 

συνηθισµένες ηµικυτταρίνες είναι το άγαρ, το αλγινικό οξύ και η πηκτίνη. Το άγαρ, 

που λαµβάνεται από φυκάλευρο, έχει την ικανότητα να απορροφάει πολλαπλάσιες 

ποσότητες ύδατος σε σχέση µε το βάρος του. Χρησιµοποιείται συχνά στην θεραπεία 

της δυσκοιλιότητας. Το αλγινικό οξύ που και αυτό λαµβάνεται από φυκάλευρο, 

χρησιµοποιείται στο εµπόριο για την παρασκευή παγωτού προσδίδοντάς του λεία υφή 

(Σταύρος Τ. Πλέσσας Καθηγητής Φυσιολογίας & ∆ιαιτητικής Τµήµατος 

Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών. ∆ιαιτητική του Ανθρώπου. Αθήνα 1998. 

Εκδόσεις Φάρµακον-Τύπος). 

Οι ηµικυτταρίνες περιλαµβάνουν γραµµικά και διακλαδιζόµενα µόρια, 

µικρότερα από αυτά της κυτταρίνης, περιέχοντας/συγκρατώντας τυπικά 50-200 

µονάδες πεντοζών (ξυλόζη + αραβινόζη και µόρια εξοζών, γλυκόζη, γαλακτόζη, 

µανόζη, ραµνόζη, γλυκουρονικό οξύ και γαλακτουρονικό οξύ). Η ονοµασία των 

ηµικυτταρινών εποµένως περιγράφει µία ετερογενή οµάδα χηµικών δοµών, οι οποίες 

είναι παρούσες στα φυτικά τρόφιµα σε υδατοδιαλυτές και αδιάλυτες µορφές. Περίπου 

το 1/3 των φυτικών ινών στα λαχανικά, φρούτα, όσπρια και ξηρούς καρπούς 
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αποτελείται από τις ηµικυτταρίνες. ( Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, 

Physiology & Health). 

 

ΠΗΚΤΙΝΕΣ 

Οι πηκτίνες είναι πολυµερείς ενώσεις της γαλακτόζης (και ιδιαίτερα του παραγωγού 

της, του γαλακτουρονικού οξέος). Με διάφορα άλλα σάκχαρα σχηµατίζουν 

κολλοειδή µε το νερό και απορροφούνται σχεδόν ολοκληρωτικά.(∆ρ. Παπανικολάου, 

1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). 

Λαµβάνονται από τα φρούτα και συχνά χρησιµοποιούνται ως βάση για την 

παρασκευή ζελέδων φρούτων, γιατί θερµαινόµενες µε σακχαρούχα διαλύµατα 

σχηµατίζουν ζελατινώδη µάζα. Στον οργανισµό δεν πέπτονται. Ακόµη 

χρησιµοποιούνται στην θεραπεία της διάρροιας, γιατί απορροφούν τοξίνες και 

βακτηρίδια, ενώ παράλληλα αυξάνουν και τον όγκο του περιεχοµένου του εντέρου( 

Σταύρος Τ. Πλέσσας Καθηγητής Φυσιολογίας & ∆ιαιτητικής Τµήµατος 

Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών. ∆ιαιτητική του Ανθρώπου. Αθήνα 1998. 

Εκδόσεις Φάρµακον-Τύπος). 

Οι πηκτίνες, τα κόµµεα και οι µη διασπώµενοι υδατάνθρακες ζυµώνονται στο 

ανθρώπινο παχύ έντερο σε ποσοστό 90%-100% (Yosef Dror, 2003, Dietary Fiber 

intake for the elderly, Institute of Biochemistry, Food Science and Nutrition, Volume 

19, Number 4, 388-389). Είναι µη-κυτταρινούχοι πολυσακχαρίτες, οι οποίοι 

διαλύονται στο ζεστό νερό και έπειτα παίρνουν µορφή τζελ, όταν κρυώσουν. 

Αποτελούνται κυρίως από αλυσίδες του υαλουρονικού οξέος συνδεδεµένες µε 

µονάδες ραµνόζης και διακλαδίζονται µε αλυσίδες µονάδων πεντόζης και εξόζης. 

Είναι παρόντες σε όλα τα κυτταρικά τοιχώµατα και στους ενδοκυτταρικούς ιστούς 

των φρούτων και λαχανικών και χρησιµοποιούνται ως παράγοντες πήξης και 



 23

πυκνότητας σε ποικίλα προϊόντα τροφίµων. Αν και τα φρούτα περιέχουν τις 

περισσότερες πηκτίνες, αυτές αντιπροσωπεύουν επίσης το 15-20% των φυτικών ινών 

στα λαχανικά, όσπρια και ξηρούς καρπούς. (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: 

Definition, Physiology & Health). 

 

Β-ΓΛΥΚΑΝΕΣ 

Οι β-γλυκάνες ανήκουν στους µη κυτταρινούχους πολυσακχαρίτες (Report of the 

Dietary Fiber Definition Committee to the Board of Directors of the American 

Association Of Cereal Chemists, 2001, The Definition of Dietary Fiber Vol. 46, No 3) 

και είναι πολυµερή γλυκόζης. Αντίθετα από την κυτταρίνη, οι σύνδεσµοι µεταξύ των 

µονάδων είναι µεταβλητοί, έχουν µία διακλαδισµένη δοµή και είναι µικρότερου 

µοριακού µεγέθους. Αυτές οι ιδιότητες επηρεάζουν την διαλυτότητά τους, δίνοντάς 

τους έτσι την δυνατότητα σε λύσεις ιξώδους µορφής. Οι β-γλυκάνες είναι ένα 

σηµαντικό συστατικό των κυτταρικών τοιχωµάτων στην βρώµη και στα κρίθινα 

δηµητριακά (barley grains) αλλά βρίσκονται και σε µικρότερες ποσότητες στο σιτάρι. 

Έχουν µεγάλο ενδιαφέρον ως πηγή διαλυτών ινών. Η πιτυρούχα βρώµη έχει 

προστεθεί σε µερικά τρόφιµα ως πηγή αυτών των β-γλυκανών. (Juliet Gray, 2006, 

Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). 

 

ΑΝΘΕΚΤΙΚΟ ΑΜΥΛΟ 

Το άµυλο και προϊόντα έκθλιψης του αµύλου τα οποία δεν απορροφούνται στο λεπτό 

έντερο των υγιών ανθρώπων αναφέρονται ως ανθεκτικό άµυλο. Το ανθεκτικό άµυλο 

είναι παρόν σε ένα ευρύ φάσµα υδατανθρακούχων τροφίµων σε ποικίλες αναλογίες. 

Τέσσερις κατηγορίες ανθεκτικού αµύλου έχουν αναγνωριστεί: 

Α) φυσικώς απρόσιτο άµυλο, σε σπόρους (RS1),  
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Β) κόκκοι αµύλου(RS2),  

Γ) άµυλο τροποποιηµένο µε φυσικές µεθόδους, π.χ. ψύξη/θέρµανση (RS3), και  

∆) χηµικώς τροποποιηµένο άµυλο (RS4).  

Τα όσπρια είναι µια από τις κύριες πηγές (RS1), καθώς έχουν παχιά κυτταρικά 

τοιχώµατα που καθιστούν το άµυλο απρόσιτο στα ένζυµα. Το µαγείρεµα και η 

επεξεργασία των τροφίµων µπορούν να διασπάσουν τα κυτταρικά τοιχώµατα, 

καθιστώντας το άµυλο περισσότερο διαθέσιµο για πέψη. Ορισµένα είδη αµύλου, 

όπως στις ακατέργαστες πατάτες και στις ανώριµες µπανάνες, είναι πολύ ανθεκτικά 

στην ενζυµατική υδρόλυση των (RS2). Εντούτοις, αντίθετα από τις µπανάνες, οι 

πατάτες τρώγονται σε µαγειρεµένη µορφή και οι περισσότερες διαδικασίες 

µαγειρέµατος επιτρέπουν την ζελατινοποίηση του αµύλου. Εποµένως, η µπανάνα 

αποτελεί την σηµαντικότερη πηγή RS2 στην ανθρώπινη διατροφή. Το ποσό RS2 στην 

µπανάνα εξαρτάται από την ωριµότητα της. Μία άλλη κατηγορία RS2 είναι τα υψηλά 

σε αµυλόζη άµυλα, τα οποία είναι συχνές πηγές του βιοµηχανικού ανθεκτικού 

αµύλου. Το µαγείρεµα, η ψύξη και η αποθήκευση των τροφίµων χωρίς προγενέστερη 

ξήρανση προκαλούν παλινδρόµηση, επανακρυστάλλωση του ζελατινοειδούς αµύλου 

RS3. Η επαναθέρµανση, παραδείγµατος χάριν στις κρύες πατάτες, µπορούν να 

µειώσουν το περιεχόµενό τους σε RS3. Εντούτοις, επαναλαµβανόµενοι κύκλοι της 

θέρµανσης και της ψύξης αυξάνουν τα επίπεδα RS3 στις πατάτες. Οι χηµικές 

τροποποιήσεις είναι ο λόγος για την µειωµένη πεπτικότητα του αµύλου στο λεπτό 

έντερο και κατά συνέπεια ο σχηµατισµός των RS4. (µερικά χηµικώς τροποποιηµένα 

άµυλα) που δεν υπόκεινται στην αλλαγή της πεπτικότητας του αµύλου 

χρησιµοποιούνται ως συστατικά σε προϊόντα όπως π.χ. στις παιδικές τροφές. Η 

περιεκτικότητα του ανθεκτικού αµύλου σε τρόφιµα ίσως να αλλάξει κατά την 

διάρκεια της αποθήκευσης, ανάλογα µε την θερµοκρασία και την περιεκτικότητα σε 
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νερό και κατά την διάρκεια της προετοιµασίας του τροφίµου. Συνεπώς, ο ακριβής 

προσδιορισµός της ποσότητας του ανθεκτικού αµύλου σε ένα τρόφιµο κατά το χρόνο 

κατανάλωσης είναι αδύνατος. Ένα άτοµο µπορεί να αφοµοιώσει το µεγαλύτερο 

ποσοστό αµύλου στο λεπτό έντερο, ενώ σε ένα άλλο άτοµο αυτό θα συµπεριφερόταν 

σαν ανθεκτικό άµυλο. 

Το ανθεκτικό άµυλο ανήκει στην κατηγορία των µη διασπώµενων 

υδατανθράκων, οι οποίοι περνούν µέσα από το λεπτό έντερο ανέπαφοι. Εκτός από το 

ανθεκτικό άµυλο σε αυτήν την κατηγορία ανήκουν επίσης οι ανθεκτικές 

µαλτοδεξτρίνες, φρουκτο-ολιγοσακχαρίτες και οι γαλακτο-ολιγοσακχαρίτες, καθώς 

επίσης και οι τροποποιηµένες κυτταρίνες και τα συνθετικά πολυµερή υδατανθράκων, 

όπως π.χ. πολυδεξτρόζη. (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & 

Health). 

 

ΜΗ ΚΥΤΤΑΡΙΝΟΥΧΟΙ ΟΛΙΓΟΣΑΚΧΑΡΙΤΕΣ 

Οι µη κυτταρινούχοι ολιγοσακχαρίτες, όπως οι ολιγοφρουκτάνες, είναι χαµηλότερου 

µοριακού βάρους σε σχέση µε τους πολυσακχαρίτες (Yosef Dror, 2003, Dietary Fiber 

intake for the elderly, Institute of Biochemistry, Food Science and Nutrition, Volume 

19, Number 4, 388-389). Έχουν βαθµό πολυµερισµού που κυµαίνεται από 3-10 και 

εµφανίζονται φυσικά στα φυτικά τρόφιµα, κυρίως στα λαχανικά, δηµητριακά και 

φρούτα. Μπορούν επίσης να συντεθούν είτε χηµικά είτε ενζυµατικά από τους 

µονοσακχαρίτες και δισακχαρίτες ή µέσω ενζυµατικής υδρόλυσης πολυσακχαριτών. 

Περιλαµβάνονται στον ορισµό των φυτικών ινών, διότι σαν αποτέλεσµα της µη 

πεπτικότητάς τους παρουσιάζουν παρόµοια φυσιολογικά αποτελέσµατα. 

Είναι γενικώς ιδιαίτερα ζυµώσιµοι και µερικοί έχουν τις αποκαλούµενες 

πρεβιοτικές ιδιότητες. Οι περισσότεροι γνωρίζουν ότι τα πρεβιοτικά είναι 
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φρουκτάνες, που περιλαµβάνουν τους ολιγοσακχαρίτες ή ολιγο-φρουκτόζες, που 

λαµβάνονται από την ενζυµατική υδρόλυση των φυσικά εµφανιζόµενων ινουλινών 

(µε βαθµό πολυµερισµού 3-60) και τις συνθετικές αναλογίες που λαµβάνονται µέσω 

της ενζυµατικής σύνθεσης από την σουκρόζη. 

Μεγάλος αριθµός επεξεργασµένων και συνθετικών µη διασπώµενων 

ολιγοσακχαριτών έχει περιγραφεί. Φυσιολογικές ιδιότητες έχουν επιβεβαιωθεί για 

µερικούς από αυτούς. Εντούτοις, οι µη διασπώµενοι ολιγοσακχαρίτες δεν είναι όλοι 

παγκοσµίως επιτρεπόµενοι για χρήση στη σύσταση τροφίµων. Αυτή την περίοδο οι 

φρουκτο-ολιγοσακχαρίτες επιτρέπονται στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες, 

Αµερική και Καναδά. Η Ιαπωνία επιτρέπει ένα µεγάλο φάσµα µη διασπώµενων 

ολιγοσακχαριτών για την χρήση στα τρόφιµα (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: 

Definition, Physiology & Health). 

 

ΑΛΛΕΣ ΣΥΝΘΕΤΙΚΕΣ ΕΝΩΣΕΙΣ Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΩΝ 

Είναι η µεθυλική κυτταρίνη και η καρβοξυµεθυλική κυτταρίνη. Χρησιµοποιούνται ως 

υπακτικά και για την παρασκευή τροφών οι οποίες είναι φτωχές σε θερµίδες, γιατί 

δεν απορροφούνται, ενώ ταυτόχρονα αυξάνουν τον όγκο της προσλαµβανόµενης 

τροφής και επιτείνουν το αίσθηµα του κορεσµού.(∆ρ. Παπανικολάου, 1989 Σύγχρονη 

∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). Όπως η κυτταρίνη µόνη της, τα συνθετικά παράγωγα της 

κυτταρίνης όπως η µεθυλο-κυτταρίνη και η υδροξυ-προπυ-µεθυλο-κυτταρίνη είναι µη 

διαλυτές. Αντίθετα από τα γονεϊκά τους µόρια, αυτά είναι διαλυτά, αλλά υπόκεινται 

σε ζύµωση από την µικροχλωρίδα του παχέος εντέρου. Η πολυδεξτρόζη είναι ένα µη 

διαλυτό πολυµερές υδατάνθρακα, µε ένα µεσαίο βαθµό πολυµερισµού 12, 

συντεθειµένος από γλυκόζη και σορβιτόλη, χρησιµοποιώντας ένα οργανικό οξύ, όπως 

το κιτρικό οξύ, σαν καταλύτη. Το αποτέλεσµα είναι µία σύνθετη δοµή, ανθεκτική 
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στην υδρόλυση από τα ανθρώπινα πεπτικά ένζυµα. Ζυµώνεται µερικώς στο παχύ 

έντερο- περίπου 50% στον άνθρωπο- και έχει συσσωρευτικές και πρεβιοτικές 

ιδιότητες. Οι ανθεκτικές δεξτρίνες παράγονται µέσω της θερµότητας σε αλκαλικό pH 

και µέσω της ενζυµατικής επεξεργασίας των αµύλων, όπως του αραβόσιτου και της 

πατάτας, έχοντας σαν αποτέλεσµα ένα στοιχείο του οποίου ο βαθµός πολυµερισµού 

είναι περίπου ίσος µε 15. Ο βαθµός πολυµερισµού είναι ο αριθµός των µονάδων 

µονοσακχαρίτη σε ένα µόριο ολιγοσακχαρίτη. Είναι µερικώς δύσπεπτο από τα 

ανθρώπινα πεπτικά ένζυµα και υπόκεινται σε µερική ζύµωση στο παχύ έντερο. 

Συνεπώς, συµπεριφέρονται φυσιολογικά σαν τις φυτικές ίνες. Οι πρεβιοτικές 

επιδράσεις αυτών των δεξτρινών ακόµη επαληθεύονται (Juliet Gray, 2006, Dietary 

Fibre: Definition, Physiology & Health). 

 

ΚΟΜΜΕΑ ΚΑΙ ΒΛΕΝΝΙΝΕΣ 

Τα υδροκολλοειδή περιλαµβάνουν ένα ευρύ φάσµα από µικτούς ιξώδεις 

πολυσακχαρίτες. Προέρχονται από τα φυτικά εκκρίµατα (αραβικό κόµµι και 

tragacanth), σπόρους (γκουάρ και locust gums) και εκχυλίσµατα φυκιών (άγαρ, 

καραγενίνες και άλατα αλγινικού οξέος). Οι βλεννίνες βρίσκονται στα κύτταρα των 

εξωτερικών στρωµάτων των σπόρων της οικογένειας plantain π.χ. ψίλλιο (Juliet 

Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health) και ζυµώνονται σε 

ποσοστό 50-60% στο παχύ έντερο (Yosef Dror, 2003, Dietary Fiber intake for the 

elderly, Institute of Biochemistry, Food Science and Nutrition, Volume 19, Number 4, 

388-389). Αυτά τα υδροκολλοειδή χρησιµοποιούνται σε µικρές ποσότητες, ως 

πηκτικά, πυκνωτικά, σταθεροποιητές και γαλακτωµατοποιητικά µέσα σε ορισµένα 

τρόφιµα. Μερικά, για παράδειγµα το γκουάρ και ispaghula ερευνώνται, ή/και 
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χρησιµοποιούνται ως λειτουργικά συστατικά στα τρόφιµα. (Juliet Gray, 2006, Dietary 

Fibre: Definition, Physiology & Health). 

 

ΛΙΓΝΙΝΗ 

Η λιγνίνη δεν υπάγεται στους πολυσακχαρίτες αλλά είναι προϊόν  πολυµερισµού 

ορισµένων αλκοολικών παραγώγων (π.χ. της φαινυλο-προπάνης). Συγκεκριµένα, 

είναι ένα πολυµερές αποτελούµενο από τις φαινυλ-προποϊονάτες και τους 

µονοσακχαρίτες τους (Yosef Dror, 2003, Dietary Fiber intake for the elderly, Institute 

of Biochemistry, Food Science and Nutrition, Volume 19, Number 4, 388-389). Η 

λιγνίνη είναι αδιάλυτη στο νερό και δεν διασπάται ούτε απορροφάται στο έντερο. 

Συνδέεται µε χολικά οξέα και άλλες οργανικές ουσίες.(∆ρ. Παπανικολάου, Σύγχρονη 

∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία, 1989). 

Ζυµώνεται στο παχύ έντερο σε ποσοστό 50-60% αποτελώντας ένα 

διαµορφωµένο πολύ-λειτουργικό πολυµερές και διεισδύει την κυτταρίνη των φυτικών 

κυτταρικών τοιχωµάτων και είναι πολύ ανθεκτική στην πέψη ακόµη και µε ισχυρό 

οξύ. Η λιγνίνη και φυτικές ενώσεις, οι οποίες συνδέονται µε τους µη κυτταρινούχους 

πολυσακχαρίτες είναι ένα αναπόσπαστο µέρος των ινωδών µερών των φυτών (The 

Definition of Dietary Fiber, 2001, Report of the Dietary Fiber Definition Committee 

to the Board of Directors of the American Association Of Cereal Chemists, 

Volume:46, No3) και συγκεκριµένα σύµφωνα µε την Juliet Gray, χηµικώς είναι 

συνδεδεµένη µε την ηµικυτταρίνη στα φυτικά κυτταρικά τοιχώµατα και εποµένως 

είναι στενά συνδεδεµένη µε τους πολυσακχαρίτες των φυτικών κυτταρικών 

τοιχωµάτων. Επηρεάζει επίσης την γαστροεντερική φυσιολογία και είναι παρούσα σε 

όλα τα τρόφιµα µε ένα ‘’ξύλινο’’ συστατικό όπως στο σέλινο και στα εξωτερικά 
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στρώµατα των δηµητριακών (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology 

& Health). 

 

ΑΛΛΑ ∆ΕΥΤΕΡΕΥΟΝΤΑ ΣΧΕΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 

Το φυτικό οξύ συνδέεται µε τις φυτικές ίνες σε ορισµένα τρόφιµα κυρίως τα 

δηµητριακά. Οι οµάδες του φωσφορικού άλατος δεσµεύουν πολύ δυνατά µε θετικά 

φορτισµένα ιόντα, όπως ο σίδηρος, ψευδάργυρος, ασβέστιο και µαγνήσιο και 

µπορούν να επηρεάσουν την απορρόφηση των µετάλλων από το γαστρεντερικό 

σύστηµα. Άλλα φυτικά συστατικά που συνδέονται µε τις φυτικές ίνες, για παράδειγµα 

οι πολυφαινόλες (ταννίνες), κουτίνη και φυτοστερόλες µπορούν επίσης να έχουν 

φυσιολογικές επιδράσεις (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & 

Health). 

Τα κεριά και η κουτίνη βρίσκονται ως κέρινα στρώµατα στην επιφάνεια των 

κυτταρικών τοιχωµάτων, αποτελούνται από ιδιαίτερα υδροφοβικά, µακριάς αλύσου 

υδροξυ-αλειφατικά λιπαρά οξέα και είναι ανθεκτικά ως προς την πέψη και πιθανώς 

να καθιστούν ανθεκτικούς τους ιστούς για πέψη. Η σουβερίνη αν και δεν είναι 

πλήρως χαρακτηρισµένη, θεωρείται όµως να είναι ιδιαίτερα διακλαδισµένη και 

συνδυασµός πολυλειτουργικών φαινολικών, πολυλειτουργικών υδροξυ-οξέων και 

δικαρβοξυλικών οξέων, που πιθανώς συνδέονται στα κυτταρικά τοιχώµατα µέσω 

εστέρων (The Definition of Dietary Fiber, 2001, Report of the Dietary Fiber 

Definition Committee to the Board of Directors of the American Association Of 

Cereal Chemists, Volume:46, No3). 

 

ΦΥΚΩ∆ΕΙΣ ΠΟΛΥΣΑΚΧΑΡΙΤΕΣ (δηλ, προερχόµενοι από φύκια). Είναι ενώσεις 

που εµφανίζουν φυσιολογικές και βιοχηµικές ιδιότητες περίπου όµοιες µε τις 
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πηκτίνες και µε ορισµένες ηµικυτταρίνες. Προσροφούν νερό και σχηµατίζουν 

κολλοειδή. Σε αυτούς υπάγονται οι Garrageenan, Agar-Agar, κ.α.) (∆ρ. 

Παπανικολάου, 1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). 

4 

 

CONSTITUENTS OF DIETARY FIBER 

Non-Starch Polysaccharides and Resistant Oligosaccharides 

Cellulose, Hemicellulose, Arabinoxylans, Arabinogalactans, Polyfructoses, Inulin, 

Oligofructans, Galactooligosaccharides, Gums, Mucilages, Pectins 

Analogous Carbohydrates 

Indigestible Dextrinsb 

Resistant Maltodextrins (from corn and other sources) 

Resistant Potato Dextrins 

Synthesized Carbohydrate Compounds 

Polydextrose 

Methyl cellulose 

Hydroxypropylmethyl Cellulose 

Indigestible (“resistant”) Starchesc 

Lignin 

Substances Associated with the Non-Starch Polysaccharide 

and Lignin Complex in Plants 

Waxes, Phytate, Cutin, Saponins, Suberin, Tannins 
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ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΟΥ ΟΡΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΦΥΤΙΚΩΝ ΙΝΩΝ 

Ο Hipsley πρώτος χρησιµοποίησε τον όρο «φυτικές ίνες» το 1953 για να περιγράψει 

τα κυτταρικά τοιχώµατα των φυτικών τροφίµων στην δίαιτα, τα οποία θεωρήθηκαν 

ότι προστατεύουν τις εγκυµονούσες από τοξιναιµία. Αυτός ο ρόλος λαµβάνεται 

αργότερα από τον Trowell (1972) περικλείοντας µόνο συστατικά των φυτικών 

κυτταρικών τοιχωµάτων, τα οποία αντιστέκονται στην πέψη του ανθρώπινου 

πεπτικού συστήµατος, όπως η κυτταρίνη, ηµικυτταρίνη, πηκτίνη και λιγνίνη. Ο 

Trowell περιέγραψε τις φυτικές ίνες σαν "τα σκελετικά υπολείµµατα των κυτταρικών 

τοιχωµάτων ή υπολείµµατα των φυτικών κυτταρικών τοιχωµάτων, τα οποία δεν 

υδρολύονται από τα πεπτικά ένζυµα του ανθρώπου" (Dietary fibre, 1975, Nutrient 

Reference Values for Australia and New Zealand, www.nrv.gov.au/_resources/n35-

dietaryfibre.pdf)  

Το 1971 ο Βρετανός χειρούργος Denis Burkitt αναζωογόνησε το ενδιαφέρον 

για τις φυτικές ίνες µέσω της παροχής επιδηµιολογικών στοιχείων, τα οποία 

ανέφεραν την προστατευτική τους δράση έναντι των ασθενειών (Wayne D. 

Rosamond, Chapel Hill, North Carolina, 2002, Dietary Fiber and Prevention of 

Cardiovascular Disease, Journal of the American College of Cardiology, Vol. 39, No. 

1: 57-9) και συγκεκριµένα σύστησε την αύξηση της πρόσληψης φυτικών ινών 

προκειµένου να βελτιωθεί η εντερική λειτουργία, βασισµένη στις συγκριτικές 

παρατηρήσεις των προσλήψεων και τις επιπτώσεις των ασθενειών στο Ηνωµένο 

Βασίλειο και στην Αφρική (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology 

& Health). 

Ο τελευταίος ορισµός που προτάθηκε από την Codex Alimentarius 

περιλαµβάνει πολυµερή υδατανθράκων µε ένα βαθµό πολυµερισµού όχι µικρότερο 

του 3. Μπορούν όµως µε φυσικό τρόπο να είναι παρών ή εκχειλισµένα από την 
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πρώτη ύλη των τροφίµων ή συντιθέµενα. Η συζήτηση συνεχίζεται και µία πρόσφατη 

γνώµη έχει ευνοήσει την επιστροφή στον αρχικό ορισµό των ινών, όπου σύµφωνα µε 

αυτή: «οι φυτικές ίνες αποτελούνται από εγγενείς πολυσακχαρίτες των φυτικών 

κυτταρικών τοιχωµάτων»( Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & 

Health). 

Η κατανόηση της φυσιολογικής σηµασίας των συστατικών που ορίζονται ως 

φυτικές ίνες και έτσι η έννοια των φυτικών ινών έχει προχωρήσει αρκετά τα 

τελευταία 10χρόνια. Έχει τώρα αναγνωριστεί ότι η έννοια των φυτικών ινών καλύπτει 

µια πιο ευρύτερη σειρά ουσιών απ’ ότι είχαν αναγνωριστεί. Μέχρι τώρα δεν υπάρχει 

γενικώς ένας αποδεκτός ορισµός των φυτικών ινών στη Ευρώπη ή πιο πέρα αλλά έχει 

υπάρξει σηµαντική πρόοδος πρόσφατα σε συζητήσεις για το πώς οι φυτικές ίνες 

πρέπει να οριστούν. Ένας ακριβής αλλά αρκετά ευρύς ορισµός των φυτικών ινών 

είναι µεγάλης σηµασίας συνολικά. Είναι ζωτικής σηµασίας για τις βιοµηχανίες 

τροφίµων και των πωλητών αλλά και για τις Αρχές, προκειµένου να παρασχεθούν 

έγκυρες και ακριβείς πληροφορίες για τον χαρακτηρισµό των προϊόντων και στην 

ανάπτυξη ενός ρυθµιστικού πλαισίου για τις απαιτήσεις που αφορούν την υγεία και 

την διατροφή. Τέτοιες πληροφορίες είναι απαραίτητες για τους καταναλωτές οι 

οποίοι χρησιµοποιούν τις θρεπτικές αξίες που αναγράφονται στις ετικέτες τροφίµων.  

Πολλοί από αυτούς τους ορισµούς έχουν βασιστεί πρωτίστως σε αναλυτικά 

κριτήρια και έχουν αναπτυχθεί σύµφωνα µε την επισήµανση των θρεπτικών 

ιδιοτήτων. Στις περισσότερες χώρες, οι φυτικές ίνες έχουν οριστεί για λόγους 

χαρακτηρισµού µέσω διαφορετικών αναλυτικών µεθόδων αποδεχτοί βέβαια από την 

Association of Official Analytical Chemist International.(Juliet Gray, 2006, Dietary 

Fibre: Definition, Physiology & Health). 
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Το 1923, οι Kellog και άλλοι υποκίνησαν την µελέτη των φυτικών ινών στις 

ΗΠΑ, εντούτοις ο όρος "µη διαθέσιµος υδατάνθρακας" τελευταία αποκαλούνταν 

"φυτική ίνα", η οποία ορίστηκε ως "εκείνο το µέρος των φυτικών τροφίµων, 

ανθεκτικό στην υδρόλυση από τα πεπτικά ένζυµα του ανθρώπου." Ο Kritchevsky το 

1998 όρισε ως φυτικές ίνες "φυτικά υλικά που αντιστέκονται στην πέψη από τα 

ανθρώπινα πεπτικά ένζυµα" και περιλαµβάνει πολλές διαφορετικές ουσίες µε εξαίρεση 

την λιγνίνη, όλοι οι υπόλοιποι είναι από την φύση τους υδατάνθρακες" (M. Muzaffar 

Ali Khan Khattak, 2002, Physiological Effects of Dietary Complex Carbohydrates 

and its Metabolites Role in Certain Diseases, Pakistan Journal of Nutrition 1, 4: 161-

168). 

 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΤΩΝ ΦΥΤΙΚΩΝ ΙΝΩΝ 

Οι µέθοδοι ανάλυσης που χρησιµοποιούνται κυρίως για να καθορίσουν το συνολικό 

ποσό των φυτικών ινών στα τρόφιµα είναι η µέθοδος AOAC και Englyst (dietary 

fiber’ its composition and role in protection against colorectal cancer, 1993, 290, 1:-

97-110). 

Η ανάλυση των φυτικών ινών έχει γίνει περισσότερο περίπλοκη καθώς η 

γνώση µας για τις ίνες και την χηµεία τους έχει αναπτυχθεί προοδευτικά. Μέχρι 

πρόσφατα, οι περισσότερες αναφορές για την σύνθεση των φυτικών ινών των 

τροφίµων αναφέρουν πληροφορίες για την ακατέργαστη ίνα. Η αξία της 

ακατέργαστης ίνας έχει ληφθεί µε τη βοήθεια µεθόδου η οποία αναπτύχθηκε το 1800s 

ίσως και νωρίτερα για ανάλυση των ζωικών τροφών. Η µέθοδος περιλαµβάνει την 

µεταχείριση της τροφής που είναι αντικείµενο για πειραµατική εξέταση µε ζεστό 

νερό, οξύ και βάση. Σχεδόν το 80% της ηµικυτταρίνης, το 60% της λιγνίνης και το 

50% της κυτταρίνης µπορεί να χαθεί κατά την διάρκεια της ανάλυσης. 
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Ο Van Soest & οι συνεργάτες του εξερεύνησαν µεθόδους χρησιµοποιώντας 

ουδέτερο ή όξινο απορρυπαντικό (detergent) το οποίο µπορεί να παρέχει µία αρκετά 

ακριβή ανάλυση των διαιτητικών ινών. Οι Southgate & Durnin πρότειναν µία µέθοδο 

που περιλάµβανε ενζυµατική υδρόλυση του αµύλου ακολουθούµενη από όξινη 

υδρόλυση των µη κυτταρινούχων πολυσακχαριτών για να δώσουν τα σακχαρώδη 

συστατικά τα οποία στην συνέχεια προσδιορίζονται χρωµατογραφικά. Άλλες µέθοδοι 

χρησιµοποιούν ένζυµα (αµυλάση, πρωτεάσες) σε ποικίλα στάδια της ανάλυσης. 

Μετά την υδρόλυση τα σακχαρώδη συστατικά αναλύονται µέσω της αέριας-

υγρής χρωµατογραφίας (GLC) ή υψηλής απόδοσης υγρής χρωµατογραφίας (ΗPLC) 

και τα ουρονικά οξέα αναλύονται φασµατοµετρικά ενώ η λιγνίνη προσδιορίζεται ως 

ένα όξινο µη διαλυτό υπόλειµµα Οι ενζυµατικές µαζί µε τις λοιπές µεθόδους µπορούν 

να µετρήσουν τις ολικές ίνες ή να δώσουν στοιχεία για τις υδατοδιαλυτές και µη 

υδατοδιαλυτές ίνες ξεχωριστά. Αυτά αναφέρονται σε διάφορες πρόσφατες 

ανασκοπήσεις που αφορούν τις διαιτητικές ίνες (D.Kritchevsky,1988, Dietary Fiber, 

8:301-328). 

Η ανάλυση των φυτικών ινών βασίζεται σε ενζυµατικές µεθόδους 

εγκεκριµένες από την Ένωση των Αναλυτικών Χηµικών (Association of the Οfficial 

Analytical Chemists AOAC). Εντούτοις οι φυτικές ίνες όπως έχουν οριστεί δεν 

µπορούν να µετρηθούν από µία ενιαία µέθοδο ανάλυσης εξαιτίας της ποικιλοµορφίας 

των συστατικών τους. Παραδείγµατος χάριν, η κλασσική µέθοδος ή οποιαδήποτε 

άλλη µέθοδος για ανάλυση των φυτικών ινών ή µη κυτταρινούχων πολυσακχαριτών, 

δεν µετρούν τους ολιγοσακχαρίτες οι οποίοι είναι διαλυτοί στο αλκοόλ. (Juliet Gray, 

2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). 

Καµία αναλυτική µέθοδος δεν είναι σε θέση να µετρήσει όλα τα τµήµατα των 

ινών στα τρόφιµα. Υπάρχει µία ανάγκη για τις αναλυτικές µεθόδους που µετρούν τα 
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συστατικά των φυτικών ινών, συγχρόνως να αποκλείουν άλλα συστατικά των 

τροφίµων. Από το 1985 επίσηµα η κύρια αποδεκτή µέθοδος για την µέτρηση της 

συνολικής ίνας είναι η «ενζυµατική µέθοδος AOAC». Εντούτοις δεδοµένου ότι ο 

καθορισµός των φυτικών ινών έχει εξελιχθεί και µία σειρά από άλλες AOAC & 

AACC µεθόδους έχουν υιοθετηθεί, δυστυχώς όλες αυτές οι µέθοδοι δεν είναι σε θέση 

να µας δείξουν ένα πιο ευρύτερο φάσµα των συστατικών εκείνων που τώρα 

θεωρούνται φυτικές ίνες.  

Στο Ην. Βασίλειο οι φυτικές ίνες µετρούνται ως µη κυτταρινούχοι 

πολυσακχαρίτες µε την µέθοδο Englyst και ιδιαίτερα σε τρόφιµα πλούσια σε άµυλο, 

όπως η πατάτα, το ψωµί, τα φασόλια και τα δηµητριακά. Οι τιµές Englyst 

χρησιµοποιούνται σε πίνακες τροφίµων και ως βάση για διαιτητικές συστάσεις όπως 

γίνεται στο Ην.Βασίλειο, τιµές όµως που δεν συµπίπτουν µε τις δηλωµένες αξίες στις 

ετικέτες των τροφίµων, οι οποίες είναι βασισµένες στην ενζυµατική µέθοδο AOAC. 

Η ανάλυση των ανθεκτικών µερών αµύλου των τροφίµων είναι κάπως 

προβληµατική. Υπάρχουν αξιόλογοι µέθοδοι για την µέτρηση του ανθεκτικού αµύλου 

στα τρόφιµα στις οποίες µπορούµε να βασιστούµε ώστε να χαρακτηρίσουµε τα 

προϊόντα. Εντούτοις, λόγω της αναγνωρισµένης αύξησης και µείωσης της 

περιεκτικότητας σε ανθεκτικό άµυλο στα τρόφιµα κατά την διάρκεια της ωρίµανσης, 

στο µαγείρεµα και στην ψύξη είναι δύσκολο για τις βιοµηχανίες τροφίµων να έχουν 

ακριβείς και αντιπροσωπευτικές διαιτητικές αξίες των τροφίµων. 

Υπάρχει µια σύγχυση εάν πρέπει οι διαιτητικές τιµές των τροφίµων να 

βασίζονται σε µετρήσεις κατά την διάρκεια της κατεργασίας τους ή όταν 

συσκευάζονται (αυτός ο προβληµατισµός επικρατεί κυρίως στις Ευρωπαϊκές Χώρες). 

Ενώ στην Αµερική η διαιτητική αξία του τροφίµου που αναγράφεται προσδιορίζει 
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την αξία του όταν είναι έτοιµο προς πώληση. Παρ’ όλα αυτά είναι προαιρετικές οι 

πληροφορίες για το προϊόν κατά την διάρκεια της προετοιµασίας του. 

Γενικώς, καµία από τις υπάρχουσες µεθόδους δεν είναι βέλτιστη για την 

µέτρηση του ευρέως φάσµατος των συστατικών που είναι αποδεκτά ως συστατικά 

των φυτικών ινών. Εποµένως η σύγχρονη µεθοδολογία για την µέτρηση της 

ποσότητας των φυτικών ινών σχεδόν υποτιµά την περιεκτικότητα πολλών τροφίµων 

σε φυτικές ίνες (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). 

Απαραίτητη προϋπόθεση για την τελική επιλογή µίας έγκυρης µεθόδου 

ανάλυσης των συστατικών των τροφίµων, είναι η ενεργός συµµετοχή νοµοθετικών, 

βιοµηχανικών και ακαδηµαϊκών επιστηµόνων, οι οποίοι µέσα από καθορισµένες 

διαδικασίες θα έχουν αξιολογήσει την εγκυρότητα ή µη της κάθε συγκεκριµένης 

µεθόδου ανάλυσης (The Definition of Dietary Fiber, 2001, Report of the Dietary 

Fiber Definition Committee to the Board of Directors of the American Association Of 

Cereal Chemists, 46). 
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ΘΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ ΙΝΩΝ 

Έχει υπάρξει έντονη συζήτηση, όχι µόνο ως προς το τι είδη ενώσεων θα πρέπει να 

συµπεριλαµβάνονται ως φυτικές ίνες αλλά και ως προς το εάν είναι ή δεν είναι 

προστατευτικές απέναντι σε ασθένειες.(L.R. Ferguson, 2005, Does a diet rich in 

dietary fibre really reduce the risk of colon cancer?, The University of Auckland, 

Private Bag 92019, Auckland, New Zealand, 37:139–141). 

Οι ευεργετικές συνέπειες των φυτικών ινών στην υγεία οφείλονται στη 

συνδυασµένη δράση της διαδικασίας ζύµωσης και της παραγωγής προϊόντων 

µεταβολισµού τους. Πολλά ακόµα µένουν άγνωστα σχετικά µε τη χηµική σύσταση, 

τις φυσικές ιδιότητες και την φυσιολογία των διαιτητικών ινών στην πέψη, στην 

απορρόφηση θρεπτικών στοιχείων και στην λειτουργία του εντέρου. Εξάλλου, η 

σχέση οσµωτικής πίεσης και κατακράτησης νερού στον αυλό του εντέρου, η πορεία 

της πέψης, η ύπαρξη µικροβιολογικής χλωρίδας και η συνύπαρξη πολλών 

διαφορετικών µορφών διαιτητικών ινών που πιθανόν έχουν συνεργικές ή 

ανταγωνιστικές ιδιότητες δηµιουργούν πολλά ερωτηµατικά. Παρόλα αυτά όµως 

ορισµένες γενικές ιδιότητές τους είναι δυνατό να αναφερθούν.(∆ρ. Παπανικολάου, 

1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). 

Η µη πεπτικότητα στο λεπτό έντερο είναι το κλειδί του φυσιολογικού 

χαρακτηριστικού των διαιτητικών ινών. Έρευνες που έχουν διενεργηθεί τις 

πρόσφατες δεκαετίες έχουν προσδιορίσει τις ακόλουθες κύριες επιδράσεις των 

φυτικών ινών:  

Α) βελτίωση της λειτουργίας του παχέος εντέρου, 

Β) µείωση των επιπέδων χοληστερόλης του αίµατος, 

Γ) µείωση των επιπέδων γλυκόζης του αίµατος και των επιπέδων της 

ινσουλίνης. 
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Αυτά τα φυσιολογικά χαρακτηριστικά έχουν ενσωµατωθεί στους πρόσφατους 

ορισµούς των διαιτητικών ινών (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, 

Physiology & Health). 

Φυσιολογικές ιδιότητες των φυτικών ινών καθορίζουν την σηµαντικότητα 

τους στον ανθρώπινο οργανισµό και τις απαιτήσεις τους στην ανθρώπινη διατροφή. 

Βέβαια προτού εξεταστούν αυτές οι φυσιολογικές ιδιότητες, είναι σηµαντικό να 

υπογραµµιστεί ότι οι φυτικές ίνες περιλαµβάνουν διαφορετικά συστατικά σε 

διαφορετικές αναλογίες σε διαφορετικά τρόφιµα. Οι φυτικές ίνες από διαφορετικές 

πηγές µπορεί να µην παράγουν όλες µια πλήρη σειρά από θετικές φυσιολογικές 

επιδράσεις, που οι έρευνες έχουν δείξει ότι οι φυτικές ίνες έχουν. Μερικές επιδράσεις 

είναι συγκεκριµένες για ορισµένες φυτικές ίνες. 

Το 1970 ο Burkitt σε συνεργασία µε τους Trowell, Painter, Walker ανέφερε 

ότι η µειωµένη επικράτηση στις αναπτυσσόµενες χώρες -του διαβήτη, της πέτρας στη 

χολή, ισχαιµική αγγειακή ασθένεια, της παχυσαρκίας, της εκκολπωµάτωσης, του 

καρκίνου του παχέος εντέρου, της σκωλοεικοδίτιδας, των κιρσωδών φλεβών και των 

αιµορροϊδων, που εµφανίζονται κυρίως στις δυτικές χώρες, οφειλόταν στην διατροφή 

και ιδιαίτερα στο µεγάλο ποσό των φυτικών ινών που κατανάλωναν.(Martin 

Eastwood, D. Kritchevsky, 2005, Dietary Fiber’ How did we get Where we are? 

Annual Review of Nutrition, 25:1-8). 

Βέβαια, για να κατανοηθεί η σύνδεση µεταξύ των εν λόγω ασθενειών και των 

σύνθετων υδατανθράκων θα ήταν ουσιαστικό να αναγνωριστεί η διαδικασία πέψης 

των σύνθετων υδατανθράκων και των τελικών προϊόντων πέψης και του 

µεταβολισµού (M. Muzaffar Ali Khan Khattak, 2002, Physiological Effects of 

Dietary Complex Carbohydrates and its Metabolites Role in Certain Diseases, 

Pakistan Journal of Nutrition 1 (4): 161-168). 
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Επιδηµιολογικές έρευνες σε ανθρώπους και ζώα πραγµατοποιούνται 

προκειµένου να προσδιοριστεί περισσότερο η προστατευτική δράση των φυτικών 

ινών. Οι επιδηµιολογικές έρευνες είναι δύσκολο να ερµηνευτούν µε απόλυτη 

ακρίβεια, διότι µόνο το συνολικό ποσό των φυτικών ινών που καταναλώνεται 

αναφέρεται. Οι µελέτες επέµβασης έχουν δείξει πως οι φυτικές ίνες που βρίσκονται 

στο πίτουρο είναι περισσότερο προστατευτικές. Πιθανοί µηχανισµοί για την 

προστασία των φυτικών ινών µπορούν να ταξινοµηθούν σε 2 οµάδες: 

1) σε αυτόν όπου οι φυτικές ίνες δρουν άµεσα περιλαµβάνοντας την σύνδεση 

των καρκινογόνων ουσιών στις δύσπεπτες φυτικές ίνες και η απορρόφηση του νερού 

από τις δύσπεπτες φυτικές ίνες έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση του όγκου των 

κοπράνων και µείωση του χρόνου διέλευσης. και  

2) σε εκείνον όπου οι φυτικές ίνες διασπώνται από τα βακτηρίδια του παχέος 

εντέρου. Πιθανοί έµµεσοι µηχανισµοί περιλαµβάνουν το pH του εντέρου από τα 

βραχείας/ µικράς αλύσου λιπαρά οξέα, τα οποία παράγονται µέσω της βακτηριδιακής 

ζύµωσης (Harris PJ, Ferguson LR (1993),dietary fiber’ its composition and role in 

protection against colorectal cancer, School of Biological Sciences, University of 

Auckland, New Zealand 290(1):97-110). 

 

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΣΤΟ ΧΡΟΝΟ ∆ΙΑΒΑΣΗΣ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ & ΣΤΟΝ ΟΓΚΟ 
ΤΩΝ ΚΟΠΡΑΝΩΝ 

Η πρόσληψη άπεπτων φυτικών ινών σε µεγάλες ποσότητες ελαττώνει το χρόνο 

διάβασης τους κατά µήκος του εντέρου και αυξάνει παράλληλα τον όγκο των 

σχηµατιζόµενων κοπράνων. Σε µία µελέτη (Cummings και συν.,1978) φάνηκε ότι ο 

χρόνος διάβασης στους Αφρικανούς κατά µέσο όρο ήταν µικρότερος σε σχέση µε 

αυτόν που παρατηρήθηκε στους Βρετανούς. Η ποσότητα εξάλλου των κοπράνων 

ήταν µεγαλύτερη στους Αφρικανούς (470γρ) ενώ των Βρετανών 108γρ. Τα 

διαφορετικά είδη των διαιτητικών ινών είναι δυνατό να έχουν µεγαλύτερη σηµασία 

από ότι το ποσό της ολικής πρόσληψής τους (Cummings και συν.,1978). Για να 
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αυξηθεί λ.χ. κατά 50% το βάρος των κοπράνων θα πρέπει να προσληφθούν πεντόζες 

που συνδέονται κυρίως µε τη δράση αυτή των διαιτητικών ινών σε ποσότητα 3-4γρ/ 

ηµέρα επιπλέον. Ο µηχανισµός της υπακτικής δράσης είναι ίδιος για τις κυτταρίνες 

και τις ηµικυτταρίνες. (∆ρ. Παπανικολάου, 1989,Σύγχρονη ∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). 

 

ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

(∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ, ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΩΣΗ, ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ Π.Ε., ) 

 

∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ 

∆υσκοιλιότητα καθορίζεται η κατάσταση εκείνη η οποία προέρχεται από µειωµένη 

συχνότητα αφόδευσης, ανεπαρκή ποσότητα κοπράνων ή παραγωγή σκληρών και 

στεγνών κοπράνων. Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες το υπόλειµµα της τροφής 

αποβάλλεται, ως κόπρανα µετά από 24 µέχρι 72 ώρες. Η παρουσία της τροφής στο 

στοµάχι αποτελεί ερέθισµα για τη διέγερση του γαστροκολικού αντανακλαστικού. 

∆ιάφορες οργανικές, µηχανικές ή µεταβολικές καταστάσεις αποτελούν συχνά 

αίτια για την εµφάνιση αυτής της παθολογικής κατάστασης. Πιθανόν, η πιο κοινή µη 

οργανική αιτία είναι η ανεπάρκεια της δίαιτας σε φυτικό υπόλειµµα και νερό. Στα 

ηλικιωµένα άτοµα, η αφυδάτωση, η ισχνή κινητικότητα (άσκηση) και γαστρική 

κινητικότητα, η ελαττωµένη όρεξη, η ανεπαρκής οδοντοφυία, χρόνιες παθήσεις, η 

αποχή από τα λαχανικά λόγω γεύσης και τα περιορισµένα οικονοµικά µέσα για την 

προµήθεια κατάλληλων τροφίµων που αποδίδουν αρκετό υπόλειµµα, ικανό να 

προκαλέσει διάταση του ορθού και διέγερση του αντανακλαστικού της αφόδευσης, 

οδηγούν στην δυσκοιλιότητα. Φάρµακα επίσης, είναι δυνατό να προκαλέσουν 

δυσκοιλιότητα του παχέος εντέρου, όπως οπιούχα, αντιχοληνεργικά, αναστολείς των 

β-υποδοχέων που χρησιµοποιούνται ως αντιυπερτασικά, µη απορροφούµενα 

αντιόξινα, αντικαταθλιπτικά, υπνωτικά, ηρεµιστικά και αντιπαρκινσονικά. Όλα αυτά 
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έχουν την τάση να σκληραίνουν και να ελαττώνουν την νευρική ανταπόκριση στη 

διάταση του ορθού, να µειώνουν την λειτουργική κατάτµηση του κόλου και να 

προκαλούν διαταραχή της επίκτητης συνήθειας για αφόδευση. 

Πάρα ταύτα κάθε οργανική ή µεταβολική αιτία θα πρέπει να εντοπίζεται και 

να αντιµετωπίζεται. Η πρόσληψη µε την δίαιτα άπεπτων φυτικών ινών επιβάλλεται µε 

αύξηση στην κατανάλωση πιτυρούχων δηµητριακών, οσπρίων, ξηρών καρπών µε την 

φλούδα και ιδιαίτερα φρούτων και λαχανικών. Τα υπακτικά φάρµακα πρέπει να 

αποφεύγονται και να διακόπτεται η χορήγησή τους µε την υιοθέτηση δίαιτας 

πλούσιας σε φυτικό υπόλειµµα.(∆ρ. Παπανικολάου, 1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & 

∆ιαιτολογία). 

Γενικώς αυτό που έχει παρατηρηθεί είναι πως η διατροφή όλων των ατόµων 

ανεξαρτήτου ηλικίας είναι φτωχή σε ίνες και πλούσια σε λιπαρά, µιας και έχει 

επικρατήσει σε όλες τις οικογένειες το δυτικό πρότυπο διατροφής. Συγκεκριµένα σε 

µια µελέτη στην Βραζιλία παιδιά µε χρόνια δυσκοιλιότητα τυπικώς ελάµβαναν 20-

30% λιγότερες ίνες σε σχέση µε την συνιστώµενη ποσότητα που υπολογίζεται µέσω 

της ηλικίας και του φύλου προκειµένου να υπάρχουν φυσιολογικές περιττωµατικές 

συνήθειες. Σε ένα µεγαλύτερο δείγµα οµάδας παιδιών στην Ελλάδα, η κατανάλωση 

φυτικών ινών ήταν αντιστρόφως συνδεδεµένη µε την χρόνια δυσκοιλιότητα, όπως και 

στην Αµερική όπου βρέθηκε ότι παιδιά µε χρόνια δυσκοιλιότητα κατανάλωναν 

λιγότερο από ¼ της συνιστώµενης ποσότητας ακόµη και όταν καθοδηγούνταν από 

«µια διατροφή υψηλή σε ίνες». Η χρησιµοποίηση των ινών σε ηλικιωµένους ασθενείς 

που ζουν σε κέντρα φροντίδας, όπου υπάρχει λιγότερο µεµονωµένος έλεγχος από την 

διατροφή, έχει επίσης δείξει να µειώνουν την χρήση καθαρτικών και αύξηση της 

συχνότητας κενώσεων (Thomas G. Guilliams, Maintaining Regularity:constipation, 

fiber & natural laxatives, «coastherbal.com/web_standard/constipation.html»). 
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Σύµφωνα µε την Christine Hsieh, (2005) οι περισσότεροι υγιείς Αµερικανοί 

καταναλώνουν 5-10γρ φυτικών ινών/ ηµέρα, ενώ η καθηµερινή συνιστώµενη 

ποσότητα ανέρχεται στα 20-35γρ/ ηµέρα. Αυτό έχει σαν συνέπεια, η επιστηµονική 

ιατρική κοινότητα να ενθαρρύνει τους ασθενείς ώστε να αυξήσουν την κατανάλωση 

τροφίµων πλούσιων σε φυτικές ίνες, όπως δηµητριακά, φρούτα, λαχανικά, όσπρια και 

ξηροί καρποί. Ο σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης ήταν να αυξηθούν οι φυτικές 

ίνες σταδιακά κατά 5γρ/ ηµέρα κάθε εβδοµάδα, µέχρι να φτάσουν στην καθηµερινή 

συνιστώµενη πρόσληψη, καθώς η απότοµη αύξηση της κατανάλωσης φυτικών ινών 

µπορεί να προκαλέσει υπερβολικά αέρια και πρήξιµο. (Christine Hsieh, M.D., 

Thomas Jefferson, 2005, Treatment of constipation in older adults ,American Family 

Physician, 72: 2277-84, 2285). 

Ο D. Kritchevsky, 1988, σε µία ανασκόπησή του αναφέρει πως οι Clark & 

Scott βρήκαν πως η κατανάλωση 5-25γρ χοντροκοµµένου πίτουρου καθηµερινά 

µειώνει την δυσκοιλιότητα στους ηλικιωµένους άντρες αλλά όχι στις γυναίκες. Το 

χοντροκοµµένο πιτυρούχο σιτάρι (10-20γρ/ηµέρα) ή ispaghula βρέθηκε πως 

ανακουφίζουν από την δυσκοιλιότητα τους ηλικιωµένους ασθενείς. 

Μία µελέτη που πραγµατοποιήθηκε για 1 χρόνο σε νοσοκοµειακό σπίτι 

(nursing home) βρέθηκε ότι η κατανάλωση 25γρ/ηµέρα ινών εξάλειψε την ανάγκη 

των καθαρτικών. Το ίδιο επίσης για το καλαµπόκι και το πιτυρούχο 

σιτάρι(20γρ/ηµέρα), αύξησαν την συχνότητα των κενώσεων και το περιττωµατικό 

βάρος και µείωσε τον χρόνο διέλευσης σε µια οµάδα 10 γυναικών 

(D.Kritchevsky,1988, Dietary Fiber, 8:301-328). 

Οι Anthony R. De Lillo et all, 2000 σε µία µελέτη τους, αναφέρουν ότι οι 

λειτουργικής φύσεως εντερικές διαταραχές περιλαµβάνοντας την δυσκοιλιότητα, την 

περιττωµατική ενσφήνωση και περιττωµατική ακράτεια (διάρροια) είναι κοινές 
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γαστροεντερικές διαταραχές στην τρίτη ηλικία και µια σηµαντική πηγή νοσηρότητας. 

Η δίαιτα µπορεί να συµβάλλει στην εµφάνιση της δυσκοιλιότητας και ιδιαίτερα όταν 

αυτή είναι φτωχή σε ίνες και υγρά. Οι µελέτες είναι διφορούµενες σχετικά µε την 

σχέση µεταξύ της λήψης ινών και των συµπτωµάτων της δυσκοιλιότητας. 

Παραδείγµατος χάριν, οι πρώτες µελέτες είχαν παρουσιάσει ότι οι ίνες συµβάλουν 

στην αύξηση του βάρους των κοπράνων και την αύξηση των εντερικών κινήσεων, 

µειώνουν τον χρόνο διέλευσης και βελτιώνουν τα συµπτώµατα δυσκοιλιότητας. 

Άλλες µελέτες αργότερα δεν αποκάλυψαν κανένα συσχετισµό µεταξύ της λήψης ινών 

και της δυσκοιλιότητας. Γενικά, οι περισσότεροι ηλικιωµένοι καταναλώνουν 

ελάχιστα ποσά ινών από το συνιστώµενο, εποµένως βελτιώνοντας την λήψη ινών(είτε 

µέσω διατροφής, είτε µέσω συµπληρωµάτων) είναι πιθανώς αρκετά ευεργετικό για να 

επιτρέψει και να ενισχύσει αυτόν τον ισχυρισµό. Σηµειωτέον, όταν οι ίνες δίνονται 

συµπληρωµατικώς θα πρέπει παράλληλα να είναι επαρκής η πρόσληψη υγρών , για 

να αποτραπούν δυσάρεστα προβλήµατα. (Anthony R. De Lillo, M.D., and Suzanne 

Rose, 2000, Functional Bowel Disorders in the Geriatric Patient, The American 

Journal of Gastroenterology, 95: 901-905). 

Πολλές πηγές ινών συµπεριλαµβάνοντας τα πιτυρούχα δηµητριακά, ψίλλιο, 

µεθυλοκυτταρίνη και δίαιτα υψηλή σε όλα τα είδη ινών αυξάνουν το βάρος των 

κοπράνων, όπου µε αυτό τον τρόπο προάγουν µια φυσιολογική διαδικασία κενώσεων. 

Το βάρος των κοπράνων συνεχίζει να αυξάνεται όσο η πρόσληψη ινών αυξάνεται 

αλλά οι επιπρόσθετες ίνες τείνουν να οµαλοποιούν την συχνότητα των κενώσεων 

τουλάχιστον σε 1 εντερική κένωση καθηµερινώς και ο γαστρεντερολογικός χρόνος 

διέλευσης από 2-4ηµέρες. Το παχύ έντερο αποκρίνεται σε µεγαλύτερα και 

µαλακότερα κόπρανα, που παράγονται µέσω µιας δίαιτας πλούσιας σε ίνες µέσω της 

συστολής. Συµπληρώµατα ινών θα πρέπει να χορηγούνται όταν η πρόσληψη τροφής 
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είναι χαµηλή, γεγονός που συµβαίνει στους ανήµπορους ηλικιωµένους (ADA 

Reports, 2002, Position of the American Dietetic Association: Health Implications of 

Dietary Fiber, Journal of the American Dietetic Association, 102: 1157-1159). 

Σύµφωνα µε το άρθρο του Brian E. Lacy (2006), επιβεβαιώνεται για επίσης 

µια ακόµη φορά πως, θεραπεία της δυσκοιλιότητας µέσω της αυξηµένης πρόσληψης 

φυτικών ινών είναι αποτελεσµατική µόνο στους ασθενείς, οι οποίοι καταναλώνουν 

ανεπαρκείς ποσότητες φυτικών ινών. Για τους ασθενείς οι οποίοι καταναλώνουν την 

συνιστώµενη πρόσληψη των 25-30γρ φυτικών ινών/ηµέρα, εάν αυξήσουν την 

πρόσληψη ινών πιθανώς να παρατηρηθεί µη βελτίωση των συµπτωµάτων και µπορεί 

να επιδεινώσει την κατάσταση υγείας του ασθενούς µε πρήξιµο και γενικότερη 

ταλαιπωρία στον οργανισµό του (Brian E. Lacy, PH.D., M.D ,2006, Defining and 

Treating constipation in older adults, American Family Physician, 74:715-16). 

Ο Kristen L. Mauk (2005) αναφέρει πως έχει διαπιστωθεί µια σύγχυση ως 

προς τις θετικές επιδράσεις ή µη των φυτικών ινών, καθώς καταναλώνοντας µια 

δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες µπορεί να βοηθήσει ασθενείς, οι οποίοι έχουν χρόνια 

δυσκοιλιότητα, αλλά νέες µελέτες δείχνουν πως µια τέτοια δίαιτα ίσως να προκαλέσει 

χειρότερα δυσκοιλιότητα. Γι’ αυτό το λόγο λοιπόν, µόνο στην περίπτωση που 

ενδείκνυται η κατανάλωση τροφών πλούσιων σε φυτικές ίνες, θα πρέπει ο ασθενής να 

ενθαρρύνεται ώστε να καταναλώνει τροφές πλούσιες σε φυτικές ίνες.(Kristen L. 

Mauk, 2005, Preventing constipation in older adults, Healthier Aging, Volume 35, 

Number 6). 

Η αναφορά “European Non-Digestible Oligosacharides” συµπέρανε ότι 

υπάρχουν πειστικά στοιχεία ότι η κατανάλωση µη πεπτόµενων ολιγο-σακχαριτών 

επηρεάζει την φυσιολογία του παχέος εντέρου. Ο Jenkins και συν. συµπέραναν ότι 

στις περισσότερες µελέτες , η ινουλίνη και ολιγοφρουκτόζη προάγουν µια µικρή 
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αύξηση του όγκου των κοπράνων. Σύµφωνα µε τον Gibson και συν. δόσεις των 10-

20γρ/ηµέρα προάγουν µια αύξηση της τάξης του 1.3γρ, του βάρους των κοπράνων 

για κάθε γραµµάριο ολιγοφρουκτόζης που καταναλώνεται, όπως συγκρίνεται σε µια 

αύξηση της τάξης των 2γρ για την ινουλίνη από τις ρίζες των ραδικιών (The 

Definition of Dietary Fiber, 2001, Report of the Dietary Fiber Definition Committee 

to the Board of Directors of the American Association Of Cereal Chemists, Volume 

46, No3). 

Εντούτοις όλοι οι µη απορροφούµενοι υδατάνθρακες ίσως να αυξάνουν την 

απόδοση µέσω της σύνδεσής τους µε νερό, οσµωτικών επιδράσεων των προϊόντων 

της έκθλιψης και αύξησης του όγκου των βακτηριδίων. Έχει υπολογιστεί ότι η 

πρόσληψη ινών θα πρέπει να ποσολογείται στα 32-45γρ/ ηµέρα, προκειµένου η 

περιττωµατική µάζα να φτάσει τα 160-200γρ/ ηµέρα, που απαιτείται προκειµένου να 

ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος της δυσκοιλιότητας (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: 

Definition, Physiology & Health). 

Οι Stephen & Cummings κατέδειξαν πως το 48% της αύξησης στον όγκο των 

κοπράνων και της περιεκτικότητας σε νερό στα άτοµα που ταΐστηκαν µε ίνα σίτου, θα 

µπορούσε να γίνει λόγος µέσω της ικανότητας της ενυδατωµένης ίνας να συγκρατεί 

νερό. Αν και τα µεγάλα ποσά των ζυµώσιµων ινών ενισχύουν τον όγκο των 

κοπράνων και του ύδατος, είναι κάπως λιγότερο αποτελεσµατικοί σε σχέση µε τις 

λιγότερο ζυµώσιµες ίνες. Η προσθήκη ινών στην δίαιτα αυξάνει επίσης την 

συχνότητα των κενώσεων(Ruth McPherson Kay, 1982, Dietary Fiber, Journal of 

Lipid Research, Volume 23). 
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ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

Η αιτιολογία του καρκίνου περιλαµβάνει τόσο κληρονοµικούς όσο και 

περιβαλλοντικούς(διαιτητικούς) παράγοντες. Η κυριότερη αιτία για την εµφάνιση του 

καρκίνου του παχέος εντέρου φαίνεται να είναι περιβαλλοντική και η δίαιτα είναι 

ένας από τους σπουδαιότερους παράγοντες της. Η µείωση του φυτικού υπολείµµατος 

στην δίαιτα αποτελεί ίσως σπουδαίο προδιαθεσικό παράγοντα για την πρόκληση του 

καρκίνου του παχέος εντέρου (∆ρ. Παπανικολάου, Σύγχρονη ∆ιατροφή & 

∆ιαιτολογία). 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι µια από τις πιο συνηθισµένες µορφές 

καρκίνου. Έχει βρεθεί πως η δίαιτα µειωµένη σε λίπος και υψηλή σε φυτικές ίνες 

µπορούν να µειώσουν σηµαντικά τον κίνδυνο εµφάνισης αυτής της µορφής καρκίνου. 

Ο John D. Potter, M.D, Ph.D, Fred Hutchinson του Cancer Research Center αναφέρει 

τα εξής: «από το 1970 ένας µεγάλος αριθµός ερευνητικών µελετών, έχει ερευνήσει 

τον ρόλο των φυτικών ινών στον καρκίνο του παχέος εντέρου, αποτελέσµατα των 

οποίων έδειξαν πως η αυξηµένη κατανάλωση φυτικών ινών µειώνει τον κίνδυνο. 

Ωστόσο µια µελέτη η οποία δηµοσιεύτηκε τον Ιανουάριο 21, 1999 εκδόθηκε από το 

New England Journal of Medicine αναφέρει ότι η δίαιτα υψηλή σε φυτικές ίνες δεν 

εµφάνισε κάποια επίδραση σε έναν αριθµό γυναικών που εξετάστηκαν, οι οποίες 

παρουσίαζαν καρκίνο του εντέρου. 

Περισσότερες έρευνες πραγµατοποιούνται προκειµένου να πιστοποιηθεί ο 

ρόλος τους, όµως παρόλα αυτά οι φυτικές ίνες παραµένουν ένα σηµαντικό µέρος της 

δίαιτας (Dietary Fiber is still in style, 1999, 

http://www.ific.org/foodinsight/1999/ma/fiberfi299.cfm). 

 Μια µελέτη στην κεντρική Ευρώπη από τους Levi και συν. ανέφερε πως όλα 

τα συστατικά των διαιτητικών ινών ήταν προστατευτικά, ενώ µια προστατευτική 
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δράση των λαχανικών είχε παρατηρηθεί µόνο στον καρκίνο του αριστερού µέρους 

του παχέος εντέρου στην Burgundy (Γαλλία). Μια Ολλανδική µελέτη πρότεινε πως η 

υψηλή κατανάλωση φρούτων ήταν ιδιαίτερα αποτελεσµατική στην µείωση του 

κινδύνου των σποραδικών καρκινωµάτων του παχέος εντέρου. Ενώ οι φυτικές ίνες 

µπορεί να αποτελούν ένα µέρος από την προστασία έναντι του καρκίνου σε 

περιπτώσεις µελετών ελέγχου, είναι επίσης σίγουρο ότι διαφορετικά είδη φρούτων 

και λαχανικών µπορούν ενδεχοµένως να µειώσουν τις παρενέργειες του καρκίνου, 

µέσω διαφορετικών µηχανισµών, περιλαµβάνοντας διαφορετικά είδη διαιτητικών 

φυτοχηµικών. 

Αναφέρεται επίσης πως η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

παρουσιάζει ευεργετικά αποτελέσµατα στην ανθρώπινη υγεία καθώς έχει βρεθεί πως 

µια τέτοιου είδους δίαιτα αντικαθιστά την υψηλή κατανάλωση κρέατος και υψηλή 

κατανάλωση πρωτεϊνών, τα οποία εµπλέκονται ως παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση καρκίνου. Παρόλα αυτά οµαδικές µελέτες έχουν παρουσιάσει 

συγκρουόµενα αποτελέσµατα. Για παράδειγµα, δεν βρέθηκε καµία επίδραση στον 

καρκίνο του παχέος εντέρου σε σχέση µε την πρόσληψη φυτικών ινών, όπως 

παρουσιάστηκαν στην µελέτη της Nurses’ Health Study (88.764 γυναικες) ή στην 

µελέτη Health Professionals’ Follow-up Study (47.325 άνδρες) εκτιµώντας ότι τα 

στοιχεία που προσκοµίσθηκαν από όµοιους υψηλούς αριθµούς ατόµων που 

εξετάστηκαν στην µελέτη European EPIC ή στο Americ Prostate, Lung, Colorectal & 

Ovarian Cancer Screening Trial παρουσίασαν εντελώς αντίθετα αποτελέσµατα. 

Βέβαια προκειµένου να µην υπάρχει σύγχυση ως προς την ευεργετική επίδραση ή µη 

των φυτικών ινών θα πρέπει να λάβουµε επίσης υπόψην µας πως το πρόβληµα το 

οποίο µας οδηγεί σε αυτά τα αντιφατικά αποτελέσµατα είναι ότι πιθανώς δεν γίνεται 
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σύγκριση όµοιων µε όµοια (L.R. Ferguson, 2005, Does a diet rich in dietary fibre 

really reduce the risk of colon cancer, Digestive and Liver Disease 37: 139–141). 

Οι φυτικές ίνες έχουν επιδράσεις, οι οποίες θα µπορούσαν να συµβάλλουν 

στην µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου. Αυτές οι 

επιδράσεις περιλαµβάνουν την διάλυση και σύνδεση καρκινογόνων ουσιών, 

µεταβολές στο προφίλ των χολικών αλάτων στο παχύ έντερο, αυξάνοντας την 

ταχύτητα της εντερικής διέλευσης και οι επιδράσεις των τελικών προϊόντων της 

ζύµωσης των µη- πεπτόµενων υδατανθράκων και ανάλογα συστατικά (ινουλίνη, 

φρουκτο-ολιγοσακχαρίτες, ανθεκτικό άµυλο, αλευρώδεις ίνες και πιτυρούχος σίτος). 

Τα µικρής αλύσου λιπαρά οξέα ίσως να διαµορφώνουν την έκφραση των 

κυτταρικών τοιχωµάτων του παχέος εντέρου. Αυξάνουν επίσης την ευαισθησία των 

καρκινικών κυττάρων του παχέος εντέρου στην εντερική κάκωση. Άλλες σχετικές 

επιδράσεις περιλαµβάνουν την µείωση της δραστηριότητας των επιβλαβών 

βακτηριακών ενζύµων, µειώνουν τα επίπεδα της φαινόλης και τα πεπτιδικά προϊόντα 

της έκθλιψης (degradation) και τον σχηµατισµό των κυψελοειδών αντιοξειδωτικών 

και ριζικών βακτηριδίων (scavengers). Η European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition (EPIC) διενέργησε µια µελέτη των 519.978 ατόµων –

εξεταζόµενων από ολόκληρη την Ευρώπη, µεταξύ των οποίων µετά από 6 χρόνια 

συνεχιζόµενου ελέγχου τα 1721 άτοµα είχαν αναπτύξει καρκίνο του παχέος εντέρου. 

Πέρα από τα τέσσερα χαµηλότερα ποσά πρόσληψης φυτικών ινών υπήρξε µια 

αντιστρόφως ανάλογη σχέση µε την ανάπτυξη του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του 

παχέος εντέρου. Στην υψηλή κατανάλωση φυτικών ινών ο κίνδυνος ήταν κατά 21% 

λιγότερος σε σχέση µε την χαµηλή πρόσληψη φυτικών ινών. Οι πληροφορίες που 

πάρθηκαν από 13 Ευρωπαϊκές & Αµερικάνικες οµαδικές µελέτες, που απαρτίζονταν 

από 725.628 συµµετέχοντες, 6-20 χρόνια παρακολούθησης και 8.081 νέες υποθέσεις 
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συµπεριλάµβαναν τα εξής: ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου ήταν 

υψηλότερος στα άτοµα που προσλάµβαναν µικρότερη κατανάλωση φυτικών ινών.

 Σύµφωνα µε το US Institute of Medicine και πιο πρόσφατα επίσης σύµφωνα 

µε το Health Council των Κάτω Χωρών τα γενικά στοιχεία για την επίδραση της 

πρόσληψης ολικών ινών στον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου του παχέος εντέρου 

δεν είναι ικανοποιητικά ώστε να χρησιµεύσουν ως βάση για τις οδηγίες για την 

διαιτητική λήψη ινών. (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & 

Health). 

Σύµφωνα µε  τον Αθανάσιο Γ. Παπαβασιλείου, Καθηγητή Βιολογικής 

Χηµείας, ∆ιευθυντής Εργαστηρίου Βιολογικής Χηµείας, Ιατρική Σχολή 

Πανεπιστηµίου Αθηνών αναφέρει πως οι φυτικές ίνες- αποδοµούνται απουσία 

οξυγόνου (αναερόβια ζύµωση) στο τυφλό έντερο, σχηµατίζοντας απλούστερες 

ουσίες, τα λιπαρά οξέα µε µικρή αλειφατική αλυσίδα (µη κυκλική αλυσίδα ατόµων 

άνθρακα). Το σπουδαιότερο από αυτά τα προϊόντα υδατανθρακικής διάσπασης είναι 

το βουτυρικό οξύ (ανοιχτή αλυσίδα τεσσάρων ατόµων άνθρακα), αν και παράγονται 

επίσης προπιονικό οξύ (αλυσίδα τριών ατόµων άνθρακα) και οξικό οξύ (αλυσίδα δύο 

ατόµων άνθρακα). Η λειτουργία των λιπαρών οξέων µικρής αλύσου στο παχύ έντερο 

είναι διττή: αφενός εφοδιάζουν τα εντερικά επιθηλιακά κύτταρα µε «καύσιµα» για τις 

µεταβολικές τους ανάγκες, αφετέρου διευκολύνουν τη µεταφορά νερού και 

ηλεκτρολυτών από τον αυλό στο εσωτερικό των τελευταίων. Υψηλές συγκεντρώσεις 

βουτυρικού οξέος (της τάξης των χιλιοστών του γραµµοµορίου ανά λίτρο -mM) 

προάγουν την απόπτωση των κυττάρων του εντερικού βλεννο-γόνου, ερµηνεύοντας 

κατ’ αυτόν τον τρόπο τις αντικαρκινογόνες ιδιότητες της δίαιτας µε αυξηµένη 

περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες. Ο προστατευτικός µηχανισµός φαίνεται ότι ενέχει τη 

συναγωνιστικού τύπου αναστολή που ασκεί το βουτυρικό οξύ στη δράση των 
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απακετυλασών των ιστονών (Histone Deacetylases -HDACs), µιας κατηγορίας 

πυρηνικών ενζύµων µε κρίσιµο ρόλο στη ρύθµιση της γονιδιακής έκφρασης. 

(ΕΛΕΥΘΕΡΟΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ ΙΑΤΡΟΣ, 2006, Τεύχος 12: Φυτικές ίνες και 

ογκογένεση. Πώς οι διαιτητικές ίνες «αναχαιτίζουν» την καρκινογένεση στο παχύ 

έντερο). 

Ερευνητές προκειµένου να εξετάσουν την σχέση µεταξύ των ολικής αλέσεως 

σιτηρών, φρούτων, λαχανικών και φυτικών ινών και του καρκίνου του παχέος 

εντέρου, διενέργησαν την σχετική έρευνα απαρτιζόµενη από 62.609 άνδρες και 

70.554 γυναίκες, από τους οποίους αφού έγιναν οι σχετικές διεργασίες( π.χ. 

συµπλήρωση ερωτηµατολογίων που αφορούσαν ιατρικό ιστορικό, διατροφή και 

γενικότερα τρόπος ζωής), ύστερα και από µερικούς αποκλεισµούς διαπιστώθηκε πως 

µετά από 5-6 χρόνια οι 298 και 210 των περιπτώσεων ανδρών και γυναικών 

αντίστοιχα είχαν προσβληθεί από καρκίνο. 

Τα συµπεράσµατα που βγήκαν από την συγκεκριµένη έρευνα ήταν πως η 

κατανάλωση ολικής αλέσεως τροφίµων, φρούτων και γενικότερα φυτικών ινών ήταν 

συνδεδεµένη µε την εµφάνιση του καρκίνου του παχέος εντέρου. Εντούτοις, η 

µειωµένη πρόσληψη φυτικής προελεύσεως τροφίµων, ίσως τείνει να αυξάνει τον 

κίνδυνο ενώ ορισµένες φυτοχηµικές υποοµάδες (β-καροτένιο, λυκοπένιο) βοηθούν 

ίσως στην µείωση του συγκεκριµένου κινδύνου, καθώς παρατηρήθηκε πως η 

µειωµένη πρόσληψη λαχανικών και φρούτων από την µεριά των ανδρών και 

γυναικών αντίστοιχα έτεινε να διπλασιάζει τον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου του 

παχέος εντέρου (Marjorie L. McCullough et al., 2003, A prospective study of whole 

grains, fruits, vegetables and colon cancer risk, Cancer Causes and Control, 14: 959–

970). 
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Όπως έχει ήδη προαναφερθεί και σε άλλα συµπερασµατικά σχόλια ερευνών, 

οι απόψεις περί της προστασίας των φυτικών ινών έναντι της εµφάνισης του 

καρκίνου του παχέος εντέρου είναι διφορούµενες, καθώς υπάρχουν έρευνες που 

επιβεβαιώνουν αυτή την ικανότητα και άλλες οι οποίες την αµφισβητούν. Σύµφωνα 

µε τα συµπεράσµατα µιας έρευνας που πραγµατοποιήθηκε σε 519.987 άτοµα, ηλικίας 

25-70 ετών, οι οποίοι πρόερχονταν από 10 Ευρωπαϊκές χώρες, παρατηρήθηκε πως οι 

πληθυσµοί που διατρέφονταν µε χαµηλό µέσο όρο πρόσληψης φυτικών ινών, όταν 

διπλασίασαν την κατανάλωση των φυτικών ινών µπόρεσαν να µειώσουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης του καρκίνου κατά 40%, αποδεικνύοντας έτσι για µια ακόµη φορά την 

ευεργετική τους επίδραση (Sheila A Bingham, 2003, Dietary fibre in food and 

protection against colorectal cancer in the European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition, EPIC: an observational study, Lancet ; 361: 1496–501). 

Σχετική έρευνα που επικέντρωσε την προσοχή της στην προστατευτική δράση 

της λιγνίνης, παρατήρησε πως η συγκέντρωση της λιγνίνης (secoisolariciresinol 

diglycoside-SDG), διαφέρει µεταξύ των ποικιλιών των σίτων αλλά συσχετίζεται µε 

την προληπτική δράση του πιτυρούχου σίτου έναντι της εµφάνισης του καρκίνου, 

καθώς επίσης και τα στοιχεία µεταβολισµού της (εντερολακτίνη & εντεροδιόλη) 

έχουν την ίδια προστατευτική δράση (Hongyan Qu et al., 2005, Lignans Are Involved 

in the Antitumor Activity of Wheat Bran in Colon Cancer SW480 Cells, Journal of 

Nutrition, 135: 598–602). 

Σύµφωνα µε τις πληροφορίες που αποκοµίσθηκαν από την ανασκόπηση της 

Ruth McPherson Kay, 1982, αναγνωρίζεται πως οι ίνες ίσως να δρουν ως 

προστατευτικός παράγοντας έναντι του καρκίνου του παχέος εντέρου µέσω της 

µείωσης του χρόνου διέλευσης, κατά συνέπεια µειώνεται ο χρόνος για τον 

σχηµατισµό και την δράση καρκινογόνων ουσιών. Επίσης, συµπεραίνει πως οι ίνες 
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ίσως τείνουν να µειώσουν την συγκέντρωση καρκινογόνων ουσιών στα κόπρανα και 

έτσι µε αυτό τον τρόπο µειώνεται το ποσοστό των καρκινογόνων ουσιών που 

έρχονται σε επαφή µε τον βλεννογόνο του εντέρου. 

Τα περισσότερα είδη ινών αυξάνουν τον όγκο των κοπράνων και µειώνουν 

την συγκέντρωση συγκεκριµένων ουσιών στο παχύ έντερο και την συγκέντρωση 

βακτηριδιακά τροποποιηµένων χολικών οξέων στο παχύ έντερο που έχουν εµπλακεί 

στον σχηµατισµό των κοπράνων. Επιπλέον, ο βαθµός κατά τον οποίο µία 

συγκεκριµένη ίνα µειώνει την συγκέντρωση των χολικών οξέων των κοπράνων θα 

τροποποιηθεί µέσω της συνακόλουθης επίδρασης στην συνολική έκκριση στερόλης. 

Εκτιµάται ότι ο πιτυρούχος σίτος µειώνει την συγκέντρωση των χολικών οξέων στα 

κόπρανα, ενώ η πηκτίνη όχι. Είναι κατανοητό ότι οι ζυµώσιµες ίνες µπορούν να 

τροποποιήσουν/ αλλάξουν την παραγωγή δευτερευόντων στερολών µέσω των 

επιδράσεων τους στο pH του παχέος εντέρου, µιας και τα περισσότερα βακτηριακά 

ένζυµα που ενεργούν στα όξινα και ουδέτερα στεροειδή έχουν pH βελτίστως 6.5 ή 

και µεγαλύτερο. Η βακτηριακή τροποποίηση των περιττωµατικών στεροειδών 

µειώνεται προφανώς στα άτοµα τα οποία καταναλώνουν δίαιτα πλούσια σε ίνες. 

Επίσης οι Modan και συν. παρατήρησαν πως η αύξηση της πρόσληψης 

διαιτητικών ινών συνδεόταν µε µια µειωµένη επίπτωση στον καρκίνο του παχέος 

εντέρου. Πιο πρόσφατα, ο Bringham και συν. παρατήρησαν έναν συγκεκριµένο 

αρνητικό συσχετισµό µεταξύ της πρόσληψης πεντοζών- που περιλαµβάνονται στις 

φυτικές ίνες- και την θνησιµότητα από καρκίνο του παχέος εντέρου στην Αγγλία. 

Υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι η ίνα µπορεί να επηρεάσει χηµικώς, προκαλώντας 

καρκινογένεση στα ζώα. Το πίτουρο έχει βρεθεί να µειώνει την επίπτωση των όγκων 

σε ποντίκια µε καρκινικούς όγκους. Άλλες µελέτες έχουν αποτύχει στην επιβεβαίωση 

της προστατευτικής δράσης του πίτουρου. Οµοίως, η πηκτίνη έχει αναφερθεί πως 



 53

αυξάνει ή µειώνει τον σχηµατισµό των όγκων κάτω υπό την επίδραση ποικίλων 

περιστάσεων (Ruth McPherson Kay, 1982, Dietary Fiber, Journal of Lipid 

Research,Volume 23 ). 

Συµπερασµατικά, οι ίνες ίσως να τροποποιούν την δράση των καρκινογόνων 

ουσιών του εντέρου. Άλλοι περιβαλλοντικοί και γενετικοί παράγοντες είναι 

αναµφισβήτητα ενεργοί (παίζουν ρόλο) και η πρόσληψη συγκεκριµένων ινών στην 

καρκινογένεση δεν είναι πλήρως κατανοητή (Ruth McPherson Kay, 1982, Dietary 

Fiber, Journal of Lipid Research,Volume 23). 

 

ΕΚΚΟΛΠΩΜΑΤΩΣΗ 

Όταν ο βλεννογόνος και υποβλεννογόνος του παχέος εντέρου υποχωρούν και 

σχηµατίζουν πολυάριθµες κήλες δια µέσου της κυκλικής µυϊκής στιβάδας, τότε η 

παθολογική κατάσταση που δηµιουργείται ονοµάζεται εκκολπωµάτωση. Η διαιτητική 

αγωγή της εκκολπωµάτωσης είναι η χορήγηση δίαιτας πλούσιας σε φυτικό 

υπόλειµµα. Ο Painter (1972) χορήγησε πίτουρο από 12γρ και πάνω σε άτοµα µε 

εκκολπωµάτωση µε καλά αποτελέσµατα σε 88.6% των ασθενών (70άτοµα). Ο 

Goldstein (1972) συνέστησε αποχή από άγουρα φρούτα και λαχανικά, γιατί αυτά 

εµφανίζουν υπακτική δράση καθώς επίσης και αποφυγή από καρυκεύµατα και 

µπαχαρικά, γιατί αυτά ερεθίζουν τον βλεννογόνο. Ο Connel (1976) όµως υποστήριξε 

ότι οι κλινικές παρατηρήσεις για την αυξηµένη χρησιµοποίηση άπεπτων συστατικών 

µε την δίαιτα στην εκκολπωµάτωση είναι ελλιπείς και ότι ακόµη το ποσό και το είδος 

του πίτουρου, που πρέπει να χρησιµοποιηθεί για να µειώσει τον χρόνο διάβασης, δεν 

έχει ακόµη καθοριστεί µε σαφήνεια. 

Επίσης αναφέρθηκε ότι στο ευερέθιστο έντερο η χρησιµοποίηση δίαιτας 

πλούσιας σε φυτικό υπόλειµµα πιθανόν να δρα προφυλακτικά. Αν και οι Lyforal και 
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συν. (1975) δεν βρήκαν καµία σαφή βελτίωση µε την χρήση του πίτουρου στο 

ευερέθιστο έντερο. Παρόλες τις σχετικές αντιρρήσεις όµως, οι περισσότεροι από τους 

κλινικούς για την αντιµετώπιση της εκκολπωµάτωσης χορηγούν δίαιτες πλούσιες σε 

άπεπτες φυτικές ίνες (∆ρ. Παπανικολάου, 1989, Σύγχρονη ∆ιατροφή & ∆ιαιτολογία). 

Ο Painter & συνάδελφοι έκαναν την σηµαντική παρατήρηση ότι η αύξηση της 

κατανάλωσης διαιτητικών ινών, ιδιαίτερα των δηµητριακών, ανακουφίζουν τα 

συµπτώµατα των ασθενών µε εκκολπωµάτωση. Αυτή η παρατήρηση ήταν τόσο 

σηµαντική ώστε να παρακινήσει την εντατική µελέτη των φυτικών ινών, επειδή 

βασίστηκε στα αντικειµενικά στοιχεία παρά τις παρεκτάσεις από τις παρατηρήσεις 

και τα επιδηµιολογικά στοιχεία. Ανεπαρκής κατανάλωση δίαιτας σε ίνες προάγει την 

εµφάνιση της εκκολπωµάτωσης στο παχύ έντερο. Μια δίαιτα υψηλή σε ίνες αποτελεί 

πρότυπο θεραπείας της εκκολπωµάτωσης του παχέος εντέρου. Η διαµορφωµένη 

εκκολπωµάτωση δεν µπορεί να θεραπευτεί µέσω µιας επαρκούς σε ίνες δίαιτα, αλλά 

ο παρεχόµενος όγκος µέσω µιας τέτοιας δίαιτας θα µπορούσε να αποτρέψει τον 

σχηµατισµό ενός πρόσθετου εκκολπώµατος, να µειώσει την πίεση στο έντερο και να 

µειώσει τις πιθανότητες ότι ένα από τα ήδη υπάρχοντα εκκολπώµατα να «σπάσει» ή 

να ερεθιστεί. Γενικώς, µικροί σπόροι ή φλοιοί τα οποία ίσως να µην πέπτονται 

πλήρως στο ανώτερο γαστρεντερικό σύστηµα αφαιρούνται από µια δίαιτα υψηλή σε 

ίνες για έναν ασθενή µε εκκολπωµάτωση για λόγους προφύλαξης (ADA Reports, 

2002, Position of the American Dietetic Association: Health Implications of Dietary 

Fiber, Journal of the American Dietetic Association, 102). 

Οι Painter & Burkitt πρότειναν ότι µια δίαιτα η οποία παρέχει µικρά ποσά 

ινών έχει δυσάρεστα αποτελέσµατα, κάνοντας τα κόπρανα πιο σκληρά, καταλήγοντας 

στην υπερτροφία των µυών, υψηλές πιέσεις του παχέος εντέρου και παραγωγή 

εκκολπώµατος. Αντιθέτως οι πληθυσµοί οι οποίοι καταναλώνουν περισσότερες ίνες 
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έχουν ογκώδη κόπρανα και µειωµένη πίεση του παχέος εντέρου και η επίπτωση της 

ασθένειας µικρή(Ruth McPherson Kay, 1982, Dietary Fiber, Journal of Lipid 

Research,Volume 23). 

Υπάρχουν στοιχεία από δύο παρατηρητικές και µελέτες επέµβασης πως η 

διαιτητική λήψη ινών προστατεύει από αυτή την αναταραχή και ανακουφίζει τα 

αποτελέσµατα. Οι µη κολλώδεις ίνες, όπως η κυτταρίνη είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσµατικές από αυτή την άποψη.( Juliet Gray, (2006) Dietary Fibre: Definition, 

Physiology & Health) 

 

ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ - ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΑΠΟ 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 

 

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί την κυριότερη αιτία θνητότητας και νοσηρότητας στις 

αναπτυγµένες χώρες. Τα τελευταία έτη πραγµατοποιήθηκαν πολλές κλινικές και 

επιδηµιολογικές µελέτες µε σκοπό να διερευνηθούν οι αιτιολογικοί και παθογενετικοί 

µηχανισµοί της νόσου. Σε αυτό το πλαίσιο έχει µελετηθεί και ο ρόλος της διατροφής 

στην εµφάνιση της αθηρωµατικής νόσου. Αρχικά, το 1972 ο Trowell διαπίστωσε τον 

προστατευτικό ρόλο των φυτικών ινών και την µείωση της επίπτωσης της 

καρδιαγγειακής νόσου µετά από δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες. Έκτοτε µεγάλες 

προοπτικές επιδηµιολογικές µελέτες έδειξαν το όφελος από την κατανάλωση ινών 

όσον αφορά τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Πρόσφατα δηµοσιεύτηκε 

από τους Pereira et al µια µετα-ανάλυση των σηµαντικότερων και µεγαλύτερων 

προοπτικών µελετών από τις ΗΠΑ και την Ευρώπη, η οποία έδειξε µια αντίστροφη 

συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης φυτικών ινών από φρούτα και δηµητριακά και 

του κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Οι µηχανισµοί µε τους οποίους οι 

φυτικές ίνες προστατεύουν από την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου δεν έχουν 
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πλήρως διευκρινισθεί. Ωστόσο, στο παρελθόν έχουν περιγραφεί διάφορες ιδιότητες 

των ινών που µπορούν να εξηγήσουν την ευνοϊκή επίδραση τους στον κίνδυνο 

εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, όπως η βελτίωση του λιπιδαιµικού προφίλ, η 

ελάττωση της αρτηριακής πίεσης ,του σωµατικού βάρους και των επιπέδων της C-

αντιδρώσας πρωτεΐνης, καθώς και η ευνοϊκή επίδρασή τους τόσο στην δράση της 

ινσουλίνης όσο και στον ινωδολυτικό µηχανισµό. Η ευεργετική επίδραση των ινών 

στα λιπίδια του ορού µπορεί να οφείλεται στην ικανότητα τους να ενώνονται µε τα 

χολικά οξέα στο λεπτό έντερο, στην αύξηση της κινητικότητας του εντέρου που 

προκαλούν, καθώς και στην καταστολή της ηπατικής σύνθεσης λιπαρών οξέων. 

Ωστόσο, φαίνεται τελικά ότι σηµαντικό ρόλο στην µείωση των επιπέδων 

χοληστερόλης διαδραµατίζει η συµµόρφωση των ατόµων στο διαιτολόγιο που συχνά 

συνοδεύει τις δίαιτες µε υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες, δηλαδή η µειωµένη 

κατανάλωση τροφών πλούσιων σε κεκορεσµένα, trans-λιπαρά οξέα και χοληστερόλη. 

Παρόλα αυτά απαιτούνται περισσότερες µελέτες για να διευκρινισθούν πλήρως οι 

µηχανισµοί που µπορούν να εξηγήσουν την ευνοϊκή επίδραση των φυτικών ινών στον 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου.(Βασίλειος Τζοβάρας & Ελισάφ Μωυσής, 

2004, Ο ρόλος των φυτικών ινών στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου, 

Αθηροκλήρωση, Τεύχος 4). 

Ένα µη αµελητέο ποσό επιστηµονικών ερευνών υποστηρίζει πως η 

καθηµερινή πρόσληψη διαλυτών ινών, µεγαλύτερη των 3γρ (και η συνολικής λήψη 

ινών τουλάχιστον 25γρ) µπορεί να οδηγήσει σε µια µέτρια µείωση των επιπέδων 

χοληστερόλης στο αίµα (Dietary Fiber, 2002, North-western University Medical 

School NAA Web Site Macronutrients). 

Σύµφωνα µε την ανασκόπηση της Ruth McPherson οι διαλυτές κολλώδεις ίνες 

τείνουν να αυξάνουν την έκκριση λίπους µέσω των κοπράνων, αλλά η επίδραση αυτή 
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δεν είναι ποσοτικά σηµαντική (2-4γρ/ηµέρα). Άλλες ίνες που ενισχύουν την 

παραγωγή χολικών οξέων, όπως το ψίλλιο, λιγνίνη, πιτυρούχα βρώµη δεν είχαν καµία 

επίδραση στην έκκριση ουδέτερων στεροειδών (Ruth McPherson, 1982, Dietary 

Fiber, Journal of Lipid Research, Volume23, www.jlr.org/cgi/reprint/23/2/221.pdf). 

Ο µηχανισµός µέσω του οποίου οι ίνες µειώνουν τα επίπεδα χοληστερόλης 

στο αίµα έχουν γίνει το κύριο ενδιαφέρον εστίασης πολλών ερευνητών και τα 

χαρακτηριστικά, όπως διαλυτότητα στο νερό, το ιξώδες και τα είδη και τα ποσά των 

πρωτεϊνών tocotrienols έχουν εξερευνηθεί ως πιθανές βάσεις για αυτή την 

φυσιολογική επίδραση. Ένα κοινό χαρακτηριστικό σε όλες τις ίνες που τείνουν να 

µειώσουν τα επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα είναι το ιξώδες. Το ιξώδες παρεµποδίζει 

την απορρόφηση των χολικών οξέων από τον ειλεό. Σε απάντηση, η LDL 

χοληστερόλη µετακινείται από το αίµα και µετατρέπεται σε χολικά οξέα από το ήπαρ 

προκειµένου να αντικαταστήσει τα χολικά οξέα που χάθηκαν µε τα κόπρανα. 

∆ευτερεύοντες θετικές επιδράσεις µιας δίαιτας πλούσιας σε ίνες να θεραπεύσει από 

καρδιακές ασθένειες είναι η µειωµένη κατανάλωση ενέργειας, λίπους, απλών 

σακχάρων, οι οποίες επιδράσεις είναι αποτελεσµατικές στην µεταχείριση της 

παχυσαρκίας και υπερτριγλυκεριδαιµίας. (ADA Reports, 2002, Position of the 

American Dietetic Association: Health Implications of Dietary Fiber, Journal of the 

American Dietetic Association, 102). 

Από το 1982, ο Kromhout et al είχαν αποδείξει µια στατιστικά σηµαντική 

µείωση των στεφανιαίων καρδιακών ασθενειών, η οποία συνδεόταν άµεσα µε την 

αύξηση της κατανάλωσης ινών. Η έρευνα “Women’s Health Study” αναφέρει πως η 

σηµερινή κατανάλωση ινών του τρέχοντος εθνικού µέσου όρου στην Αµερική 

κυµαίνεται µεταξύ των 14γρ-15γρ, κατανάλωση η οποία είναι 2 φορές µικρότερη από 

αυτήν που η American Heart Association έχει προτείνει και είναι τα 25γρ 
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ινών/ηµερησίως (Wayne D. Rosamond, PHD, Chapel Hill, North Carolina, 2002, 

Dietary Fiber and prevention of cardiovascular disease, Journal of the American 

College of Cardiology, 39: 57-9). 

Οι στεφανιαίες καρδιακές παθήσεις και ο συσχετισµός τους µε την πρόσληψη 

φυτικών ινών στηρίζεται πρώτιστα επάνω σε επιδηµιολογικές έρευνες. Μια 12χρονη 

µελέτη απαρτιζόµενη από 859 νότιο-Καλιφορνέζους άνδρες και γυναίκες έδειξε πως 

µια αύξηση της τάξης των 6γρ ινών/ ηµέρα στην καθηµερινή πρόσληψη συνδέθηκε 

µε µια µείωση της ισχαιµικής καρδιακής θνησιµότητας της τάξης του 25%. Μειώσεις 

των επιπέδων της ολικής και LDL χοληστερόλης θεωρούνται αποδεκτά µέτρα για την 

µείωση του κινδύνου εµφάνισης στεφανιαίων καρδιακών παθήσεων. Το 1999 

πραγµατοποιήθηκε από τον Brown και συν. µία πρόσφατη µετα-ανάλυση 67 

ελεγχόµενων µελετών, όπου εστιάζοντας το ενδιαφέρον τους στις διαλυτές φυτικές 

ίνες παρατηρήθηκε µια σηµαντική µείωση της χοληστερόλης του αίµατος µε την 

αυξανόµενη πρόσληψη φυτικών ινών. Το 1993 οι Αµερικανικές Οδηγίες/Κανονισµοί 

“Nutrition Labeling and Education Act” ανέφεραν πως τρόφιµα υψηλής 

περιεκτικότητας σε ίνες, π.χ. ολόκληρα σιτάρια (whole grains), φρούτα και λαχανικά 

ίσως να είναι αποτελεσµατικά στην µείωση του κινδύνου καρδιακών παθήσεων 

(CHD). Ο Oda και άλλοι έδειξαν ότι οι αρουραίοι που διατρέφονταν µε 

συµπληρώµατα διατροφής µε διαλυτά µέρη ινών από βρώµη, κριθάρι ή σίτο είχαν 

µειώσει τη χοληστερόλη από το συκώτι, ακόµη και όταν η χοληστερόλη του 

πλάσµατος τους ήταν σηµαντικά χαµηλή. Οι αδιάλυτες ίνες χαµήλωσαν επίσης την 

χοληστερόλη του ήπατος αλλά όχι σηµαντικά (The Definition of Dietary Fiber, 2001, 

Report of the Dietary Fiber Definition Committee to the Board of Directors of the 

American Association Of Cereal Chemists, Volume 46, No3). 
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Σχετικές έρευνες έχουν παρατηρήσει πως τα επίπεδα χοληστερόλης του 

πλάσµατος είναι χαµηλά στους λαούς της κεντρικής Αφρικής και σε µερικά µέρη της 

Ινδίας, λόγω της υψηλής πρόσληψης φυτικών ινών. Συγκεκριµένα, σε µια διεθνή 

έρευνα διατροφικής πρόσληψης και µέτρησης των λιπιδίων του ορού, το 1955, οι 

Keys και Fidanza σηµείωσαν ότι η µέση χοληστερόλη πλάσµατος των ατόµων στην 

Νάπολη ήταν χαµηλότερα απ’ ότι τα επίπεδα εκείνα των κατοίκων της Μινεσότα µε 

τα ίδια φυσιολογικά χαρακτηριστικά (π.χ. ηλικία). Σύµφωνα µε αυτό το αποτέλεσµα 

προτάθηκε πως η κατανάλωση υψηλών ποσοτήτων ινών από τα φρούτα, λαχανικά και 

όσπρια σύµφωνα µε τον Μεσογειακό τύπο ∆ιατροφής µπορεί να είναι εν µέρει 

υπεύθυνο για τα χαµηλά επίπεδα χοληστερόλης του πλάσµατος, όπως παρατηρήθηκε.

 Η κατανάλωση ποικιλίας τροφίµων πλούσιων σε ίνες, όπως το άχυρο σίτου 

(wheat straw), η βρώµη, το πίτουρο σόγιας, το πίτουρο ρυζιού, φρούτα και λαχανικά, 

µήλα, άλφα άλφα, όσπρια, ζυµώσιµες ίνες, έδειξε ότι µειώνουν την αθηρογένεση των 

ηµισυνθετικών διατροφών µε ή χωρίς την προσθήκη λιπών και στερόλης. 

Εντούτοις άλλες πηγές ινών, όπως ο πιτυρούχος σίτος(wheat bran) δεν 

παρουσίασαν κάποιο αποτέλεσµα στους παράγοντες κινδύνου αθηροσκλήρυνσης. 

Ένας αριθµός µελετών έχει δείξει ότι η µείωση της ολικής χοληστερόλης του ορού 

λόγω της κατανάλωσης ορισµένων ειδών φυτικών ινών περιορίζεται λόγω της 

µείωσης της LDL χοληστερόλης. Η HDL χοληστερόλη ίσως να αυξηθεί ελαφρώς ή 

να µείνει αµετάβλητη. Υπάρχει η πεποίθηση πως η επίδραση των ινών στην 

συγκέντρωση της χοληστερόλης του πλάσµατος ίσως κατά ένα µεγάλο µέρος να 

οφείλεται λόγω της ενισχυµένης έκκρισης χολικών οξέων από τα κόπρανα. 

Ουσιαστικά όλα τα είδη ινών φαίνεται να έχουν υποχοληστερολαιµική δράση στον 

άνθρωπο, επίσης αυξάνουν την έκκριση χολικών οξέων µέσω των κοπράνων. Οι 

Albrink, Newman & Davidson κατέδειξαν ότι η µείωση των τριγλυκεριδίων του 
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πλάσµατος και της χοληστερόλης στα εξεταζόµενα άτοµα, τα οποία κατανάλωναν 

διατροφή πλούσια σε ίνες ήταν συνδεδεµένη µε µια εµφανώς µειωµένη απάντηση της 

ινσουλίνης σε ένα αντιπροσωπευτικό γεύµα πλούσιο σε ίνες, απ’ ότι σε ένα γεύµα 

χαµηλό σε ίνες. Η ινσουλίνη έχει βρεθεί πως αυξάνει την σύνθεση της χοληστερόλης 

και την ηπατική σύνθεση και την έκκριση της LDL χοληστερόλης. Ο 

συνυπολογισµός των φυτικών ινών σε µια δίαιτα υψηλή σε υδατάνθρακες εµφανώς 

µειώνει την λιπιδαιµία που σχετίζεται µε τους υδατάνθρακες. Οι ζυµώσιµες ίνες 

φαίνεται να έχουν την µέγιστη επίδραση στην συγκέντρωση της χοληστερόλης του 

πλάσµατος και είναι παρόµοιας σπουδαιότητας ως προς την επίδρασή τους στον 

µεταβολισµό της γλυκόζης, προτείνοντας ότι οι αλλαγές που προκαλούν οι ίνες στην 

συγκέντρωση της ινσουλίνης ίσως να επηρεάζει τον µεταβολισµό των λιπιδίων(Ruth 

McPherson, 1982, Dietary Fiber, Toronto, Journal of Lipid Research,Volume:23). 

Μελέτες επέµβασης παρουσιάζουν µετρίως ευεργετικά αποτελέσµατα των 

ινών στους παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία ασθένεια, όπως τα λιπίδια αίµατος, 

πίεση αίµατος και πάχος αρτηριακών τοιχωµάτων. Οι ίνες από τα δηµητριακά και τα 

φρούτα φαίνεται να είναι ιδιαίτερης σηµασίας. ∆ιάφοροι µηχανισµοί έχουν υποβληθεί 

για να εξηγήσουν τα προφανή προστατευτικά αποτελέσµατα των ινών στο 

καρδιαγγειακό σύστηµα. Αυτοί περιλαµβάνουν αλλαγές στην απορρόφηση της 

χοληστερόλης και στην επανα-απορρόφηση των χολικών οξέων, αλλαγές στην 

παραγωγή των λιποπρωτεινών στο ήπαρ και αλλαγές στην εκκαθάριση των 

λιποπρωτεινών από την κυκλοφορία του αίµατος. Όλα αυτά συνωµοτούν ώστε να 

είναι χαµηλά τα επίπεδα ολικής και LDL χοληστερόλης, µειώνοντας ακολούθως τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιακών νοσηµάτων. Οι διαιτητικές ίνες µπορούν να 

καθυστερήσουν την απορρόφηση των λιπαρών και υδατανθράκων από το λεπτό 

έντερο και µπορούν να έχουν συνακόλουθα αποτελέσµατα στον µεταβολισµό της 
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ινσουλίνης. Μπορούν επίσης να µειώσουν τα επίπεδα των κυκλοφορούντων 

τριγλυκεριδίων και σαν αποτέλεσµα αυτού µειώνουν τον κίνδυνο για καρδιακά 

νοσήµατα. 

Αύξηση στην κατανάλωση των υψηλά ιξωδών ινών, όπως οι β-γλυκάνες, 

πηκτίνες και κόµµι-γκουάρ είναι συνδεδεµένα µε σηµαντικές µειώσεις στα επίπεδα 

της χοληστερόλης του αίµατος στους φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρους και 

παχύσαρκους, όπως επίσης και στα υπερλιπιδαιµικά άτοµα. Εντούτοις τα συστατικά 

των ινών, όπως οι µη- κολλώδεις ίνες (π.χ. κυτταρίνη σίτου) δεν επηρεάζουν τα 

λιπίδια του αίµατος. Υπάρχουν στοιχεία ότι αυξάνοντας την συνολική πρόσληψη 

ινών µέσω της αύξησης της κατανάλωσης ολικής αλέσεως σιτηρών (whole grain), 

φρούτα και λαχανικά από κοινού µε µία µειωµένη σε λίπος δίαιτα, µειώνει τα επίπεδα 

των τριγλυκεριδίων κυρίως στα άτοµα τα οποία έχουν από την αρχή αυξηµένα 

επίπεδα. Αυτές οι διαιτητικές προτάσεις είναι αποδεκτές στην Αµερική, Αγγλία και 

Σουηδία (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). 

Η άµεση επίδραση των ινών στον µεταβολισµό των στερολών ίσως να είναι 

µέσω ενός από τους αρκετούς µηχανισµούς: αλλαγή της απορρόφησης λιπιδίων, 

αλλαγή στον µεταβολισµό των χολικών οξέων στο τυφλό, µείωση της απορρόφησης 

χολικών οξέων στο τυφλό, έµµεσα µέσω της µικρής αλύσου λιπαρών οξέων, κυρίως 

το προπιονικό οξύ ως αποτέλεσµα της ζύµωσης ινών. Τα χολικά οξέα στην λιγότερο 

υδατοδιαλυτή µορφή απορροφούνται από τις φυτικές ίνες σε µια διαδικασία, η οποία 

επηρεάζεται από το pH και µεσολαβούνται µέσω των υδροφοβικών δεσµών, έτσι µε 

αυτό τον τρόπο αυξάνεται η απώλεια των χολικών οξέων στα περιττώµατα. Συνεπώς, 

η εντεροηπατική συγκέντρωση είναι αρχικώς µειωµένη. Μπορεί να ανανεωθεί µέσω 

της αυξηµένης σύνθεσης χολικών οξέων από την χοληστερόλη, µε αυτό τον τρόπο 

µειώνεται η χοληστερόλη του σώµατος. Οι ίνες που είναι περισσότερο 
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αποτελεσµατικές στον επηρεασµό του µεταβολισµού των στερολών(π.χ. πηκτίνη) 

ζυµώνονται στο παχύ έντερο, όπως φαίνεται µέσω της αυξηµένης παραγωγής 

αναπνευστικού υδρογόνου. Ένας εναλλακτικός µηχανισµός για την επίδραση των 

ινών στην χοληστερόλη του αίµατο ς(ορού), είναι η δράση του προπιονικού οξέος, 

παραγόµενο από την ζύµωση των ινών στην ηπατική σύνθεση χοληστερόλης από τα 

αποµονωµένα ηπατοκύτταρα, εµποδίζεται από το προπιονικό οξύ. Εάν αυτή η 

παρεµπόδιση εµφανίζεται in vivo σε φυσιολογικές συγκεντρώσεις δεν είναι 

εξακριβωµένο (M.A.Eastwood, 1992, The physiological effect of Dietary Fiber :an 

Update, Annual Review of Nutrition, 12:19-35). 

Ο Portman βρήκε ότι η διαγραφή των ινών από την δίαιτα των αρουραίων 

αύξησε τον κύκλο εργασιών των χολικών οξέων και µείωσε την περιττωµατική 

έκκριση των στεροειδών. Η υποχοληστερολαιµική δράση της πηκτίνης στους 

αρουραίους που διατρέφονταν µε λιπαρά αποδιδόταν στην αυξηµένη απέκκριση 

χολικών οξέων. Η διαιτητική πηκτίνη είναι υποχοληστερολαιµική στον άνθρωπο και 

έχει σαν αποτέλεσµα σηµαντικές αυξήσεις στην περιττωµατική περιεκτικότητα των 

χολικών οξέων. Γενικώς, οι διαλυτές ίνες όπως η πηκτίνη ή το γκουάρ ασκούν 

υπολιπιδαιµικές επιδράσεις αλλά οι µη- διαλυτές ίνες, όπως το πιτυρούχο σιτάρι ή η 

κυτταρίνη όχι.( D.Kritchevsky,1988, Dietary Fiber, 8:301-328). 

 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΒΑΡΟΥΣ- ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Η κατανάλωση φυτικών ινών συνδέεται αντιστρόφως µε τον ∆ΜΣ. Ωστόσο, τα 

αποτελέσµατα µελετών επέµβασης για την όρεξη, την ενέργεια και την ολική 

πρόσληψη τροφής είναι ασυµβίβαστα (unconsistent). Υπάρχουν µερικές ενδείξεις ότι 

οι ιξώδεις/ κολλώδεις ίνες, όπως οι πηκτίνες και το κόµµι γκουάρ, καθυστερούν την 

γαστρική κένωση και ότι το ανθεκτικό άµυλο και το δυσαπορρόφητο άµυλο 
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αυξάνουν τον κορεσµό. Επίσης αυτό που έχει παρατηρηθεί είναι πως οι τροφές που 

είναι πλούσιες σε ίνες τείνουν να είναι ογκώδης και παράλληλα χαµηλά σε 

ενεργειακή συγκέντρωση (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & 

Health). 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙΠΕ∆ΩΝ ΣΑΚΧΑΡΟΥ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ 

Σχετικές έρευνες έχουν πραγµατοποιηθεί κατά καιρούς προκειµένου να διαπιστώσουν 

την ευεργετική ή µη επίδραση των ινών στα επίπεδα γλυκόζης στον ανθρώπινο 

οργανισµό. Μια τέτοια έρευνα είναι και εκείνη που πραγµατοποιήθηκε το 2004 από 

τον Allison M. Hodge et al., η οποία είχε ως σκοπό να εξετάσει την σχέση µεταξύ του 

διαβήτη 2 και των ινών, το γλυκαιµικό φορτίο(GL), τον διαιτητικό γλυκαιµικό δείκτη 

και τα τρόφιµα πλούσια σε ίνες. Αυτή ήταν µια ενδεχόµενη µελέτη 36.787 

απαρτιζόµενη από άνδρες και γυναίκες ηλικίας 40-49 χρονών χωρίς διαβήτη. Για 

όλες τις αυτοαναφερόµενες περιπτώσεις του διαβήτη στα 4 χρόνια παρακολούθησης, 

η επιβεβαίωση της διάγνωσης επιδιώχθηκε από τους ιατρούς. Οι περιπτώσεις των 

εξεταζόµενων ατόµων ήταν εκείνοι οι οποίοι είχαν αναφέρει τον διαβήτη κατά την 

διάρκεια παρακολούθησης και εκείνοι οι οποίοι δεν είχαν στοιχεία ανάπτυξης σακχ. 

∆ιαβήτη 2. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν πως µειώνοντας τον διαιτητικό 

γλυκαιµικό δείκτη διατηρώντας µια υψηλή πρόσληψη υδατανθράκων ίσως να µειώνει 

τον κίνδυνο εµφάνισης διαβήτη τύπου 2. Ένας τρόπος να επιτευχθεί αυτό θα ήταν να 

αντικατασταθεί το άσπρο ψωµί µε το ψωµί χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη.(Allison M. 

Hodge, Dallas R. English, Kerin O’Dea, Graham G. Giles, 2004,Glycemic Index & 

Dietary Fiber and the risk of Type2, Diabetes Care, 27:2701-2706). 

Η πρόσληψη δηµητριακών συνδέεται µε τον µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης 

σακχ. ∆ιαβήτη 2, σύµφωνα µε επιδηµιολογικές παρα-τηρήσεις. Το παθογόνο 

υπόβαθρο αυτού του φαινοµένου είναι άγνωστο. Βασίζεται σε πρόσφατες ευρέσεις, 
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όπου υποτέθηκε ότι η πρόσληψη αποµονωµένης αδιάλυτης ίνας που βρίσκεται στην 

βρώµη ίσως να βελτιώσουν την ευαισθησία της ινσουλίνης στον οργανισµό. Σε αυτή 

την έρευνα συµµετείχαν 17 υπέρβαροι ή παχύσαρκοι µε φυσιολογικό µεταβολισµό 

της γλυκόζης στον οργανισµό τους, η οποία βελτιώθηκε µετά από την κατανάλωση 

ινών. Τα συµπεράσµατα αυτής της έρευνας ήταν ότι αυξάνοντας την πρόσληψη 

διαλυτών ινών για 3 ηµέρες σηµαντικά βελτίωσε την ευαισθησία στην ινσουλίνη 

(Martin O. Weickert, Matthias M Ohlig, 2006, Cereal Fiber Improves Whole- body 

Insulin Sensitivity in Overweight and Obese, Diabetes Care, 29:775-780). 

Ο Jenkins και συν. πρότειναν ότι οι ζυµώσιµες ίνες όπως το γκουάρ έχουν τα 

πιο ισχυρά αποτελέσµατα στον µεταβολισµό της γλυκόζης. Στην έρευνά τους αυτές οι 

ίνες µείωσαν το ποσοστό απορρόφησης γλυκόζης και επιβράδυναν το ποσοστό 

διέλευσης στο ανώτερο εντερικό τµήµα. Άλλες αναφορές έδειξαν πως το γκουάρ 

καθυστέρησε την γαστρική εκκένωση και ελαττώθηκε η απελευθέρωση του 

γαστρικού ανασταλτικού πολυπεπτιδίου. Ένας αριθµός µελετών έδειξε πως η 

ενσωµάτωση γκουάρ ή πηκτίνης σε ένα γεύµα είχε ως αποτέλεσµα την εξοµάλυνση 

της καµπύλης µεταγευµατικής γλυκόζης και ινσουλίνης. Έχει παρατηρηθεί πως το 

γκουάρ τείνει στην µείωση της απαίτησης της ινσουλίνης και την ουρική έκκριση της 

γλυκόζης (Ruth McPherson, 1982, Dietary Fiber, Toronto, Journal of Lipid Research, 

23). 

Η σχέση µεταξύ της ανεπαρκούς λήψης διαιτητικών ινών και ο αυξανόµενος 

κίνδυνος εµφάνισης διαβήτη έχουν τεθεί ως αίτηµα έρευνας από το 1973. Έκτοτε ο 

Kiehm et al., Andererson & Ward, Rivellese et al. και Simpson et al., σχεδίασαν και 

πραγµατοποίησαν ευεργετικά αποτελέσµατα των υψηλών διατροφών σε ίνες για τα 

άτοµα που ήταν προσβεβληµένα από την ασθένεια. Ευεργετικά αποτελέσµατα της 

αυξηµένης κατανάλωσης φυτικών ινών παρουσιάστηκαν και για τους δύο τύπους 
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σακχ. ∆ιαβήτη και σε αυτά περιλαµβάνονται η βελτιωµένη ανοχή στην γλυκόζη, 

µείωση των απαιτήσεων ινσουλίνης, αύξηση της ευαισθησίας του ιστού στην 

ινσουλίνη, µείωση της χοληστερόλης του ορού, µείωση των τριγλυκεριδίων του ορού, 

καλύτερος έλεγχος βάρους και ενδεχοµένως µείωση της πίεσης του αίµατος. Οι 

διαλυτές φυτικές ίνες, είτε ως τµήµα των τροφίµων είτε ως συµπλήρωµα που 

αναµιγνύεται καλά µε τα τρόφιµα εµφανίζονται να παρουσιάζουν την µέγιστη 

θεραπευτική επίδραση. Οι Wolever και Jenkins έδειξαν πως το κόµµι γκουάρ, 

επαρκώς µικτό στο φαγητό, µείωσε την µεταγευµατική γλυκόζη του αίµατος κατά 

44%, η πηκτίνη την µείωσε κατά 29%, το ψίλλιο την µείωσε κατά 29%, άλλες 

ζελατινοειδείς ίνες (κόµµι tragacanth, µέθυλο-κυτταρίνη, άγαρ) κατά 23%, 

πιτυρούχος σίτος κατά 27%. Το 1991 ο Nishimune et al., κατέδειξαν έναν 

αντιστρόφως ανάλογο συσχετισµό µεταξύ του γλυκαιµικού δείκτη και της διαιτητικής 

περιεκτικότητας σε ίνες στα τρόφιµα. Οι Chandalia και λοιποί, βασισµένοι σε µία 

µελέτη απαρτιζόµενη από 13 άτοµα µε διαβήτη 2, παρατήρησαν πως η υψηλή 

πρόσληψη ινών σύµφωνα µε τις συστάσεις της American Dietetics Association(ADA) 

και οι διαλυτές ίνες βελτιώνουν το γλυκαιµικό έλεγχο (The Definition of Dietary 

Fiber, 2001, Report of the Dietary Fiber Definition Committee to the Board of 

Directors of the American Association οf Cereal Chemists, 46). 

Μερικές οµαδικές µελέτες παρουσιάζουν αντιστρόφως ανάλογη σχέση µεταξύ 

της συνολικής πρόσληψης φυτικών ινών και του κινδύνου εµφάνισης σακχ. διαβήτη 2 

ενώ άλλες µελέτες όχι. Το Αµερικάνικο “Institute of Medicine” και πιο πρόσφατα το 

Health Council των Κάτω Χωρών συµπέραναν πως η συνολική διαιτητική ίνα 

πιθανώς να µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης σακχ. ∆ιαβήτη 2. Η θετική επίδραση των 

τροφίµων που περιέχουν ολόκληρο σιτάρι οφείλεται µάλλον στα περιορισµένα 

γλυκαιµικά αποτελέσµατα. Η παρουσία τέτοιου είδους ινών έχει σαν αποτέλεσµα την 
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καθυστερηµένη λήψη της γλυκόζης από το λεπτό έντερο, επιβραδύνοντας έτσι την 

άνοδο της γλυκόζης στο αίµα και την µείωση του µέγιστου επιπέδου της ινσουλίνης, 

µε συνέπεια µια πιο αργή πτώση των επιπέδων της γλυκόζης του αίµατος. Σε µια 

πρόσφατη µελέτη µετα-ανάλυσης που πραγµατοποιήθηκε σε άτοµα µε σακχ. ∆ιαβήτη 

2, οι ιξώδεις διαλυτές ίνες που βρίσκονταν στα τρόφιµα (βρώµη, όσπρια) είτε 

αποµονωµένες µε την µορφή συµπληρωµάτων (κόµµι γκουάρ και πηκτίνη) µείωσε 

σηµαντικά την γλυκαιµική απάντηση και αυτό διότι αυτές οι ίνες καθυστερούν την 

γαστρική εκκένωση και απορρόφηση της γλυκόζης. Από την µια µεριά οι ιξώδεις ίνες 

φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατικές στην µείωση της γλυκόζης και της 

απάντησης της ινσουλίνης και εποµένως χρήσιµες για την διαχείριση του 

γλυκαιµικού ελέγχου στους διαβητικούς ασθενείς. Από την άλλη, στις ενδεχόµενες 

µελέτες παρατήρησης οι µη ιξώδεις ίνες της διατροφής- που βρίσκονται σε ολόκληρο 

το σιτάρι- συσχετίζονται περισσότερο και αντιστρόφως µε την βελτίωση της 

αντίστασης της ινσουλίνης και του σακχ. ∆ιαβήτη 2 (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: 

Definition, Physiology & Health). 

Σε µία µελέτη που δηµοσιεύτηκε στο New England Journal of Medicine, 

2000, ασθενείς µε Σακχ. ∆ιαβήτη2 ακολούθησαν δύο διαφορετικές δίαιτες κάθε µια 

για 6 εβδοµάδες (η µία περιείχε 24γρ ινών: 8γρ διαλυτές, 16γρ αδιάλυτες και η άλλη 

50γρ ινών: 25γρ διαλυτές και 25γρ αδιάλυτες την ηµέρα). Η πρόσθετη ίνα µείωσε 

κατά µέσο όρο καθηµερινά την γλυκόζη του αίµατος, την έκκριση γλυκόζης µέσω 

των ούρων, την συγκέντρωση της ινσουλίνης, τριγλυκερίδια (TG) & VLDL 

χοληστερόλη. Σε µια αναφορά, η οποία σύγκρινε ασθενείς µε Σακχ. ∆ιαβήτη1, οι 

οποίοι κατανάλωναν 20γρ ινών/ηµέρα, παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση στην 

γλυκόζη του αίµατος, γλυκοζυλιωµένη αιµογλοβίνη καθώς επίσης και µείωση των 

επεισοδίων υπογλυκαιµίας παρατηρήθηκε στους ασθενείς που κατανάλωναν 
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περισσότερη ίνα (Thomas G. Guilliams, Maintaining Regularity:constipation, fiber & 

natural laxatives, «coastherbal.com/web_standard/constipation.html»). 
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ΑΛΛΟΥ ΕΙ∆ΟΥΣ ΘΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 

Υπάρχουν παρατηρηθέντα στοιχεία ότι οι ίνες προστατεύουν ενάντια στο 

δωδεκαδακτυλικό έλκος και από τον καρκίνο στην γαστρική περιοχή. Πειράµατα σε 

ζώα προτείνουν ότι το είδος και το ποσό των ινών που καταναλώνονται επιδρούν 

στην εντερική λειτουργία αλλά µελέτες σε ανθρώπους απουσιάζουν. Σαν αποτέλεσµα 

της κατανάλωσης ινών ως υπόστρωµα για τα βακτηρίδια στο παχύ έντερο, αλλαγές 

στον εντερικό βακτηριδιακό πληθυσµό κυρίως µε την κατανάλωση µεγάλων ποσών 

καθαρών, οµοιογενών ινών (π.χ. φρουκτο-ολιγοσακχαρίτες, αραβινο-γαλακτάση 

(arabino -galactans) έχουν αναφερθεί. Μερικές πληροφορίες που αφορούν τον 

ανθρώπινο οργανισµό προτείνουν ότι οι φρουκτο-ολιγοσακχαρίτες ίσως να αυξάνουν 

την απορρόφηση ασβεστίου (ADA Reports, 2002, Position of the American Dietetic 

Association: Health Implications of Dietary Fiber, Journal of the American Dietetic 

Association, Volume: 102, No7). 

Οι φυτικές ίνες κατέχουν αντιτοξικές επιδράσεις οι οποίες σπάνια 

αναγνωρίζονται. Ο Wilson & De Eds παρατήρησαν ότι τα ποντίκια των οποίων η 

διατροφή τους περιείχε ίνες σε ποσοστό της τάξης του 6%, προστατεύονταν 

περισσότερο ενάντια στις τοξικές επιδράσεις του καδµίου από ότι εκείνα τα οποία 

κατανάλωναν διατροφή µε ποσοστό ινών 3% (D.Kritchevsky, 1988, Dietary Fiber, 

8:301-328). 

ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 

Πέραν από τις θετικές επιδράσεις των ινών στον ανθρώπινο οργανισµό, υπάρχει 

εντούτοις η πιθανότητα, όταν οι ίνες καταναλώνονται είτε σε ανεπαρκείς ποσότητες 

είτε σε υψηλότερες από το συνιστώµενο, να παρουσιαστούν εντελώς αντίθετα 

αποτελέσµατα. Ανεπαρκής πρόσληψη ή υπερβολική(περισσότερο από 50γρ ίνες/ 

ηµέρα) πρόσληψη ινών, όταν βέβαια η δεύτερη συνοδεύεται µε ανεπαρκή πρόσληψη 
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υγρών, µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εµφάνισης δυσκοιλιότητας και των αυτών 

συνεπειών της (π.χ. εντερικές ανωµαλίες, εκκολπωµάτωση, σπαστική εντερική 

διαταραχή καρκίνος του παχέος εντέρου). (Dietary Fiber, 2002, North-Western 

University Medical School NAA Web Site Macronutrients). 

Επιπλέον λόγω της αυξηµένης κατανάλωσης ινών καθηµερινώς, περισσότερο 

από το συνιστώµενο, µπορεί να προκαλέσει δυσµενή αποτελέσµατα στην 

βιοδιαθεσιµότητα µετάλλων και βιταµινών όπως έχει αναγνωριστεί αρχικά από τους 

McCance & Widdowson(1942). (Dietary fibre (1975), Nutrient Reference Values for 

Australia and New Zealand, (www.nrv.gov.au/_resources/n35-dietaryfibre.pdf). 

Συγκεκριµένα, έχει παρατηρηθεί πως οι φυτικές ίνες οι οποίες συνδέονται µε 

το φυτικό οξύ, µπορούν να µειώσουν την απορρόφηση διαφόρων µετάλλων στο 

λεπτό έντερο: σίδηρο (Fe), ασβέστιο (Ca), µαγνήσιο (Mg), ψευδάργυρο (Zn) (Juliet 

Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). Ορισµένες δρουν ως 

κατιονικές ιοντο-ανταλλακτικές ρητίνες. Η ικανότητά τους αυτή εξαρτάται από την 

χηµική τους σύνθεση και την παρουσία ουρονικών οξέων και φυτατών. Οι πηκτίνες 

εκδηλώνουν σηµαντική ικανότητα ανταλλαγής κατιόντων και η ικανότητά τους 

προσρόφησης ασβεστίου είναι αντιστρόφως ανάλογη του βαθµού ακετυλίωσης ή 

µεθυλίωσής τους. τους (Σταύρος Τ. Πλέσσας Καθηγητής Φυσιολογίας & ∆ιαιτητικής 

Τµήµατος Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών. ∆ιαιτητική του Ανθρώπου. Αθήνα 

1998. Εκδόσεις Φάρµακον-Τύπος). 

Από την άλλη µεριά, έχει βρεθεί πως οι φυτικές ίνες µπορούν να βελτιώσουν 

την απορρόφηση µετάλλων στο παχύ έντερο, κατά την διάρκεια της διαδικασίας της 

ζύµωσης. Εντούτοις, η σηµασία αυτής της τελευταίας παρατήρησης ως προς τα 

επίπεδα των µετάλλων και στα φυσιολογικά αποτελέσµατα, όπως η υγεία των οστών 

είναι αβέβαιη (Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre, Definition, Analysis, Physiology & 
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Health). Ωστόσο, οι Goerdon et al. (1995) έχουν δηλώσει στο παρελθόν πως δεν 

υπάρχει µια πειστική επιστηµονική απόδειξη ότι οποιαδήποτε ίνα ακόµη και όταν 

καταναλώνεται σε µεγάλα ποσά (π.χ. άνω των 50γρ/ηµέρα) έχει ή θα πρέπει να έχει 

οποιαδήποτε δυσµενή συνέπεια στην απορρόφηση µετάλλων ή στην διατροφή των 

ανθρώπων. 

Μια επίσης σοβαρότατη δυσµενή συνέπεια της υψηλής κατανάλωσης ινών 

είναι η αυξηµένη και τυχαία πρόσληψη φυτοφαρµάκων και άλλων γεωργικών 

χηµικών ουσιών, βαρέων µετάλλων, νιτρικά άλατα και άλλων αντιθρεπτικών 

συστατικών (βλαβερών για την υγεία), όπως οι λεκτίνες, haemagglutinins 

(αιµογλουτινίνες) και σολανίνη (National research Council, 1989) συνδεδεµένα 

ιδιαίτερα µε την κατανάλωση των στρωµάτων του πίτουρου ή των φλοιών των 

φυτών. 

Οι δίαιτες που περιέχουν µεγάλες ποσότητες ινών µπορούν να είναι ογκώδης 

και σχετικά χαµηλής ενεργειακής πυκνότητας. Αυτό όµως µπορεί να τις καταστήσει 

ακατάλληλες για τους πολύ νέους και τους πολύ γέρους. Αποµονωµένοι ή συνθετικοί 

τύποι ινών, όπως οι µη- εύπεπτοι ολιγοσακχαρίτες ή το ανθεκτικό άµυλο έχει βρεθεί 

να προκαλούν γαστροεντερικά συµπτώµατα, όπως το φούσκωµα (πρήξιµο). Γενικώς, 

τέτοιες επιδράσεις εάν εµφανίζονται και οφείλονται σε αυξηµένη πρόσληψη µπορούν 

να είναι παροδικά. Τέλος, ορισµένα παρασκευάσµατα περιέχοντα δεξτρόζη πρέπει να 

µην χορηγούνται σε διαβητικούς ασθενείς. Η κυτταρίνη µπορεί να συνδεθεί µε 

φάρµακα, όπως καρδιακοί γλυκοσίδες, τα σαλικυλικά και η νιτροφουραντοϊνη και να 

µειώσει την γαστρεντερική απορρόφησή (Σταύρος Τ. Πλέσσας Καθηγητής 

Φυσιολογίας & ∆ιαιτητικής Τµήµατος Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών. 

∆ιαιτητική του Ανθρώπου. Αθήνα 1998. Εκδόσεις Φάρµακον-Τύπος). 
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Συµπερασµατικά λοιπόν, προκειµένου να αποκοµιστούν όλα τα οφέλη των 

φυτικών ινών είναι πολύ σηµαντικό να εναλλάσσονται οι πηγές των ινών στη 

διατροφή. Μια διατροφή µε φρούτα, λαχανικά, όσπρια και προϊόντα δηµητριακών 

ολικής αλέσεως προσφέρει όχι µόνο φυτικές ίνες, αλλά και άλλα θρεπτικά και λοιπά 

συστατικά που είναι απαραίτητα για την καλή υγεία (Ευρωπαϊκό Συµβούλιο 

Πληροφόρησης για τα Τρόφιµα (EUFIC Juliet Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, 

Physiology & Health). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΚΟΜΜΑΤΙ ΝΕΡΟΥ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το νερό είναι ένα θρεπτικό συστατικό και η διατήρησή του είναι απαραίτητη για την 

διατήρηση της ζωής. Στον άνθρωπο το 77% του ολικού βάρους του σώµατος των 

νεογνών αποτελούνται από νερό. Στους ενήλικες το ποσό ανέρχεται στο 60% περίπου 

του ολικού τους βάρους. (Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly 

in nursing homes, Nutrition Noteworthy, Volume: 4, Article 2). 

Το νερό του σώµατος διακρίνεται σε ενδοκυτταρικό και εξωκυτταρικό. Το 

ενδοκυτταρικό νερό αποτελεί περίπου το 50% του βάρους σώµατος και συνιστά το 

µέσον διασποράς στο οποίο βρίσκονται και δρουν οι διάφορες ουσίες του 

κυτταροπλάσµατος. Το εξωκυτταρικό υγρό αποτελεί το 20% του βάρους σώµατος και 

χρησιµεύει στην σύνθεση του πλάσµατος και του περικυτταρικού υγρού. Το 

εξωκυτταρικό νερό του σώµατος χρησιµεύει ως φορέας των χρήσιµων θρεπτικών 

ουσιών προς τα κύτταρα και των άχρηστων ουσιών προς τα όργανα αποβολής 

(Σηµειώσεις: ∆ΙΑΤΡΟΦΗ & ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ Ι, 

Φραγκιαδάκης Γεώργιος). 

Η ισορροπία νερού και νατρίου είναι αλληλένδετη, καθώς µια µείωση στο 

νερό , αυξάνει την συγκέντρωση νατρίου στο εξωκυτταρικό υγρό. Φυσιολογική 

οσµωτικότητα (285mosmol/kg νερού) στον ορό αυξάνει µε τον ασυνήθη µειωµένο 

όγκο των κυκλοφορούντων υγρών(πλάσµατος) στο ανθρώπινο σώµα(hypovolemia). 

Κατά συνέπεια, o µειωµένος όγκος των υγρών του πλάσµατος (hypovolemia) µπορεί 

να οδηγήσει στην υπερνατριαιµία. Σε απάντηση του µειωµένου όγκου των υγρών του 

πλάσµατος (hypovolemia) το σώµα απελευθερώνει την αλδοστερόνη, η οποία δρα 
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στο να συλλέγει υγρά µέσω των µικρών σωληναρίων του νεφρού, για να 

απορροφήσει εκ νέου το νάτριο και νερό, για να αυξηθεί ο όγκος του 

κυκλοφορούντος πλάσµατος. Μια αύξηση στην ωσµοτικότητα του ορού ενεργοποιεί 

τους οσµωδέκτες που βρίσκονται στον υποθάλαµο για να απελευθερώσουν την 

αντιδιουρητική ορµόνη (ADH). Αυτή η απελευθέρωση της αντιδιουρητικής ορµόνης 

προκαλεί την εισαγωγή του νερού µέσα στους tubules συλλέκτες του νεφρού έτσι 

ώστε το νερό να απορροφηθεί εκ νέου. Σαν αποτέλεσµα τα ούρα συγκεντρώνονται 

και η ωσµοτικότητα του ορού µειώνεται. Μία µείωση της τάξης του 2% στην 

οσµωτικότητα του ορού ή στην απώλεια του σωµατικού νερού που είναι ίσο µε 2% 

στο σωµατικό βάρος ενός ατόµου στον όγκο του αίµατος ενεργοποιεί τους 

υποθαλαµικούς οσµοσυλλέκτες να ενεργοποιήσουν το αίσθηµα της δίψας. Αυτός ο 

µηχανισµός παρακινεί την συµπεριφορά , ώστε να πιουν υγρά, διατηρώντας την 

ισορροπία των υγρών του σώµατος (Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of 

the elderly in nursing homes, Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2). 

Η πρόσληψη ύδατος περιλαµβάνει εκείνο το οποίο καταναλώνεται ως ποτό 

και µέσω των τροφών µέσω της διαδικασίας οξειδώσεως στον οργανισµό των λιπών, 

πρωτεϊνών και υδατανθράκων (µεταβολικό νερό). Το µεταβολικό νερό ζυγίζει 

περίπου 350-400 ml. Ο καθορισµός της πραγµατικής κατανάλωσης νερού είναι 

δύσκολος για ποικίλους λόγους. (Ann C. Grandjean, Water Requirements, imping 

factors and recommended intakes, The Center for Human NutritionUniversity of 

Nebraska) 
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ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΕΡΟΥ ΣΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ 

Το νερό επιτελεί στον οργανισµό λειτουργίες µεγάλης σηµασίας, οι οποίες είναι: 

• Α) πρόσληψη τροφής, διάλυση αυτής, πέψη και απορρόφηση των θρεπτικών 

συστατικών 

• Β) φυσιολογική σύσταση του αίµατος, των εκκριµάτων και των απεκκριµάτων 

των αδένων, των διαφόρων υγρών του οργανισµού και γενικώς των ζωικών 

ιστών 

• Γ) Ρευστότης της ύλης και ευχερής µετακίνηση των µορίων, απαραίτητα για 

την τέλεση όλων των λειτουργιών του οργανισµού 

• ∆) προσαγωγή στους ιστούς των απαραίτητων θρεπτικών συστατικών για την 

πέψη και αποβολή των παραγόµενων σε αυτούς άχρηστων και επιβλαβών 

προϊόντων ανταλλαγής της ύλης. 

• Ε) συµβάλλει στην επιτέλεση των αναβολικών και καταβολικών λειτουργιών. 

• Στ) συµβάλλει στην ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος (Σηµειώσεις: 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ & ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ Ι, Φραγκιαδάκης 

Γεώργιος) 

 

ΑΠΟΒΟΛΗ ΝΕΡΟΥ ΑΠΟ ΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ 

Ικανή ποσότητα νερού χάνεται συνεχώς από τον οργανισµό µέσω των εξής 

λειτουργιών: 

• Απέκκριση ούρων 

• Εκπνοή 

• ∆ερµατική αναπνοή 

• Εφίδρωση 

• Αφόδευση 
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• Έκκριση γάλακτος (Σηµειώσεις: ∆ΙΑΤΡΟΦΗ & ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΤΟΥ 

ΑΝΘΡΩΠΟΥ Ι, Φραγκιαδάκης Γεώργιος) 

 

ΟΡΜΟΝΙΚΕΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 

Η κατανοµή του νερού στον οργανισµό εξαρτάται κυρίως από την συγκέντρωση του 

νατρίου και καλίου εντός και εκτός των κυττάρων. ∆ιάφορες ορµόνες επιδρούν 

επίσης σε αυτή την κατανοµή, όπως η αλδοστερόνη και η δεσοξυκορτικοστερόνη. 

Επίσης η αντιδιουρητική ορµόνη ή πιτρεσσίνη. Όταν υπάρχει ανεπάρκεια της 

αλδοστερόνης ή της δεσοξυκορτικοστερόνης παρατηρείται κατακράτηση καλίου 

(υπερκαλιαιµία), αποβολή χλωριούχου νατρίου και εποµένως νερού. Όταν υπάρχει 

ανεπάρκεια της αντιδιουρητικής ορµόνης δεν επαναρροφάται κανονικά το νερό στα 

ουροφόρα σωληνάρια και προκαλείται πολυουρία. Τέλος, το κέντρο του αισθήµατος 

της δίψας εντοπίζεται στον υποθάλαµο (Σηµειώσεις: ∆ΙΑΤΡΟΦΗ & 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΟΥ Ι, Φραγκιαδάκης Γεώργιος). 

 

ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗ 

Όπως ήδη έχει προλεχθεί το νερό είναι ένα ουσιαστικό θρεπτικό συστατικό για όλες 

τις γνωστές µορφές ζωής και µηχανισµούς. Μέχρι σήµερα, η προσπάθεια περί των 

απαιτήσεων σε νερό έχει καθοδηγηθεί από την ανάγκη να αποφευχθούν τα δυσµενή 

γεγονότα, όπως η αφυδάτωση (Ann C. Grandjean, Water Requirements, imping 

factors and recommended intakes, The Center for Human NutritionUniversity of 

Nebraska). Τόσο η υποογκαιµία και η υπερνατριαιµία προκαλούνται από την 

αφυδάτωση. Η αφυδάτωση ορίζεται ως η µείωση του συνολικού σωµατικού ύδατος 

(TBW) είτε λόγω παθολογικής αιτίας απώλειας υγρών, είτε λόγω µειωµένης 

πρόσληψης υγρών και συνδέεται µε τα υψηλά ποσοστά θνησιµότητας που 
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παρατηρούνται στους ηλικιωµένους που ζουν σε οίκους ευγηρίας. Είναι µια 

δαπανηρή και σοβαρή φυσική κατάσταση που µπορεί να αποτραπεί εύκολα. 

Εντούτοις αποτελεί πρόβληµα το οποίο εάν δεν επιλυθεί, η θνησιµότητα µπορεί να 

υπερβεί το 50% (Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in 

nursing homes, Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2). 

Τέτοιες καταστάσεις υγείας απαιτούν έµφαση στην επείγουσα ανάγκη για 

δραστική εξέταση και πρόληψη στον χώρο υγείας. Μύριοι προδιαθεσικοί παράγοντες 

κάνουν τους ηλικιωµένους περισσότερο επιρρεπείς στην αφυδάτωση. Σε αυτή την 

περίπτωση, οι ειδικοί υγειονοµικής φροντίδας έχοντας εις γνώση τους σχετικούς 

παράγοντες κινδύνου θα µπορούσαν να προσδιορίσουν ευκολότερα τους ασθενείς 

υψηλού κινδύνου και να εφαρµόσουν µε επιτυχία τις προληπτικές στρατηγικές. Η 

άµεση επέµβαση µπορεί να έχει εντυπωσιακές επιπτώσεις στις εκβάσεις της 

υγειονοµικής περίθαλψης µεταξύ των υψηλών κινδύνου πληθυσµών και να 

προχωρήσει αρκετά στην παροχή της υψηλής ποιότητας και οικονοµικώς αποδοτικής 

υγειονοµικής περίθαλψης (Dehydration in the elderly: strategies for prevention and 

management, Sansevero AC, Nurse Practice, 1997, 22, 4:41-42, 51-57, 63-66). 

Αποτελέσµατα µελετών έδειξαν ότι δεν υπάρχει ένας ξεκάθαρος 

προσδιορισµός για τους παράγοντες κινδύνου για την αφυδάτωση και την µειωµένη 

πρόσληψη υγρών. Παρά ταύτα η συνιστώµενη πρόσληψη υγρών δεν θα πρέπει να 

είναι λιγότερη από τα 1600ml/24h, προκειµένου να εξασφαλιστεί επαρκής υδάτωση. 

Η πρόσληψη υγρών και η πυκνότητα των ούρων ίσως να είναι η καλύτερη µέθοδος 

ελέγχου της καθηµερινής πρόσληψης υγρών. Εντούτοις, απαιτούνται περισσότερες 

έρευνες για να καθοριστεί η βέλτιστη µέθοδος για την επαρκή πρόσληψη υγρών 

στους ηλικιωµένους. Σε βιοχηµικούς όρους η αφυδάτωση ορίζεται συχνότερα ως µια 

κατάσταση στην οποία το νάτριο ορού είναι ίσο ή και µεγαλύτερο από 148mmol/L 



 77

και/ή η αναλογία του άζωτου ουρίας στο αίµα(BUN)/κρεατινίνη είναι µεγαλύτερη ή 

ίση από 25. Η αφυδάτωση µπορεί να ταξινοµηθεί σε 3 διαφορετικές 

κατηγορίες:ισοτονική, υποτονική και υπέρτονη αφυδάτωση (Brent Hodgkinson, 

2003, Maintaining oral hydration in older adults: a systematic review, International 

Journal of Nursing Practice, 9: S19–S28). 

Πρόσφατες πληροφορίες προτείνουν ότι τόσο πολλοί όσο το 50% των 

ηλικιωµένων ίσως να έχουν υπέρτονο πλάσµα, έναν δείκτη αφυδάτωσης των 

κυττάρων όπου προβλέπει µια σειρά δυσµενών εκβάσεων. Για να καθοριστεί εάν η 

επικράτηση αυτού του µεγέθους θα µπορούσε να είναι πραγµατικό, αυτή η µελέτη 

χρησιµοποίησε εθνικά αντιπροσωπευτικά στοιχεία για να υπολογίσει την υπερτονία 

και για να εξετάσει για βιολογικές εύλογες σχέσεις µεταξύ υπερτονίας, γήρανσης, µη 

ρυθµισµένης γλυκόζης, αιµοσυγκέντρωση, µειωµένης βιοηλεκτρικής αντίστασης και 

πρόσληψη νερού. Η συγκεκριµένη έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε άτοµα ηλικίας 20-90 

ετών οι οποίοι έδωσαν αίµα σαν µέρος της Third National Health & Nutrition 

Examination Survey. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι ήπια και προφανής υπερτονία 

παρατηρήθηκε στο 40% και 20% από το δείγµα, αντίστοιχα. Η υπερτονία ήταν 

θετικώς συνδεδεµένη µε την αυξηµένη ηλικία (ηλικιωµένοι), µε την Ισπανική και 

Αφρικανοαµερικάνικη φυλή, µε την µειωµένη ανοχή στην γλυκόζη, το διαβήτη και 

την αιµοσυγκέντρωση και αντιστρόφως συνδεδεµένη µε τις παραµέτρους ανάλυσης 

της βιοηλεκτρικής αντίστασης. Η υπερτονία συνδέθηκε µε την υψηλότερη συνολική 

πρόσληψη ύδατος στους νεότερους ενήλικες αλλά µείωσε την πρόσληψη στους 

ηλικιωµένους. Γι’ αυτό οι κλινικοί και ερευνητές θα πρέπει να είναι σε επιφυλακή ως 

προς την υπερτονία και τις συνέπειές της στους ηλικιωµένους (Jodi Dunmeyer 

Stookey, 2005, High prevalence of plasma Hypertonicity among community-dwelling 

older adults, Journal of the American Dietetic Association,Volume 105, Number 8). 
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Επιπλέον έχει παρατηρηθεί ότι κατά τα τελευταία στάδια της ζωής του 

ανθρώπινου οργανισµού παρουσιάζονται συµπτώµατα αφυδάτωσης (τερµατική 

αφυδάτωση), όπου είναι µια διαταραχή του µειωµένου αλατιού και νερού, η οποία 

εµφανίζεται λόγω του ότι ο ασθενής χάνει την επιθυµία ή ικανότητα να προσλάβει 

τροφή και υγρά. Φτάνοντας στον θάνατο, το σύστηµα του σώµατος είναι λιγότερο 

δραστικό και ο ασθενής σταδιακά χάνει την επιθυµία να φάει και να πιει. Αυτό 

συνοδεύεται από µείωση του όγκου υγρών και ηλεκτρολυτών. Μελέτες προτείνουν 

ότι υπάρχουν θετικά από την τερµατική αφυδάτωση. Οι νοσηλευτές και φυσιολόγοι 

µε εµπειρία στην φροντίδα των ασθενών που βρίσκονται στα τελευταία στάδια της 

ζωής τους, αναφέρουν ότι οι αφυδατωµένοι ετοιµοθάνατοι ασθενείς βρίσκονται σε 

λιγότερη εξάντληση και είναι λιγότερο ανήσυχοι από τον πόνο σε σχέση µε τους 

φυσιολογικά ενυδατωµένους ασθενείς. Παρόλα αυτά, υπάρχει µια µερίδα κλινικών 

και φυσιολόγων, οι οποίοι έχουν εντελώς διαφορετική γνώµη και ανησυχούν ότι οι 

µη-υδατωµένοι ετοιµοθάνατοι ασθενείς υποφέρουν από συµπτώµατα 

εξάντλησης(distress) λόγω της διαταραχής των υγρών και ηλεκτρολυτών και της 

αφυδάτωσης (Sharon Jackonen, 1997, Dehydration and Hydration in the terminally 

III: Care Considerations, Volume32, No3). 

Συγκεκριµένες πληροφορίες για την αφυδάτωση προτείνουν ότι: 

• Η αφυδάτωση µπορεί να προκαλέσει σύγχυση και νευροµυϊκή αστάθεια 

• Η νεφρική αποτυχία ως αποτέλεσµα της αφυδάτωσης µπορεί να είναι 

υπεύθυνη για την συσσώρευση οπιοειδών µεταβολιτών(opioid metabolites), 

οδηγώντας στην σύγχυση, σύσπαση µυών(myoclonus), ναυτία και προσβολή 

• Η αφυδάτωση επιδεινώνει την δυσκοιλιότητα και µπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο εµφάνισης πίεσης έλκων/ πληγών(pressure sores) 
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• Υπάρχουν ανεπαρκή στοιχεία ότι οι ετοιµοθάνατοι ασθενείς δεν υποφέρουν 

από αφυδάτωση, ιδιαίτερα όταν η δίψα και η ξηροστοµία αναφέρονται κοινώς 

(Helen Vaz RN,BSc, The management of dehydration in terminally ill 

patients, www.ciap.health.nsw.gov.au/ hospolic/stvincents/stvin99/Helen.htm) 

 

ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Οι ηλικιωµένοι βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της αφυδάτωσης λόγω 

της σχετικής ηλικίας, της αλλαγής της νεφρικής λειτουργίας, της αντίληψης της 

δίψας, της περιεκτικότητας του σώµατος σε νερό και της ικανότητας της οµοιόστασης 

(D.Volkert, K.Kreuel, P. Stehle, 2004, Nutrition beyond 65, Z.Gerontol Geriatric, 

37:436-443). Οι νοσηλευτές που ασχολούνται µε τους ηλικιωµένους παραδοσιακά 

έχουν αξιολογήσει την αφυδάτωση αλλά τα σηµάδια της είναι δύσκολο να 

ανιχνευθούν σε πολλούς ασθενείς. 

Το 1991, η αφυδάτωση ήταν µια από τις 10 διαγνώσεις που αναφερόταν 

συχνά για τους Medical Hospitalizations(νοσηλευθέντες). Άτοµα ηλικιωµένα 

µεγαλύτερα των 85 ετών είναι κυρίως επιρρεπή στην αφυδάτωση. Η αφυδάτωση 

προκαλεί όχι µόνο τον φυσικό κίνδυνο στα άτοµα αλλά τεράστιες οικονοµικές 

δαπάνες στο υγειονοµικό σύστηµα. Περίπου 1 εκατοµµύριο ηλικιωµένα άτοµα 

ετησίως αναγνωρίζονται να έχουν άµεση ιατρική αντιµετώπιση καθώς παρουσιάζουν 

ισότονη αφυδάτωση. Ερευνητές έχουν παρατηρήσει ότι το 18% των ηλικιωµένων από 

65χρονών, οι οποίοι νοσηλεύονταν µε κύρια διάγνωση την αφυδάτωση πέθαναν 

περίπου 30ηµέρες από την ηµέρα νοσηλείας και το 30.6% πέθανε µέσα σε ένα έτος. 

Ακόµη και αν οι αφυδατωµένοι ασθενείς δεν πεθάνουν η ανεπαρκής πρόσληψη 

υγρών µπορεί να έχει σοβαρά προβλήµατα ιατρικά, όπως µόλυνση του ουροποιητικού 
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συστήµατος, εντερικές διαταραχές, παράλυση, και καρδιακά προβλήµατα(Jill A. 

Bennett RN, 2000, Dehydration :Hazards & Benefits, Geriatric Nursing, 21:84-7). 

Η επαρκής πρόσληψη υγρών είναι η πιο σηµαντική προϋπόθεση για την 

οµοιόσταση υγρών. Η συγκεκριµένη έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε ένα τυχαίο δείγµα 

4020 Γερµανών ηλικιωµένων, οι οποίοι είχαν κατηγοριοποιηθεί σε 3 ηλικιακά 

οµάδες(65-74 χρονών, 75-84χρονών και 85 και άνω χρονών), 1372 άτοµα 

συµπληρώθηκαν σε ένα ενδεχόµενο, τυποποιηµένο διαιτητικό αρχείο. Η πρόσληψη 

υγρών και τροφίµων υπολογίστηκαν µε βάση τα Γερµανικά θρεπτικά δεδοµένα BLS. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η µέση πρόσληψη υγρών ανερχόταν στα 1567ml & 

1400ml στους άνδρες και γυναίκες αντίστοιχα. Με την αύξηση της ηλικίας, η µέση 

πρόσληψη µειώθηκε και στα 2 φύλα. Γενικώς, αυτό που θα πρέπει να επισηµανθεί 

είναι ότι η πλειοψηφία των ηλικιωµένων χωρίς σηµαντικά προβλήµατα υγείας 

λαµβάνει ικανοποιητικά ποσά υγρών, αντισταθµίζοντας έτσι τις απώλειες υγρών και 

ενυδατώνονται επαρκώς. Οι µεγαλύτερης ηλικίας ηλικιωµένοι όµως θα πρέπει να 

τους δοθεί ιδιαίτερη προσοχή ώστε να εφοδιάζονται επαρκώς µε υγρά (VOLKERT D, 

KREUEL K, STEHLE P, 2005, Fluid intake of community-living independent elderly 

in Germany, Journal of Nutrition Health & Aging, 5:305-309). 

Σύµφωνα µε τις παρατηρήσεις του αρθρογράφου Jody L. Vogelzang, η 

αφυδάτωση και η δυσθρεψία σε γηροκοµεία χαρακτηρίστηκαν ως κοινά προβλήµατα 

το 1997 σε ακροάσεις της Αµερικανικής Γερουσίας. Η αιτιολογία και για τις δύο 

καταστάσεις είναι πολύπλευρη, καθώς έχει παρατηρηθεί πως η έλλειψη ή η 

απροσεξία του προσωπικού που παρέχει τρόφιµα και υγρά στους ηλικιωµένους, 

καθώς επίσης και κλινικά προβλήµατα στη δυνατότητα µάσησης, κατάποσης και 

απορρόφησης τροφίµων και υγρών, επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό την εµφάνιση 

αυτών των δύο διαταραχών. Σύµφωνα, µε τον Kleiner, µία µερίδα του γενικού 
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πληθυσµού ίσως χρονικά να είναι ελαφρά αφυδατωµένο. Άλλες πληροφορίες 

προτείνουν ότι περίπου 1εκατ. ηλικιωµένοι το χρόνο αναγνωρίζονται στα νοσοκοµεία 

µε ισότονη αφυδάτωση, λόγω αδυναµίας να φροντίσουν τον εαυτό τους (Jody L. 

Vogelzang, 1998, Overview of fluid maintenance/ prevention of dehydration, Journal 

of the American dietetic Association, Volume 99, 5, May 1999, pp. 605). 

Οι Chidester & Spangler συνέστησαν ότι το λιγότερο 1500ml εως 2000 ml 

υγρών θα πρέπει να καταναλώνονται καθηµερινώς από τους ηλικιωµένους που ζουν 

σε γηροκοµεία προκειµένου να διατηρήσουν την ισορροπία των υγρών. Σύµφωνα µε 

τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης µελέτης πολλοί από τους εξεταζόµενους είχαν 

σε κάποιο βαθµό εξασθένιση του ΚΝΣ και χρειάζονταν εκτενή βοήθεια στην φυσική 

µετακίνηση και ήταν απαραίτητη η βοήθεια σε αυτούς από το προσωπικό µε την 

σίτιση και την πρόσληψη υγρών. Καµία σηµαντική σχέση δεν σηµειώθηκε µεταξύ 

της πρόσληψης υγρών και διάφορους παράγοντες εξάρτησης, αριθµός των 

προσλαµβανόµενων φαρµάκων, η ηλικία ή άλλες ευεργετικές µεταβλητές. Από τους 

121 ηλικιωµένους που µελετήθηκαν, οι 56 ήταν εκτεθειµένοι στην αφυδάτωση. Τα 2 

κυριότερα σηµάδια αφυδάτωσης ήταν τα βαθουλά µάτια και χρόνιες λοιµώξεις. Η 

µέση πρόσληψη υγρών από εκείνους που ήταν εκτεθειµένοι στα συµπτώµατα 

αφυδάτωσης ήταν 1946ml, η οποία κατανάλωση δεν ήταν διαφορετική από την µέση 

πρόσληψη υγρών από εκείνους που δεν είχαν τα συµπτώµατα. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι οι συστάσεις που βασίζονταν στα πρότυπα 1* & 2* (βλέπε Πίνακα στην 

επόµενη σελίδα) παρέχουν ανεπαρκή υγρά για να αποτρέψουν την αφυδάτωση, 

καθώς το πρότυπο 1 δεν είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατικό και ευεργετικό για τα άτοµα 

που είναι ελλιποβαρείς ή υπέρβαροι. Το πρότυπο 3* εµφανίζεται να υποτιµά τις 

ανάγκες σε υγρά στους ηλικιωµένους που προσλαµβάνουν ανεπαρκή ενέργεια σε 

αντίθεση µε το πρότυπο 4 του οποίου οι συστάσεις είναι επαρκείς για την υδάτωση 
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του ανθρώπινου οργανισµού (David H. Holben, Jean T. Hassell, Jennifer L. Williams, 

Beth Helle, 1999, Fluid intake compared with established standards and symptoms of 

dehydration among elderly residents of a long term-care-facility, Volume 99, Nο 11). 

Σύµφωνα µε µια δηµοσιευµένη έρευνα, η οποία πραγµατοποιήθηκε σε 

ηλικιωµένους ηλικίας 70ετών και είχε σαν σκοπό την πρόσληψη 8 ποτηριών (2λίτρα) 

υγρών την ηµέρα, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα που προσκοµίσθηκαν σε 883 

εθελοντές (µέσος όρος ηλικίας 74,1 χρονών) οι περισσότεροι συµµετέχοντες (71%) 

προσλάµβαναν τα 6ποτήρια/ηµέρα ή και περισσότερο. Στοιχεία υπερνατριαιµίας 

(συγκέντρωση Να ορού >146mEq/lit)δεν παρατηρήθηκαν στα 227 άτοµα, τα οποία 

προσλάµβαναν λιγότερο από αυτό το όριο. Η υπονατριαιµία ήταν επίσης σπάνια σε 

αυτό το πληθυσµό. Η πρόσληψη υγρών δεν παρουσίασε καµία σηµαντική ένωση µε 

την πίεση του αίµατος ή της συχνότητας της χρόνιας δυσκοιλιότητας ή κόπωσης. Γι’ 

αυτό λοιπόν το λόγο µέχρι να υπάρξουν περισσότερα στοιχεία περί της 

σηµαντικότητας της πρόσληψης των 8 ποτηριών (2λίτρα) υγρών την ηµέρα, η 

ενθάρρυνση περί πρόσληψης υγρών επάνω από ένα επίπεδο για το άτοµο φαίνεται να 

υπηρετεί µικρό χρήσιµο σκοπό (Lindeman et al., 2000, Do Elderly Persons Need to 

Be Encouraged to Drink More Fluids?, Journal of Gerontol A Biol Sci Med Science 

55: 361-365). 

 

*Πρότυπο 1: 30ml υγρών/kg σωµατικού βάρους 

*Πρότυπο 2: 30ml υγρών/kg σωµατικού βάρους, µε µια ελάχιστη πρόσληψη των 1500ml 

*Πρότυπο 3: 1ml υγρών/kcal της ενέργειας που καταναλώνεται 

*Πρότυπο 4: 100ml υγρών/kg σωµατικού βάρους για τα  πρώτα 10kg και 50ml υγρών 

ανά kg για τα επόµενα 10kg και 15ml υγρών/kg για τα επόµενα εναποµείναντα κιλά. 
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Η προσοχή στην πρόσληψη υγρών είναι ιδιαίτερα σηµαντική για εκείνους που 

ζουν σε γηροκοµεία. Οι ηλικιωµένοι µε εγκεφαλικές δυσλειτουργίες µπορεί να 

αποτύχουν να ανταποκριθούν στα ερεθίσµατα της δίψας ή να είναι ανίκανοι να 

αποκτήσουν πρόσβαση στο να πιουν νερό. Η νεφρική λειτουργία µπορεί να µειωθεί 

λόγω µόλυνσης , διαβήτη, πέτρα στα νεφρά και παρεµπόδιση εκροής ουρικών 

κοµµατιών. Φάρµακα που καταναλώνονται για να ελέγξουν την ασθένεια µπορεί να 

επηρεάσουν τα σωµατικά συστήµατα ελέγχου. Σαν αποτέλεσµα αυτών των 

προκλήσεων οι µηχανισµοί που διατηρούν την υδάτωση µπορεί να αποδειχθούν 

ανεπαρκείς (Robert J. Sullivan, 2005, Fluid intake and hydration:critical indicators of 

nursing home quality, NC Med J, Volume 66, Number 4). 

Σχετικά µε την αξιολόγηση της πρόσληψης υγρών και τα κίνητρα που ωθούν 

τους ηλικιωµένους να καταναλώσουν υγρά, πραγµατοποιήθηκε σχετική έρευνα από 

τον D. Volkert και συν., σε ένα τυχαίο δείγµα 1200 ηλικιωµένων ατόµων. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι το 14% όλων των συµµετεχόντων (15% άνδρες και 14% 

γυναίκες) ανέφεραν συνήθη ποσά πρόσληψης υγρών περίπου 1λίτρο. Αυτή η 

αναλογία ήταν εµφανώς υψηλότερη σε πολύ ηλικιωµένους (85ετών και άνω, 27%), 

συγκρινόµενη µε τους πιο νεότερους συµµετέχοντες (75-84χρονών, 15%) και (65-

74χρονών, 8%). Από όλους τους συµµετέχοντες το 78% επιβεβαίωνε τη δήλωση 

"πίνω γιατί έχει καλή γεύση". Το 63% των συµµετεχόντων έδινε µεγάλη σηµασία 

στην πρόσληψη συγκεκριµένων ποσών υγρών και ήταν αυτοί που σπανίως έπιναν 

λιγότερο από 1 λίτρο. Κατά συνέπεια, 1 στους 7 ηλικίας 65 ετών και άνω και 1 στους 

4 ηλικίας 85 ετών και άνω, δείχνουν ανεπαρκή ποσά καταναλωθέντων υγρών. Οι 

παρατηρηθείσες σχέσεις µεταξύ της συνήθης πρόσληψης υγρών και της στάσης 

απέναντι στην κατανάλωση υποστηρίζουν τη δυνατότητα να βελτιωθεί η 

συµπεριφορά κατανάλωσης υγρών µέσω εκλεκτικών εκπαιδευτικών µέτρων 
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(D.Volkert, K.Kreuel, P. Stehle, 2004, Nutrition beyond 65, Z.Gerontol Geriatric, 

37:436-443). 

Επιπρόσθετα αποτελέσµατα ερευνών δείχνουν ότι ιδιαίτερα οι ηλικιωµένοι 

που ζουν σε κέντρα φροντίδας προσλαµβάνουν ανεπαρκή ποσά υγρών, προκειµένου 

να διατηρήσουν την υγεία τους και να αποτρέψουν την αφυδάτωση. Μελέτες 

αποκαλύπτουν ότι ένα µεγάλο ποσό ηλικιωµένων σε οίκους ευγηρίας δεν λαµβάνουν 

το ελάχιστο ποσό πρόσληψης υγρών, που είναι τα 1500ml/ηµέρα. ∆εδοµένου αυτού ο 

πληθυσµός αυτός είναι επιρρεπής να παρουσιάσει συµπτώµατα αφυδάτωσης ως 

αποτέλεσµα της γήρανσης, οδηγώντας το ακόµη και στο θάνατο (Marcela Esperanza 

Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in nursing homes, Nutrition Noteworthy, 

Volume:4, Article 2). 

Επίσης µια άλλη σχετική µελέτη που αφορούσε την πρόσληψη υγρών από 

Καναδέζους ηλικιωµένους που ζούσαν σε νοσηλευτικά ιδρύµατα, ο ερευνητής 

παρατήρησε πως όλοι οι 57 ασθενείς παραλάµβαναν ανεπαρκείς ποσότητες υγρών 

(Μ.Ο. πρόσληψης: 1141ml) βασισµένος σε ένα πρότυπο των 2-2 ½ λίτρων/ ηµέρα. Σε 

µία άλλη έρευνα, ο ερευνητής βρήκε πως το 52% από 40νοσηλευτικά ιδρύµατα, οι 

ηλικιωµένοι ήταν κάτω από το καθηµερινό πρότυπο των 30ml νερού ανά kg βάρους 

σώµατος. Αυτά τα αποτελέσµατα βεβαιώνουν την πεποίθηση ότι η αφυδάτωση 

µπορεί να είναι συχνή στα νοσηλευτικά ιδρύµατα και ότι η ανεπαρκής πρόσληψη 

υγρών ίσως να είναι η αρχική αιτία (Jill A. Bennett, 2000, Dehydration: Hazards & 

Benefits, Geriatric Nursing, 21:84-7). 

Σε αυτή την µελέτη, η πενταήµερη πρόσληψη υγρών και αποβολή ύστερα από 

αξιολόγηση του εξεταζόµενου πληθυσµού, παρατηρήθηκε πως οι ηλικιωµένοι µε 

χαµηλή πρόσληψη υγρών (20-24cc/kg σωµατικού βάρους) ήταν προδιατεθειµένοι να 

κρατήσουν επαρκή επίπεδα υδάτωσης. Εντούτοις, επίπεδα εξασθένισης υδάτωσης 
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έγιναν εµφανή µε προσλήψεις λιγότερο από 20-24cc/kg σωµατικού βάρους. Τα άτοµα 

µε χαµηλή (φτωχή) πρόσληψη γευµάτων είχαν σηµαντικά χαµηλή πρόσληψη υγρών. 

Άτοµα που προσλάµβαναν υγρά υψηλής πυκνότητας βρίσκονταν επίσης σε µεγάλο 

κίνδυνο για να αναπτύξουν αφυδάτωση. Οι διαιτολόγοι θα πρέπει να εξατοµικεύουν 

τις συστάσεις για την πρόσληψη υγρών για τους ηλικιωµένους που ζουν σε κέντρα 

φροντίδας(γηροκοµεία). Οι συστάσεις θα πρέπει να βασίζονται σε συγκεκριµένα 

σηµάδια και συµπτώµατα της αφυδάτωσης (L. Cuffaro, A.M. Levine et al., Fluid 

Intakes and Hydration Status of Institutionalized Elderly Nursing Home Residents, 

Journal of the American Dietetic Association, Volume 97, Issue 9, Page A79). 

Παρόλα τα παραπάνω στοιχεία, σύµφωνα µε την µελέτη του Mandi J 

Bossingham και συν., η οποία πραγµατοποιήθηκε σε 11 άνδρες και 14 γυναίκες 

ηλικίας 23-46ετών και 63-81 ετών αντίστοιχα, παρατηρήθηκε πως η συνολική 

πρόσληψη νερού, η αποβολή νερού µέσω των ούρων, η απέκκριση του συνολικού 

ύδατος και η υδρική ισορροπία δεν ήταν διαφορετική στους ηλικιωµένους απ’ ότι 

στους νεότερους. Το ολικό νερό του σώµατος(TBW) δεν ήταν σηµαντικά 

διαφορετικό, η ελεύθερη λίπους µάζα(FFM) ήταν σηµαντικά µικρότερη και η 

ελεύθερη λίπους µάζα ενυδάτωσης ήταν σηµαντικά υψηλότερη στους ηλικιωµένους 

απ’ ότι στους ενήλικες. Αυτά τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι οι υγιείς ηλικιωµένοι 

διατηρούν την πρόσληψη, έκκριση και ισορροπία ύδατος σε σύγκριση µε τους 

ενήλικους και δεν παρατηρείται ιδιαίτερη διαφορά στην θέση υδάτωσης (Mandi J 

Bossingham, Nadine S Carnell, Wayne W Campbell, 2005, Water balance, hydration 

status, and fat-free mass hydration in younger and older adults, Am J Clin 

Nutr,81:1342–50). 
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ΑΙΤΙΑ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΦΥ∆ΑΤΩΣΗΣ 

Το ολικό σωµατικό νερό µειώνεται µε την ηλικία. Εκτιµώντας ότι περίπου το 80% 

του βάρους ενός παιδιού είναι νερό, το συνολικό σωµατικό νερό στους ηλικιωµένους 

ηλικίας 61-74 ετών είναι περίπου 43,4% για τις γυναίκες και 50,8% για τους άνδρες. 

Κατά συνέπεια ακόµα και οι µικρές µειώσεις στην πρόσληψη υγρών µπορεί να 

προκαλέσουν αναλογικά περισσότερη αφυδάτωση σε έναν ηλικιωµένο απ’ ότι σε ένα 

νεαρό άτοµο. Οι απόψεις διίστανται στον επιστηµονικό κλάδο ως προς την αιτία της 

µειωµένης αποβολής ούρων ακόµη και παρουσία στέρησης υγρών. Επιπλέον, η 

µείωση της δίψας παρατηρείται, καθώς το άτοµο φαίνεται να γερνά, και λόγω ηλικίας 

µειώνεται σηµαντικά η δυνατότητα αυτορυθµιζόµενης άµυνας ενάντια στην 

αφυδάτωση. Για παράδειγµα, οι ηλικιωµένοι άνδρες σε µια µελέτη ηλικίας 67-75 

ετών και υγιείς νέοι άνδρες ηλικίας 20-31 ετών στερήθηκαν νερό για 24h και έπειτα 

τους επιτράπηκε η κατανάλωση νερού, όσο θέλουν για 1 ώρα. Επειδή δεν ένιωθαν 

διψασµένοι οι ηλικιωµένοι δεν ήπιαν αρκετό νερό για να αραιώσουν την πυκνότητα 

του πλάσµατος και των ούρων τους, ώστε να είναι σε φυσιολογικά επίπεδα, αντίθετα 

οι νέοι ήταν. Άλλοι παράγοντες που κάνουν του ηλικιωµένους επιρρεπείς στην 

αφυδάτωση είναι τα πολλαπλά φάρµακα(πάνω από 4 φαρµακευτικά σκευάσµατα), 

κυρίως διουρητικά, υπερβολική χρήση ηρεµιστικών, αντιψυχωτικά, ακόµη και µη-

στερεοειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα, τα οποία συνταγογραφόνται προκαλούν µια 

σταθερή απώλεια υγρών. Επιπλέον, η άνοια, η κατάχρηση οινοπνεύµατος, η ακράτεια 

και η έλλειψη κινητικότητας είναι παράγοντες κινδύνου εµφάνισης αφυδάτωσης για 

τους ηλικιωµένους( Jill A. Bennett, 2000, Dehydration: Hazards & Benefits, Geriatric 

Nursing, 21:84-7). 

Με την γήρανση, η δυνατότητα του σώµατος να διατηρήσει την οµοιόσταση 

µειώνεται σηµαντικά. Υπάρχουν πολλοί προδιαθεσικοί παράγοντες, που κάνουν τους 
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ηλικιωµένους επιρρεπείς στην αφυδάτωση. Μεταξύ τους ο µηχανισµός της δίψας 

είναι αµβλύς˙ τα µειωµένα συνολικά σωµατικά υγρά(TBW) σαν αναλογία στο 

σωµατικό βάρος λόγω της απώλειας µυϊκής µάζας ( µια τέτοια απώλεια άτροφης 

µυϊκής µάζας, η οποία καταλαµβάνει 40%TBW µειώνει σηµαντικά την γενική 

περιεκτικότητα σε νερό στο σώµα), λειτουργική πτώση του νεφρικού συστήµατος, η 

µειωµένη επίδραση της αντιδιουρητικής ορµόνης(ADH) και η µειωµένη ανταπόκριση 

του συστήµατος ρενίνης- αγγειοτενσίνης- αλδοστερόνης και χρόνιες παθήσεις(π.χ. 

ΧΑΑ). Όσον αφορά τον αδύναµο µηχανισµό δίψας, οι ηλικιωµένοι είναι περισσότερο 

επιρρεπείς στην αφυδάτωση, λόγω ποικίλων διαταραχών, όπως ζέστη, υγρασία, 

διάρροια, εµετοί, πυρετός και η πρόσληψη ορισµένων φαρµάκων. Άλλοι ξεχωριστοί 

παράγοντες περιλαµβάνουν φυσικούς και νευρολογικούς παράγοντες, οι οποίοι 

οδήγησαν σε εγκεφαλικό, το οποίο είναι η κύρια αιτία της ανικανότητας των 

ηλικιωµένων και τους αναγκάζει να οδηγηθούν σε οίκους ευγηρίας. Τέτοιου είδους 

νευρολογικοί παράγοντες µεταβάλλουν την λειτουργία του υποθαλάµου έχοντας 

επίπτωση στο αίσθηµα της δίψας και την πρόσληψη υγρών. Ασθενείς µε άλλες 

νευρολογικές διαταραχές, όπως άνοια και κατάθλιψη είναι περισσότερο επιρρεπείς 

στην αφυδάτωση επειδή αυτοί οι ασθενείς είναι ανίκανοι να επιδιώξουν στο να πιουν 

νερό (Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in nursing homes, 

Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2). 

Προβλήµατα στην ισορροπία των υγρών του σώµατος µπορούν να 

δηµιουργηθούν εάν η ναυτία, ο εµετός και η διάρροια επιµένουν για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα. Ο πυρετός µπορεί να ενισχύσει την απώλεια υγρών µε την µορφή ιδρώτα. 

Η πρόσληψη υγρών επίσης µειώνεται στους ηλικιωµένους που έχουν προβλήµατα 

κατάποσης συνδεδεµένα µε το Parkinson, εγκεφαλικό, άνοια. Η κατάθλιψη, το 

παραλήρηµα, η ανησυχία και διαταραχές προκαλούν µια απώλεια του ενδιαφέροντος 
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για την λήψη τροφής υγρών. (Robert J. Sullivan, 2005, Fluid intake and hydration: 

critical indicators of nursing home quality, NC Med J, Volume 66, Number 4). 

Υπάρχουν επίσης λειτουργικής φύσεως εµπόδια που κάνουν τους 

ηλικιωµένους (που ζουν σε γηροκοµεία) περισσότερο επιρρεπείς στον κίνδυνο. Για 

παράδειγµα, η ανικανότητα στην κίνηση λόγω φυσικών παραγόντων, ανικανότητα 

(π.χ. αρθρίτις) µπορεί να έχουν επιπτώσεις στη δυνατότητα των ασθενών να 

ενυδατωθούν. Άλλα λειτουργικά εµπόδια περιλαµβάνουν τη δυσφαγία, µειωµένη 

οπτική οξύτητα, µειωµένη αίσθηση της όσφρησης και άλλα. Ανεπαρκής πρόσληψη 

υγρών, το οποίο πολλάκις έχει σαν αποτέλεσµα την αφυδάτωση, κάνει τους 

ηλικιωµένους περισσότερο ευαίσθητους στην µόλυνση των ούρων(ουρολοίµωξη), 

πνευµονία, σύγχυση (Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in 

nursing homes, Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2), (Brent Hodgkinson, 

2003, Maintaining oral hydration in older adults: a systematic review, International 

Journal of Nursing Practice, 9: S19–S28). 

Παρά τον υψηλό κίνδυνο αφυδάτωσης στον ηλικιωµένο πληθυσµό των 

δυτικών χωρών, πολύ µικρή ποιότητα ερευνών έχει διενεργηθεί για να καθορίσει τους 

παράγοντες κινδύνου για την αφυδάτωση, το καλύτερο εργαλείο-α αξιολόγησης για 

να προσδιορίσει τον κίνδυνο ή παρουσία αφυδάτωσης ή τελικώς τη διαχείριση της 

κατάστασης ενυδάτωσης σε αυτό τον πληθυσµό. Η πλειοψηφία των µελετών 

παρουσιάζουν ανεπάρκειες ως προς το ερευνητικό σχέδιο και ως προς την υποβολή 

στοιχείων. Λεπτοµερέστερα, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας του Brent 

Hodgkinson, έχει διαπιστωθεί πως ο πιο συζητηµένος παράγοντας κινδύνου είναι η 

ηλικία. Κατά τρόπο ενδιαφέροντα, παρά τους περιορισµούς ηλικίας που επιβάλλονται 

στα κριτήρια των ερευνών, καµία έρευνα δεν έχει συµπεριλάβει άτοµα κάτω της 

ηλικίας των 60 ετών. Τα αποτελέσµατα ερευνών ήταν αντιφατικά. Αρκετές µελέτες 
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αναφέρουν πως η αυξανόµενη ηλικία είναι ένας παράγοντας κινδύνου για την 

εµφάνιση της αφυδάτωσης, ενώ άλλες αναφέρουν πως η ηλικία δεν είχε κάποιο 

αντίκτυπο. Επίσης τα αποτελέσµατα ερευνών είναι αντιφατικά ως προς το εάν η 

κινητικότητα και οι λειτουργικές διαταραχές συµβάλλουν στην εµφάνιση 

αφυδάτωσης. Έρευνες αναφέρουν πως ασθενείς µε µειωµένη κινητικότητα και 

λειτουργικές διαταραχές είναι πιο επιρρεπείς στην αφυδάτωση. Εντούτοις, περαιτέρω 

µελέτες ανακάλυψαν πως οι περισσότερο εξαρτώµενοι ηλικιωµένοι είχαν υψηλότερη 

πρόσληψη υγρών σε σύγκριση µε ηµι-ανεξάρτητους και πλήρως ανεξάρτητους 

ηλικιωµένους. Οι ερευνητές σχολιάζουν πως οι πρώτοι λόγω του ότι εξαρτώνται από 

την φροντίδα του προσωπικού, τους παρέχεται άφθονη ευκαιρία να πιουν και 

προφανώς εκείνοι που είναι πιο επικίνδυνοι στο να παρουσιάσουν αφυδάτωση είναι 

οι ηµι-ανεξάρτητοι. Το φύλο επίσης είναι ένας παράγοντας κινδύνου αφυδάτωσης ή 

µειωµένης πρόσληψης υγρών. Έχει βρεθεί ότι οι γυναίκες που ζουν σε οίκους 

ευγηρίας είναι πιο αφυδατωµένες πολύ συχνότερα απ’ ότι οι άνδρες. Εντούτοις, 

υπάρχουν στοιχεία που δεν υποστηρίζουν αυτό τον ισχυρισµό. Η ακράτεια επίσης 

θεωρείται παράγοντας κινδύνου για την αφυδάτωση, διότι για µερικούς ασθενείς 

αποτελεί λόγος για την µειωµένη πρόσληψη υγρών προκειµένου να µειώσουν τις 

περιόδους ακράτειας. Η διανοητική κατάσταση των ηλικιωµένων βρέθηκε να έχει 

συσχετιστεί αντιστρόφως στο επίπεδο αφυδάτωσης σε αυτούς τους ασθενείς. Έχει 

βρεθεί πως οι ασθενείς οι οποίοι αποκλείστηκαν από την έρευνα, λόγω της 

διανοητικής τους κατάστασης, πολλοί από αυτούς υπέφεραν από αφυδάτωση. Άλλοι 

παράγοντες που συντελούν στην εµφάνιση της αφυδάτωσης ή της µειωµένης 

πρόσληψης υγρών είναι παροδικές ασθένειες, ορισµένα φάρµακα(π.χ. διουρητικά, 

ηρεµιστικά, αντιψυχωτικά, κτλ), αριθµός περιόδων κατάποσης. Η παρουσία 

πολλαπλών ασθενειών ή/και φαρµάκων θέτει τους ηλικιωµένους που ζουν σε 
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νοσηλευτικά ιδρύµατα επιρρεπείς στην αφυδάτωση. Συµπερασµατικά παρά την 

διαθέσιµη έρευνα, δεν υπάρχει κανένας σαφής προσδιορισµός από τους παράγοντες 

κινδύνου για την αφυδάτωση και την µειωµένη πρόσληψη υγρών. Εντούτοις, υπάρχει 

κοινή συµφωνία πως η καθηµερινή συνιστώµενη πρόσληψη υγρών θα πρέπει να είναι 

περισσότερο από 1600ml/24h, προκειµένου να βεβαιωθεί η επαρκής υδάτωση 

(Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in nursing homes, 

Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2), (Brent Hodgkinson, 2003, Maintaining 

oral hydration in older adults: a systematic review, International Journal of Nursing 

Practice, 9: S19–S28). 

 

ΠΙΘΑΝΑ ΟΦΕΛΗ ΤΗΣ ΥΨΗΛΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΝΕΡΟΥ 

Τα επιχειρήµατα για αύξηση της πρόσληψης υγρών είναι τα εξής: Το σώµα µας 

αποτελείται κυρίως από νερό(50-70% του βάρους σώµατος µας, (42 λίτρα), του 

αίµατος, µυών, εγκέφαλος και οστά έχουν φτιαχτεί κυρίως από νερό(85%, 80%, 75% 

και 25% αντίστοιχα). Εποµένως χρειαζόµαστε νερό για την λειτουργία και για να 

επιζήσουµε και χρειαζόµαστε το λιγότερο 8 ποτήρια νερό την ηµέρα (Heinz Valtin, 

2002, Drink at least eight glasses of water a day.” Really? Is there scientific evidence 

for “8 Χ 8”?, Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol, 283: R993–R1004). 

Σε µια 10χρονη µελέτη συµπεριλαµβανοµένη κοντά από 48.000 άνδρες, ο 

Mishaud και συν. βρήκαν ότι η επίπτωση από τον καρκίνο της ουροδόχου κύστης 

µειώθηκε σηµαντικά εξαιτίας της υψηλής πρόσληψης υγρών. Το ανώτερο 20% των 

συµµετεχόντων έπιναν 2531ml/ηµέρα ή και περισσότερο, ενώ το κατώτερο ποσό του 

20% έπινε 1290ml/ηµέρα ή και λιγότερο. Οι ερευνητές παρατήρησαν ότι ο κίνδυνος 

από τον καρκίνο της ουροδόχου κύστης µειώθηκε κατά 7% για κάθε 240ml 

προστιθέµενων υγρών. Υπήρξε µια σηµαντική µείωση του κινδύνου του καρκίνου 
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ακόµη και σε άνδρες που έπιναν 1440ml(6ποτήρια), π.χ. αρκετά χαµηλά από την 

σύσταση των 8 ποτηριών. Ένας παρόµοιος συσχετισµός έχει αναφερθεί για τον 

καρκίνο του παχέος εντέρου. Ο Cham και συνέταιροι ανέλυσαν προσεκτικά την 

πιθανή σχέση µεταξύ της πρόσληψης νερού και στεφανιαίας νόσου σε 

12.017γυναίκες και 8.280 άνδρες, που συµµετείχαν στην Adventist Health Study. 

Βρήκαν ότι µετά από 6χρόνια παρακολούθησης ότι οι γυναίκες οι οποίες έπιναν 5 ή 

περισσότερα ποτήρια νερό/ηµέρα (1185ml ή και άνω) µείωσαν τον κίνδυνο 

εµφάνισης στεφανιαίας νόσου κατά 41%, συγκρινόµενες µε τις γυναίκες που έπιναν 2 

ποτήρια ή λιγότερο(474ml ή και λιγότερο) στους άνδρες παρατηρήθηκε 54% 

λιγότερο ο κίνδυνος (Heinz Valtin, 2002, Drink at least eight glasses of water a day.” 

Really? Is there scientific evidence for “8 Χ 8”?, Am J Physiol Regul Integr Comp 

Physiol, 283: R993–R1004). 

 

ΜΕΙΩΣΗ ΒΑΡΟΥΣ 

Υπάρχουν στοιχεία, τόσο για τις γυναίκες, όσο και για τους άνδρες ότι η κατανάλωση 

νερού κατά την διάρκεια ενός γεύµατος ή νερού ενσωµατωµένο στο φαγητό προάγει 

τον κορεσµό. Βέβαια δεν είναι ακόµη εξακριβωµένο πως επιδρά η κατανάλωση 

νερού στην πρόσληψη της τροφής, πόσο διαρκεί αυτή η επίδραση και πόσα υγρά 

χρειάζονται για να επηρεάσουν το αίσθηµα του κορεσµού (Heinz Valtin, 2002, Drink 

at least eight glasses of water a day.” Really? Is there scientific evidence for “8 Χ 8”?, 

Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol, 283: R993–R1004). 

Έχει προταθεί ότι ένας ρυθµιστικός µηχανισµός υπάρχει µε τον οποίο η 

πρόσληψη νερού είναι ποσοτικά σχετική µε την πρόσληψη τροφής. Σε πολλές 

µελέτες έχει αναφερθεί ότι το νερό ήταν ο περιοριστικός παράγοντας περίπλοκος, 

κατά τον οποίο είχε σαν αποτέλεσµα την µείωση της πρόσληψης τροφής και σαν 
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συνέπεια την παρεµπόδιση της αύξησης βάρους του σώµατος. Τα αποτελέσµατα της 

συγκεκριµένης µελέτης έδειξαν ότι περιορίζοντας την πρόσληψη του 

καταναλισκόµενου νερού δεν επηρέασε την όρεξη, όπως αποδεικνύεται µέσω της 

άµεσης κατανάλωσης διαίτων από τους σκύλους. Τα ζώα φάνηκαν να είναι καλά 

στην υγεία τους και στις 15 από τις 18 παρατηρήσεις, υπήρξε διατήρηση ή κέρδος του 

σωµατικού βάρους, κατά την διάρκεια της περιόδου όπου είχε περιοριστεί το νερό. Οι 

Screiber & Elvehjem βρήκαν ότι τα ποντίκια που ταΐστηκαν µε δίαιτα υψηλή σε 

πρωτεΐνη µε περιορισµένη πρόσληψη νερού έχασαν περισσότερο βάρος απ’ ότι 

εκείνα τα οποία ταΐστηκαν µε δίαιτες υψηλές σε υδατάνθρακες. Απέδωσαν αυτά τα 

αποτελέσµατα στο γεγονός ότι τα λίπη και οι πρωτεΐνες συνεισφέρουν λιγότερο 

καταβολικό νερό ανά θερµίδα, σε αντίθεση µε τους υδατάνθρακες. Αυτό το γεγονός 

µπορεί να εξηγήσει την προφανή µεγάλη αύξηση του βάρους που παρατηρήθηκε στα 

5 από τα 6 σκυλιά κατά την διάρκεια της περιόδου όπου είχε περιοριστεί το νερό, 

όταν ταΐστηκαν µε δίαιτα υψηλή σε υδατάνθρακες σε αυτή την µελέτη (Frank Konish 

& C.M. McCay, 1959, The effect of limited water intake on nutrient utilization, The 

Journal of Nutrition, 70:60). 

 

∆ΥΣΚΟΙΛΙΟΤΗΤΑ 

Η υπόνοια ότι η πρόσληψη υγρών βοηθά στις εντερικές κινήσεις, διευκρινίσθηκε από 

τον Chung et al., βρήκαν ότι 15 υγιείς έφηβοι και των δύο φύλων µε την πρόσληψη 2 

λίτρων υγρών αύξησε την έκκριση ούρων , δεν υπήρξε όµως σηµαντική επίδραση 

στην παραγωγή των κοπράνων, κάτι το οποίο οι ερευνητές το δικαιολόγησαν πως τα 

συγκεκριµένα άτοµα δεν παραπονούνταν για δυσκοιλιότητα, εποµένως η αυξηµένη 

κατανάλωση υγρών ανακουφίζει τα άτοµα εκείνα που πάσχουν ήδη από 

δυσκοιλιότητα. Η λίστα περί πλεονεκτηµάτων της υψηλής πρόσληψης υγρών 
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συνεχίζεται. Πλεονεκτήµατα ισχυρίζονται για την κούραση, αρθρίτιδα, στηθάγχη, 

ηµικρανίες, υπέρταση, άσθµα, ξερόβηχας, ξηρό δέρµα, ακµή, αιµορραγία της µύτης, 

κατάθλιψη (Heinz Valtin, 2002, Drink at least eight glasses of water a day.” Really? 

Is there scientific evidence for “8 X 8”?, Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol, 

283: R993–R1004). 

Είναι φανερό ότι εάν η δυσκοιλιότητα συχνά συνδέεται µε σκληρά, ξηρά 

κόπρανα, η πρόσληψη νερού θα είναι ευεργετική ως προς την µείωση της 

δυσκοιλιότητας. αυτός είναι επίσης ένας από τους µηχανισµούς που αποδίδουν οι 

ίνες; Η ικανότητά τους να συγκρατούν νερό στα κόπρανα, να αυξάνουν το µέγεθος 

των κοπράνων και στην λίπανση και υποκίνησης της περισταλτικής λειτουργίας. Η 

λειτουργία του νερού σε σχέση µε την πρόσληψη ινών µελετήθηκε σε µια οµάδα 117 

ασθενών µε χρόνια δυσκοιλιότητα, στους οποίους παρείχαν 25γρ ινών /ηµέρα. Στους 

µισούς ασθενείς δεν δόθηκαν οδηγίες ως προς την κατανάλωση νερού , ενώ στους 

άλλους µισούς δόθηκε εντολή να πίνουν 2 λίτρα νερό/ ηµέρα. Η δεύτερη οµάδα ήπιε 

το µισό από την πρώτη(2λίτρα έναντι 1 λίτρου). Αυτό που παρατηρήθηκε ως προς 

την συχνότητα των κενώσεων και τη χρήση καθαρτικών ήταν σηµαντική στατιστικά 

βελτίωση στην οµάδα µε την υψηλότερη πρόσληψη νερού. Στους µη- δυσκοίλιους 

εξεταζόµενους το νερό φαίνεται να είναι σηµαντικό όχι µόνο όταν η πρόσληψη είναι 

πολύ χαµηλή, ενώ η πρόσληψη πρόσθετου νερού δεν φάνηκε στατιστικώς να αυξάνει 

τη συχνότητα κενώσεων σε αυτά τα άτοµα (Thomas G. Guilliams, Maintaining 

Regularity: constipation, fiber & natural laxatives, 

coastherbal.com/web_standard/constipation.html). 

Πέραν όµως από τα παραπάνω οφέλη, η υψηλή πρόσληψη νερού από το 

φυσιολογικό µπορεί να οδηγήσει στην δηλητηρίαση από το νερό, εάν βέβαια η 

νεφρική έκκριση νερού περιορίζεται από µια συνεχή επιρροή της αντιδιουρητικής 
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ορµόνης(ADH), είτε ενδογενώς είτε εξωγενώς στο νεφρό. Επίσης άλλες δυσµενείς 

για τον ανθρώπινο οργανισµό επιδράσεις είναι η nonfatal(µη θανάσιµη) 

υπονατριαιµία και η έκθεση σε ρύπους (Heinz Valtin, 2002, Drink at least eight 

glasses of water a day.” Really? Is there scientific evidence for “8 X 8”?, Am J 

Physiol Regul Integr Comp Physiol, 283: R993–R1004). 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

Τα κλινικά σηµάδια της αφυδάτωσης µπορεί να είναι δύσκολο να προσδιοριστούν, 

ειδικά όταν η πρόσληψη υγρών είναι ανεπαρκής αλλά η αφυδάτωση δεν είναι σε 

οξεία φάση. Μερικοί ερευνητές προτείνουν πως η απώλεια βάρους µεγαλύτερη της 

τάξης του 3% στους ηλικιωµένους είναι ένα σηµάδι αφυδάτωσης αλλά πάρα ταύτα 

για περισσότερο έγκυρες µετρήσεις χρησιµοποιούν άλλες παραµέτρους(π.χ. εξέταση 

του δέρµατος στο µέτωπο). Παρόλα αυτά η πρόληψη όπως όλοι ξέρουµε είναι 

πάντοτε η καλύτερη θεραπεία, έτσι προκειµένου να αποφευχθεί η εµφάνιση της 

αφυδάτωσης τα άτοµα που είναι υπεύθυνα για την φροντίδα των ηλικιωµένων θα 

πρέπει να εξασφαλίζουν την επαρκή πρόσληψη υγρών στους ηλικιωµένους ασθενείς. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι υπεύθυνο για την αποφυγή της αφυδάτωσης στους 

ηλικιωµένους ασθενείς και η πρόληψη περιλαµβάνει επίσης την εκπαίδευση του 

προσωπικού και των µελών της οικογένειας να ενθαρρύνουν την αύξηση της 

κατανάλωσης υγρών (Jill A. Bennett, 2000, Dehydration: Hazards & Benefits, 

Geriatric Nursing, 21:84-7). 

Οι ηλικιωµένοι που ζουν σε γηροκοµεία θα πρέπει να έχουν µια ευρεία 

ποικιλία υγρών διαθέσιµων ώρα µε την ώρα, ακριβώς όπως έκαναν πριν από την 

εισαγωγή τους στον οίκο ευγηρίας. Το προσωπικό επίσης θα πρέπει να προσέξει τις 

προτιµήσεις των ηλικιωµένων και να τους προσφέρει εκείνα τα υγρά της αρεσκείας 
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τους, προκειµένου να καταναλώνουν επαρκείς ποσότητες υγρών καθηµερινά. Αυτό 

περιλαµβάνει χυµός µε το πρωινό, γάλα µε δηµητριακά, καφές ή τσάι µε τα γεύµατα, 

αναψυκτικά και νερό στα µεσοδιαστήµατα της ηµέρα. Οι ηλικιωµένοι µε ιατρικά και 

ψυχολογικά προβλήµατα θα πρέπει να τους γίνεται εντατικότερος έλεγχος για την 

πρόσληψη και παραγωγή ούρων (Robert J. Sullivan, 2005, Fluid intake and 

hydration:critical indicators of nursing home quality, NC Med J, Volume 66, Number 

4). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 
 

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Η συγκεκριµένη έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο χρονικό περίπου διάστηµα τριών 

µηνών και ο πληθυσµός εξέτασης απαρτιζόταν από 75 ηλικιωµένους (άνδρες-

γυναίκες), οι οποίοι στεγάζονταν και σιτίζονταν στο Ίδρυµα Περιθάλψεως 

ατόµων µε Ειδικές Ανάγκες (οίκος ευγηρίας), το οποίο έχει ανεγερθεί από την 

Ιερά Μητρόπολη Σπάρτης και βρίσκεται στην περιοχή των Μολάων Λακωνίας. 

Σκοπός της συγκεκριµένης έρευνας ήταν η αξιολόγηση της διατροφικής 

κατάστασης των ηλικιωµένων που ζούσαν στο ίδρυµα, και ιδιαίτερα ως προς την 

κατανάλωση φυτικών ινών και υγρών και η σχετική συσχέτισή τους µε την 

λειτουργία του εντέρου και τη συνολική κατάσταση υγείας. Με την βοήθεια των 

ερωτηµατολογίων έγινε προσπάθεια συλλογής στοιχείων που αφορούν τη σχέση 

µεταξύ της κατανάλωσης φυτικών ινών και νερού, η οποία σε φυσιολογικά 

επίπεδα βοηθά να αποφευχθούν διαταραχές λειτουργικής ή δοµικής φύσεως στο 

παχύ έντερο, σύµφωνα µε τις παρατηρήσεις των συζητήσεων παρεµφερών 

ερευνών. 

 

ΥΛΙΚΟ & ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

Η παρούσα έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε ένα µικρό σχετικά πληθυσµιακό δείγµα, 

µιας και πάρθηκε ο πληθυσµός ενός µόνο γηροκοµείου της περιοχής. Το δείγµα 

περιλαµβάνει 75 άτοµα(άνδρες-γυναίκες) κυµαινόµενης ηλικίας 53-103 ετών, µε έναν 

µέσο όρο ηλικίας των 81ετών. 

Μέσα στα πλαίσια αυτής της µελέτης, έγιναν τα ακόλουθα: 

- λήψη ιατρικού και οικογενειακού/ προσωπικού ιστορικού 

- λήψη ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων 

- λήψη ερωτηµατολογίου Mini Nutritional Assessment 

- καταγραφή κατανάλωσης τροφίµων εντός 4 (τεσσάρων) ηµερών 

- καταγραφή κατανάλωσης υγρών εντός 4 (τεσσάρων) ηµερών 

 
ΧΡΟΝΟ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ 
Η συλλογή των παραπάνω στοιχείων και πληροφοριών πραγµατοποιήθηκε τους 

µήνες Απρίλιο - Μάιο - Ιούνιο του έτους 2007. 
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ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε πληθυσµό 75 ατόµων(άνδρες-γυναίκες) ηλικίας 53-

103 ετών, µε έναν µέσο όρο ηλικίας των 81ετών, οι οποίοι ζούσαν σε οίκο ευγηρίας 

και συγκεκριµένα στο Ίδρυµα Περιθάλψεως Ατόµων µε Ειδικές Ανάγκες στην 

περιοχή των Μολάων - Λακωνίας. 

 
ΜΕΡΗΣΕΙΣ 
Το σωµατικό βάρος των ατόµων µετρήθηκε µε ψηφιακή ζυγαριά ακριβείας τύπου 

Seca µε προσέγγιση ±100gr. Βέβαια σε µερικούς ηλικιωµένους αυτό δεν ήταν εφικτό 

και γι’ αυτό το λόγο το βάρος που καταγράφηκε ήταν εκείνο το οποίο είχε 

καταγραφεί τους τελευταίους 1-2µήνες από το προσωπικό του γηροκοµείου. 

 

ΛΗΨΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ 

ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

Η µέθοδος αυτή αποβλέπει στον ποιοτικό προσδιορισµό της διαιτητικής πρόσληψης 

των τροφίµων εβδοµαδιαία και βοηθά ώστε να αξιολογηθούν οι διατροφικές 

συνήθειες των ηλικιωµένων. Η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων έγινε µε την βοήθεια της προϊσταµένης του οίκου, διότι κάθε 

προσπάθεια συνεργασίας µε τους ηλικιωµένους ,οι οποίοι βρίσκονταν σε καλύτερη 

νευροψυχολογική κατάσταση δεν ήταν εποικοδοµητική. Η συµπλήρωση έγινε βέβαια 

µε βάση τις διατροφικές συνήθειες του κάθε ατόµου ξεχωριστά και του 

προγράµµατος σιτίσεως του οίκου. Στο συγκεκριµένο ηµερολόγιο 

συµπεριλαµβάνονταν τρόφιµα και από όλες τις κατηγορίες τροφίµων, προκειµένου να 

υπάρξει µια σφαιρική και ολοκληρωµένη εικόνα ως προς τις διατροφικές συνήθειες 

των ηλικιωµένων. 

 

ΛΗΨΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ Mini Nutritional Assessment 

Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο χρησιµοποιήθηκε προκειµένου να εκτιµηθεί η 

διατροφική κατάσταση των ηλικιωµένων, επίσης µε την βοήθεια µερικών ερωτήσεων 

του ερωτηµατολογίου µπόρεσε να υπάρξει µια πιο ολοκληρωµένη εικόνα σχετικά µε 

τις διατροφικές συνήθειες και την κατάσταση υγείας τους. Οι ανθρωποµετρικές 

µετρήσεις που πραγµατοποιήθηκαν έγιναν µε την βοήθεια ειδικής ζυγαριάς και 

µεζούρας τύπου Seca. Οι απαντήσεις στις σχετικές ερωτήσεις του συγκεκριµένου 

ερωτηµατολογίου έγιναν µε βάση την εκτίµηση της προϊσταµένης και του 

προσωπικού του οίκου. 
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ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΥΓΡΩΝ ΕΝΤΟΣ 4(τεσσάρων) ΗΜΕΡΩΝ 

Η καταγραφή της κατανάλωσης των υγρών στο διάστηµα των τεσσάρων ηµερών 

έγινε µε την πολύτιµη βοήθεια του προσωπικού, το οποίο ήταν υπεύθυνο για την 

χορήγηση υγρών στους ηλικιωµένους. Επίσης η καταγραφή των καταναλωθέντων 

υγρών συγκρίθηκε για περισσότερη ακρίβεια και αντικειµενικότητα µε το πρόγραµµα 

ενυδάτωσης των ηλικιωµένων που ακολουθούσε το προσωπικό.  

 

ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΕΝΤΟΣ 4(τεσσάρων) 

ΗΜΕΡΩΝ 

Με την συγκεκριµένη µέθοδο προσπάθησε να γίνει ποσοτική και ποιοτική εκτίµηση 

της διατροφικής πρόσληψης των ηλικιωµένων και βοήθησε σε συνδυασµό µε το 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας να υπάρξει µια πιο ολοκληρωµένη εικόνα των 

διατροφικών συνηθειών των ηλικιωµένων αλλά και αυτών που το ίδρυµα 

υποστηρίζει. 

Η ποσότητα των καταναλωθέντων τροφίµων έγινε µε εκτίµηση το βάρος τους και όχι 

µε ζύγιση, διότι ήταν αρκετά δύσκολο να πραγµατοποιηθεί. Οι ηµέρες που 

επιλέχθηκαν ήταν τρεις καθηµερινές και µία από το Σαββατοκύριακο και 

πραγµατοποιήθηκε η ανάκληση τεσσάρων ηµερών για περισσότερο έγκυρη και 

αντικειµενική αξιολόγηση. Η καταγραφή της κατανάλωσης τροφίµων στα 

µεσοδιαστήµατα γινόταν από το προσωπικό του γηροκοµείου. Ύστερα 

πραγµατοποιήθηκε µε ειδικό πρόγραµµα (Diet Analysis Plus) στα διαιτολόγια αυτά 

ανάλυση των θρεπτικών συστατικών.  

 
ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
Για την στατιστική ανάλυση των προσκοµισθέντων στοιχείων χρησιµοποιήθηκε το 

πρόγραµµα SPSS και η ανάλυση βεβαίως έγινε µε την πολύτιµη βοήθεια του 

καθηγητή Πληροφορικής κ. Πέτρο ∆ηµητροπουλάκη. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ: ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΗ, ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 
 
 
Τα αποτελέσµατα τα οποία προέκυψαν από την ανάλυση των ερωτηµατολογίων 

παρουσιάζονται παρακάτω: 

 

 

Οι γυναίκες υπερτερούν στον αριθµό καθώς καταλαµβάνουν το 73.3% (55άτοµα) επί 

του συνόλου έναντι των ανδρών οι οποίοι καταλαµβάνουν το 26.7% (20άτοµα) επί 

του συνόλου. 

 
φύλο

20 26,7 26,7 26,7
55 73,3 73,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Πίνακας αναλογίας του φύλου στην καταγραφή µας (0 άρρεν, 1 θήλυ) 

 

φύλο

φύλο

10
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t

80

60

40

20

0
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Ο µέσος όρος βάρους των ηλικιωµένων είναι περίπου 70κιλά. Βέβαια, για 

περισσότερο ολοκληρωµένη εικόνα θα µπορούσε να ταξινοµηθούν τα βάρη µε το 

φύλο. Παρόλα αυτά µπορούµε να διακρίνουµε πως το 12% επί του συνόλου έχει 

βάρος 60κιλά και 70 κιλά, το 10.7% έχει βάρος 65 κιλά, το 9.3% επί του συνόλου 

έχει βάρος 80κιλά, το 8% έχει βάρος 75κιλά και 100κιλά. 

 
Statistics 

 
βάροσ 

Valid 75N 
Missing 0

Mean 70,08
Std. Deviation 17,486

 
 

 

βάροσ

1 1,3 1,3 1,3
1 1,3 1,3 2,7
1 1,3 1,3 4,0
1 1,3 1,3 5,3
3 4,0 4,0 9,3
1 1,3 1,3 10,7
2 2,7 2,7 13,3
2 2,7 2,7 16,0
1 1,3 1,3 17,3
9 12,0 12,0 29,3
2 2,7 2,7 32,0
8 10,7 10,7 42,7
2 2,7 2,7 45,3
9 12,0 12,0 57,3
3 4,0 4,0 61,3
6 8,0 8,0 69,3
7 9,3 9,3 78,7
1 1,3 1,3 80,0
3 4,0 4,0 84,0
4 5,3 5,3 89,3
1 1,3 1,3 90,7
6 8,0 8,0 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

18
19
22
40
50
51
55
56
59
60
63
65
68
70
73
75
80
81
85
90
95
100
103
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Πίνακας συχνοτήτων βάρους του δείγµατος 
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βάροσ

βάροσ

1039585807368635955502218
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14
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4

2

0
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Ο µέσος όρος ύψους είναι το 1.59µέτρα, όπου το 16% επί του συνόλου έχει ύψος 

160cm, το 14% επί του συνόλου έχει ύψος 150 cm και το 8% έχει ύψος 152 cm. 

ύψοσ

11 14,7 14,7 14,7
3 4,0 4,0 18,7
6 8,0 8,0 26,7
4 5,3 5,3 32,0
1 1,3 1,3 33,3
3 4,0 4,0 37,3
2 2,7 2,7 40,0
2 2,7 2,7 42,7
3 4,0 4,0 46,7
2 2,7 2,7 49,3

12 16,0 16,0 65,3
3 4,0 4,0 69,3
5 6,7 6,7 76,0
1 1,3 1,3 77,3
1 1,3 1,3 78,7
2 2,7 2,7 81,3
3 4,0 4,0 85,3
2 2,7 2,7 88,0
4 5,3 5,3 93,3
3 4,0 4,0 97,3
2 2,7 2,7 100,0

75 100,0 100,0

1,50
1,51
1,52
1,53
1,54
1,55
1,56
1,57
1,58
1,59
1,60
1,62
1,63
1,64
1,65
1,66
1,67
1,68
1,70
1,75
1,80
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Πίνακας συχνοτήτων ύψους του δείγµατος 

 

ύψοσ

ύψοσ

1,80
1,70

1,67
1,65

1,63
1,60

1,58
1,56

1,54
1,52

1,50
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20

10

0
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Ο µέσος όρος ηλικίας είναι 81 ετών, όπου συγκεκριµένα το 8% επί του συνόλου των 

ηλικιωµένων έχουν ηλικία 71ετών και 82ετών,το 6.7% των ηλικιωµένων έχει ηλικία 

83 και 89ετών το 5.3% επί του συνόλου έχει ηλικία 77ετών και 79ετών. 

Η ηλικία των ατόµων του δείγµατος παρουσιάζεται στους επόµενους Πίνακες. 

ηλικία

1 1,3 1,3 1,3
2 2,7 2,7 4,0
1 1,3 1,3 5,3
1 1,3 1,3 6,7
1 1,3 1,3 8,0
2 2,7 2,7 10,7
1 1,3 1,3 12,0
2 2,7 2,7 14,7
6 8,0 8,0 22,7
2 2,7 2,7 25,3
3 4,0 4,0 29,3
4 5,3 5,3 34,7
2 2,7 2,7 37,3
4 5,3 5,3 42,7
2 2,7 2,7 45,3
1 1,3 1,3 46,7
6 8,0 8,0 54,7
5 6,7 6,7 61,3
4 5,3 5,3 66,7
2 2,7 2,7 69,3
5 6,7 6,7 76,0
2 2,7 2,7 78,7
3 4,0 4,0 82,7
4 5,3 5,3 88,0
2 2,7 2,7 90,7
4 5,3 5,3 96,0
2 2,7 2,7 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

53
60
62
64
65
67
69
70
71
73
75
77
78
79
80
81
82
83
86
88
89
90
91
92
93
95
98
103
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Πίνακας συχνοτήτων ηλικίας του δείγµατος 
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ηλικία

ηλικία

9893918986828078757169656253
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Ιστόγραµµα των συχνοτήτων της ηλικίας του δείγµατος 
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Ως προς το εκπαιδευτικό-µορφωτικό επίπεδο όπως φαίνεται και στον πίνακα το 52% 

(39άτοµα) επί του συνόλου δεν έχει πάει ποτέ σχολείο και το 42.7% (32άτοµα) έχει 

τελειώσει το δηµοτικό σχολείο. 

επιπ.µόρφωσης

2 2,7 2,7 2,7
32 42,7 42,7 45,3
2 2,7 2,7 48,0

39 52,0 52,0 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 

επιπ.µόρφωσης

επιπ.µόρφωσης

4210
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Ο αριθµός 0 αντιστοιχεί σε εκπαίδευση πανεπιστηµίου, το 1 απόφοιτος δηµοτικού, το 

2 απόφοιτος γυµνασίου-λυκείου και το 4 δεν πήγε ποτέ σχολείο. 
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Ως προς την οικογενειακή κατάσταση, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα που 

αναγράφονται στον πίνακα, η πλειοψηφία των ηλικιωµένων (93.3%) ανήκει στην 

κατηγορία των ανθρώπων που δεν έχουν σύντροφο (ανύπαντροι-µη διαζευγµένων ή 

χήρων), γι’ αυτό το λόγο άλλωστε και είχαν εγκατασταθεί στο ίδρυµα, καθώς οι 

συγγενείς τους δεν µπορούσαν για προσωπικούς λόγους να τους φροντίσουν. 

 

 

οικογ.κατάσταση

70 93,3 93,3 93,3
2 2,7 2,7 96,0
1 1,3 1,3 97,3
2 2,7 2,7 100,0

75 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

οικογ.κατάσταση

οικογ.κατάσταση

3210
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80

60
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0

 
Το 0 αντιστοιχεί σε ηλικιωµένους χωρίς σύντροφο και τα υπόλοιπα, πρακτικώς 

ασήµαντα, σε άλλες σχετικές περιπτώσεις. 
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Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται ότι το 88% επί του συνόλου (66άτοµα) έχει 

∆είκτη Μάζας Σώµατος >23. γεγονός που φανερώνει πως η πλειοψηφία των 

ηλικιωµένων είτε βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα, είτε σε επίπεδα υπέρβαρου και 

παχυσαρκίας. 

δµσ

1 1,3 1,3 1,3
3 4,0 4,0 5,3
5 6,7 6,7 12,0

66 88,0 88,0 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency PercentValid Percent

Cumulative
Percent

 
 

δµσ

δµσ

∆ΜΣ: >23
∆ΜΣ: 21-<23

∆ΜΣ: 19-<21
∆ΜΣ: < 19
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Ιστόγραµµα ∆ΜΣ του δείγµατος τρίτης ηλικίας 
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Το 82.7% (62 άτοµα) έχει περιφέρεια µεσοβραχίονα >22, που αποτελεί ένα 

ανθρωποµετρικός δείκτης θρεπτικής κατάστασης. 

περιφ.µεσοβραχ

6 8,0 8,0 8,0
7 9,3 9,3 17,3

62 82,7 82,7 100,0
75 100,0 100,0

0
1
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

περιφ.µεσοβραχ

περιφ.µεσοβραχ
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Το 73.3% (55άτοµα) έχει περίµετρο γάµπας>31, έναν άλλο ανθρωποµετρικό δείκτη 

θρεπτικής κατάστασης.  

περιµ.γάµπας

20 26,7 26,7 26,7
55 73,3 73,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

περιµ.γάµπας
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ: ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ, ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ, 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ, ΛΗΨΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ, ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ STRESS, 

ΝΕΥΡΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ, ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

 

Το 45.3% (34άτοµα) θεωρείται ότι έχει συγκριτικά πολύ καλύτερη κατάσταση υγείας, 

το 33.3% (25άτοµα) θεωρείται ότι έχει καλή κατάσταση υγείας, ενώ το 

υπόλοιπο13.3%(10 άτοµα) αντιµετωπίζει προβλήµατα υγείας. Η κατάταξη των 

υπερηλίκων στις κατηγορίες αυτές έγινε συγκριτικά για τους τροφίµους του 

γηροκοµείου, από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που τους παρακολουθούσε. 

κατάσταση υγείας

10 13,3 13,3 13,3
6 8,0 8,0 21,3

25 33,3 33,3 54,7
34 45,3 45,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 

κατάσταση υγείας

κατάσταση υγείας
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Ακολουθεί µία συνοπτική αναφορά των αποτελεσµάτων ανάλυσης των ερωτήσεων 

του ιατρικού ιστορικού, σχολιάζοντας την µέγιστη τιµή επί τις %. Αυτό που 

παρατηρείται είναι το εξής: 

 

- Η πλειοψηφία (96%)των ηλικιωµένων σύµφωνα µε το ιατρικό ιστορικό δεν έχει 

προβεί σε χειρουργική επέµβαση του παχέος εντέρου. 

 

- Το 70.7% (53άτοµα) δεν πάσχει από καρδιακά προβλήµατα. 

 

- Το 50.7% (38άτοµα) έχει υπέρταση και το 49.3% (37άτοµα) δεν έχει και 

παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την εµφάνιση καρδιακών 

προβληµάτων. 

 

- Το 68% (51άτοµα) έχουν κάποια άλλη πάθηση. 

 

έχετε προβεί σε χειρ.επέµβαση παχ.εντέρου;

72 96,0 96,0 96,0
3 4,0 4,0 100,0

75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

έχετε προβεί σε χειρ.επέµβαση πα

έχετε προβεί σε χειρ.επέµβαση παχ.εντέρου;
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καρδιακ.προβλ

53 70,7 70,7 70,7
22 29,3 29,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

καρδιακ.προβλ

καρδιακ.προβλ
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υπέρταση

37 49,3 49,3 49,3
38 50,7 50,7 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

υπέρταση

υπέρταση
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άλλο

24 32,0 32,0 32,0
51 68,0 68,0 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

άλλο

άλλο
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Το 21.3%(16 άτοµα) είναι χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα, το 56%(42 άτοµα) 

βρίσκεται σε ήπια άνοια ή κατάθλιψη και το 22,7%(17 άτοµα)βρίσκεται σε 

κατάσταση σοβαρής άνοιας. Γεγονός που επίσης δείχνει πως η διατροφή και η 

κάλυψη των αναγκών τους σε υγρά εξαρτάται άµεσα από την φροντίδα του 

προσωπικού του ιδρύµατος. Επιπλέον αυτό που παρατηρείται (βλέπε Παραρτήµατα) 

είναι ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την µείωση της λήψης τροφής. 

 

νευροψυχ.προβλ

17 22,7 22,7 22,7
42 56,0 56,0 78,7
16 21,3 21,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

νευροψυχ.προβλ

νευροψυχ.προβλ

ΧΩΡΙΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡ
ΗΠΙΑ ΑΝΟΙΑ

ΣΟΒΑΡΗ ΑΝΟΙΑ ή ΚΑΤΑΘ
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Το 93.3% (70άτοµα) είναι χωρίς κατακλίσεις, ενώ το 6.7%(5 άτοµα) παρουσίαζαν 

κατακλίσεις (προβλήµατα δέρµατος, «τρυπήµατα», από την διαρκή κατάκλιση). 

 

κατακλίσεις

5 6,7 6,7 6,7
70 93,3 93,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

κατακλίσεις

κατακλίσεις
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Το 66.7% (50άτοµα) παίρνει περισσότερα από 3 φαρµακευτικά σκευάσµατα, γεγονός 

που από την µια δείχνει πως ίσως τα φάρµακα που προσλαµβάνουν να επηρεάζουν 

άµεσα την όρεξη τους και τα επίπεδα υδάτωσης στον οργανισµό τους, καθώς αυτή η 

κατανάλωση αποτελεί παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση αφυδάτωσης. 

 

περισσότ.από 3φαρµακ.σκευασµ

25 33,3 33,3 33,3
50 66,7 66,7 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

περισσότ.από 3φαρµακ.σκευασµ

περισσότ.από 3φαρµακ.σκευασµ
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Τα φάρµακα τα οποία χρησιµοποιούσαν ήταν κυρίως αντιχοληστερολαιµικά, 

αντικαταθλιπτικά, διουρητικά, αντιπαρκινσονικά, αντιυπερτασικά, ηρεµιστικά, 

αντιδιαβητικά κ.λπ. 
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Το 81.3% δεν έχει πάθει κάποιο ψυχολογικό stress και παρατηρείται απλή θετική 

συσχέτιση (p=0.05) µε την δυνατότητα κινητικότητας και ύπαρξη νευροψυχολογικών 

προβληµάτων και ισχυρή αρνητική συσχέτιση (p=0.01) µε την πρόσληψη πρωτεϊνών 

και ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την µείωση της τροφής (βλέπε 

Παραρτήµατα). 

 

ψυχολογικό stess

14 18,7 18,7 18,7
61 81,3 81,3 100,0
75 100,0 100,0

0
2
Total

Valid
FrequencyPercentValid Percen

Cumulative
Percent

 
 

ψυχολογικό stess

ψυχολογικό stess
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Το 52% (39άτοµα) βρίσκεται στο κρεβάτι ή σε αναπηρική πολυθρόνα, το 38.7% 

(29άτοµα) είναι ικανοί να σηκωθούν αλλά δεν βγαίνουν έξω. 

 

Αυτό µας δείχνει πως η διατροφή και η κάλυψη των αναγκών τους σε υγρά εξαρτάται 

άµεσα από την φροντίδα του προσωπικού του ιδρύµατος. 

 

Επίσης παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την δυνατότητα 

αυτοεξυπηρέτησης και τη µείωση της τροφής και απλή θετική συσχέτιση (p=0.05) µε 

την εµφάνιση κατακλίσεων και τον τρόπο διατροφής (βλέπε Παραρτήµατα). 

 

κινητικότητα

39 52,0 52,0 52,0
29 38,7 38,7 90,7

7 9,3 9,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

κινητικότητα

κινητικότητα

ΒΓΑΙΝΕΙ ΕΞΩ
ΙΚΑΝΟΣ ΝΑ ΣΗΚΩΘΕΙ ΑΛ

ΚΡΕΒΑΤΙ ή ΑΝΑΠΗΡΙΚΗ
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ: ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ ΤΩΝ 

ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

 

Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων 

συχνότητας, παραθέτονται παρακάτω: 

 

 

 Ως προς την οµάδα γάλατος, αυτό που παρατηρείται είναι πως η 

πλειοψηφία(93.3%) των ηλικιωµένων (70άτοµα) καταναλώνουν καθηµερινά (5-

6φορές/εβδοµάδα) γάλα πλήρες. 

 

Γάλα πλήρες

2 2,7 2,7 2,7
70 93,3 93,3 96,0
2 2,7 2,7 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

1
3
4
6
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γάλα πλήρες

Γάλα πλήρες

+ 6ΦΟ
ΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ

2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜ
ΕΡΑ

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο
ΜΑ∆

1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ Μ
ΗΝΑ
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γιαούρτι πλήρες

36 48,0 48,0 48,0
5 6,7 6,7 54,7

16 21,3 21,3 76,0
18 24,0 24,0 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

γιαούρτι πλήρες

γιαούρτι πλήρες

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

2-4Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

1-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΟ Μ

ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ
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 Επίσης υπολογίζεται ότι το 48% επί του συνόλου των ηλικιωµένων(36 άτοµα) 

καταναλώνουν γιαούρτι πλήρες σπάνια(λίγες φορές/ χρόνο) και το 24% των 

ηλικιωµένων(18άτοµα) το καταναλώνουν σχεδόν καθηµερινά(5-6φορές/εβδοµάδα), 

συνήθως κατά τις απογευµατινές ώρες. Βέβαια κατά την εµπειρία των 2 µηνών εκείνο 

που πρόσεξα είναι πως ο µέσος όρος κατανάλωσης γάλατος είναι καθηµερινά και ο 

µέσος όρος κατανάλωσης γιαουρτιού 2-4φορές/ εβδοµάδα. 

 

 

 Ως προς την οµάδα λαχανικών παρατηρείται ότι το 46.7% επί του συνόλου (35 

άτοµα) καταναλώνει ωµά λαχανικά σπάνια(Λίγες φορές/ χρόνο), το 25.3%(19 άτοµα) 

πιο συχνά(2-4φορές/εβδοµάδα), ενώ το 17.3% (13 άτοµα) καταναλώνει ωµά 

λαχανικά 5-6φορές/εβδοµάδα και αυτό έχει σαν αντίκτυπο απλή αρνητική 

συσχέτιση(p=0.05) µε τον αριθµό των ατόµων και απλή θετική συσχέτιση(p=0.05) µε 

την ερώτηση για το εάν γνωρίζουν τι είναι οι φυτικές ίνες, µε την κατανάλωση 
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φρούτων και µαγειρεµένων λαχανικών, µε τον τρόπο διατροφής, µε τον 

χαρακτηρισµό για το εάν κάποιος θεωρεί ότι έχει πρόβληµα διατροφής και µε τον 

δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης. 

 

λαχαν.ωµά

35 46,7 46,7 46,7
7 9,3 9,3 56,0

19 25,3 25,3 81,3
13 17,3 17,3 98,7

1 1,3 1,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
3
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

λαχαν.ωµά

λαχαν.ωµά
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ΕΡΑ

5-6Φ
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ΟΡΕΣ ΤΟ Μ

ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ
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 Η κατανάλωση µαγειρεµένων λαχανικών είναι πιο συχνή µιας και το 85.3% 

(64άτοµα) τα καταναλώνει 2-4φορές/εβδοµάδα και αυτό που επίσης παρατηρείται 

είναι η παρουσία απλής θετικής συσχέτισης (p=0.05) µε την κατανάλωση νερού και 

µε το εάν υπάρχει δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης, ισχυρή θετική συσχέτιση(p=0.01) 

µε την κατανάλωση κοτόπουλου και τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής 

κατάστασης και απλή αρνητική συσχέτιση(p=0.05) µε την κατανάλωση 

ζυµαρικών(µακαρόνια) και ισχυρή αρνητική συσχέτιση(p=0.01) µε την κατανάλωση 

ρύζι λαπά. 



 121

 

λαχαν.µαγειρ

2 2,7 2,7 2,7
64 85,3 85,3 88,0

9 12,0 12,0 100,0
75 100,0 100,0

1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

λαχαν.µαγειρ

λαχαν.µαγειρ

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆
2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ
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0

 
 

 Ως προς την οµάδα φρούτων παρατηρείται πως το 69.3%(52 άτοµα) τα 

καταναλώνει σχετικά συχνά(5-6 φορές/ εβδοµάδα), το 24%(18άτοµα) καταναλώνει 

φρούτα 2-4φορές/εβδοµάδα, επίπεδα κατανάλωσης εντελώς ισχνά, διότι λόγω 

βιολογικών προβληµάτων των ηλικιωµένων η κατανάλωση δεν µπορεί να αυξηθεί 

περισσότερο. Επιπλέον παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση(p=0.01) µε την 

κατανάλωση υγρών και απλή θετική συσχέτιση(p=0.05) µε τον δείκτη βαθµολογίας 

διατροφικής κατάστασης. 

 

φρεσκ.φρούτα

2 2,7 2,7 2,7
18 24,0 24,0 26,7
52 69,3 69,3 96,0

3 4,0 4,0 100,0
75 100,0 100,0

0
2
3
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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φρεσκ.φρούτα

φρεσκ.φρούτα

2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜ
ΕΡΑ

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ
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Το 50.7% (38άτοµα) δεν καταναλώνουν δύο ή περισσότερες µερίδες φρούτων ή 

λαχανικών, ενώ το 49.3%(37άτοµα) τα καταναλώνει. Έτσι µε βάση αυτό το 

αποτέλεσµα έχουµε µια υπόνοια πως οι ηλικιωµένοι δεν καλύπτουν τις ανάγκες τους 

σε διαιτητικές ίνες, καθώς δεν καταναλώνουν επαρκείς ποσότητες από τροφές που 

έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε διαιτητικές ίνες και αυτό συµβαίνει λόγω κυρίως 

λειτουργικών προβληµάτων των ηλικιωµένων. Επιπλέον παρατηρείται ισχυρή θετική 

συσχέτιση (p=0.01) µε την µείωση της τροφής και τον δείκτη βαθµολογίας 

διατροφικής κατάστασης. 

 

κατανάλωση φρουτ-λαχαν

38 50,7 50,7 50,7
37 49,3 49,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 



 123

κατανάλωση φρουτ-λαχαν

κατανάλωση φρουτ-λαχαν
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Στο ιστόγραµµα το 0 αντιστοιχεί σε κατανάλωση λιγότερων από δύο µερίδων 

φρούτων ή λαχανικών την ηµέρα ενώ το 1 σε κατανάλωση τουλάχιστον δύο µερίδων 

 

 Ως προς την κατανάλωση χυµών παρατηρείται πως το 98.7%(74 άτοµα) 

καταναλώνουν 2-3φορές/ ηµέρα(καθηµερινά και κυρίως σαν δεκατιανό). 

 

χυµοί

1 1,3 1,3 1,3
74 98,7 98,7 100,0
75 100,0 100,0

3
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

χυµοί

χυµοί

2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

Pe
rc

en
t

120

100

80

60

40

20

0
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 Ως προς την οµάδα λίπους παρατηρείται πως η κύρια κατανάλωση αυτού είναι το 

ελαιόλαδο, σε µέτρια ποσότητα(2-3φορές/ηµέρα). 

 

ελαιόλαδο

75 100,0 100,0 100,04Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 

ελαιόλαδο

ελαιόλαδο

2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ

Pe
rc
en

t

120

100

80

60

40

20

0

 
 

 Ως προς την οµάδα αµύλου παρατηρούνται τα εξής: 

- Το 54.7% (41 άτοµα) καταναλώνει άσπρο ψωµί σπάνια(Λίγες φορές /χρόνο), το 

25.3% (19άτοµα) 2-3φορές/ηµέρα, το 16%(12άτοµα) το καταναλώνει 2-4φορές/ 

εβδοµάδα. Επιπλέον, παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01)µε την 

κατανάλωση ωµών λαχανικών, φρυγανιάς απλής, ρύζι λαπά, τον τρόπο διατροφής και 

τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης και ισχυρή αρνητική 

συσχέτιση(p=0.01) µε τον αριθµό των ατόµων, την κατανάλωση πιτυρούχου ψωµιού 

και φρυγανιάς ολικής  και µε την κατανάλωση χοιρινού κρέατος.  

- Το 82.7% (62άτοµα) καταναλώνει φρυγανιές απλές(σταρένιες)  

2-3φορές/ηµέρα. 

- Το 64% (48άτοµα) καταναλώνει µακαρόνια και τέτοιου είδους ζυµαρικά 2-4φορές/ 

εβδοµάδα και το 30% (23άτοµα) 5-6φορές/ εβδοµάδα. 

- Το 76%(57άτοµα) καταναλώνει ρύζι λαπά 2-4φορές/ εβδοµάδα 
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- Το 69.3%(52 άτοµα) καταναλώνει πατάτες 2-4φορές/ εβδοµάδα και το 

29.3%(22άτοµα) 5-6 φορές/ εβδοµάδα 

- Το 69.3%(52άτοµα) καταναλώνει όσπρια 2-4φορές/ εβδοµάδα και το 

26.7%(20άτοµα) λίγες φορές/ χρόνο. Επιπλέον παρατηρείται ισχυρή θετική 

συσχέτιση(p=0.01) µε την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. 

- Το 46.7%(35άτοµα) καταναλώνουν µπισκότα 2-4φορές/ εβδοµάδα και το 

40%(30άτοµα) τα καταναλώνουν Λίγες φορές/χρόνο. 

- Το 38.7%(29άτοµα) καταναλώνουν ρυζόγαλο Λίγες φορές/ χρόνο, το 

29.3%(22άτοµα) 5-6φορές/ εβδοµάδα, το 22.7%(17 άτοµα) 2-4 φορές/ εβδοµάδα. 

- Το 56%(42άτοµα) καταναλώνουν γλυκά λίγες φορές/ χρόνο, το 17.3%(13 άτοµα)5-

6φορές/ εβδοµάδα και το 16%(12 άτοµα) 2-4φορές/ εβδοµάδα. 

 

άσπρο ψωµί

41 54,7 54,7 54,7
12 16,0 16,0 70,7

3 4,0 4,0 74,7
19 25,3 25,3 100,0
75 100,0 100,0

0
2
3
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

άσπρο ψωµί

άσπρο ψωµί

2-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜ

ΕΡΑ

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

2-4Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ

 ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

60

50

40

30

20

10

0
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φρυγανιές απλ

10 13,3 13,3 13,3
2 2,7 2,7 16,0

62 82,7 82,7 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

0
3
4
5
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

φρυγανιές απλ

φρυγανιές απλ

4-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜ

ΕΡΑ

2-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜ

ΕΡΑ

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ

 ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

100

80

60

40

20

0

 
 

 

 

µακαρόνια

2 2,7 2,7 2,7
2 2,7 2,7 5,3

48 64,0 64,0 69,3

23 30,7 30,7 100,0

75 100,0 100,0

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ
1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ
2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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µακαρόνια

µακαρόνια

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

2-4Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

1-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΟ Μ

ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ

 ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

70

60

50

40

30

20

10

0

 
 

ρύζι λαπάς

10 13,3 13,3 13,3
2 2,7 2,7 16,0

57 76,0 76,0 92,0
6 8,0 8,0 100,0

75 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

ρύζι λαπάς

ρύζι λαπάς

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

2-4Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

1-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΟ Μ

ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ

 ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

100

80

60

40

20

0
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πατάτεσ

1 1,3 1,3 1,3
52 69,3 69,3 70,7
22 29,3 29,3 100,0
75 100,0 100,0

1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

πατάτεσ

πατάτεσ

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆
2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ

Pe
rc
en

t

80

60

40

20

0

 

όσπρια

20 26,7 26,7 26,7
3 4,0 4,0 30,7

52 69,3 69,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

όσπρια

όσπρια

2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆
1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

80

60

40

20

0
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µπισκότα

30 40,0 40,0 40,0
3 4,0 4,0 44,0

35 46,7 46,7 90,7
6 8,0 8,0 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

0
1
2
3
4
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

µπισκότα

µπισκότα

2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜ
ΕΡΑ

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ Μ
ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ

Pe
rc

en
t

50

40

30

20

10

0

 
 

ρυζόγαλο

29 38,7 38,7 38,7
7 9,3 9,3 48,0

17 22,7 22,7 70,7
22 29,3 29,3 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ρυζόγαλο

ρυζόγαλο

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

2-4Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

1-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΟ Μ

ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ

 ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

50

40

30

20

10

0

 
 

άλλο γλυκό

42 56,0 56,0 56,0
8 10,7 10,7 66,7

12 16,0 16,0 82,7

13 17,3 17,3 100,0

75 100,0 100,0

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ
1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑ
2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

άλλο γλυκό

άλλο γλυκό

5-6Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

2-4Φ
ΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆Ο

Μ
Α∆

1-3Φ
ΟΡΕΣ ΤΟ Μ

ΗΝΑ

ΛΙΓΕΣ ΦΟ
ΡΕΣ ΤΟ

 ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

60

50

40

30

20

10

0
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 Ως προς την οµάδα κρέατος παρατηρούνται τα εξής: 

- Το 97.3% καταναλώνει µοσχαρίσιο κρέας Λίγες φορές/ χρόνο και παρατηρείται 

ισχυρή αρνητική συσχέτιση (p=0.01) µε την κατανάλωση ωµών λαχανικών και 

χοιρινού κρέατος. 

- Το 92%(69άτοµα) καταναλώνει χοιρινό κρέας 2-4φορές/ εβδοµάδα και 

παρατηρείται απλή θετική συσχέτιση(p=0.005) µε την κατανάλωση νερού και 

µαγειρεµένων λαχανικών. 

- Το 76%(57άτοµα) καταναλώνει κοτόπουλο 2-4φορές/ εβδοµάδα και το 24% 

(18άτοµα) 5-6 φορές/ εβδοµάδα. 

- Το 88% (66άτοµα) καταναλώνει ψάρια 2-4φορές/ εβδοµάδα. 

- Το 86.7%(65 άτοµα) καταναλώνει αβγό 2-4 φορές/ εβδοµάδα. 

- Το 93.3%(70άτοµα) καταναλώνει τυρί 5-6φορές/ εβδοµάδα 

 
µοσχ.κρέας

73 97,3 97,3 97,3
2 2,7 2,7 100,0

75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

µοσχ.κρέας

µοσχ.κρέας

1-3ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΜΗΝΑΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

120

100

80

60

40

20

0

 
 

Αφορά την κατανάλωση 100 γρ. ψηµένου κρέατος 
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χοιρ.κρέας

2 2,7 2,7 2,7
69 92,0 92,0 94,7

4 5,3 5,3 100,0
75 100,0 100,0

0
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

χοιρ.κρέας

χοιρ.κρέας

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆
2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

100

80

60

40

20

0

 
Αφορά την κατανάλωση 100 γρ. ψηµένου κρέατος 

 

 

κοτόπουλο

57 76,0 76,0 76,0

18 24,0 24,0 100,0

75 100,0 100,0

2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

 
Αφορά την κατανάλωση 100 γρ. ψηµένου κοτόπουλου 
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κοτόπουλο

κοτόπουλο

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

Pe
rc

en
t

80

60

40

20

0
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ψάρι

66 88,0 88,0 88,0
9 12,0 12,0 100,0

75 100,0 100,0

2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Αφορά την κατανάλωση 100 γρ. ψηµένου ψαριού 

 
ψάρι

ψάρι

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

Pe
rc
en

t

100

80

60

40

20

0

 
αυγό

6 8,0 8,0 8,0
65 86,7 86,7 94,7

4 5,3 5,3 100,0
75 100,0 100,0

0
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Αφορά την κατανάλωση ενός αυγού 

 

αυγό

αυγό

5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆
2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

ΛΙΓΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΟ ΧΡΟΝΟ

Pe
rc
en

t

100

80

60

40

20

0
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τυρί

2 2,7 2,7 2,7

70 93,3 93,3 96,0

3 4,0 4,0 100,0
75 100,0 100,0

2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 
 

τυρί

τυρί

2-3ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ
5-6ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

2-4ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆

Pe
rc

en
t

100

80

60

40

20

0

 
 

 
Η κατανάλωση τυριού αφορά την κατανάλωση φέτας. Ο υπολογισµός έγινε µε βάση 

τα συνολικά ισοδύναµα τυριού ανά εβδοµάδα. Εποµένως, η ορθή ανάγνωση των 

παραπάνω αριθµών αφορά ισοδύναµα τυριού ανά εβδοµάδα. 
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Όλοι προσλαµβάνουν 3 µεγάλα γεύµατα (πρωινό- µεσηµεριανό- βραδινό), δίνοντας 

την δυνατότητα οι ηλικιωµένοι να καλύπτουν τις ανάγκες τους σε ενέργεια και υγρά. 

 

πόσα πλήρη γευµατ;

75 100,0 100,0 100,02Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 
 
 

πόσα πλήρη γευµατ;

πόσα πλήρη γευµατ;

2

Pe
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120

100

80

60

40

20

0
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- Το 97.3% (73άτοµα) δεν καπνίζει. 
 

καπνισµα

73 97,3 97,3 97,3
2 2,7 2,7 100,0

75 100,0 100,0

0
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

 
 

καπνισµα

καπνισµα

10

Pe
rc

en
t

120

100

80

60

40

20

0
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- Το 69.3% (52άτοµα) δεν αποφεύγει κάποια τροφή. 

 

τροφές που αποφευγετε

τροφές που αποφευγετε

χόρτα όσπρια

χοιρινό ,λαχανικά

Σκληρές τροφές

όσπρια χόρτα αναψυκτ

όσπρια

λαχανικά όσπρια αυγό

λαχανικά όσπρια

ζυµαρικά γλυκά

γλυκά
γαλακτοκοµικά

10

P
er

ce
nt

80

60

40

20

0
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ: ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΥΤΟΝΟΜΙΑ, ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΙ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΘΡΕΨΗΣ, ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ, ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΥΓΡΩΝ 

ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΕΣ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

Το 50.7% (38άτοµα) τρώει µόνος/η του/της χωρίς πρόβληµα, το 37.3% (28άτοµα) δεν 

µπορεί να φάει χωρίς βοήθεια. Επιπλέον παρατηρείται απλή θετική συσχέτιση 

(p=0.05) της αυτονοµίας σίτισης µε την κατανάλωση νερού και ισχυρή θετική 

συσχέτιση (p=0.01) µε την ερώτηση για το εάν γνωρίζουν τι είναι οι φυτικές ίνες, την 

εκτίµηση της κατάστασης υγείας τους και τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής 

κατάστασης (βλέπε Παραρτήµατα). 

 
 

 

τρόπος διατροφής

28 37,3 37,3 37,3
9 12,0 12,0 49,3

38 50,7 50,7 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

τρόπος διατροφής

τρόπος διατροφής

ΤΡΩΕΙ ΜΟΝΟΣ ΧΩΡΙΣ ΠΡ

ΤΡΩΕΙ ΜΟΝΟΣ ΑΛΛΑ ΜΕ

∆ΕΝ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΦΑΕΙ Χ

P
er

ce
nt

60

50

40

30

20

10

0

51

12

37
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Στο 68% (51άτοµα) δεν παρατηρήθηκε µείωση της τροφής κατά το διάστηµα που 

ήµουν στο ίδρυµα. Βέβαια σύµφωνα και µε την προϊσταµένη του ιδρύµατος, προ ενός 

µηνός η κατάσταση ήταν διαφορετική για µερικούς και πως εκείνο το συγκεκριµένο 

διάστηµα που τους παρακολουθούσα το προσωπικό ακολουθούσε πρόγραµµα 

ανασυγκρότησης/ αναδόµησης µετά από µία περίοδο εµφάνισης γαστρεντερίτιδας. 

 

Επιπλέον παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε τον τρόπο διατροφής, 

την ύπαρξη προβλήµατος διατροφής, την εκτίµηση της κατάστασης υγείας και τον 

δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης (βλέπε Παραρτήµατα). 

 

 

µείωση τροφής

6 8,0 8,0 8,0
18 24,0 24,0 32,0
51 68,0 68,0 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

µείωση τροφής
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Το 0 δείχνει σοβαρή µείωση της όρεξης, το 1 µέτρια µείωση της όρεξης (αφήνουν 

φαγητό ή δεν δέχονται γεύµατα) και το 2 καµία µείωση της όρεξης 
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Στο 60% (45άτοµα) δεν έχει παρατηρήσει κατά τους τελευταίους 3 µήνες απώλεια 

βάρους , ενώ το 22.7% (17άτοµα) έχει παρατηρήσει απώλεια 1-3κιλών. 

 

Βέβαια είναι άξιο να σηµειωθεί πως οι στεγαζόµενοι του γηροκοµείου είχαν 

ταλαιπωρηθεί από ίωση γαστρεντερίτιδας, ένα. µήνα πριν την έναρξη της 

συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων. 

 

Επιπλέον παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την παρουσία 

ψυχολογικού stress και νευροψυχολογικών προβληµάτων και απλή θετική συσχέτιση 

(p=0.05) µε την κατανάλωση νερού (βλέπε Παραρτήµατα). 

 

απώλεια βάρους

9 12,0 12,0 12,0
4 5,3 5,3 17,3

17 22,7 22,7 40,0
45 60,0 60,0 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
3
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

απώλεια βάρους

απώλεια βάρους
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Ο µέσος όρος κατανάλωσης θερµίδων εντός 4 ηµερών είναι 1633.227 kcals ανά 

ηµέρα. Σύµφωνα µε τα στοιχεία της Εικόνας 1 και Εικόνας 1.1 αυτό που 

παρατηρείται είναι πιθανός κίνδυνος ανεπαρκούς κάλυψης των ενεργειακών 

αναγκών, γεγονός που εκθέτει τους ηλικιωµένους σε αυξηµένο κίνδυνο υποθρεψίας. 

 

Επιπλέον, παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την ηµερήσια 

κατανάλωση φυτικών ινών, νερού µέσω των τροφίµων, την κατανάλωση τροφίµων 

υψηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες (όσπρια, ωµά λαχανικά, φρούτα), την 

περίµετρο γάµπας, την κινητικότητα και απλή θετική συσχέτιση (p=0.05) µε την 

περιφέρεια µεσοβραχίονα (βλέπε Παραρτήµατα). 

 

Επίσης, ισχυρή αρνητική συσχέτιση(p=0.01) µε την ηλικία και το φύλο. 

Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι το 10-20% των ηλικιωµένων που ζουν στα 

σπίτια τους και µέχρι το 60% των ατόµων που ζουν σε ιδρύµατα εµφανίζουν 

διατροφικά ελλείµµατα, παράλληλα µε απώλεια βάρους, δυσκινησιακά προβλήµατα 

και χρόνιες παθήσεις. (Αντώνης Ζαµπέλας, 2003, Η διατροφή στα στάδια ζωής, 

Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ. Πασχαλίδης). 

 

Εικόνα 1 Μέση ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη ανά ηλικιακή οµάδα 
Ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη 
 

Ηλικιακή οµάδα Αριθµός ατόµων 

θερµίδες Σταθερή 
απόκλιση 

20-29 1682 2484 44.4 
30-39 1526 2372 43.4 
40-49 1228 2146 44.5 
50-59 929 1967 30.7 
60-69 1106 1822 39 
70-79 851 1624 25.3 
>80 609 1484 27.4 
 
ΠΗΓΗ: Briefel RR, McDowell MA et al, Total energy intake of the US population: 
the third National Health and Nutrition Examination Survey, American Journal of 
Clinical Nutrition, 1995, 62, (Suppl): 1072S-1080S 
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Εικόνα 1.1: Υπολογισµένες µέσες ανάγκες (Estimated average requirements, EAR) 
για ενέργεια στον κύκλο ζωής. USA, Department of Health, 1991. 
(http://openlearn.open.ac.uk/mod/resource/view.php?id=192936)  
 

Age EAR/kcal per day 

  Males Females 

0–3 months 545 515 
4–6 months 690 645 
7–9 months 825 765 
10–12 months 920 865 
1–3 years 1230 1165 
4–6 years 1715 1545 
7–10 years 1970 1740 
11–14 years 2220 1845 
15–18 years 2755 2110 
19–50 years 2550 1940 
51–59 years 2550 1900 
60–64 years 2380 1900 
65–74 years 2330 1900 
over 75 years 2100 1810 
pregnancy   + 200* 
lactation   + 450–80 

 
*Κατά τους τρείς τελευταίους µήνες της κύησης. 
http://openlearn.open.ac.uk/mod/resource/view.php?id=192936  
 

Ωστόσο για να υπάρξει περισσότερη αντικειµενικότητα θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη 

σηµασία, σύµφωνα και µε τα λεγόµενα της προϊσταµένης του Γηροκοµείου, πως 

υπάρχουν περιπτώσεις που οι τρόφιµοι δεν προσέρχονται στο µεσηµεριανό ή βραδινό 

γεύµα. Ο λόγος είναι ότι έχουν καταναλώσει κάτι στο δωµάτιο τους, κατάσταση η 

οποία στην συγκεκριµένη περίπτωση δεν µπορούσε να είναι ελεγχόµενη και βέβαια 

υπάρχει πιθανότητα να έγινε και κατά την διάρκεια αξιολόγησης της διατροφικής 

κατάστασης των ηλικιωµένων. διότι η καταγραφή ξεκίνησε µερικές µέρες µετά τις 
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γιορτές του Πάσχα, που οι συγγενείς των περισσότερων τροφίµων τους είχαν 

επισκεφθεί και προσφέρει φυσικά σπιτικά γλυκίσµατα (π.χ. κουλουράκια, µπισκότα, 

κ.α.). 

 

Επίσης είναι εξίσου σηµαντικό να τονιστεί πως στην πλειοψηφία των ηλικιωµένων 

δεν έχει παρατηρηθεί απώλεια βάρους, όποτε αυτό συνεπάγεται πως οι ηµερήσιες 

ενεργειακές ανάγκες καλύπτονται, χωρίς βέβαια αυτό να σηµαίνει πως όλοι οι 

τρόφιµοι βρίσκονται σε αυτή την κατάσταση, διότι υπάρχουν άτοµα τα οποία είχαν 

µερική µείωση του βάρους, το οποίο συνεπάγεται ανεπαρκή πρόσληψη ηµερήσιων 

θερµίδων. 

Statistics

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΘΕΡΜΙ∆ΩΝ
75

0
1633,227
232,6659

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΘΕΡΜΙ∆ΩΝ

1 1,3 1,3 1,3
1 1,3 1,3 2,7
1 1,3 1,3 4,0
1 1,3 1,3 5,3
1 1,3 1,3 6,7
1 1,3 1,3 8,0
1 1,3 1,3 9,3
1 1,3 1,3 10,7
1 1,3 1,3 12,0
1 1,3 1,3 13,3
1 1,3 1,3 14,7
1 1,3 1,3 16,0
1 1,3 1,3 17,3
1 1,3 1,3 18,7
1 1,3 1,3 20,0
1 1,3 1,3 21,3
1 1,3 1,3 22,7
1 1,3 1,3 24,0
1 1,3 1,3 25,3
1 1,3 1,3 26,7
1 1,3 1,3 28,0
1 1,3 1,3 29,3
1 1,3 1,3 30,7
2 2,7 2,7 33,3
1 1,3 1,3 34,7
1 1,3 1,3 36,0
1 1,3 1,3 37,3
1 1,3 1,3 38,7
1 1,3 1,3 40,0
2 2,7 2,7 42,7
2 2,7 2,7 45,3
1 1,3 1,3 46,7
1 1,3 1,3 48,0
1 1,3 1,3 49,3
1 1,3 1,3 50,7
1 1,3 1,3 52,0
2 2,7 2,7 54,7
1 1,3 1,3 56,0
3 4,0 4,0 60,0
1 1,3 1,3 61,3
1 1,3 1,3 62,7
1 1,3 1,3 64,0
2 2,7 2,7 66,7
1 1,3 1,3 68,0
1 1,3 1,3 69,3
1 1,3 1,3 70,7
1 1,3 1,3 72,0
1 1,3 1,3 73,3
1 1,3 1,3 74,7
1 1,3 1,3 76,0
1 1,3 1,3 77,3
1 1,3 1,3 78,7
1 1,3 1,3 80,0
2 2,7 2,7 82,7
1 1,3 1,3 84,0
1 1,3 1,3 85,3
1 1,3 1,3 86,7
1 1,3 1,3 88,0
1 1,3 1,3 89,3
1 1,3 1,3 90,7
1 1,3 1,3 92,0
1 1,3 1,3 93,3
1 1,3 1,3 94,7
1 1,3 1,3 96,0
1 1,3 1,3 97,3
1 1,3 1,3 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

1220,8450
1234,9175
1259,3325
1307,8500
1333,0325
1336,8200
1363,7100
1378,8225
1383,7950
1385,9600
1390,0800
1400,2200
1432,9000
1438,2725
1442,3075
1446,4300
1455,0300
1462,8950
1463,2700
1471,4400
1485,4425
1492,0700
1507,6800
1507,9125
1530,7950
1537,0300
1553,7750
1574,9250
1582,1300
1582,4400
1588,8050
1596,0825
1599,3650
1602,5475
1602,9250
1609,2750
1614,3050
1625,2300
1642,9275
1647,4775
1666,0625
1682,8550
1683,6325
1683,7375
1694,0200
1701,5300
1707,3050
1763,0975
1764,9525
1790,7300
1791,8750
1794,7375
1808,4700
1808,9600
1828,0525
1828,0625
1840,1350
1861,7225
1876,0600
1902,7850
1918,4600
1955,2525
1955,5725
2085,5300
2098,2500
2374,1125
2463,1075
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΘΕΡΜΙ∆ΩΝ

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΘΕΡΜΙ∆ΩΝ

2098,2500
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1840,1350

1808,4700

1764,9525

1694,0200

1666,0625

1614,3050

1599,3650

1582,1300

1530,7950

1485,4425

1455,0300
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Στο παραπάνω ιστόγραµµα φαίνεται ευρεία διασπορά των θερµιδικών προσλήψεων 

µεταξύ 1.200 και 2.100 Kcals ηµερησίως. Όπως προαναφέρθηκε, παρατηρείται 

ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την ηµερήσια κατανάλωση φυτικών ινών, 

νερού µέσω των τροφίµων, την κατανάλωση τροφίµων υψηλής περιεκτικότητας σε 

φυτικές ίνες (όσπρια, ωµά λαχανικά, φρούτα), την περίµετρο γάµπας, την 

κινητικότητα και απλή θετική συσχέτιση (p=0.05) µε την περιφέρεια µεσοβραχίονα 

(βλέπε Παραρτήµατα). 

 

Στη συνέχεια παρατίθεται η αξιολόγηση της διατροφής των υπερηλίκων η οποία έγινε 

µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου ΜΝΑ. Ο µέσος όρος του δείκτη βαθµολογίας 

κακής διατροφής είναι 21.193 που σηµαίνει ότι υπάρχει επίφοβη διατροφική 

κατάσταση. Υπενθυµίζεται ότι σκορ ΜΝΑ πάνω από 24 δείχνει καλή διατροφική 

κατάσταση, σκορ 17-23,5 δείχνει επίφοβη διατροφική κατάσταση και κάτω από 17 

κακή διατροφική κατάσταση. Αυτό σηµαίνει πως οι ηλικιωµένοι που εξετάσαµε 
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βρίσκονται σε κίνδυνο µη κάλυψης αναγκαίων θρεπτικών συστατικών για τον 

οργανισµό τους. Επίσης παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την 

κατανάλωση νερού, µε την ερώτηση για το εάν γνωρίζουν τι είναι οι φυτικές ίνες, µε 

την κατανάλωση λαχανικών και φρούτων και απλή θετική συσχέτιση (p=0.05) µε το 

εάν έχουν δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης (βλέπε Παραρτήµατα). 
Statistics 

 
συνολο 

N Valid 75
  Missing 0
Mean 21,193
Std. Deviation 

5,1661

 
συνολο 

 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
8,0 1 1,3 1,3 1,3 
9,5 2 2,7 2,7 4,0 
10,0 3 4,0 4,0 8,0 
15,0 1 1,3 1,3 9,3 
15,5 4 5,3 5,3 14,7 
16,0 2 2,7 2,7 17,3 
16,5 2 2,7 2,7 20,0 
17,0 3 4,0 4,0 24,0 
17,5 2 2,7 2,7 26,7 
18,0 1 1,3 1,3 28,0 
18,5 2 2,7 2,7 30,7 
19,0 1 1,3 1,3 32,0 
19,5 4 5,3 5,3 37,3 
20,0 2 2,7 2,7 40,0 
21,0 1 1,3 1,3 41,3 
21,5 3 4,0 4,0 45,3 
22,0 6 8,0 8,0 53,3 
23,0 2 2,7 2,7 56,0 
23,5 1 1,3 1,3 57,3 
24,0 2 2,7 2,7 60,0 
24,5 7 9,3 9,3 69,3 
25,0 3 4,0 4,0 73,3 
25,5 9 12,0 12,0 85,3 
26,5 5 6,7 6,7 92,0 
27,0 2 2,7 2,7 94,7 
27,5 2 2,7 2,7 97,3 
30,0 2 2,7 2,7 100,0 

Valid 

Total 
75 100,0 100,0  
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συνολο

συνολο
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ΜΝΑ σκορ στο δείγµα των υπερηλίκων 
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Το ΜΝΑ σκορ αποτελεί µία καταξιωµένη και έγκυρη προσέγγιση στο θέµα της 

εκτίµησης της διατροφής. Στα πλαίσια της δοκιµής ΜΝΑ προχωρήσαµε και σε 

καταγραφή των απόψεων του νοσηλευτικού προσωπικού του γηροκοµείου σε σχέση 

µε την θρεπτική κατάσταση των τροφίµων. Σύµφωνα µε το προσωπικό, το 66.7% 

(50άτοµα) δεν έχει κανένα πρόβληµα διατροφής και µόλις το 25.3% (19άτοµα) 

µπορεί να έχει µέτριο πρόβληµα, ενώ το 8% (6 άτοµα) θεωρήθηκε από το προσωπικό 

ότι έχουν σοβαρό πρόβληµα διατροφής. Παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση 

(p=0.01) µε την κατανάλωση νερού, λαχανικών και φρούτων και τον δείκτης 

βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης (ΜΝΑ σκορ) (βλέπε Παραρτήµατα). Η 

τελευταία συσχέτιση δείχνει ότι το νοσηλευτικό προσωπικό έχει γενικά καλή 

αντίληψη για την θρεπτική κατάσταση των τροφίµων. 
 

πρόβληµα διατροφής

6 8,0 8,0 8,0
19 25,3 25,3 33,3
50 66,7 66,7 100,0
75 100,0 100,0

0
1
2
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

πρόβληµα διατροφής

πρόβληµα διατροφής
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Ο µέσος όρος κατανάλωσης φυτικών ινών εντός 4 ηµερών είναι 13.1187γρ. Αυτό µας 

δείχνει πως δεν καλύπτονται οι ανάγκες των ηλικιωµένων σε φυτικές ίνες, καθώς ο 

∆ιεθνής Οργανισµός Τροφίµων (FAO) προτείνει τα 25γρ φυτικών ινών/ηµερησίως, 

άρα οι εξεταζόµενοι κινδυνεύουν να παρουσιάσουν χρόνια δυσκοιλιότητα (Juliet 

Gray, 2006, Dietary Fibre: Definition, Physiology & Health). 

 

Επίσης, παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την κατανάλωση 

θερµίδων, το µέσο όρο πρόσληψης νερού µέσω των τροφίµων, των τροφίµων υψηλής 

περιεκτικότητας φυτικών ινών (ωµά λαχανικά, µαύρο ψωµί, όσπρια, φρούτα), τους 

ανθρωποµετρικούς δείκτες θρεπτικής κατάστασης (περιφέρεια µεσοβραχίου και 

περίµετρος γάµπας), τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης και την µη-

ύπαρξη προβλήµατος διατροφής. 

 

Επίσης, απλή θετική συσχέτιση (p=0.05) µε το βάρος, τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος, 

την αυτονοµία στον τρόπο διατροφής και απλή αρνητική συσχέτιση (p=0.05) µε την 

ηλικία. 

 

Statistics

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΦΥΤ ΙΝΩΝ
75

0
13,11870
3,653673

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation

 
 
 

Ο µέσος όρος της καταγραφής των τεσσάρων ηµερών 
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΦΥΤ ΙΝΩΝ 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
Valid 4,685 1 1,3 1,3 1,3 
  5,603 1 1,3 1,3 2,7 
  5,763 1 1,3 1,3 4,0 
  6,150 1 1,3 1,3 5,3 
  6,328 1 1,3 1,3 6,7 
  6,663 1 1,3 1,3 8,0 
  6,710 1 1,3 1,3 9,3 
  7,262 2 2,7 2,7 12,0 
  7,325 1 1,3 1,3 13,3 
  7,590 1 1,3 1,3 14,7 
  8,033 1 1,3 1,3 16,0 
  9,782 1 1,3 1,3 17,3 
  10,003 1 1,3 1,3 18,7 
  10,258 1 1,3 1,3 20,0 
  10,340 1 1,3 1,3 21,3 
  11,017 1 1,3 1,3 22,7 
  11,065 1 1,3 1,3 24,0 
  11,405 1 1,3 1,3 25,3 
  11,645 2 2,7 2,7 28,0 
  11,968 1 1,3 1,3 29,3 
  11,972 1 1,3 1,3 30,7 
  11,975 1 1,3 1,3 32,0 
  12,025 1 1,3 1,3 33,3 
  12,100 1 1,3 1,3 34,7 
  12,343 2 2,7 2,7 37,3 
  12,355 1 1,3 1,3 38,7 
  12,817 1 1,3 1,3 40,0 
  12,990 1 1,3 1,3 41,3 
  13,188 1 1,3 1,3 42,7 
  13,400 1 1,3 1,3 44,0 
  13,708 1 1,3 1,3 45,3 
  13,718 1 1,3 1,3 46,7 
  13,813 1 1,3 1,3 48,0 
  13,910 1 1,3 1,3 49,3 
  13,983 1 1,3 1,3 50,7 
  14,073 1 1,3 1,3 52,0 
  14,095 1 1,3 1,3 53,3 
  14,263 1 1,3 1,3 54,7 
  14,403 1 1,3 1,3 56,0 
  14,458 2 2,7 2,7 58,7 
  14,588 1 1,3 1,3 60,0 
  14,740 2 2,7 2,7 62,7 
  14,760 1 1,3 1,3 64,0 
  14,820 1 1,3 1,3 65,3 
  14,843 1 1,3 1,3 66,7 
  15,105 1 1,3 1,3 68,0 
  15,115 1 1,3 1,3 69,3 
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  15,190 1 1,3 1,3 70,7 
  15,290 1 1,3 1,3 72,0 
  15,360 1 1,3 1,3 73,3 
  15,373 2 2,7 2,7 76,0 
  15,520 1 1,3 1,3 77,3 
  15,753 1 1,3 1,3 78,7 
  15,868 1 1,3 1,3 80,0 
  15,870 1 1,3 1,3 81,3 
  15,910 2 2,7 2,7 84,0 
  16,028 1 1,3 1,3 85,3 
  16,135 1 1,3 1,3 86,7 
  16,203 1 1,3 1,3 88,0 
  16,323 1 1,3 1,3 89,3 
  16,363 1 1,3 1,3 90,7 
  16,500 1 1,3 1,3 92,0 
  16,903 2 2,7 2,7 94,7 
  18,193 1 1,3 1,3 96,0 
  20,370 1 1,3 1,3 97,3 
  21,000 1 1,3 1,3 98,7 
  21,975 1 1,3 1,3 100,0 
  Total 75 100,0 100,0   
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΦΥΤ ΙΝΩΝ

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΜΕΡ ΦΥΤ ΙΝΩΝ

20,370

16,363

16,028

15,753

15,290

14,843

14,588

14,095

13,813

13,188

12,343

11,972

11,065

10,003

7,325
6,328

4,685
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en
t

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0
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Ο µέσος όρος κατανάλωσης υγρών µέσω φαγητού είναι 1056,819 ml ανά ηµέρα και 

παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0,01) µε την λήψη τροφής, την απουσία 

διατροφικού προβλήµατος, τον χαρακτηρισµό της κατάστασης καλής υγείας και τον 

υψηλό δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης. 

 

Επίσης απλή θετική συσχέτιση(p=0.05) µε την ερώτηση εάν γνωρίζουν τι είναι οι 

φυτικές ίνες, τον ∆είκτη µάζας Σώµατος, τους δείκτες θρεπτικής κατάστασης 

(περιφέρεια µεσοβραχίου και γάµπας) και την µη-απώλεια βάρους. 

 

Statistics

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ-ΦΑΓΗΤΟΥ
75

0
1056,819
136,5987

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation

 
Πρόκειται για το µέσο όρο καταγραφής τεσσάρων ηµερών 

 
ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ-ΦΑΓΗΤΟΥ 

 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
795,2250 1 1,3 1,3 1,3 
799,2700 1 1,3 1,3 2,7 
826,9500 1 1,3 1,3 4,0 
831,5400 1 1,3 1,3 5,3 
835,3725 1 1,3 1,3 6,7 
867,1950 1 1,3 1,3 8,0 
875,0375 1 1,3 1,3 9,3 
877,3425 1 1,3 1,3 10,7 
883,9425 1 1,3 1,3 12,0 
888,5900 1 1,3 1,3 13,3 
894,6150 1 1,3 1,3 14,7 
906,9025 1 1,3 1,3 16,0 
918,3875 1 1,3 1,3 17,3 
923,3200 2 2,7 2,7 20,0 
924,1200 1 1,3 1,3 21,3 
924,8450 1 1,3 1,3 22,7 
928,6975 1 1,3 1,3 24,0 
949,2725 1 1,3 1,3 25,3 
960,7525 1 1,3 1,3 26,7 
963,2100 1 1,3 1,3 28,0 

Valid 

965,7525 1 1,3 1,3 29,3 
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981,0900 1 1,3 1,3 30,7 
987,0625 1 1,3 1,3 32,0 
993,6550 1 1,3 1,3 33,3 
993,9225 1 1,3 1,3 34,7 
996,0575 1 1,3 1,3 36,0 
1009,1150 1 1,3 1,3 37,3 
1012,3775 1 1,3 1,3 38,7 
1013,7775 1 1,3 1,3 40,0 
1020,2600 1 1,3 1,3 41,3 
1025,8325 1 1,3 1,3 42,7 
1026,5300 1 1,3 1,3 44,0 
1037,1175 1 1,3 1,3 45,3 
1038,0400 1 1,3 1,3 46,7 
1038,3350 1 1,3 1,3 48,0 
1052,2175 1 1,3 1,3 49,3 
1056,2900 1 1,3 1,3 50,7 
1056,5600 2 2,7 2,7 53,3 
1057,4750 1 1,3 1,3 54,7 
1073,9400 1 1,3 1,3 56,0 
1082,5125 1 1,3 1,3 57,3 
1088,8075 1 1,3 1,3 58,7 
1093,4650 1 1,3 1,3 60,0 
1093,9225 2 2,7 2,7 62,7 
1094,4725 1 1,3 1,3 64,0 
1099,3725 1 1,3 1,3 65,3 
1106,0050 1 1,3 1,3 66,7 
1113,7800 1 1,3 1,3 68,0 
1127,5625 1 1,3 1,3 69,3 
1138,3975 1 1,3 1,3 70,7 
1141,5050 1 1,3 1,3 72,0 
1142,5875 1 1,3 1,3 73,3 
1144,0925 1 1,3 1,3 74,7 
1158,9075 1 1,3 1,3 76,0 
1175,5250 1 1,3 1,3 77,3 
1188,8850 1 1,3 1,3 78,7 
1192,5725 2 2,7 2,7 81,3 
1206,9125 1 1,3 1,3 82,7 
1215,4325 2 2,7 2,7 85,3 
1223,0250 1 1,3 1,3 86,7 
1234,5850 1 1,3 1,3 88,0 
1245,5825 1 1,3 1,3 89,3 
1254,0550 1 1,3 1,3 90,7 
1256,8375 1 1,3 1,3 92,0 
1276,6575 2 2,7 2,7 94,7 
1281,4125 2 2,7 2,7 97,3 
1295,5075 1 1,3 1,3 98,7 
1339,1950 1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0   
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ-ΦΑΓΗΤΟΥ

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ-ΦΑΓΗΤΟΥ

1276,6575

1234,5850

1192,5725

1144,0925

1127,5625

1094,4725

1082,5125

1056,2900

1037,1175

1013,7775

993,9225

965,7525

928,6975

918,3875

883,9425

835,3725

795,2250

Pe
rc

en
t

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

,5

0,0

 
 

 

Πρόκειται για το µέσο όρο του νερού που περιείχε το φαγητό των ηλικιωµένων, 

τέσσερεις ηµέρες. Το νερό αυτό κυµαίνονταν από 795 έως 1277 ml και υπολογίσθηκε 

από τα ηµερολόγια ανάκλησης χρησιµοποιώντας το διαιτολογικό πρόγραµµα Diet 

Analysis Plus. 
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Το 77.3% (58 άτοµα) καταναλώνει πάνω από 5 φλιτζάνια νερό την ηµέρα και 

συγκεκριµένα γύρω στα 7-9 φλιτζάνια, καθώς υπήρχε σχετικό πρόγραµµα για την 

ενυδάτωση των ηλικιωµένων. Επίσης παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση 

(p=0.01) µε την κατάστασης υγείας και τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής 

κατάστασης. 

 

κατανάλωση υγρών

17 22,7 22,7 22,7
58 77,3 77,3 100,0
75 100,0 100,0

1
1
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
Κατανάλωση υγρών σε τέσσερεις ηµέρες όπως υπολογίσθηκε από ερώτηση του 

ΜΝΑ. Το 22,7% καταναλώνει κάτω από 5 φλυτζάνια υγρά την ηµέρα. 

 

κατανάλωση υγρών

κατανάλωση υγρών
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Κατανάλωση υγρών σε φλιτζάνια τσαγιού βάσει της καταγραφής ΜΝΑ. 
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Ο µέσος όρος κατανάλωσης νερού είναι 1357,67 ml ανά ηµέρα και παρατηρείται 

απλή θετική συσχέτιση (p=0.05) µε τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος, την µη-απώλεια 

βάρους, την κατανάλωση φρούτων-λαχανικών, την µη-εµφάνιση διατροφικού 

προβλήµατος, την καλή κατάσταση υγείας και την εκτίµηση καλής διατροφικής 

κατάστασης (βλέπε Παραρτήµατα). 

 

 

Συνολικά, αν αθροίσουµε το νερό µέσω φαγητού και τα προσλαµβανόµενα υγρά σε 

φλιτζάνια, έχουµε συνολικά προσλαµβανόµενα υγρά που ανέρχονται στα 2414,489 

ml/ ηµερησίως, προκειµένου να καλύψουν τις ηµερήσιες ανάγκες σε υγρά και 

ηλεκτρολύτες. 

 

 

 

Βέβαια, ίσως να µην είναι ενδεικτική η τιµή των πόσιµων υγρών, καθώς όπως έχει 

προαναφερθεί οι ηλικιωµένοι βρίσκονταν σε στάδιο ανάρρωσης και πολλές φορές το 

προσωπικό τους πίεζε να φάνε ή να πιουν. 

 

Statistics

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ
75
0

1357,67
311,681

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ

1 1,3 1,3 1,3
1 1,3 1,3 2,7
1 1,3 1,3 4,0
5 6,7 6,7 10,7
2 2,7 2,7 13,3
2 2,7 2,7 16,0
1 1,3 1,3 17,3
1 1,3 1,3 18,7
3 4,0 4,0 22,7
1 1,3 1,3 24,0
1 1,3 1,3 25,3

14 18,7 18,7 44,0
1 1,3 1,3 45,3
2 2,7 2,7 48,0

16 21,3 21,3 69,3
1 1,3 1,3 70,7

17 22,7 22,7 93,3
1 1,3 1,3 94,7
1 1,3 1,3 96,0
1 1,3 1,3 97,3
1 1,3 1,3 98,7
1 1,3 1,3 100,0

75 100,0 100,0

400
700
750
800
825
850
875
950
1000
1200
1325
1400
1450
1475
1500
1575
1600
1650
1675
1700
1725
1750
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ ΓΗΡΟΚΟΜ

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΝΕΡΟΥ ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ
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Η πλειοψηφία των ηλικιωµένων στην ερώτηση για το εάν γνωρίζουν τις φυτικές ίνες 

δεν ήξεραν να απαντήσουν, παρόλο που έβλεπαν τηλεόραση. Όµως η απάντηση δεν 

είναι ενδεικτική καθώς οι περισσότεροι από αυτούς είχαν άνοια. Επιπλέον 

παρατηρείται ισχυρή θετική συσχέτιση (p=0.01) µε την κατανάλωση φρούτων-

λαχανικών, την αυτονοµία της διατροφής, την εκτίµηση της κατάστασης υγείας και 

τον δείκτη βαθµολογίας διατροφικής κατάστασης και απλή θετική συσχέτιση 

(p=0.05) µε την κατανάλωση υγρών µέσω τροφίµων. 

 
γνωρίζετε τι είναι οι Φ.Ι.; 

 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
0 68 90,7 90,7 90,7 
1 7 9,3 9,3 100,0 

Valid 

Total 75 100,0 100,0   

 

 

 

γνωρίζετε τι είναι οι Φ.Ι.;

γνωρίζετε τι είναι οι Φ.Ι.;
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Το 0 σηµαίνει όχι και το 1 ναι. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της ανάλυσης, η παρούσα µελέτη απαρτιζόταν από 

µικρό σχετικά πληθυσµιακό δείγµα της τάξης των 75 ατόµων. Ως προς τα 

χαρακτηριστικά του δείγµατος το 73.3% επί του συνόλου καταλάµβαναν οι γυναίκες, 

ενώ το 26.7% οι άνδρες. Ο µέσος όρος ηλικίας ήταν τα 81 χρόνια, µε µια µέση 

διακύµανση 71-95 ετών. Το µέσο βάρος των τροφίµων ανερχόταν στα 70 κιλά, µε µία 

µέση διακύµανση 50-100κιλά. Το 52% επί του συνόλου ανήκει στην κατηγορία των 

αµόρφωτων και το 42.7% των ηλικιωµένων είναι απόφοιτοι µόνο δηµοτικού 

σχολείου.  

 

Το 96% επί του συνόλου δεν έχει προβεί σε χειρουργική επέµβαση του παχέος 

εντέρου, το 70.7% δεν έχει καρδιακά προβλήµατα, το 50.7% έχει υπέρταση, το 68% 

έχει κάποια άλλη πάθηση(π.χ.Parkinson, Altzheimer,κ.α.), το 69.3% δεν αποφεύγει 

κάποια τροφή αλλά και αυτοί που αποφεύγουν κάποιες, αυτές είναι κυρίως τα γλυκά, 

όσπρια, ωµά λαχανικά.  

 

Το 66.7% παίρνει περισσότερα από 3 φαρµακευτικά σκευάσµατα, παράγοντας 

σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα σχετικών ερευνών εµφάνισης ανορεξίας και 

αφυδάτωσης. 

 

Το 52% βρίσκεται στο κρεβάτι ή σε αναπηρική πολυθρόνα(µειωµένη δυνατότητα 

κινητικότητας), παράγοντας επίσης που θέτει τους ηλικιωµένους σε κίνδυνο 

εµφάνισης αφυδάτωσης, ενώ µόλις το 38.7% είναι ικανοί να σηκωθούν αλλά δεν 

βγαίνουν έξω. Το 56% βρίσκεται σε ήπια άνοια ή κατάθλιψη και το 21.3% είναι 

χωρίς νευροψυχολογικά προβλήµατα, γεγονός που εξαναγκάζει τους ηλικιωµένους η 

κάλυψη των αναγκών τους σε ενέργεια και υγρά να εξαρτάται από την φροντίδα του 

προσωπικού του ιδρύµατος. 

 

Όλοι οι ηλικιωµένοι προσλαµβάνουν 3 µεγάλα γεύµατα(Πρωινό-Μεσηµεριανό- 

Βραδινό), βέβαια είναι απαραίτητο να σηµειωθεί πως µερικές φορές υπάρχουν 

τρόφιµοι οι οποίοι αποφεύγουν κάποιο από τα κύρια γεύµατα, για ποικίλους λόγους. 
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Από τους πίνακες συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων παρατηρείται πως η 

πλειοψηφία των ηλικιωµένων καταναλώνει σχεδόν καθηµερινά (5-6φορές/ εβδοµάδα) 

τρόφιµα όπως γάλα, φρέσκα φρούτα, τυρί, ελαιόλαδο, µερικές φορές την εβδοµάδα 

(2-4φορές/ εβδοµάδα) καταναλώνουν µαγειρεµένα λαχανικά, µακαρόνια, ρύζι λαπά, 

πατάτες, όσπρια, µπισκότα, χοιρινό κρέας, κοτόπουλο, ψάρι, συχνά καθηµερινά (2-

3φορές/ ηµέρα) καταναλώνουν ψωµί, φρυγανιές απλές και σπάνια (λίγες φορές το 

χρόνο) καταναλώνουν γιαούρτι πλήρες, λαχανικά ωµά, άσπρο ψωµί, µπισκότα, 

ρυζόγαλο, γλυκά, µοσχαρίσιο κρέας. 

 

Το 50.7% σύµφωνα µε το Mini nutritional Assessment δεν καταναλώνουν 2 ή 

περισσότερες µερίδες φρούτων ή λαχανικών, ενώ το 49.3% τα καταναλώνει. Βέβαια 

τα αποτελέσµατα αυτά δεν έχουν ισχυρή απόκλιση µεταξύ τους, γεγονός που δεν µας 

βοηθά ώστε να έχουµε ολοκληρωµένη εικόνα 

 

Στο 68% επί του συνόλου των ηλικιωµένων τροφίµων δεν έχει παρατηρηθεί µείωση 

της τροφής κατά το διάστηµα των τριών µηνών που παρευρέθηκα στο ίδρυµα και 

αυτό συνδέεται άµεσα και µε τα αποτελέσµατα της ερώτησης σχετικά µε την απώλεια 

βάρους των τροφίµων. 

 

Στο 60% των ηλικιωµένων τροφίµων δεν έχει παρατηρηθεί απώλεια βάρους κατά 

τους τελευταίους 3 µήνες, ενώ απώλεια 1-3 κιλών έχει παρατηρηθεί στο 22.7% και σε 

αυτό το αποτέλεσµα είναι συνετό να αναφερθεί πως συνετέλεσε και ο παράγοντας της 

πρόσφατης ίωσης της γαστρεντερίτιδας που είχε ταλαιπωρήσει ορισµένους τροφίµους 

επί ένα µήνα.  

 

Το 50.7% επί του συνόλου τρώει µόνος του χωρίς πρόβληµα και το 37.3% δεν µπορεί 

να φάει χωρίς τη βοήθεια του προσωπικού. Το 66.7% σύµφωνα µε τις παρατηρήσεις 

της προϊσταµένης δεν έχουν κανένα πρόβληµα διατροφής και µόλις το 25.3% έχει 

µέτριο πρόβληµα.  

 

Ο µέσος όρος κατανάλωσης διαιτητικών ινών µέσω των τροφίµων που 

καταγράφηκαν εντός τεσσάρων ηµερών είναι 13.1187γρ. 
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Σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα σχετικών ερευνών αναφέρεται ότι οι υγιείς ενήλικες 

θα πρέπει να καταναλώνουν 20-35γρ ινών /ηµέρα (The Water/Fibers combination and 

its role concerning health in the third age, Sarah Greene Burger, Jeanie Kayser-Jones, 

and Julie Prince Bell, National Citizens’ Coalition for Nursing Home Reform, June 

2000), οι οποίες όµως δεν προσλαµβάνονται λόγω του ότι οι καλές πηγές φυτικών 

ινών, όπως τα φρούτα, λαχανικά, ολικής και πλούσια σε ίνες δηµητριακά προϊόντα 

και τα όσπρια καταναλώνονται σε χαµηλά επίπεδα( ADA Reports, 2002, Position of 

the American Dietetic Association: Health Implications of Dietary Fiber, Journal of 

the American Dietetic Association, 102). Άλλοι συστήνουν ότι η πρόσληψη φυτικών 

ινών βασίζεται στην ενεργειακή πρόσληψη, 10-13γρ ινών/ 1000 kcals. Οι διατροφικές 

ετικέτες χρησιµοποιούν 25 γρ ινών/ ηµέρα για µια δίαιτα 2000 kcals/ ηµέρα ή 30γρ 

ινών/ ηµέρα για µια δίαιτα 2500 kcals/ηµέρα ως στόχοι για την πρόσληψη των 

Αµερικανών. Ιδιαίτερες συστάσεις για τους ηλικιωµένους δεν έχουν δηµοσιευθεί, 

ωστόσο µια ασφαλής σύσταση περιλαµβάνει την πρόσληψη 10-13γρ φυτικών ινών 

ανά 1000kcals(ADA Reports, 2002, Position of the American Dietetic Association: 

Health Implications of Dietary Fiber, Journal of the American Dietetic Association, 

102). 

 

Σύµφωνα µε τις συστάσεις ειδικής επιτροπής που απευθυνόταν στον Αµερικάνικο 

πληθυσµό κατέληξαν ότι η καθηµερινή πρόσληψη ινών θα πρέπει να προέρχεται από 

την καθηµερινή δίαιτα παρά από συγκεκριµένα συµπληρώµατα. Η πρόσληψη ινών 

ιδανικά παρέχει µια αναλογία αδιάλυτων προς διαλυτών ινών της τάξης 3:1. Η 

βέλτιστη πρόσληψη ανέρχεται περίπου στα 20-35γρ/ ηµέρα ή περίπου 10-

13γρ/1000kcals. Οι φυτικές ίνες είναι απαραίτητα συστατικά µιας φυσιολογικής 

δίαιτας και όχι µια θρεπτική πανάκεια (David Kritchevsky, Dietary Fiber, 1988, 

8:301-28). 

 

Σύµφωνα λοιπόν µε τα αποτελέσµατα της ανάλυσης και έχοντας σαν πρότυπη 

κατανάλωση τα 20-30γρ φυτικών ινών καθηµερινά, αυτό που παρατηρείται είναι πως 

ο συγκεκριµένος πληθυσµός δεν καλύπτει τις ανάγκες του σε αυτές, αλλά δυστυχώς 

βρίσκεται στα κατώτερα επίπεδα, θέτοντας έτσι τους ηλικιωµένους σε κατάσταση 

εκτάκτου ανάγκης αποκατάστασης της κατανάλωσης φυτικών ινών.  
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Ο µέσος όρος κατανάλωσης θερµίδων µέσω των τροφίµων που καταγράφηκαν εντός 

τεσσάρων ηµερών είναι 1633.227kcals. 

 

Οι ενεργειακές ανάγκες µειώνονται κατά 3% ανά δεκαετία, λόγω µειωµένης φυσικής 

δραστηριότητας και µειωµένης άπαχης σωµατικής µάζας, καθώς και επιβράδυνση του 

βασικού µεταβολικού ρυθµού. Συνιστάται η ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη να είναι 

1,6φορές µεγαλύτερη του βασικού µεταβολισµού σε ηλικία 50 έως 69 ετών και 1,5 

του βασικού µεταβολισµού για ηλικίες άνω των 70ετών. Έτσι η προσλαµβανόµενη 

ενέργεια κυµαίνεται γύρω στις 2000-2800 θερµίδες για άνδρες 51 έως 75 ετών και 

1400 µε 2000θερµίδες για γυναίκες της ίδιας ηλικίας. Για άνδρες ηλικίας 

µεγαλύτερης των 76ετών, οι προσλαµβανόµενες θερµίδες είναι µεταξύ 1650 και 2450 

θερµίδες, ενώ για τις γυναίκες της ίδιας ηλικίας µεταξύ 1200 και 2000θερµίδες 

(Αντώνης Ζαµπέλας, 2003, Η διατροφή στα στάδια ζωής, Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ. 

Πασχαλίδης). 

 

Στον Εικόνα 1 και Εικόνα 1.1 παραθέτονται η µέση ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη 

ανά ηλικιακή οµάδα. 

 

 

Εικόνα 2 Μέση ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη ανά ηλικιακή οµάδα 
Ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη 
 

Ηλικιακή οµάδα Αριθµός ατόµων 

θερµίδες Σταθερή 
απόκλιση 

20-29 1682 2484 44.4 
30-39 1526 2372 43.4 
40-49 1228 2146 44.5 
50-59 929 1967 30.7 
60-69 1106 1822 39 
70-79 851 1624 25.3 
>80 609 1484 27.4 
 
ΠΗΓΗ: Briefel RR, McDowell MA et al, Total energy intake of the US population: 
the third National Health and Nutrition Examination Survey, American Journal of 
Clinical Nutrition, 1995, 62, (Suppl): 1072S-1080S 
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Εικόνα 1.1: Υπολογισµένες µέσες ανάγκες (Estimated average requirements, EAR) 
για ενέργεια στον κύκλο ζωής. USA, Department of Health, 1991. 
(http://openlearn.open.ac.uk/mod/resource/view.php?id=192936)  
 

Age EAR/kcal per day 

  Males Females 

0–3 months 545 515 
4–6 months 690 645 
7–9 months 825 765 
10–12 months 920 865 
1–3 years 1230 1165 
4–6 years 1715 1545 
7–10 years 1970 1740 
11–14 years 2220 1845 
15–18 years 2755 2110 
19–50 years 2550 1940 
51–59 years 2550 1900 
60–64 years 2380 1900 
65–74 years 2330 1900 
over 75 years 2100 1810 
pregnancy   + 200* 
lactation   + 450–80 

 
*Κατά τους τρείς τελευταίους µήνες της κύησης. 
http://openlearn.open.ac.uk/mod/resource/view.php?id=192936  
 

Με βάση λοιπόν τις παραπάνω συστάσεις περί ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης, 

είναι επίσης σηµαντικό να αναφερθεί πως οι ενεργειακή πρόσληψη κινδυνεύει να 

είναι µικρότερη από την συνιστώµενη καθιστώντας τους τροφίµους σε κατάσταση 

κινδύνου εµφάνισης υποθρεψίας και των συναφών αποτελεσµάτων της. 
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O µέσος όρος του δείκτη βαθµολογίας κακής διατροφής είναι 21.193, βαθµός ο 

οποίος ταξινοµεί τους ηλικιωµένους στην επίφοβη διατροφική κατάσταση. 

 

Το 77.3% καταναλώνει πάνω από 5φλιτ νερό την ηµέρα και συγκεκριµένα σύµφωνα 

µε το πρόγραµµα του ιδρύµατος το προσωπικό προσπαθούσε να προτρέπει τους 

ηλικιωµένους να καταναλώνουν γύρω στα 8-9φλιτ. νερό καθηµερινά. 

 

Ο µέσος όρος κατανάλωσης υγρών µέσω φαγητού είναι 1056.819ml και ο µέσος όρος 

κατανάλωσης νερού 1357.67ml και ο µέσος όρος κατανάλωσης συνολικών υγρών 

ηµερησίως ανέρχεται στα 2414.489ml. 

 

Σχετικές έρευνες αναφέρουν πως οι πλήρως εξαρτώµενοι ηλικιωµένοι είναι σε 

υψηλότερο κίνδυνο αφυδάτωσης, παρόλα αυτά οι ηµι-εξαρτώµενοι ηλικιωµένοι σε 

ιδρύµατα θα πρέπει να ελέγχονται για ανεπαρκή πρόσληψη υγρών. Είναι σαφές ότι 

από την αξιολόγηση σχετικών ερευνών υπάρχουν διαφορετικές τιµές RDI για την 

πρόσληψη υγρών. Περαιτέρω προσδιορισµός για το εάν κάποιος προσλαµβάνει 

επαρκή ποσά υγρών εξαρτάται από τα RDI ποσά που χρησιµοποιούνται, όµως περάν 

αυτού ερευνητές προτρέπουν πως η διαθεσιµότητα υγρών καθηµερινά δεν θα πρέπει 

να είναι λιγότερη από 1600ml/24h (Hodgkinson, Brent BSc(Hons) MSc; Evans, 

David DipNsg BN MNS CritCareCert PhD; Wood, Jacky BN MN,(2003) 

Maintaining oral hydration in older adults: A systematic review, International Journal 

of Nursing Practice. 9(3):S19-S28) 

 

Πολλοί θεσµικοί παράγοντες κρύβονται κάτω από το πρόβληµα της αφυδάτωσης 

στον πληθυσµό των νοσοκοµειακών ιδρυµάτων. Μεταξύ τους περιλαµβάνεται και ο 

ανεπαρκής αριθµός περιποίησης του προσωπικού για να φροντίσει επαρκώς για τους 

ηλικιωµένους στεγάζοντες. Ως αποτέλεσµα του νοσηλευτικού προσωπικού στην 

αναλογία 1:10, εκείνοι που φροντίζουν τους ηλικιωµένους είναι κουρασµένοι και δεν 

µπορούν να ξοδέψουν το κατάλληλο χρονικό διάστηµα να βοηθήσουν µε την επαρκή 

κατανάλωση υγρών. Οι ερευνητές της µελέτης UCLA προτείνουν τις επιλογές για να 

περιλάβουν ποικίλα τρόφιµα και µίσθωση περισσότερο καλά εκπαιδευµένου 

προσωπικού(π.χ. διαιτολόγοι /διατροφολόγοι, επικυρωµένοι νοσηλευτικοί βοηθοί, 

κτλ). Επιστήµονες του Armstrong-Ester et al µελετούν έντονα και συστήνουν την 

εκπαίδευση/ κατάρτιση ιατρικών υπηρεσιών, για τους παράγοντες προδιάθεσης που 
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κάνουν τους ηλικιωµένους ευαίσθητους στην αφυδάτωση ή ανίχνευση των σηµαδιών 

και των συµπτωµάτων και εφαρµογή προληπτικών στρατηγικών. 

 

Γενικώς αυτό που θα πρέπει να τονιστεί είναι πως η αντικατάσταση του ύδατος 

πρέπει να είναι ισοδύναµη µε το νερό που χάνεται µέσω του δέρµατος, πνεύµονες, 

ούρα, ιδρώτας και περιττώµατα. Υπάρχουν διάφοροι τύποι για τον απολογισµό της 

επαρκούς υδάτωσης των ηλικιωµένων. Μεταξύ εκείνων που χρησιµοποιούνται από 

τους ερευνητές είναι τα 1500ml/ ηµέρα για τους ηλικιωµένους ανεξάρτητα από το 

µέγεθος και την θερµιδική πρόσληψη. Μία άλλη σύσταση που δεν περιλαµβάνει το 

σωµατικό µέγεθος ή την ηλικία είναι εκείνη που προτείνει 2500ml/ηµέρα από τα 

τρόφιµα και υγρά. Άλλοι ερευνητές όπως ο Gasper, προτείνουν 100ml/kg για τα 

πρώτα 10kg, 50ml/kg για τα επόµενα 10κιλά και 15ml για το εναποµείναντα βάρος 

(Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the Elderly in Nursing Homes, 

Nutrition Noteworthy, Volume 4, Issue 1). 

 

Το 1999 σε µία µελέτη από 40 ηλικιωµένους, οι Kayser-Jones et al (Βιβλιογραφία Νο 

49) βρήκαν ότι µόνο ένας ηλικιωµένος σε γηροκοµείο προσλάµβανε επαρκείς 

ποσότητες υγρών. Οι ηλικιωµένοι που δεν προσλαµβάνουν επαρκή υγρά είναι 

περισσότερο επιρρεπείς σε µολύνσεις του ουροποιητικού συστήµατος, πνευµονία, 

έλκη, σύγχυση και αποπροσανατολισµό. Επιπλέον, οι απειλητικές για την ζωή 

δυσαναλογίες ηλεκτρολυτών (υπερνατριαιµία και υπερκαλιαιµία) µπορούν να 

εµφανιστούν. Σύµφωνα µε την στατιστική ανάλυση σχετικής επιδηµιολογικής 

έρευνας οι 41 συµµετέχοντες(45.6%) έπιναν λιγότερο από 2 λίτρα/ ηµέρα και οι 49 

συµµετέχοντες(54.4%) έπιναν 2 λίτρα ή και περισσότερο/ ηµέρα (constipation and the 

preached trio: diet, fluid intake, exercise). 

 

Έχοντας λοιπόν σαν τιµές αναφοράς την κατανάλωση 1600ml υγρών και άνω και 

2500ml/ηµέρα από τα τρόφιµα και υγρά, παρατηρείται πως εάν εκλάβουµε ότι η 

συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη υγρών θα πρέπει να ξεπερνά τα 1600ml, τότε αυτό 

που παρατηρείται είναι ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών του συγκεκριµένου 

πληθυσµιακά δείγµατος σε υγρά και ηλεκτρολύτες γεγονός που θέτει σε κίνδυνο την 

υγεία των ηλικιωµένων λόγω των αυτών συνεπειών της αφυδάτωσης. Εάν όµως 

εκλάβουµε σαν τιµή αναφοράς τα 2500ml υγρών µέσω φαγητού και υγρών, τότε αυτό 
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που παρατηρείται είναι ότι οι ηλικιωµένοι καλύπτουν επαρκώς τις ανάγκες τους σε 

υγρά και ηλεκτρολύτες.  

 

Από τα παραπάνω παρατηρείται µια σχετική σύγχυση που αφορά το εάν το 

συγκεκριµένο δείγµα καλύπτει τις ανάγκες του σε υγρά και ηλεκτρολύτες 

καθηµερινά. Έτσι λοιπόν για να είµαστε περισσότερο αντικειµενικοί και ακριβείς 

θεωρώ πως το πρότυπο των 1600ml είναι πιο ενδεικτικό και ασφαλές για να γίνει η 

σύγκριση, καθώς το προσλαµβανόµενο ύδωρ µέσω των τροφίµων δεν είναι 

ενδεικτικό διότι η ανάλυση των τροφίµων έγινε κατά προσέγγιση µε την βοήθεια 

ανάλυσης τροφίµων διαφορετικής της ελληνικής κουζίνας. 

 

Εν κατακλείδι και έχοντας αιτιολογήσει ποια ποσότητα υγρών επιλέχθηκε σαν 

πρότυπο αναφοράς, το συγκεκριµένο πληθυσµιακό δείγµα κινδυνεύει να καταναλώνει 

ανεπαρκή ποσά υγρών θέτοντας έτσι σε κίνδυνο την υγεία του. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Οι διαιτητικές συνήθειες του ηλικιωµένου ανθρώπου εξαρτώνται από τις συνήθειες 

που είχε όταν ήταν νεότερος, οι οποίες όµως τροποποιούνται σηµαντικά από την 

αλλαγή του τρόπου ζωής του. Οι παράγοντες που επηρεάζουν την διαιτητική 

συµπεριφορά των ηλικιωµένων ανθρώπων είναι φυσιολογικοί, ψυχολογικοί και 

κοινωνικο-οικονοµικοί (Εικόνα 2) (Αντώνης Ζαµπέλας, 2003, Η διατροφή στα 

στάδια ζωής, Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ. Πασχαλίδης). 

 

Αποτελεί επιτακτική ανάγκη η λήψη µέτρων για την αύξηση της κατανάλωσης 

φυτικών ινών και νερού από τους ηλικιωµένους αλλά και από την νεότερη γενιά, η 

οποία λόγω της επικράτησης του δυτικού πρότυπου διατροφής καταναλώνει 

ανεπαρκείς ποσότητες σε αυτά τα στοιχεία. 

 

Η διατροφική ενηµέρωση σχετικά µε τις διαιτητικές ίνες µεταφράζεται σε δίαιτες 

υψηλής περιεκτικότητας σε φυτικό υπόλειµµα. Σύµφωνα µε τα στοιχεία που 

παρουσιάζονται ενδεχοµένως το πιο αποτελεσµατικό µήνυµα για να αλλάξουµε την 

καθηµερινή πρόσληψη ινών είναι ότι υπάρχουν καλά τεκµηριωµένες συνδέσεις 

µεταξύ κάποιων ασθενειών και της χαµηλής πρόσληψης ινών. Έχει παρατηρηθεί πως 

οι άνθρωποι που είναι πιο ενήµεροι για αυτές τις συνδέσεις τείνουν να καταναλώνουν 
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περισσότερες διαιτητικές ίνες σε σχέση µε εκείνους που δεν είναι ενήµεροι. (James 

Blaylock, David Smallwood, and Jayachandran N. Variyam, 1996, Dietary Fiber: Is 

Information the Key? (202) 219-0900 (202) 219-1265 (202) 501-7420) 

 

Επιπροσθέτως, οι ηλικιωµένοι βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της 

αφυδάτωσης και ιδιαίτερα εκείνοι που ζουν σε οίκους ευγηρίας, οι οποίοι φαίνεται 

από διάφορες σχετικές µελέτες να µην λαµβάνουν το ελάχιστο ποσό των 

1500ml/ηµέρα(Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in nursing 

homes, Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2). 

 

Υπάρχουν πολλοί προδιαθεσικοί παράγοντες που κάνουν τους ηλικιωµένους 

επιρρεπείς στην αφυδάτωση και οι οποίοι έχουν αναφερθεί λεπτοµερώς στο 

θεωρητικό κοµµάτι. Επιγραµµατικά, η µείωση του αισθήµατος της δίψας και της 

όρεξης, παρατηρείται καθώς το άτοµο φαίνεται να γερνά και λόγω ηλικίας µειώνεται 

σηµαντικά η δυνατότητα αυτορυθµιζόµενης άµυνας ενάντια στην αφυδάτωση. 

 

Επίσης η κατανάλωση περισσότερων από 4 φαρµακευτικά σκευάσµατα, η άνοια, η 

κατάχρηση οινοπνεύµατος, η ακράτεια και η έλλειψη κινητικότητας, η δυσφαγία, η 

µειωµένη οπτική οξύτητα και αίσθηση της όσφρησης είναι µερικοί από τους 

παράγοντες προδιάθεσης µείωσης της κατανάλωσης υγρών (Fluid intake and 

hydration: critical indicators of nursing home quality + Maintaining oral hydration in 

older adults:a systematic review, + Dehydration of the elderly in nursing homes, 

Marcela Esperanza Garcia, 2001, Dehydration of the elderly in nursing homes, 

Nutrition Noteworthy, Volume:4, Article 2). 

 

Ως προς την επαρκή κατανάλωση υγρών καθηµερινώς ένα φυλλάδιο πρόσληψης 

υγρών είναι η καλύτερη µέθοδος ελέγχου της καθηµερινής πρόσληψης υγρών. 

(Michelle Keller RN, BN, Grad Dip Nurs Sc, 2006, Maintaining oral hydration in 

older adults living in residential aged care facilities, Int J Evid Based Health, 4: 68–

73). 

 

Το νοσηλευτικό προσωπικό και τα µέλη της οικογένειας θα πρέπει να εργαστούν 

ώστε να αποτρέψουν την αφυδάτωση στους ηλικιωµένους αν και µερικές φορές η 

αφυδάτωση µπορεί να είναι ευεργετική σε ασθενείς κατά την διάρκεια του τελικού 
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σταδίου µιας ασθένειας (Jill A. Bennett, PhD, RN,2000, Dehydration :Hazards & 

Benefits, Geriatric Nursing, 21:84-7). 

 

Οι διαιτολόγοι θα πρέπει να εξατοµικεύουν τις συστάσεις για την πρόσληψη υγρών 

για τους ηλικιωµένους που ζουν σε οίκους ευγηρίας (Fluid Intakes and Hydration 

Status of Institutionalized Elderly Nursing Home Residents.  Journal of the American 

Dietetic Association, Volume 97, Issue 9, Page A79 L. Cuffaro), συµβουλεύοντας το 

προσωπικό να προσφέρουν στους ηλικιωµένους µια ευρεία ποικιλία υγρών 

διαθέσιµων ώρα µε την ώρα και επιπλέον γνωρίζοντας πως η διατροφική 

συµπεριφορά των ηλικιωµένων είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την πρόσληψη υγρών, 

θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση σε αυτές τις δύο καταστάσεις/ συµπεριφορές, 

προκειµένου να υπάρξει ισορροπία µεταξύ τους καθώς το ένα επηρεάζει το άλλο. 

 

Το προσωπικό επίσης θα πρέπει να προσέξει τις προτιµήσεις των ηλικιωµένων και να 

τους προσφέρει τα υγρά της αρεσκείας τους, προκειµένου να καταναλώνουν επαρκείς 

ποσότητες υγρών καθηµερινά. Οι ηλικιωµένοι µε ιατρικά και ψυχολογικά 

προβλήµατα θα πρέπει να τους γίνεται εντατικότερος έλεγχος για την πρόσληψη και 

παραγωγή ούρων(Robert J. Sullivan, 2005, Fluid intake and hydration: critical 

indicators of nursing home quality, NC Med J, Volume 66, Number 4). 

 

Εν κατακλείδι ο έλεγχος της κατανάλωσης υγρών και διαιτητικών ινών είναι µια 

πρόκληση που καλούνται να αντιµετωπίσουν οι επαγγελµατίες υγείας µε αλλαγές 

στον τρόπο ζωής καθώς επίσης το κράτος θα πρέπει να λάβει σοβαρά υπόψη του την 

ραγδαία και ιλιγγιώδη ανάπτυξη των παθήσεων που είναι απόρροια της ανεπαρκής 

πρόσληψης διαιτητικών ινών και υγρών καθηµερινά, τόσο από την πλευρά των 

ηλικιωµένων όσο και από την νεότερη γενιά.  
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Εικόνα 3 Παράγοντες που επηρεάζουν την διαιτητική συµπεριφορά 
ηλικιωµένων 

Φυσιολογικοί 
παράγοντες 

 
 

Ψυχολογικοί 
παράγοντες 

 
 
 

Κοινωνικο-οικονοµικοί 
παράγοντες 

 
 
 
 

Όρεξη 
Ικανότητα γεύσης 

Οδοντικά προβλήµατα 
Χρόνια νοσήµατα 

∆ίαιτες 
∆υσανοχή σε τρόφιµα 
Κατάσταση υγείας 

Φυσική δραστηριότητα 
Φαρµακευτική αγωγή 
Ικανότητα όρασης 
Βαθµός αναπηρίας 

 
 
 
 
 
 
 
 

Κοινωνική 
δραστηριότητα 

Γνώµη για τον εαυτό 
Γνώση για την διατροφή 

Αποµόνωση 
Κατάθλιψη 

∆ιανοητική κατάσταση 
Τα ατοµικά πιστεύω για 

την τροφή 
Αρέσκεια/ αποστροφή 

για φαγητά 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ηλικία 
Φύλο 

Οικονοµική κατάσταση 
Καθηµερινό πρόγραµµα 
Μορφωτικό επίπεδο 

Συνταξιοδότηση/ ελεύθερος χρόνος 
Απόσταση από µαγαζιά τροφίµων 
∆ιάθεση µέσων συγκοινωνίας 

∆ιάθεση φαγητών της αρεσκείας 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ΠΗΓΗ: (Αντώνης Ζαµπέλας, 2003, Η διατροφή στα στάδια ζωής, Ιατρικές εκδόσεις 
Π.Χ. Πασχαλίδης) 
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ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΕΝΤΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

 
Προσωπικά στοιχεία 
 
1. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:……………………………… 

2. ΒΑΡΟΣ:…………… 

3. ΥΨΟΣ:………………… 

4.  ΣΥΝΗΘΕΣ ΒΑΡΟΣ τα τελευταία 5-10 χρόνια:…………………. 

5. ΗΛΙΚΙΑ:…………… 

6. ΦΥΛΟ:………………… 

7. ΕΠΙΠΕ∆Ο ΜΟΡΦΩΣΗΣ 

α) Απόφοιτος ∆ηµοτικού……………… 

β) Απόφοιτος Γυµνασίου – Λυκείου…………………. 

γ) Απόφοιτος Πανεπιστηµίου………… 

δ) ∆εν πήγα ποτέ σχολείο ………………………. 

8. ΧΡΟΝΟΣ ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ ΣΤΟ ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ:……………… 

9.  ∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ: ……………… ΜΗ ∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ- 

ΧΗΡΟΣ:……………… 

10. Έχετε παιδιά; ΝΑΙ…….ΟΧΙ……..  

11. Πόσο συχνά σας επισκέπτονται(παιδιά & άλλοι συγγενείς);  

Α) Κάθε ηµέρα………        

    

Β) 2-4 φορές την εβδοµάδα……       

   

Γ) 1-3 φορές το µήνα ……..        

  

∆) Σπάνια ή ποτέ……………… 

 
Ιατρικό ιστορικό 
 
12. Τι είδους  φάρµακα καταναλώνετε; 

Α) Αντιόξινα:............... 

Β) Αντιχοληνεργικά: …………… 

Γ) Αντικαταθλιπτικά: …………… 

∆) Αντιισταµινικά:……………. 
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Ε) Συµπληρώµατα Fe ή  Ca:  ……………. 

Ζ) ∆ιουρητικά:………………. 

Η) Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη:…………………….. 

Κάτι Άλλο:…….. 

13.  Ποιος σας τα σύστησε και για ποιο λόγο; 
…………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
 
14. Έχετε προβεί ποτέ σε χειρουργική επέµβαση του παχέος εντέρου;(π.χ.   

αιµορροΐδες);  ΝΑΙ………. ή   ΟΧΙ………….. 

Αν ΝΑΙ πότε έγινε……………………  

Για ποιο λόγο………………… …. 

Τι είδους…………………… 

15. Καρδιακά προβλήµατα:……………………………………………… 

16. Γυναικολογικά προβλήµατα:………………………………………… 

17. Υπό-Υπέρταση:………………………………………………………  

18. Ηπατοπάθεια:………………………………………………………… 

19. Νεφροπάθεια:………………………………………………………… 

20. Υπό-Υπερθυρεοειδισµός: …………………………………………… 

21. Άλλο:…………………………………………………………………… 

Εκτίµηση διαιτητικών συνηθειών πρόσληψης 
 
 
22. Τροφές που αποφεύγετε, επειδή σας πειράζουν ή που σας έχει απαγορεύσει ο 

γιατρός:  1) ………………………… 

2) ………………………..  

3)………………………… 

4)………………………… 

5)………………………… 

Για ποιο λόγο; …………………………………………….. 

23. Πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά; ΝΑΙ………. ΟΧΙ …………. 

Σηµειώστε είδος:………………………….. 
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Ποσότητα: ………………………………….. 

Συχνότητα:………………………………….. 

24.  Καπνίζετε; ΝΑΙ……………ΟΧΙ………………….. 

Αν ΝΑΙ, πόσα τσιγάρα/ ηµέρα;………………………… 

25.  Γνωρίζετε τι είναι οι φυτικές ίνες? ΝΑΙ……ή  ΟΧΙ…….. 

Αν ΝΑΙ τι γνωρίζετε σχετικά µε τον ρόλο δράσης τους: ……………………….. 

……………………………………………………………………………………. 
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ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΤΡΟΦΙΜΑ  
& ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

+6 
φορές 
την 
ηµέρα

4-6 
φορές 
την 
ηµέρα

2-3 
φορές 
την 
ηµέρα

5-6 
φορές 
την 
εβδ/δα

2-4 
φορές 
την 
εβδ/δα 

1-3  
φορές 
το 
µήνα  

Λίγες φορές 
το χρόνο 

ή 
ποτέ

ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ        

Γάλα πλήρες (1φλιτ.)        

Γάλα 
αποβουτυρωµένο(1φλιτ.) 

       

Γάλα ηµιάπαχο (1φλιτ)        

Άλλο είδος γαλ/ς        

Γιαούρτι (1κεσεδάκι) 
πλήρες 

       

Γιαούρτι ηµιάπαχο 1.5% 
(1κεσεδάκι) 

       

Γιαούρτι άπαχο 0% (1 
κεσεδάκι) 
  

       

Γιαούρτι µε φρούτα  
(1 κεσεδάκι) 
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ ΤΡΟΦΙΜΑ  

 &  
ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

+6 
φορές 
την 
ηµέρα 

4-6 
φορές 
την 
ηµέρα 

2-3 
φορές 
την 
ηµέρα 

5-6 
φορές 
την 
εβδ/δα 

2-4 
φορές 
την 
εβδ/δα 

1-3  
φορές 
το 
µήνα 

Λίγες 
φορές 
το 
χρόνο

ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Ωµά (1 φλιτ.)  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Μαγειρεµένα 
(1/2φλιτζ.) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Κονσερβοποιηµένα(1/2 
φλιτ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ΦΡΟΥΤΑ  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Φρέσκα φρούτα (1)  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Χυµός φρούτων     
(1/2φλιτ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Αποξηραµένα 
1 ½  φλιτζ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Κονσερβοποιηµένα ½ 
φλιτ. 

       

ΨΩΜΙ 
& 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Άσπρο ψωµί 
(1 φέτα) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Μαύρο ψωµί 
(1 φέτα) 
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Παξιµάδι σιταρένιο (1)  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

∆ηµητριακά πρωινού 
(1/2φλιτ) 

       

Φρυγανιές απλές 
(2 τεµµ.) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Φρυγανιές ολικής 
άλεσης (2τεµ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Μακαρόνια  
(1/2 φλιτ) 

       

Ρύζι σπυρωτό, πιλάφι 
(1/2φλιτ) 

       

Ρύζι κίτρινο 
(1/2 φλιτ) 

       

Πατάτες (1 µικρή)        

∆ηµητριακά 
(1/2 φλιτ.) 

       

Πίτες (1κοµµάτι)        

Όσπρια (1/2 φλιτ.)        

ΓΛΥΚΑ        

Μπισκότα, κράκερ (1)        

Κέικ (1φέτα)        

Ρυζόγαλο (1/2φλτζ) 
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Άλλου είδους        

 
 
 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ  
ΤΡΟΦΙΜΑ 

& 
ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 
 
 

+6φορές 
την 
ηµέρα 

4-6 
φορές 
την 

2-3 
φορές 
την 

5-6 
φορές 
την 

2-4 
φορές 
την 

1-3 
φορές 
το 

Λίγες φορές το 
χρόνο ή ποτέ 
 

ΚΡΕΑΣ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Μοσχαρίσιο 
κρέας  (90γρ) 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Χοιρινό κρέας 
(90γρ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Κοτόπουλο 
(90γρ) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Ψάρι (90γρ)  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Αυγό (1)        

Τυρί (30γρ) 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ΛΙΠΟΣ  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Βούτυρο 
(1κουτ.) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Ελαιόλαδο 
(1κουτ) 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Άλλο λάδι  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Ελιές (5µικρές)  
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Ξηροί καρποί (8)  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Άλλο τρόφιµο 
που δεν 
αναφέρεται 
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ΤΕΤΡΑΗΜΕΡΗ(4ΗΜΕΡΗ) ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟΥ: 

Κάθε φορά που τρώτε ή πίνετε κάτι να γράφετε στο ερωτηµατολόγιο ώρα, είδος 
τροφής, ποσότητα και ότι έχετε προσθέσει στο φαγητό σας. Επίσης, χρησιµοποιείστε 
ένα φύλο χαρτιού για κάθε µέρα. Τις µερίδες σας τις ζυγίζετε ΠΡΙΝ και ΜΕΤΑ. 
 
Γεύµα  

Περιγραφή 
φαγητού 

                
ΠΡΙΝ 
Το γεύµα(gr) 

 
ΜΕΤΑ 
Το γεύµα(gr) 

 
∆ΙΑΦΟΡΑ 
       (gr) 

ΠΡΩΙΝΟ     

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΑ     

ΓΕΥΜΑ     

ΑΠΟΓΕΥΜΑ     

∆ΕΙΠΝΟ     
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Mini Nutritional Assessment 
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