






EΘΝΙΚΟΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟΣ ΟΔΗΓΟΣ
ΓΙΑ ατομα ηλικιας 65 ετων και ανω

Για το Ινστιτούτο Προληπτικής Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, 
Prolepsis:

Επιστημονική Υπεύθυνη Έργου: Αθηνά Λινού

Επιμέλεια έκδοσης: Αφροδίτη Βελουδάκη, Κωνσταντίνα Ζώτα

Για τον Δημοσιογραφικό Οργανισμό  Λαμπράκη Α.Ε.:

Υπεύθυνοι έργου: Ιωάννα Σουφλέρη, Ελένη Μαυρή

Συντονισμός έκδοσης: Αλεξάνδρα Κόκκινου

Σχεδιασμός: Νικόλας Φαράκλας

Σελιδoποίηση: Κατερίνα Παναπακίδου

Διόρθωση: Δέσποινα Ζηλφίδου

Εκτύπωση - Βιβλιοδεσία: Εκτυπώσεις IRIS ΑΕΒΕ

ISBN: 978-960-503-561-7

Copyright:  2014, «Αστική μη κερδοσκοπική εταιρεία Πρόληψις» με δ.τ. «Ινστιτούτο Προληπτικής, 
Περιβαλλοντολογικής και Εργασιακής Ιατρικής».

Η πνευματική ιδιοκτησία αποκτάται χωρίς καμία διατύπωση και χωρίς την ανάγκη ρήτρας, απαγορευτικής 
των προσβολών της. Επισημαίνεται, πάντως, ότι κατά τον Ν. 2387/1920 (όπως έχει τροποποιηθεί με τον 
Ν. 2121/1993 και ισχύει σήμερα) και κατά τη Διεθνή Σύμβαση της Βέρνης (που έχει κυρωθεί με τον Ν. 
100/1975) απαγορεύεται η αναδημοσίευση, η αποθήκευση σε ηλεκτρονικό ή μαγνητικό μέσο και γενικά 
η αναπαραγωγή του παρόντος έργου, με οποιονδήποτε τρόπο ή μορφή, τμηματικά ή περιληπτικά, στο 
πρωτότυπο ή σε μετάφραση ή άλλη διασκευή, χωρίς γραπτή άδεια.



EΘΝΙΚΟΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟΣ Ο∆ΗΓΟΣ
ΓΙΑ ΑΤΟΜΑ ΗΛΙΚΙΑΣ 65 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ

Eυ Δια...
Τροφήν

www.epanad.gov.gr www.espa.gr

Με τη 
συγχρηματοδότηση

της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης 

www.ygeia-pronoia.grwww.ygeia-pronoia.gr

Η  Πράξη «ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΚΑΙ ΕΥΡΕΙΑ ΔΙΑΧΥΣΗ ΓΕΝΙΚΟΥ ΚΑΙ  ΕΙΔΙΚΩΝ ΕΘΝΙΚΩΝ 
ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΟΔΗΓΩΝ - ΕΥ ΔΙΑ...ΤΡΟΦΗΝ» ανήκει στο Επιχειρησιακό Πρόγραμμα 

«Ανάπτυξη Ανθρωπίνου Δυναμικού» 2007-2013.

Η πράξη συγχρηματοδοτείται από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο (ΕΚΤ) 
και από Εθνικούς Πόρους.

Φορέας Λειτουργίας της Πράξης είναι το Υπουργείο Υγείας.







Με ιδιαίτερη χαρά παραδίδουμε σήμερα στον ελληνικό λαό τους Εθνικούς Διατροφικούς Οδηγούς, με την ευχή να 
συνεισφέρουν ουσιαστικά στη διατήρηση και προαγωγή της υγείας του. 

Η διατροφή αναμφισβήτητα αποτελεί έκφραση του πολιτισμού κάθε λαού, επηρεάζει και επηρεάζεται από το 
γεωφυσικό περιβάλλον, την παράδοση και τη θρησκεία του. Η Ελλάδα, με το κλίμα της, την ιδιαίτερη γεωφυ-
σική διαμόρφωση, την ενδημική πανίδα και χλωρίδα, και τη μακραίωνη ιστορία της, διαμόρφωσε διατροφι-
κό πολιτισμό που αποδείχτηκε εξαιρετικά ευεργετικός για την υγεία του λαού μας και όλων των λαών που τον 
υιοθετούν. 

Στόχος των Εθνικών Διατροφικών Οδηγών είναι να συνεισφέρουν στην προαγωγή της υγείας του ελληνικού πλη-
θυσμού, αξιοποιώντας τη διατροφική μας παράδοση και στηριζόμενοι ταυτόχρονα στη σύγχρονη επιστημο-
νική γνώση.

Στον χώρο της δημόσιας υγείας, οι Εθνικοί Διατροφικοί Οδηγοί φιλοδοξούν να συνεισφέρουν σημαντικά στη 
μείωση της συχνότητας των χρόνιων νοσημάτων, όπως οι καρδιοπάθειες, ο σακχαρώδης διαβήτης, τα κα-
κοήθη νοσήματα, η παχυσαρκία και σειρά άλλων νοσημάτων που, είτε άμεσα είτε έμμεσα, συνδέονται με 
τη διατροφή. 

Οι Εθνικοί Διατροφικοί Οδηγοί είναι αποτέλεσμα διετούς σκληρής εργασίας πολλών επιστημόνων, που κατά-
φεραν: (α) να μελετήσουν όλη τη σύγχρονη βιβλιογραφία που αφορά τη σχέση της διατροφής με την υγεία, 
(β) να αξιοποιήσουν διατροφικές οδηγίες που έχουν εκδοθεί από διεθνείς οργανισμούς και μεγάλο αριθμό 
άλλων χωρών, (γ) να αξιοποιήσουν τα τεράστια πλεονεκτήματα του ελληνικού διατροφικού πολιτισμού και 
(δ) να αναδείξουν τις διατροφικές επιλογές που υπερέχουν από πλευράς διατροφικής αξίας και ταυτόχρονα 
είναι προσιτές στον προϋπολογισμό της ελληνικής οικογένειας που σήμερα πλήττεται από την κρίση. 

Οι οκτώ τόμοι της σειράς των Εθνικών Διατροφικών Οδηγών δομούνται ανά τέσσερα ζεύγη και αφορούν:  
• �τον γενικό πληθυσμό των ενηλίκων Ελλήνων, αποτελώντας πολύτιμο βοήθημα, ώστε μέσω της διατροφής 

να διατηρούν και να προάγουν την υγεία τους,
• �τις Ελληνίδες, στους σημαντικότερους σταθμούς της ζωής τους, όπως η κύηση, η γαλουχία και η εμμηνό-

παυση,
• �τα παιδιά και τους εφήβους, έτσι ώστε η σωματική και πνευματική τους ανάπτυξη να είναι η μέγιστη δυνατή 

και η υγεία τους να διασφαλιστεί για ολόκληρη τη ζωή τους,
• �τους ηλικιωμένους, έτσι ώστε να συνεχίσουν να προάγουν την υγεία τους και να διασφαλίζουν τη μέγιστη 

ποιότητα ζωής και την πλέον εφικτή μακροζωία. 

Πρόλογος



Ο πρώτος τόμος κάθε ζεύγους απευθύνεται στο ευρύ κοινό, αποτελώντας σημαντικό βοήθημα και εργαλείο 
πληροφόρησης σε θέματα διατροφής, και ο δεύτερος στους λειτουργούς υγείας, που συχνά καλούνται να συμ-
βουλεύσουν και να κατευθύνουν όσους απευθύνονται σε αυτούς. Για τους τελευταίους πιστεύουμε ότι οι Οδη-
γοί θα αποτελέσουν εξαιρετικό βοήθημα στο έργο τους, δεδομένου ότι είναι απαύγασμα της σύγχρονης γνώ-
σης, με πλήρη βιβλιογραφική τεκμηρίωση. 

Παραδίδοντας το σύνολο του έργου, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά την ηγεσία και τα στελέχη του Υπουργείου 
Υγείας, που σταθερά και ομόφωνα κατά την τελευταία τριετία εκφράζουν εμπιστοσύνη στο έργο μας, από την 
ανάθεσή του και τη συγχρηματοδότησή του μέσω ΕΣΠΑ μέχρι την ολοκλήρωσή του. 

Θερμές ευχαριστίες οφείλονται και στην Επιστημονική Επιτροπή, τους σαράντα και πλέον καθηγητές και ειδι-
κούς, που κατέθεσαν τις γνώσεις και την εμπειρία τους στη διάρκεια των συσκέψεων και των συζητήσεων για 
τη λήψη των τελικών αποφάσεων. 

Τέλος, ευχαριστώ με όλη μου την καρδιά τους συνεργάτες μου επιστήμονες υγείας στο Ινστιτούτο Prolepsis, 
που χάρη στη σκληρή επιστημονική και διοικητική εργασία τους κατέστη δυνατή η ολοκλήρωση του έργου και 
η έκδοση των Εθνικών Διατροφικών Οδηγών.

Αθηνά Λινού, MD,  MPH, PhD
Καθηγήτρια Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών
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Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής του παγκόσμιου πλη-

θυσμού αποτελεί ένα από τα μεγαλύτερα επιτεύγματα 

της δημόσιας υγείας. Το γεγονός αυτό, σε συνδυασμό 

με τoν μειωμένο αριθμό γεννήσεων στις αναπτυγμένες 

χώρες, έχει οδηγήσει στη ραγδαία αύξηση του αριθμού 

των ηλικιωμένων, ο οποίος υπολογίζεται ότι τείνει να 

ξεπεράσει τον αριθμό των παιδιών ηλικίας κάτω των 5 

ετών. Σύμφωνα με δεδομένα του Παγκόσμιου Οργανι-

σμού Υγείας (ΠΟΥ), τα άτομα άνω των 65 ετών άγγιξαν 

τα 524 εκατομμύρια το έτος 2010 και προβλέπεται να 

φτάσουν το 1,5 δισεκατομμύριο το έτος 2050 (ποσοστό 

16% του παγκόσμιου πληθυσμού). Σημειωτέον ότι το 

μεγαλύτερο ποσοστό αύξησης καταγράφεται στις ανα-

πτυσσόμενες χώρες (WHO, 2012). Μεγάλη αύξηση πα-

ρατηρείται άλλωστε και στον αριθμό των ατόμων άνω 

των 85 ετών, τα οποία συνιστούν το 8% του πληθυσμού 

άνω των 65 ετών παγκοσμίως (12% στις αναπτυγμένες 

χώρες), ενώ μεγάλο είναι και το ποσοστό των ανθρώ-

πων που ζουν περισσότερο από τα 100 έτη.

Η κατά τα άλλα επιθυμητή αύξηση του προσδόκιμου 

επιβίωσης αποτελεί μία από τις μεγαλύτερες προκλή-

σεις των σύγχρονων κοινωνιών λόγω των αυξημένων 

οικονομικών και κοινωνικών αναγκών που αυτό συ-

νεπάγεται. Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες πά-

νω από το 40% των γυναικών ηλικίας 65 ετών και άνω 

ζουν μόνες τους, ενώ η ικανότητα των μεγαλύτερων 

σε ηλικία ατόμων (άνω των 80 ετών) να ζουν ανεξάρ-

τητα ελαττώνεται, καθώς με το πέρασμα του χρόνου 

ικανότητες όπως η κινητικότητα και η γνωστική λει-

τουργία μειώνονται (WHO, 2012). Οι απαιτήσεις της 

κοινωνίας για τη φροντίδα των ηλικιωμένων αυξάνονται 

συνέχεια, με αποτέλεσμα, μεταξύ άλλων, τη λειτουρ-

γία περισσότερων νοσηλευτικών ιδρυμάτων και άλλων 

εξειδικευμένων κέντρων φροντίδας, γεγονός που έχει 

και οικονομικό αντίκτυπο στην κοινωνία. 

Η προσπάθεια των λειτουργών της δημόσιας υγείας, 

αλλά και όλων όσοι εμπλέκονται, θα πρέπει να στοχεύει 

στην ποιοτική αύξηση της επιβίωσης –  και συγκεκρι-

μένα στη σωματική, ψυχική και κοινωνική υγεία των 

ηλικιωμένων για όσο μεγαλύτερο διάστημα γίνεται. 

Ο τελικός στόχος είναι η διαδικασία της γήρανσης να 

αποτελεί μία θετική εμπειρία για το άτομο και να συ-

νοδεύεται από ποιότητα ζωής και δυνατότητα ενεργούς 

συμμετοχής στην κοινωνική, οικονομική, πολιτιστική 

και πνευματική ζωή της κοινωνίας του. Η προστασία 

των ανθρώπινων δικαιωμάτων, όπως η ανεξαρτησία, η 

συμμετοχή, η αξιοπρέπεια, η ασφάλεια, το δικαίωμα 

στη φροντίδα και στην προσωπική ολοκλήρωση, στις 

ηλικίες άνω των 65 ετών είναι σημαντική τόσο για την 

ευημερία του ατόμου όσο και για την ευημερία του 

κοινωνικού συνόλου μέσα στο οποίο ζει (WHO, 2002). 

Η υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών σε συν-

δυασμό με καθημερινή σωματική δραστηριότητα μπο-

ρούν να βοηθήσουν σημαντικά στην επίτευξη των πα-

ραπάνω στόχων. Ο Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για 

άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω αναδεικνύει τη σημασία 

που πρέπει να δοθεί στη διατροφή και στη σωματική 

δραστηριότητα σε αυτή τη φάση της ζωής. Το υλικό 

που ακολουθεί αναφέρεται στη μεθοδολογία ανάπτυ-

ξης του διατροφικού οδηγού και παρουσιάζει συνοπτι-

κά το επιστημονικό υπόβαθρο στο οποίο βασίστηκαν. 

1.1. Γήρανση: ορισμός
Παρόλο που οι σχετικές επιστημονικές εταιρείες (όπως 

Γεροντολογίας και Γηριατρικής) έχουν προτείνει ως 

ορισμό της γήρανσης «τη διαδικασία ανάπτυξης και 

εμφάνισης χαρακτηριστικών του γήρατος», σύμφωνα 

με τον ΠΟΥ, η γήρανση δεν αποτελεί μόνο μια βιολο-

γική διαδικασία, αλλά είναι άμεσα συνυφασμένη με 

τις δομές της εκάστοτε κοινωνίας, καθώς και με τον 

τρόπο με τον οποίο γίνεται αυτή αντιληπτή (Comfort, 

1964; Finch, 1990; WHO, 2013). Έτσι, ενώ στις πε-

ρισσότερες αναπτυγμένες χώρες ο χρόνος αποτελεί το 

κυριότερο κριτήριο ορισμού ενός ατόμου ως «ηλικιω-

μένου» και συμβαδίζει τις περισσότερες φορές με την 

ηλικία της συνταξιοδότησης, στις αναπτυσσόμενες χώ-

ρες το χρονικό ορόσημο δεν φαίνεται να διαδραματίζει 

κανένα ρόλο. Αντίθετα, παράγοντες όπως η χρονική 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ1
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στιγμή όπου ένα άτομο παύει να είναι ενεργό, λόγω 

μείωσης των φυσικών του ικανοτήτων, φαίνεται ότι 

αποτελούν τα κριτήρια ορισμού ενός ατόμου ως «ηλι-

κιωμένου» (WHO, 2013). Γενικά, παρά το γεγονός ότι 

έχουν προταθεί διάφοροι ορισμοί για τον όρο «γήραν-

ση», δεν υπάρχει μέχρι σήμερα πλήρης ομοφωνία· ως 

εκ τούτου, το ηλικιακό όριο για τους «ηλικιωμένους» 

τίθεται αυθαίρετα από τις διάφορες χώρες, με βάση όχι 

μόνο τα βιολογικά, αλλά και τα κοινωνικά κριτήρια της 

κάθε χώρας (WHO, 2013). για τον ορισμό των «ηλικιω-

μένων» ατόμων χρησιμοποιούνται ως όρια τα 50 έτη, 

τα 60 έτη, τα 65 έτη και τα 80 έτη και άνω. 

Για τον συγκεκριμένο Oδηγό, που αφορά τα «ηλικιωμέ-

να» άτομα στην Ελλάδα, ως όριο επιλέχθηκαν τα 65 έτη. 

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ανάπτυξης ΤΟΥ ΕΘΝΙΚΟΥ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟΥ 
ΟΔΗΓΟΥ ΓΙΑ ΑΤΟΜΑ ΗΛΙΚΙΑΣ 65 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ2

Η μεθοδολογία ανάπτυξης του Εθνικού διατροφι-

κού οδηγού για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω 

βασίστηκε στη μεθοδολογία σύνταξης διατροφικών 

οδηγιών σε επίπεδο τροφίμων (food-based dietary 

guidelines), όπως αυτές έχουν αναπτυχθεί από 

αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς υγείας, 

όπως ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) και 

ο Οργανισμός Τροφίμων και Γεωργίας των Ηνωμέ-

νων Εθνών (Food and Agriculture Organization 

of the United Nations, FAO) και σχετικούς επίση-

μους φορείς υψηλού κύρους, όπως η Ευρωπαϊκή 

Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (European Food Safety 

Authority, EFSA) (EFSA, 2010a; FAO/European 

Food Information Council, 2009; FAO/WHO, 

1996; WHO, 2003). Συγκεκριμένα, για την ανά-

πτυξη του περιεχομένου του Εθνικού Διατροφι-

κού Οδηγού για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω, 

η επιστημονική μεθοδολογία συμπεριέλαβε τα πα-

ρακάτω βήματα:

1) Ανασκόπηση των διατροφικών συνηθειών των ατό-

μων ηλικίας 65 ετών και άνω στην Ελλάδα, τόσο σε 

επίπεδο τροφίμων και διατροφικών προτύπων όσο και 

σε επίπεδο ενέργειας και θρεπτικών συστατικών, με 

βάση τις υπάρχουσες πηγές πληροφοριών (π.χ., δημο-

σιευμένες μελέτες σε έγκριτες βάσεις δεδομένων, όπως 

PubMed). Ακολούθησε, όπου ήταν δυνατόν, αξιολό-

γηση των διατροφικών αυτών συνηθειών σε σύγκριση 

με τις διεθνείς συστάσεις και διερεύνηση της ύπαρξης 

υπερβολικής ή ελλιπούς κατανάλωσης σημαντικών δια-

τροφικών συστατικών. Για τον λόγο αυτό συλλέχθησαν 

και οι υπάρχουσες συστάσεις σε επίπεδο θρεπτικών συ-

στατικών (population dietary reference values) για τα 

άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω. 

2) Μελέτη των κύριων διατροφο-εξαρτώμενων προ-

βλημάτων υγείας των ατόμων της ηλικίας αυτής (π.χ., 

καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχαρώδης διαβήτης, καρ-

κίνος, οστεοπόρωση) και εκτίμηση της σοβαρότητάς 

τους για τη δημόσια υγεία. 

3) Συλλογή και μελέτη των πρόσφατων επιστημονικών 

δεδομένων για τη σχέση της διατροφής με την υγεία 

και τα νοσήματα, με έμφαση στις μελέτες που έχουν 

διεξαχθεί στον ελληνικό πληθυσμό και ιδιαίτερα στους 

ηλικιωμένους. 

4) Επισήμανση των σημείων διαφοροποίησης των ατό-

μων ηλικίας 65 ετών και άνω από τους ενήλικες, σε 

σχέση με τη διατροφή και τη σωματική δραστηριότη-

τα, και μελέτη των γενικότερων κοινωνικών, ψυχολο-

γικών, οικονομικών και πολιτιστικών ζητημάτων που 

μπορούν να επηρεάσουν τις διατροφικές τους επιλο-

γές και συνήθειες.  

5) Εντοπισμός και συγκριτική αξιολόγηση των υφιστά-

μενων διατροφικών οδηγιών από αναγνωρισμένους  

διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και επιστημονικές 

εταιρείες καθώς και χώρες ανά τον κόσμο. Η ανασκό-

πηση αφορά τους διατροφικούς οδηγούς σε επίπεδο 

τροφίμων (food-based dietary guidelines) που προορί-

ζονται για τους ηλικιωμένους (είτε αυτοτελείς οδηγοί, 

είτε συστάσεις για ηλικιωμένους που περιλαμβάνονται 

σε οδηγούς που απευθύνονται σε ενήλικες). 
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Η γήρανση σχετίζεται με γενικότερη επιβράδυνση 

των σωματικών λειτουργιών. Ωστόσο, θα πρέπει να 

υπογραμμιστεί ότι, με την εξέλιξη της ιατρικής έρευ-

νας, πολλές παθολογικές καταστάσεις που παλαιότερα 

θεωρείτο ότι οφείλονταν στη φυσιολογική διαδικασία 

της γήρανσης συνδέονται τελικά με τη σχετιζόμενη με 

την ηλικία μη χρήση και αδράνεια για μακρό χρονικό 

διάστημα καθώς και με εκφυλιστικές παθήσεις. 

Γενικά πάντως, είναι πολύ δύσκολο να γίνει σαφής διά-

κριση μεταξύ των αλλαγών λόγω ηλικίας και των αλλα-

γών εξαιτίας των παραμέτρων που προαναφέρθηκαν. 

Παρακάτω, περιγράφονται οι αλλαγές που συμβαίνουν 

στο σώμα των υγιών ηλικιωμένων (WHO, 2002).

3.1. Σωματικό βάρος, 
Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) 
και Σύσταση Σώματος 
Οι βασικοί δείκτες αξιολόγησης του σωματικού λίπους 

για όλες τις ηλικιακές ομάδες είναι το βάρος και ο 

Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ). Εντούτοις, αυτοί οι 

δείκτες είναι έμμεσοι και ανεπαρκείς για τη μέτρηση 

της λιπώδους μάζας και δεν έχουν τη δυνατότητα να 

διαχωρίσουν τη λιπώδη μάζα σώματος (Fat Mass) από 

την άλιπη μάζα σώματος (Lean Body Mass). 

Η αξιοπιστία του ΔΜΣ ως δείκτη αξιολόγησης της 

λιπώδους μάζας σώματος είναι μειωμένη στους ηλι-

κιωμένους, λόγω των αλλαγών που συμβαίνουν στη 

σύσταση της μάζας σώματος με το πέρασμα του χρό-

νου. Οι αλλαγές αυτές συνίστανται στη μείωση της 

άλιπης μάζας σώματος και στην αύξηση της λιπώδους 

μάζας σώματος (Gallagher et al., 1996). Για παράδειγ-

μα, από την ηλικία των 20 έως 70 ετών, η άλιπη μάζα 

σώματος, και ιδιαίτερα ο μυϊκός ιστός, μειώνεται μέ-

χρι και 40% (Villareal et al., 2005). Ορισμένες μελέ-

τες έχουν δείξει ότι η μείωση της μυϊκής μάζας στους 

ηλικιωμένους, γνωστή ως σαρκοπενία, αυξάνεται ση-

μαντικά μετά την ηλικία των 60 ετών (Baumgartner 

et al., 1999; Janssen et al., 2002). Μία από τις πιο 

εκτενείς προοπτικές επιδημιολογικές μελέτες στους 

ηλικιωμένους (Dynamics of Health, Aging, and 

Body Composition-Health ABC), που παρακολού-

θησε 3.075 ηλικιωμένους ηλικίας 70-79 ετών, έδειξε 

ότι κατά τη διάρκεια 4 ετών η απώλεια βάρους συσχε-

τίστηκε σημαντικά με την απώλεια άλιπης μάζας σώ-

ματος, ειδικά στους ηλικιωμένους που έχασαν βάρος 

κατά τη διάρκεια νοσηλείας (Newman et al., 2005). 

Όσον αφορά την αξιοπιστία του ΔΜΣ, ενδιαφέρον 

έχει το γεγονός ότι παρατηρείται σημαντική συσχέ-

τιση μεταξύ του ΔΜΣ και της λιπώδους μάζας σε  

νεαρούς ενήλικες, ενώ για τους ηλικιωμένους υπάρχει 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ του ΔΜΣ και της μυϊκής 

μάζας (Micozzi et al., 1990). Η μειωμένη αξιοπιστία 

του ΔΜΣ ως δείκτη συσσώρευσης λίπους στους ηλι-

κιωμένους εξηγεί πιθανότατα και την ασθενή σχέση 

μεταξύ ΔΜΣ και θνησιμότητας στους ηλικιωμένους, 

συγκριτικά με τους ενήλικες (Calle et al., 1999). Στους 

ηλικιωμένους, ο μειωμένος ΔΜΣ πιθανώς σχετίζεται 

με χαμηλή άλιπη μάζα σώματος και όχι με χαμηλή λι-

πώδη μάζα (Seidell et al., 2000). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η γήρανση σχετίζεται επίσης 

με ανακατανομή της λιπώδους μάζας. Μία μελέτη σε 

ηλικιωμένους που παρακολουθήθηκαν επί 10 χρόνια 

έδειξε αύξηση της συνολικής λιπώδους μάζας, οφει-

λόμενη κυρίως στην αύξηση του σπλαχνικού λίπους, 

ενώ το υποδόριο λίπος μειώθηκε (Hughes et al., 2004). 

Άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι οι ηλικιωμένοι παρου-

σιάζουν αυξημένο ενδομυϊκό και ενδοηπατικό λίπος 

(Cree et al., 2004).

Τέλος, θα πρέπει να υπογραμμισθεί ότι η αύξηση της 

λιπώδους μάζας σώματος και η μείωση της άλιπης 

μάζας σώματος οφείλονται εν μέρει στη συχνότερη 

εμφάνιση παθολογικών καταστάσεων (συχνότερη νο-

σηλεία, φαρμακευτικές αγωγές, ψυχικές διαταραχές 

κ.ά.) και σε άλλες, συχνά σχετιζόμενες με την ηλικία, 

καταστάσεις (κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες). Οι 

υγιείς ηλικιωμένοι που διατηρούν ικανοποιητικά επί-
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πεδα σωματικής δραστηριότητας και διατροφικής πρό-

σληψης παρουσιάζουν μειωμένη απώλεια άλιπης μάζας 

σώματος, καθώς και μικρότερη αύξηση της λιπώδους 

μάζας σώματος (Hughes et al., 2004).

3.2. Οστική μάζα 
και οστική πυκνότητα
Οι ηλικιωμένοι συχνά εμφανίζουν απώλεια της οστι-

κής μάζας και του συνολικού ασβεστίου σώματος.

Οι γυναίκες έχουν χαμηλότερη οστική μάζα και συ-

νολικό ασβέστιο σώματος σε σχέση με τους άνδρες, 

σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Συνολικά, οι γυναίκες 

χάνουν περίπου 40% του σκελετικού τους ασβεστίου, 

και συγκεκριμένα περί το 50% αυτού κατά τα 5 πρώτα 

χρόνια μετά την εμμηνόπαυση, και το υπόλοιπο, σε 

χαμηλότερο βαθμό, αργότερα (WHO, 2002). 

Σε μία προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε 

ως μέρος της Framingham Study (Framingham 

Osteoporosis Study) σε 800 ηλικιωμένους, φάνη-

κε ότι οι βασικοί παράγοντες μείωσης της οστικής 

μάζας ήταν το γυναικείο φύλο, η υποθρεψία και η 

απώλεια βάρους, ενώ η αύξηση βάρους (στα φυσιο-

λογικά επίπεδα) φάνηκε να προστατεύει την υγεία των 

οστών (Hannan et al., 2000). Αξίζει να τονισθεί ότι η 

σαρκοπενία και η μείωση της οστικής μάζας επηρεά-

ζουν τη μυϊκή δύναμη και την ισορροπία, που είναι 

σημαντικοί παράγοντες για την εμφάνιση πτώσεων 

και καταγμάτων και γενικότερης αδυναμίας.

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω



24

4.1. Αισθητήρια όργανα: ελάττωση-
απουσία γεύσης, όσφρησης
Η αίσθηση της γεύσης και της όσφρησης μειώνεται με 

την ηλικία (Doty et al., 1984; Shaffer & Tepper, 1994) 

και αποτελεί έναν από τους παράγοντες που μπορούν 

να συμβάλλουν σε αλλαγές στη διατροφική πρόσλη-

ψη και πιθανά στην ενεργειακή πρόσληψη κατά την 

περίοδο αυτή της ζωής. Περίπου το 25% των ατόμων 

άνω των 65 ετών παρουσιάζουν μειωμένη ικανότητα 

να αντιληφθούν μία ή περισσότερες από τις βασικές 

γεύσεις (γλυκό, πικρό, ξινό, αλμυρό) σε ικανοποιητι-

κό επίπεδο (Arvidson, 1979; Bartoshuk et al., 1986; 

Kamath, 1982), λόγω της μείωσης του αριθμού και 

της λειτουργίας των γευστικών καλύκων (Alaria, 1939). 

Επιπλέον, το 50% των ηλικιωμένων αδυνατούν να ανα-

γνωρίσουν μεικτά τρόφιμα σε τυφλά τεστ τροφίμων 

(Schiffman & Warwick, 1993). Αυτό οφείλεται σε με-

γάλο βαθμό στη μείωση της γευστικής και οσφρητικής 

τους ικανότητας (Doty et al., 1984). Οι αλλαγές αυτές 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ικανότητα των 

ηλικιωμένων να απολαμβάνουν τις τροφές.

Δεν είναι, ωστόσο, σαφές εάν οι αλλαγές στη γευστι-

κή ευαισθησία επηρεάζουν την ενεργειακή ρύθμιση 

στους ηλικιωμένους (Morley, 1997). Θεωρητικά, εάν 

η μείωση της γευστικής ικανότητας οδηγεί σε μείωση 

της ευληπτότητας των τροφών, τότε αυτός ο παράγο-

ντας μπορεί να συμβάλλει σημαντικά και στη μείωση 

της διατροφικής πρόσληψης. 

Κάποιες μελέτες έχουν δείξει ότι οι ηλικιωμένοι προ-

σαρμόζονται στη μειωμένη γευστική ικανότητα και, 

για παράδειγμα, σταδιακά προτιμούν τρόφιμα με χα-

μηλότερες συγκεντρώσεις σε αλάτι (Drewnowski et 

al., 1996). Μια άλλη μελέτη, ωστόσο, έδειξε ότι οι 

ηλικιωμένοι με μειωμένες γευστικές ικανότητες μπο-

ρούν να αυξήσουν τον βαθμό της απόλαυσης όταν στα 

γεύματα χρησιμοποιούνται μπαχαρικά και αρωματι-

κές ουσίες. Παρ’ όλα αυτά, δεν παρουσιάστηκαν συ-

σχετίσεις μεταξύ της απόλαυσης του φαγητού και της 

αύξησης της πρόσληψης τροφής (Essed et al., 2009; 

Schiffman & Warwick, 1993). 

Να σημειωθεί ότι η γευστική και οσφρητική ικανότη-

τα μπορούν να μειωθούν περαιτέρω από παράγοντες 

όπως η νόσηση από Alzheimer και καρκίνο, η φαρμα-

κευτική αγωγή κ.ά. Επίσης, αλλαγές όπως η μειωμένη 

όραση μπορούν να επηρεάσουν την πρόσληψη τροφής 

και τη δυνατότητα για την προετοιμασία του φαγητού.

4.2. Γαστρεντερικό σύστημα
Οι υγιείς ηλικιωμένοι συχνά εμφανίζουν αλλαγές που 

σχετίζονται με τη λειτουργία του γαστρεντερικού συ-

στήματος και επηρεάζουν τη διατροφική πρόσληψη, 

την πέψη και την απορρόφηση των θρεπτικών συστα-

τικών, χωρίς ωστόσο να εμφανίζουν απαραίτητα υπο-

θρεψία (Lovat, 1996). 

Έτσι, ένα συχνό χαρακτηριστικό τους είναι η μειωμέ-

νη δραστικότητα της λακτάσης, που επηρεάζει την 

πέψη και απορρόφηση της λακτόζης από τα γαλακτο-

κομικά προϊόντα, αποτελώντας παράγοντα κινδύνου 

για την ανάπτυξη οστεοπόρωσης στους ηλικιωμένους 

(Lee & Krasinski, 1998). 

Μία άλλη σημαντική αλλαγή που συμβαίνει στους ηλι-

κιωμένους είναι η ατροφική γαστρίτιδα και η μείωση 

της έκκρισης γαστρικού υγρού. H γαστρική υποχλωρυ-

δρία ενδέχεται να οδηγήσει σε δυσαπορρόφηση, λόγω 

της αυξημένης παραγωγής βακτηρίων στο λεπτό έντε-

ρο και σε μειωμένη απορρόφηση ορισμένων θρεπτικών 

συστατικών, όπως ο σίδηρος, το ασβέστιο, η βιταμίνη 

Κ και η βιταμίνη Β
12

. 

Ένα άλλο πρόβλημα που παρατηρείται συχνά είναι η 

δυσκοιλιότητα που σχετίζεται με τη μειωμένη κινη-

τικότητα του παχέος εντέρου (Evans et al., 1998). H 

δυσκοιλιότητα επιτείνεται επίσης και από άλλους πα-

ράγοντες που συνήθως συνυπάρχουν, όπως η μειωμένη 

θερμιδική πρόσληψη, η μειωμένη πρόσληψη διαιτη-

τικών ινών και υγρών και η μειωμένη σωματική δρα-

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΣΤΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΟΡΓΑΝΩΝ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ 
ΠΟΥ ΜΠΟΡΟΥΝ ΝΑ ΕΠΗΡΕΑΣΟΥΝ ΤΗ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ4
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στηριότητα, καθώς και από ψυχολογικές παραμέτρους. 

Πρέπει να σημειωθεί ακόμα ότι συνολικά το λεπτό 

έντερο και το πάγκρεας παρουσιάζουν σχετικά μικρές 

αλλαγές σε κλινικό επίπεδο στην ηλικία αυτή (Britton 

& McLaughlin, 2013; Saltzman & Russell, 1998).

4.3. Ενδοκρινικό σύστημα 
και αφυδάτωση

Οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο αφυ-

δάτωσης, λόγω της μειωμένης πρόσληψης και της αυ-

ξημένης απώλειας υγρών (Ferry, 2005; Weinberg & 

Minakel, 1995). Ακόμη και οι υγιείς ηλικιωμένοι έχουν 

μειωμένη αίσθηση δίψας ως απόκριση στον περιορισμό 

υγρών και αυτό φαίνεται τόσο στο ότι δηλώνουν μικρό-

τερη αίσθηση δίψας σε καταστάσεις αφυδάτωσης, όσο 

και στο ότι καταναλώνουν μειωμένη ποσότητα νερού 

ύστερα από αφυδάτωση (Phillips et al., 1984). Σε ορι-

σμένες μελέτες, οι ηλικιωμένοι δεν μπόρεσαν να φτά-

σουν τα φυσιολογικά επίπεδα ωσμωτικής μοριακότη-

τας και συγκέντρωσης νατρίου, ακόμη και όταν ήταν 

ελεύθεροι να καταναλώσουν όσο νερό επιθυμούσαν 

(Mack et al., 1994; Phillips et al., 1984). 

Έχει υποστηριχθεί ότι η μειωμένη αίσθηση δίψας που 

παρατηρείται στους ηλικιωμένους μπορεί να οφείλεται 

και στην υπολειτουργία του συστήματος υποδοχέων των 

οπιοειδών (Silver & Morley, 1992). Επιπλέον, κατά τη 

γήρανση, παρατηρείται μείωση της συγκεντρωτικής 

ικανότητας των νεφρών ως απόκριση στην αφυδάτω-

ση, γεγονός που παίζει σημαντικό ρόλο στη μειωμένη 

ικανότητα του οργανισμού των ηλικιωμένων να απο-

τρέπει την αφυδάτωση (Mack et al., 1994). 

Η διατάραξη της ομοιόστασης του νερού στις ηλικίες 

αυτές έχει αποδοθεί σε πολλούς παράγοντες (Cowen 

et al., 2013). Ένας από αυτούς είναι η μειωμένη δρά-

ση της ρενίνης στο αίμα και της έκκρισης αλδοστερό-

νης, που μειώνονται με την ηλικία, όπως, επίσης, και 

η μειωμένη ικανότητα του οργανισμού να αποκριθεί 

στην έλλειψη νατρίου μέσω της αύξησης της έκκρισης 

αλδοστερόνης και ρενίνης (Crane & Harris, 1976). Αντί-

θετα, τα επίπεδα αντιδιουρητικής ορμόνης στο αίμα 

είναι αυξημένα στους ηλικιωμένους που παρουσιάζουν 

αφυδάτωση, σε σχέση με τους ενήλικες (Kirland et 

al., 1984; Phillips et al., 1984) και, επομένως, ο μη-

χανισμός που σχετίζεται με τον όγκο του αίματος φαί-

νεται να λειτουργεί φυσιολογικά στους ηλικιωμένους. 

Οι παραπάνω αλλαγές στους ηλικιωμένους φαίνεται να 

είναι φυσιολογικές, αφού παρατηρούνται σε υγιή άτο-

μα. Να σημειωθεί ότι κάποιες εκφυλιστικές παθήσεις 

μπορεί να επιτείνουν το πρόβλημα της αφυδάτωσης. 

Σε αυτές περιλαμβάνονται η άνοια, η χρήση διουρητι-

κών, τα προβλήματα κατάποσης κ.ά.

4.4. Ανοσοποιητικό σύστημα
Υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι η λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήματος επηρεάζεται στις μεγάλες 

ηλικίες (Agarwal & Busse, 2010; Dewan et al., 2012; 

Ma & Fang, 2013; Miller, 1991). Η δυσλειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήματος σχετίζεται με αυξημένες 

λοιμώξεις και νεοπλασματικές παθήσεις και δεν επιτρέ-

πει τη γρήγορη ανάκαμψη του οργανισμού (Christou 

et al., 1989; Cohn et al., 1983). Μεγάλο μέρος της 

μη επαρκούς λειτουργίας οφείλεται στη μείωση των 

λειτουργιών που σχετίζονται με τα Τ-λεμφοκύτταρα 

(Abbas et al., 1991). Φαίνεται ότι η δυσλειτουργία των 

κυττάρων αυτών στους ηλικιωμένους οφείλεται σε με-

γάλο βαθμό στην περιορισμένη ικανότητά τους να λά-

βουν και να αποκριθούν σε κυτταρικά σήματα (Chopra, 

1990; Gottesman, 1987; Miller et al., 1997; Schwab 

& Weksler, 1987). 

Η ικανότητα απόκρισης σε αντιγόνα μειώνεται με την 

ηλικία, ενώ η παραγωγή αυτο-αντισωμάτων αυξάνε-

ται, με αποτέλεσμα οι ηλικιωμένοι να παρουσιάζουν 

συχνότερα αυτοάνοσα νοσήματα (Ennist, 1990; Wade 

& Szewczuk, 1987). 

Μερικές μελέτες υποστηρίζουν ότι η μειωμένη πρόσλη-

ψη θρεπτικών συστατικών στους ηλικιωμένους, λόγω 

οικονομικών και ψυχολογικών προβλημάτων, παθολο-

γικών καταστάσεων και χρήσης φαρμάκων, οδηγούν 

σε επιπλέον δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού συστή-

ματος (WHO, 2002). 

4.5. Καρδιαγγειακή λειτουργία
Είναι ιδιαίτερα δύσκολο να προσδιοριστούν οι αλλαγές που 

συμβαίνουν σε επίπεδο καρδιαγγειακής λειτουργίας και 

σχετίζονται αποκλειστικά με τη γήρανση. Αυτό οφείλεται 
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στο ότι σημαντικοί περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως η 

διατροφή, επιβαρύνουν την καρδιαγγειακή λειτουργία σε 

βάθος χρόνου, με αποτέλεσμα τα καρδιαγγειακά νοσή-

ματα να εκδηλώνονται κατά βάση στους ηλικιωμένους 

ή προς το τέλος της ενήλικης ζωής. 

Παρ’ όλα αυτά, πέρα από τους παράγοντες που σχετί-

ζονται με την αθηροσκλήρωση, κατά τη γήρανση συμ-

βαίνουν αλλαγές σε μορφολογικό και λειτουργικό επί-

πεδο που είναι άμεσα σχετιζόμενες με την υπέρταση 

(Lakatta et al., 2009).

4.6. Παγκρεατική λειτουργία, 
μεταβολισμός γλυκόζης  
και ινσουλίνης
Η μείωση της ανοχής στη γλυκόζη κατά τη γήρανση 

οδηγεί σε αύξηση των επιπέδων γλυκόζης πλάσματος 

της τάξεως του 1,5 mg/dl ανά δεκαετία. Η δυσανοχή 

στη γλυκόζη οφείλεται τόσο στη μειωμένη παραγωγή 

όσο και στη μειωμένη δράση της ινσουλίνης. 

Ένας παράγοντας που μπορεί να επιτείνει τη δυσανοχή 

στη γλυκόζη είναι η ανθυγιεινή διατροφή και η μειωμέ-

νη σωματική δραστηριότητα, καθώς και η σπλαχνική 

συγκέντρωση λίπους που παρατηρείται στους ηλικιω-

μένους (Gong & Muzumdar, 2012).

4.7. Νευρικό σύστημα
και νοητική λειτουργία
Η νοητική δυσλειτουργία και η άνοια, ως αποτέλεσμα 

εκφυλιστικών παθήσεων του εγκεφάλου, έχουν σημα-

ντική επίδραση στην αυτονομία και ανεξαρτησία των 

ηλικιωμένων και αποτελούν ένα από τα πιο σημαντικά 

και συχνά προβλήματα κατά την περίοδο αυτή. 

Η άνοια συχνά προκαλείται από τη νόσο Alzheimer και 

λιγότερο συχνά σχετίζεται με άλλες νευρο-εκφυλιστικές 

διαταραχές, όπως η νόσος Parkinson (WHO, 2002). 

4.8. Στοματική υγεία
Η ξηροστομία που οφείλεται στη μειωμένη παραγωγή 

σιέλου παρατηρείται σε ποσοστό μεγαλύτερο του 70% 

των ηλικιωμένων ατόμων και μπορεί να επηρεάσει 

σημαντικά τη διατροφική τους πρόσληψη (Bivona, 

1998; Davis & Sherer, 1994). Τα άτομα που παρου-

σιάζουν ξηροστομία έχουν επίσης συχνά δυσκολίες 

μάσησης και κατάποσης και ως εκ τούτου αποφεύ-

γουν την κατανάλωση ορισμένων τροφίμων (Loesche 

et al., 1995).

Προβλήματα στην οδοντική και στοματική υγεία, που 

ενδέχεται να συνοδεύουν τη γήρανση, έχουν σχέση με 

τη μάσηση και κατάποση, την απώλεια δοντιών, την 

κακή υγιεινή στόματος και τις στοματικές μολύνσεις. 

Αυτές οι παράμετροι μπορούν να προκαλέσουν προβλή-

ματα, όπως πόνο και δυσφορία, και να επηρεάσουν τη 

διατροφική πρόσληψη (μειωμένη πρόσληψη τροφής, 

προτίμηση σε μαλακές τροφές κ.ά.). 

Οικονομικές δυσκολίες συχνά αναγκάζουν τους ηλι-

κιωμένους να παραμελούν την οδοντική τους υγεία 

(Vargas et al., 2001).
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5.1. Οι Διατροφικές ή Διαιτητικές 
Τιμές Αναφοράς, ορισμοί και χρήσεις 
Η δημιουργία διατροφικών συστάσεων για τον πληθυ-

σμό είναι προτιμότερο να γίνεται σε επίπεδο τροφίμων 

(food-based dietary guidelines) και όχι σε επίπεδο θρε-

πτικών συστατικών. Αυτό ισχύει γιατί τα άτομα επιλέ-

γουν για τη διατροφή τους τρόφιμα και όχι θρεπτικά 

συστατικά, και κατανοούν πολύ καλύτερα τις συστά-

σεις που αφορούν την επιλογή ή αποφυγή συγκεκρι-

μένων τροφίμων και όχι την επιλογή ή αποφυγή συ-

γκεκριμένων θρεπτικών συστατικών. Αντίθετα, για τη 

δημιουργία των διατροφικών συστάσεων σε επίπεδο 

τροφίμων είναι σημαντικό να λαμβάνονται υπόψη οι 

διατροφικές συστάσεις σε επίπεδο θρεπτικών συστατι-

κών, και συγκεκριμένα οι Διατροφικές ή Διαιτητικές 

Τιμές Αναφοράς (Dietary Reference Values-DRVs) 

(EFSA, 2010; ΙoΜ, 2006). 

Οι Διατροφικές ή Διαιτητικές Τιμές Αναφοράς αποτε-

λούν μία ομάδα τιμών (αποτελούμενη συνήθως από 3 

έως 6 τιμές) που αφορούν την πρόσληψη (intake) ενός 

θρεπτικού συστατικού με στόχο να αποφευχθεί η ανε-

πάρκεια ή η υπερκατανάλωσή του, να καλυφθούν οι 

μεταβολικές ανάγκες του οργανισμού για τη διατήρη-

ση και την αύξηση, καθώς και να προληφθούν χρόνια 

νοσήματα. Οι τιμές αυτές προκύπτουν λαμβάνοντας 

υπόψη τις ανάγκες υγιών ατόμων και πληθυσμών και 

διαφοροποιούνται ανάλογα με την ηλικία και το φύλο, 

καθώς και τις ιδιαίτερες ανάγκες κάθε φυσιολογικής πε-

ριόδου της ζωής, όπως η εγκυμοσύνη και η γαλουχία. 

Οι τιμές αυτές χρησιμοποιούνται από τους σχετικούς 

επαγγελματίες υγείας, τους ερευνητές και τους ασκού-

ντες διατροφική πολιτική τόσο για τον σχεδιασμό (plan-

ning) όσο και για την αξιολόγηση (assessment) της 

διατροφής ατόμων και πληθυσμών. Χρησιμοποιούνται 

ακόμα ως βάση για τη διατροφική επισήμανση (food 

labeling) στις ετικέτες των τροφίμων, καθώς και τον 

εμπλουτισμό των τροφίμων (food fortification) (EFSA, 

2010; IοM, 2006). 

Οι Διαιτητικές Τιμές Αναφοράς ορίζονται από εθνικούς 

και διεθνείς οργανισμούς και συμβούλια, αλλά τόσο η με-

θοδολογία ανάπτυξής τους όσο και η ονοματολογία τους 

δεν είναι κοινές αλλά διαφοροποιούνται αρκετά, ιδιαίτερα 

στο επίπεδο των μικροθρεπτικών συστατικών (Doets et 

al., 2008). Οδηγίες για τη δημιουργία και τη χρήση των 

τιμών αυτών δίνει παραδοσιακά η Επιτροπή Τροφίμων και 

Διατροφής του Ινστιτούτου Ιατρικής των ΗΠΑ (Institute 

of Medicine) (IοM, 2006; IοM, 2008).  Πρόσφατα, οδη-

γίες έδωσε και η Ευρωπαϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων 

(European Food Safety Authority, EFSA), καθώς και το 

δίκτυο αριστείας EURRECA, το τελευταίο σε επίπεδο μι-

κροθρεπτικών συστατικών (EURopean micronutrient 

RECcommendations Aligned) (Cavelaars et al., 2010a; 

Dhonukshe-Rutten et al., 2013; EFSA, 2010a). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι πρόταση για κοινή ονοματολο-

γία στις τιμές αναφοράς έκανε το 2007 το Πανεπιστή-

μιο των Ηνωμένων Εθνών σε συνεργασία με τον ΠΟΥ, 

τη UNICEF και τον Οργανισμό Τροφίμων και Γεωργίας 

των Ηνωμένων Εθνών, χωρίς όμως να χρησιμοποιείται 

ευρέως (King et al., 2007). Επίσης, το δίκτυο αριστείας 

EURRECA κατέγραψε τις συστάσεις και τις τιμές ανα-

φοράς σε επίπεδο μικροθρεπτικών συστατικών από 37 

ευρωπαϊκές χώρες και οργανισμούς και από 8 χώρες 

εκτός Ευρώπης και δημιούργησε βάση δεδομένων (με 

το όνομα Nutri-RecQuest) που περιέχει τις προτεινό-

μενες τιμές και την ονοματολογία, και όπου μπορεί να 

ανατρέξει κανείς (Cavelaars et al., 2010b). 

Οι χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, μεταξύ αυτών και 

η Ελλάδα, μπορούν να χρησιμοποιούν τις Διατροφικές 

Τιμές Αναφοράς που προτείνονται από την Ευρωπαϊκή 

Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (EFSA). Η EFSA αποτελεί 

μια ανεξάρτητη Κοινοτική Αρχή που χρηματοδοτείται 

από την Ευρωπαϊκή Ένωση και έχει ως αποστολή της 

την παροχή επιστημονικών συμβουλών και τεχνικής 

υποστήριξης σε όλους τους τομείς που αφορούν την 

ασφάλεια των τροφίμων. Στο συμβουλευτικό σώμα της 

EFSA η Ελλάδα εκπροσωπείται από τον Ενιαίο Φορέα 

Ελέγχου Τροφίμων (ΕΦΕΤ) (www.efet.gr). 

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ  
ΣΕ ΕΠΙΠΕΔΟ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΣΥΣΤΑΤΙΚΩΝ 5
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Οι Διατροφικές Τιμές Αναφοράς που προτείνονται από 

την EFSA είναι οι εξής (EFSA, 2010a): 

Population Reference Intakes – PRI  

(Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού): 

το επίπεδο πρόσληψης ενός θρεπτικού συστατικού 

που είναι επαρκές για σχεδόν όλα τα άτομα ενός πλη-

θυσμού (βλέπε Εικόνα 1). Η τιμή αυτή προκύπτει από 

την πρόσθεση 2 σταθερών αποκλίσεων στην τιμή της 

Μέσης Απαίτησης (AR) και θεωρείται ότι καλύπτει τις 

ανάγκες του 97,5% των ατόμων του πληθυσμού. Προϋ-

πόθεση για να ισχύει αυτό είναι η παραδοχή ότι η πρό-

σληψη του συγκεκριμένου θρεπτικού συστατικού στον 

πληθυσμό ακολουθεί κανονική κατανομή.

Average Requirement – AR (Μέση Απαίτηση):

το επίπεδο πρόσληψης που είναι επαρκές για τoν μι-

σό αριθμό ατόμων ενός πληθυσμού, δεδομένου ότι η 

πρόσληψη του συγκεκριμένου θρεπτικού συστατικού 

στον πληθυσμό ακολουθεί κανονική κατανομή (βλέ-

πε Εικόνα 1). 

Lower Threshold Intake – LTI  

(Κατώτατο Όριο Πρόσληψης): 

το όριο κάτω από το οποίο, με βάση την ισχύουσα γνώ-

ση, σχεδόν όλα τα άτομα ενός πληθυσμού δεν θα είναι 

ικανά να διατηρήσουν τη μεταβολική τους ακεραιότη-

τα (βλέπε Εικόνα 1).

Adequate Intake – ΑΙ (Επαρκής Πρόσληψη): 

Όταν δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να οριστεί 

η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού, είναι το μέσο 

επίπεδο πρόσληψης ενός θρεπτικού συστατικού από  

υγιείς πληθυσμούς. 

Reference intake ranges for macronutrients 

(Εύρος Πρόσληψης αναφοράς για μακροθρεπτικά 

συστατικά): 

εκφράζεται ως ποσοστό (%) της ημερήσιας ενεργεια-

κής πρόσληψης και αντιστοιχεί σε προσλήψεις που είναι 

επαρκείς για τη διατήρηση της υγείας και συνδέονται 

με χαμηλό κίνδυνο εμφάνισης χρόνιων νοσημάτων.

Tolerable Upper Intake Level – UL  

(Ανεκτό Ανώτερο Επίπεδο Πρόσληψης): 

το μέγιστο επίπεδο της συνολικής χρόνιας ημερήσιας 

πρόσληψης (από όλες τις πηγές) για ένα συστατικό που 

κρίνεται ότι είναι απίθανο να έχει αρνητικές επιπτώσεις 

στην υγεία του πληθυσμού. 

Εικόνα 1. Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού (PRI) 
και Μέση Απαίτηση (AR), όταν η απαίτηση έχει 
κανονική κατανομή και η διακύμανση μεταξύ των 
ατόμων είναι γνωστή (EFSA, 2010a) 

ΤΑ: τυπική απόκλιση

Εκτός από τις τιμές αναφοράς της EFSA για τις ανά-

γκες σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά των ηλι-

κιωμένων, στη συνέχεια του κεφαλαίου θα δοθούν 

και οι τιμές αναφοράς από τους παρακάτω αναγνω-

ρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και 

συμβούλια χωρών που σχετίζονται με τη διατροφή:*

1) Τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) (World 

Health Organization-WHO) και τον Οργανισμό  

Γεωργίας και Τροφίμων των Ηνωμένων Εθνών 

(Food and Agriculture Organization of the United 

Nations-FAO) 

2) Το Ινστιτούτο Ιατρικής των Ηνωμένων Πολιτειών 

(Institute of Medicine-IoM of the National Acade-

mies, USA)

3) Το Συμβούλιο Υγείας και Ιατρικής Έρευνας της 

Αυστραλίας και Νέας Ζηλανδίας (Australia and New 

Zealand National Health and Medical Research 

Council-NHMRC)

4) Το Υπουργικό Συμβούλιο των Σκανδιναβικών Χω-

ρών, το οποίο περιλαμβάνει τις χώρες: Δανία, Φιν-

λανδία, Ισλανδία, Νορβηγία, Σουηδία και νησιά Φε-

ρόες (Nordic Nutrition Recommendations-ΝΝR)

5) Την Επιστημονική Συμβουλευτική Επιτροπή στη 

Διατροφή για το Ηνωμένο Bασίλειο (Scientific Ad-
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visory Committee on Nutrition-SACN) και την Επι-

τροπή για ιατρικά θέματα της Πολιτικής των Τροφί-

μων (Committee on the Medical Aspects of Food 

Policy-COMA) 

6) Την Επιστημονική Επιτροπή Διατροφής (Scientif-

ic Committee on Nutrition-SCF) της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης για τις τιμές αναφορές των μικροθρεπτικών 

συστατικών.

*Για περισσότερες λεπτομέρειες σχετικά με τους 
ορισμούς και τις τιμές των Διαιτητικών Τιμών Ανα-
φοράς σε επίπεδο ενέργειας και θρεπτικών συστα-
τικών από τους οργανισμούς και τα συμβούλια των 
χωρών ακολουθεί η αντίστοιχη βιβλιογραφία ύστερα 
από κάθε πίνακα.

Οι χρήσεις των Διατροφικών ή Διαιτητικών Τιμών 

Αναφοράς είναι: 

α) Διατροφική αξιολόγηση 

i) Σε επίπεδο πληθυσμών: για τη διατροφική αξιο-

λόγηση ομάδων του πληθυσμού μπορεί να χρησιμο-

ποιηθεί η τιμή της Μέσης Απαίτησης με την οποία 

μπορεί να εκτιμηθεί ο επιπολασμός του κινδύνου της 

ανεπαρκούς πρόσληψης των μικροθρεπτικών συστα-

τικών (EFSA, 2010a). Η Πρόσληψη Αναφοράς Πλη-

θυσμού (PRI) δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται για 

τη διατροφική αξιολόγηση πληθυσμιακών ομάδων, 

καθώς αυτό μπορεί να οδηγήσει στην υπερεκτίμηση 

του ποσοστού των ατόμων της ομάδας που βρίσκε-

ται σε κίνδυνο ανεπάρκειας.

ii) Σε επίπεδο ατόμου: για τη διατροφική αξιολόγη-

ση της επαρκούς πρόσληψης ενός θρεπτικού συστα-

τικού σε επίπεδο ατόμου, η χρήση των Διαιτητικών 

Τιμών Αναφοράς είναι περιορισμένη. Έτσι, συνή-

θεις προσλήψεις χαμηλότερες από την τιμή της Μέ-

σης Απαίτησης πιθανόν να είναι ανεπαρκείς, ενώ για 

προσλήψεις κάτω από την τιμή του Κατώτατου Ορίου 

Πρόσληψης η πιθανότητα να είναι ανεπαρκείς είναι 

μεγαλύτερη. Επιπλέον, οι χρόνιες προσλήψεις πάνω 

από την τιμή του Ανώτατου Ορίου Πρόσληψης μπορεί 

να σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο δυσμενών επιπτώ-

σεων για την υγεία. Για την έγκυρη αξιολόγηση της 

επαρκούς πρόσληψης ενός θρεπτικού συστατικού, 

ο συνδυασμός πληροφοριών από ανθρωπομετρικά, 

βιοχημικά και κλινικά δεδομένα είναι απαραίτητος. 

β) Διατροφικός σχεδιασμός

i) Σε επίπεδο πληθυσμών: κατά τον διατροφικό σχε-

διασμό πληθυσμιακών ομάδων (που μπορεί να περι-

λαμβάνει τον σχεδιασμό της διατροφής σε μεγάλους 

οργανισμούς, όπως στον στρατό ή στα σχολεία, ή σε 

μεγάλα επισιτιστικά προγράμματα, ή κατά τον σχε-

διασμό προγραμμάτων εμπλουτισμού τροφίμων και 

ελέγχου της ασφάλειας των τροφίμων), στόχος είναι η 

συνήθης πρόσληψη ενός θρεπτικού συστατικού να μην 

είναι ανεπαρκής (δηλαδή χαμηλότερη από τη Μέση 

Απαίτηση) και ταυτόχρονα να μην υπερβαίνει τα ανώ-

τερα ασφαλή όρια (δηλαδή μεγαλύτερη από το Ανώτα-

το Όριο Πρόσληψης). 

Σχετικά με την πρόσληψη βιταμινών, ανόργανων στοι-

χείων και πρωτεΐνης, θα πρέπει οι τιμές της Πρόσλη-

ψης Αναφοράς Πληθυσμού (PRI) να αποτελούν το ση-

μείο εκκίνησης του διατροφικού σχεδιασμού (EFSA, 

2010a). Ωστόσο, σε περίπτωση ασύμμετρης κατανομής 

της πρόσληψης ενός θρεπτικού συστατικού, προσλή-

ψεις υψηλότερες από το Ανώτατο Όριο Πρόσληψης θα 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη. 

Η τιμή της Επαρκούς Πρόσληψης (ΑΙ) μπορεί, επίσης, 

να χρησιμοποιηθεί όταν δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία 

για να οριστεί τιμή Μέσης Απαίτησης ενός θρεπτικού 

συστατικού. 

Σχετικά με την πρόσληψη των μακροθρεπτικών συστα-

τικών, η κατανομή της συνήθους πρόσληψης των ατό-

μων θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να ελαχιστοποιείται 

η αναλογία των ατόμων της ομάδας των οποίων οι προ-

σλήψεις βρίσκονται έξω από τα κατώτερα και ανώτερα 

όρια του εύρους των τιμών αναφοράς (EFSA, 2010a). 

Τέλος, σχετικά με την εκτίμηση των ενεργειακών ανα-

γκών, η τιμή της Μέσης Απαίτησης, δηλαδή η πρόσλη-

ψη αναφοράς των ατόμων της ομάδας βασιζόμενη στο 

φύλο, στην ηλικία, το βάρος, το ύψος και το επίπεδο 

της σωματικής δραστηριότητας της ομάδας, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως στόχος στο πλαίσιο ενός διατροφι-

κού σχεδιασμού (IoM, 2005).

ii) Σε επίπεδο ατόμου: ο σχεδιασμός διατροφής σε 

επίπεδο ατόμου μπορεί να περιλαμβάνει: α) την κα-

θοδήγηση υγιών ατόμων ώστε να επιτύχουν τις δια-

τροφικές τους ανάγκες, β) την παροχή συμβουλών σε 
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άτομα με ειδικές παραμέτρους στον τρόπο ζωής τους 

(π.χ., αθλητές, χορτοφάγοι) ή σε άτομα που χρειάζο-

νται θεραπευτική δίαιτα, γ) τη διαμόρφωση διαιτολο-

γίων για ερευνητικούς σκοπούς, δ) την ανάπτυξη δια-

τροφικών οδηγιών σε επίπεδο τροφίμων για τα άτομα 

(EFSA, 2010a). 

Κατά τον διατροφικό σχεδιασμό, στόχος για τα άτομα 

είναι η χαμηλή πιθανότητα ανεπαρκούς πρόσληψης 

ενός θρεπτικού συστατικού και η ελαχιστοποίηση του 

πιθανού κινδύνου υπερβολικής πρόσληψης για κάθε 

θρεπτικό συστατικό. Για θρεπτικά συστατικά όπως οι 

βιταμίνες, τα ανόργανα στοιχεία και η πρωτεΐνη, αυ-

τό μπορεί να επιτευχθεί εξασφαλίζοντας ότι η συνήθης 

πρόσληψη συναντά την τιμή της Πρόσληψης Αναφο-

ράς Πληθυσμού ή την τιμή της Επαρκούς Πρόσληψης 

και δεν ξεπερνά την τιμή του Ανώτατου Ορίου Πρό-

σληψης, αν και οι τιμές των Προσλήψεων Αναφοράς 

Πληθυσμού (PRIs) συνήθως υπερεκτιμούν τις ανάγκες 

των περισσότερων ατόμων. 

Σχετικά με τα μακροθρεπτικά συστατικά που έχουν 

εύρος πρόσληψης αναφοράς, η συνήθης πρόσληψη 

αναφοράς για τα άτομα θα πρέπει να είναι μεταξύ του 

χαμηλότερου και του υψηλότερου ορίου αναφοράς. 

Σχετικά με τις ενεργειακές ανάγκες, η πρόσληψη ανα-

φοράς (μέση ενεργειακή απαίτηση) που βασίζεται σε 

ατομικά χαρακτηριστικά, όπως το φύλο, η ηλικία, το 

ύψος, το βάρος και το επίπεδο σωματικής δραστη-

ριότητας, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως αρχικός στό-

χος κατά τον σχεδιασμό. Ωστόσο, το σωματικό βάρος 

θα πρέπει να παρακολουθείται και η πρόσληψη θα 

πρέπει να προσαρμόζεται ανάλογα με την περίπτω-

ση (IoM, 2005).

5.1.1. Τιμές για διαθρεπτική επισήμανση 
(food labelling)

Όλες οι χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, και η Ελλάδα, 

ακολουθούν τις επίσημες Ευρωπαϊκές Οδηγίες σχετι-

κά με τη διαθρεπτική επισήμανση των τροφίμων και 

ποτών (Cheftel, 2005). To 2011 η διαθρεπτική επισή-

μανση έγινε υποχρεωτική και πρέπει να παρέχει πλη-

ροφορίες για την ενέργεια και συνολικά έξι θρεπτικά 

συστατικά (ολικό λίπος, κορεσμένο, υδατάνθρακες, 

σάκχαρα, πρωτεΐνη και αλάτι, εκφρασμένα σε 100 

γραμμάρια ή ανά 100 γραμμάρια προϊόντος) (REGU-

LATION (EU) No 1169/2011). 

Για τη διαθρεπτική επισήμανση και για πρακτικούς λό-

γους χρησιμοποιείται μία τιμή αναφοράς (χωρίς δεκα-

δικά νούμερα) για κάθε θρεπτικό συστατικό, η οποία 

εκφράζει την περιεκτικότητα του προϊόντος στο θρε-

πτικό αυτό συστατικό (ανά 100 γραμμάρια, 100 ml ή 

ανά μερίδα) ως ποσοστό της τυπικής ημερήσιας πρό-

σληψης ενός ενήλικα. Κατά αυτόν τον τρόπο επιτρέπε-

ται η σύγκριση της θρεπτικής αξίας των διατροφικών 

προϊόντων μεταξύ τους, καθώς και η εκτίμηση της σχε-

τικής συνεισφοράς ενός τροφίμου ως πηγή ενέργειας 

και θρεπτικών συστατικών στο σύνολο της καθημερι-

νής συνολικής δίαιτας (EFSA, 2009). 

Για την ενέργεια, το συνολικό λίπος, το κορεσμένο λί-

πος, τα σάκχαρα και το αλάτι χρησιμοποιείται η τιμή 

Guideline Daily Amount (GDA) ή Ενδεικτική Ημερή-

σια Πρόσληψη. Οι τιμές GDAs για την ενέργεια προσ-

διορίζονται από τη Μέση Απαίτηση για ενέργεια για 

τον γενικό πληθυσμό και λαμβάνουν υπόψη ένα άτο-

μο που έχει χαμηλή σωματική δραστηριότητα. Για μία 

μέση γυναίκα, η τιμή GDA για την ενέργεια είναι 2.000 

θερμίδες (kcal), ενώ για τους άνδρες 2.500 θερμίδες 

(kcal). Με βάση αυτές τις τιμές υπολογίζονται οι Εν-

δεικτικές Ημερήσιες Προσλήψεις για τα συγκεκριμένα 

θρεπτικά συστατικά. 

Όταν πρόκειται για βιταμίνες ή ανόργανα στοιχεία, τό-

τε δίνονται ως ποσοστό της Συνιστώμενης Ημερήσιας 

Παροχής (ΣΗΠ) (Recommended Dietary Allowances, 

RDA). Στην περίπτωση αυτή, τα επίπεδα πρόσληψης 

τίθενται υψηλότερα από τη Μέση Απαίτηση του πλη-

θυσμού προκειμένου να αποτραπούν περιπτώσεις ανε-

πάρκειας. 

Είναι σημαντικό να διευκρινιστεί ότι οι τιμές αναφοράς 

που χρησιμοποιούνται για τη διαθρεπτική επισήμαν-

ση διαφέρουν από τις Διατροφικές ή Διαιτητικές Τιμές 

Αναφοράς που αναφέρονται παραπάνω και προφανώς 

έχουν διαφορετική χρήση. 

5.2. Ανάγκες σε ενέργεια
Σε γενικές γραμμές, οι ημερήσιες ανάγκες ενός ατό-

μου σε ενέργεια καθορίζονται από τον βασικό του 
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μεταβολισμό και την ενέργεια που καταναλώνει μέ-

σω της σωματικής δραστηριότητας (EFSA, Scientific 

Opinion on Dietary Reference Values for Energy, 

2013). Περαιτέρω, ο βασικός μεταβολισμός (Basal 

Energy Expenditure-BEE), που συνιστά την ενέργεια 

που χρειάζεται ο οργανισμός για να επιτελέσει όλες τις 

φυσιολογικές του λειτουργίες σε κατάσταση ηρεμίας, 

επηρεάζεται από παράγοντες, όπως η σύσταση του 

σώματος σε λιπώδη και άλιπη μάζα, λόγω του ότι οι 

μεταβολικές τους ανάγκες διαφέρουν. 

Κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής παρατηρεί-

ται μείωση του βασικού μεταβολισμού της τάξης 

του 1-2% ανά δεκαετία (Keys et al., 1973). Αυτή 

η μείωση γίνεται ταχύτερη κατά την ηλικία των 40 

ετών στους άνδρες και των 50 ετών στις γυναίκες 

(Poehlman 1992, Poehlman et al., 1993). Στις 

γυναίκες, η μείωση αυτή μπορεί να οφείλεται σε 

αυξημένη απώλεια άλιπης μάζας σώματος κατά 

την εμμηνόπαυση (Svendsen et al., 1995). Σε μία 

προοπτική μελέτη σε υγιή άτομα 67 ετών, κατά την 

αρχή της μελέτης, η μείωση της συνολικής κατανά-

λωσης ενέργειας (Total Energy Expenditure-TEE) 

ήταν 6,0% και 7,5% ανά δεκαετία, του βασικού με-

ταβολισμού 3,0% και 5,0% ανά δεκαετία, και της 

σωματικής δραστηριότητας 12,6% και 10,7% ανά δε-

καετία, στις γυναίκες και στους άνδρες, αντίστοιχα 

(Lührmann et al., 2009). 

Ωστόσο, δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσο η μείωση του 

βασικού μεταβολισμού οφείλεται αποκλειστικά στη 

σαρκοπενία και την αύξηση της λιπώδους μάζας (δε-

δομένου ότι η άλιπη μάζα σώματος είναι μεταβολικά 

πιο ενεργή από το λίπος) ή και σε αλλαγές στον μετα-

βολισμό των ιστών. Μερικές μελέτες υποστηρίζουν 

ότι ο βασικός μεταβολισμός μειώνεται στους ηλικιω-

μένους, ακόμη και όταν λήφθηκε υπόψη η απώλεια 

σε άλιπη μάζα, και η μείωση αυτή ήταν της τάξεως 

του 5% (Fukagawa et al., 1990; Klausen et al, 1997; 

Pannemans & Westerterp, 1995; Poehlman et al., 

1991; Roberts et al., 1995; Roberts & Dalall, 2001; 

Visser et al., 1995). Άλλες μελέτες υποστηρίζουν 

ότι η μείωση του βασικού μεταβολισμού οφείλεται 

κυρίως στην απώλεια άλιπης μάζας σώματος (Piers 

et al., 1998; Tzankoff & Norris, 1977). 

Να σημειωθεί ότι λόγω της γενικότερης αύξησης του 

επιπολασμού της παχυσαρκίας στον ενήλικο πληθυ-

σμό, συχνά πολλοί ηλικιωμένοι είναι παχύσαρκοι, 

και σε αυτή την περίπτωση ο βασικός τους μεταβο-

λισμός αυξάνει.

Επίσης, παρόλο που θεωρητικά η σωματική δραστη-

ριότητα μειώνεται στους ηλικιωμένους (Roberts, 1996), 

κυρίως λόγω μειωμένης κινητικότητας και προβλημάτων 

υγείας, υπάρχουν υγιείς ηλικιωμένοι με υψηλά επίπεδα 

σωματικής δραστηριότητας (Withers, 1998). Επομέ-

νως, οι υπολογισμοί για τις ανάγκες των ηλικιωμένων 

σε ενέργεια θα πρέπει να διαβαθμίζονται και με βάση 

τη σωματική δραστηριότητα, ομοίως με τους ενήλικες.

Οι περισσότεροι διεθνείς οργανισμοί καθώς και τα συμ-

βούλια των διαφόρων χωρών προτείνουν χαμηλότερες 

ημερήσιες θερμιδικές προσλήψεις στα άτομα μεγαλύ-

τερης ηλικίας σε σχέση με τα νεότερα. Ωστόσο, για την 

εκτίμηση των ενεργειακών αναγκών των ατόμων προ-

χωρημένης ηλικίας, μεγάλη σημασία έχει το επίπεδο 

της σωματικής τους δραστηριότητας και όχι αποκλει-

στικά η ηλικία του ατόμου (FAO/WHO/UNU, 2004). 

Οι συστάσεις για τις ημερήσιες ανάγκες σε ενέργεια στα 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας φαίνονται στον Πίνακα 1. 
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πίνακας 1. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και χώρες για τις 
ημερήσιες ενεργειακές ανάγκες ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας

1 Dietary Reference Value
2 PΑL=physical activity level (συντελεστής σωματικής δραστηριότητας): ορίζεται ως ο λόγος της συνολικής κατανάλωσης ενέρ-
γειας ως προς την κατανάλωση ενέργειας εν ηρεμία το 24ωρο και αντανακλά το ποσοστό της συνολικής κατανάλωσης ενέργειας 
που οφείλεται στη σωματική δραστηριότητα. Ενδεικτικά, οι διαφορετικές τιμές των PAL αντιστοιχούν στα εξής επίπεδα σωμα-
τικής δραστηριότητας: Κλινήρης: PAL 1,2, Καθιστική ζωή: PAL 1,4-1,5, Ελαφριά σωματική δραστηριότητα: PAL 1,6-1,7, Μέτρια 
σωματική δραστηριότητα: PAL 1,8-1,9, Υψηλή σωματική δραστηριότητα: PAL 2,0-2,4
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University). Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation: Rome, 17–24 October 
2001. FAO food and nutrition technical report series, 103 pp., 2004.
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EFSA Journal 11(1):3005. [112 pp.], 2013.
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Οργανισμός/
Φορέας 

Φύλο Ηλικία (έτη)
Διαιτητική Τιμή 

Αναφοράς (DRV)1

Ενέργεια  
(θερμίδες)/

ημέρα
Σχόλια

FAO/WHO/
UNU, 2004

Άνδρες
≥ 60

Daily Energy 
Requirements

2.150-2.350 Για PAL2=1,45-1,6 

Γυναίκες 1.750-1.950

ESFA, 2013

Άνδρες
60-69

70-79 Average 
Requirement

2.017-2.305

1.984-2.267

Για PAL=1,4-1,6 
Οι θερμιδικές ανάγκες 
μειώνονται σημαντικά 

στα 60-69 έτη, ενώ δεν 
διαφέρουν μεταξύ των 
ατόμων ηλικίας 60-69 & 

70-79 
Γυναίκες

60-69

70-79

1.628-1.861

1.614-1.844

NNR, 2012
Άνδρες 61-74 Estimated Energy 

Requirements

2.317 Για PAL=1,6

Γυναίκες 61-74 1.935 Για PAL=1,6

SACN, 2011

Άνδρες
65-74

Estimated Average 
Requirements

2.150-2.340

> 75 2.100-2.293

Γυναίκες
65-74 1.743-1.910* *Για PAL=1,4-1,6 

> 75 1.672-1.839

IoM, 2005
Γυναίκες & 

Άνδρες
Estimated Energy 

Requirements

Προτείνεται εξίσωση 
με βάση τα ατομικά 

χαρακτηριστικά 

Ισχύει για όλα τα 
επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας

NHMRC, 2006

Άνδρες
51-70

> 70**
Estimated Energy 

Requirements

2.170-2.485*

1.690-1.982
* Για PAL=1,4-1,6

**Για PAL=1,2-1,4

Γυναίκες
51-70

> 70**

1.740-1.980**

1.401-1.648
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Συμπεράσματα 

Ενέργεια
l Οι θερμιδικές ανάγκες των ηλικιωμένων (ηλικίες 60 

ετών και άνω) είναι χαμηλότερες σε σχέση με αυτές 

των ενηλίκων. Με βάση τις συστάσεις της Ευρωπαϊ-

κής Αρχής Ασφάλειας Τροφίμων (EFSA, 2013) αλλά και 

των άλλων οργανισμών και φορέων υγείας (NHMRC, 

2006; NNR, 2012; SACN, 2011; FAΟ/WHO, 2004) 

φαίνεται ότι:

α) Για τους άνδρες ηλικίας 60 έως 75 ετών με μέτριο 

επίπεδο σωματικής δραστηριότητας, η ενεργειακή 

πρόσληψη κυμαίνεται από 2.000 έως 2.400 θερμίδες, 

ενώ για τις γυναίκες από 1.600 έως 1.900 θερμίδες 

ημερησίως.

β) Για τους άνδρες άνω των 70-75 ετών, η ημερήσια 

ενεργειακή πρόσληψη (σε ορισμένες περιπτώσεις με 

χαμηλότερο επίπεδο σωματικής δραστηριότητας) 

κυμαίνεται από 1.700 έως 2.200, και στις γυναίκες 

από 1.500 έως 1.800 θερμίδες. 

Ωστόσο, παρατηρούνται μεγάλες διακυμάνσεις μεταξύ 

των συστάσεων των διαφόρων οργανισμών και χωρών.

l Οι περισσότεροι οργανισμοί λαμβάνουν υπόψη κατά 

τη σύστασή τους το επίπεδο σωματικής δραστηριότη-

τας, το οποίο παίζει καθοριστικό ρόλο και στην εκτί-

μηση των ημερήσιων ενεργειακών αναγκών στα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας. 

l Από το Ινστιτούτο Ιατρικής της Αμερικής δεν δίνο-

νται τιμές αναφοράς, καθώς αναφέρεται ότι για τον 

υπολογισμό των ημερήσιων ενεργειακών αναγκών 

συνιστάται η εφαρμογή εξίσωσης με βάση συγκε-

κριμένα χαρακτηριστικά του ατόμου (Institute of 

Medicine-ΙοΜ 2005).

l  Στις ηλικιακές ομάδες 70 ετών και άνω, τα συμπε-

ράσματα για το πόσο διαφέρουν θερμιδικά σε σχέση 

με τις ηλικιακές ομάδες κάτω των 70 ετών δεν είναι 

ξεκάθαρα.

Ως γενική σύσταση, επειδή οι ηλικιωμένοι έχουν χα-

μηλότερες ανάγκες σε ενέργεια, άρα και χαμηλότερη 

πρόσληψη θερμίδων και πιθανά μακρο- και μικροθρε-

πτικών συστατικών, προτείνεται να διατηρούν σχετικά 

υψηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, ώστε να 

έχουν τη δυνατότητα αύξησης του επιπέδου της θερ-

μιδικής τους πρόσληψης.

5.3. Ανάγκες σε μακροθρεπτικά 
συστατικά (πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, 
λιπίδια)
Οι ανάγκες των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας σε 

μακροθρεπτικά συστατικά (πρωτεΐνες, υδατάνθρα-

κες, λιπίδια) δεν διαφέρουν σημαντικά σε σχέση με 

αυτές των ενηλίκων, όπως φαίνεται και στον Πί-

νακα 2. Επισημαίνεται, ωστόσο, η ανάγκη επαρ-

κούς πρόσληψης πρωτεΐνης με σκοπό τη μείωση 

του ρυθμού απώλειας μυϊκής μάζας που παρατη-

ρείται στα άτομα αυτά. 

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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Πίνακας 2. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και χώρες 
για τις ημερήσιες ανάγκες σε μακροθρεπτικά συστατικά στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας

Οργανισμός/
Φορέας 

Ηλικία
Διαιτητική Τιμή  

Αναφοράς (DRV)1

Υδατάνθρακες, 
% επί της συνολικής  
προσλαμβανόμενης  

ενέργειας (%Ε)

Πρωτεΐνες,
γραμ./κιλό σωματικού  

βάρους/ημέρα
Λιπίδια, Ε%

Κορεσμένα  
Λιπίδια, Ε%

Προστιθέμενα
Σάκχαρα,

Ε%

Διαιτητικές 
Ίνες,  

γραμ./ημέρα

ΕFSA a,b 2010, 
2012

Ενήλικες Population Reference Intake 45-60 0,83 20-35
Η πιο χαμηλή 

εφικτή 
πρόσληψη

Δεν δίνεται τιμή 25

ΙοΜ, 2005 Ενήλικες
Recommended Intake (RI), 
Acceptable Macronutrient 
Distribution Range (AMDR)

45-65 (AMDR)
10-35% E (AMDR) ή

Γυναίκες: 46 γραμ./ημέρα
Άνδρες: 56 γραμ./ημέρα

20-35 (AMDR)
Η πιο χαμηλή 

εφικτή 
πρόσληψη

< 25
Γυναίκες: 212

Άνδρες: 302

Mann et al., 2007 
WHO/FAO/ UNU 
2007, 
WHO/FAO 2010

Ενήλικες
Population Nutrient Intake (PNI),

Safe Population  
Intake (SI),

Acceptable Macronutrient 
Distribution Range (AMDR), 

Upper Value of Acceptable 
Macronutrient Distribution Range 

(U-AMDR),

Upper Level (UL)

50-75 (PNI)
0,83 (SI) 20-35 (AMDR)

10 
(U-AMDR)

Trans λιπαρά <1 
(UL)

6-10 (PNI) > 25 (PNI)Ηλικιωμένοι 

DoH, 1991

Ενήλικες
(19-50 ετών)

Reference Nutrient  
Intake (RNI)

Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες: 
45 (RNI)
Άνδρες: 

55,5 (RNI)

33 10 10 18

> 50 ετών

Γυναίκες: 
46,5 (RNI)
Άνδρες: 

53,3 (RNI)

NNR, 2012

Ενήλικες

Recommended Intake

45-60
(όχι επαρκή δεδομένα  
για ασφαλή σύσταση)

10-20% Ε 25-40

ΜΛΟ3:10-20

ΠΛΟ4: 5-10 
< 10 < 10 ≥ 25-35> 65 ετών 15-20% Ε

NHMRC, 2006

51-70 ετών
Estimated Average Requirement 

(EAR)

Recommended Dietary Intake 
(RDI) 

Adequate Intake (AI)

Δεν δίνεται συγκεκριμένη 
τιμή

Άνδρες:
52 γραμ./ημέρα (EAR)
62 γραμ./ημέρα (RDI)

Γυναίκες:
37 γραμ./ημέρα (EAR)
46 γραμ./ημέρα (RDI)

Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες:
25

Άνδρες: 
30

> 70 ετών 

Άνδρες: 
65 γραμ./ημέρα (EAR)
81 γραμ./ημέρα (RDI)

Γυναίκες:
46 γραμ./ημέρα (EAR)
57 γραμ./ημέρα (RDI)
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1 Dietary Reference Value, 2 > 50 ετών, Adequate 
Intake, 3 ΜΛΟ: Μονοακόρεστα Λιπαρά Οξέα, 
4 ΠΛΟ: Πολυακόρεστα Λιπαρά Οξέα 
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EFSAb Scientific Opinion on Dietary Reference 
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EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition 
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etary Reference Values for protein. EFSA Jour-
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port Series, No 935, 284 pp., 2007.

FAO/WHO The Joint FAO/WHO Expert Con-
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Nutrition. Report of an expert consultation. 
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NATIONS, Rome 2010.

DoH (Department of Health). Dietary reference 
values for food energy and nutrients for the 
United Kingdom. Report of the Panel on Dietary 
Reference Values of the Committee on Medical 
Aspects of Food Policy. HMSO, London, 1991. 

NNR Nordic Nutrition Recommendations, 2012. 
Part 1. Summary, principles and use. Nordic 
Council of Ministers 2013.

NHMRC (National Health and Medical Research 
Council). Nutrient Reference Values for Austra-
lia and New Zealand, Including Recommended 
Dietary Intakes. Australian Government. De-
partment of Health and Ageing, 2006.

Οργανισμός/
Φορέας 

Ηλικία
Διαιτητική Τιμή  

Αναφοράς (DRV)1

Υδατάνθρακες, 
% επί της συνολικής  
προσλαμβανόμενης  

ενέργειας (%Ε)

Πρωτεΐνες,
γραμ./κιλό σωματικού  

βάρους/ημέρα
Λιπίδια, Ε%

Κορεσμένα  
Λιπίδια, Ε%

Προστιθέμενα
Σάκχαρα,

Ε%

Διαιτητικές 
Ίνες,  

γραμ./ημέρα

ΕFSA a,b 2010, 
2012

Ενήλικες Population Reference Intake 45-60 0,83 20-35
Η πιο χαμηλή 

εφικτή 
πρόσληψη

Δεν δίνεται τιμή 25

ΙοΜ, 2005 Ενήλικες
Recommended Intake (RI), 
Acceptable Macronutrient 
Distribution Range (AMDR)

45-65 (AMDR)
10-35% E (AMDR) ή

Γυναίκες: 46 γραμ./ημέρα
Άνδρες: 56 γραμ./ημέρα

20-35 (AMDR)
Η πιο χαμηλή 

εφικτή 
πρόσληψη

< 25
Γυναίκες: 212

Άνδρες: 302

Mann et al., 2007 
WHO/FAO/ UNU 
2007, 
WHO/FAO 2010

Ενήλικες
Population Nutrient Intake (PNI),

Safe Population  
Intake (SI),

Acceptable Macronutrient 
Distribution Range (AMDR), 

Upper Value of Acceptable 
Macronutrient Distribution Range 

(U-AMDR),

Upper Level (UL)

50-75 (PNI)
0,83 (SI) 20-35 (AMDR)

10 
(U-AMDR)

Trans λιπαρά <1 
(UL)

6-10 (PNI) > 25 (PNI)Ηλικιωμένοι 

DoH, 1991

Ενήλικες
(19-50 ετών)

Reference Nutrient  
Intake (RNI)

Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες: 
45 (RNI)
Άνδρες: 

55,5 (RNI)

33 10 10 18

> 50 ετών

Γυναίκες: 
46,5 (RNI)
Άνδρες: 

53,3 (RNI)

NNR, 2012

Ενήλικες

Recommended Intake

45-60
(όχι επαρκή δεδομένα  
για ασφαλή σύσταση)

10-20% Ε 25-40

ΜΛΟ3:10-20

ΠΛΟ4: 5-10 
< 10 < 10 ≥ 25-35> 65 ετών 15-20% Ε

NHMRC, 2006

51-70 ετών
Estimated Average Requirement 

(EAR)

Recommended Dietary Intake 
(RDI) 

Adequate Intake (AI)

Δεν δίνεται συγκεκριμένη 
τιμή

Άνδρες:
52 γραμ./ημέρα (EAR)
62 γραμ./ημέρα (RDI)

Γυναίκες:
37 γραμ./ημέρα (EAR)
46 γραμ./ημέρα (RDI)

Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες:
25

Άνδρες: 
30

> 70 ετών 

Άνδρες: 
65 γραμ./ημέρα (EAR)
81 γραμ./ημέρα (RDI)

Γυναίκες:
46 γραμ./ημέρα (EAR)
57 γραμ./ημέρα (RDI)

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω



36

Μακροθρεπτικά συστατικά
l Σε γενικές γραμμές, οι συστάσεις για τις ανάγκες σε 

πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και λιπίδια για τα υγιή άτο-

μα μεγαλύτερης ηλικίας είναι οι ίδιες με εκείνες των 

ενηλίκων.

l Εξαίρεση αποτελούν οι συστάσεις του NHMRC (2006) 

που προτείνει αύξηση της πρόσληψης πρωτεϊνών στα 

άτομα άνω των 70 ετών. Ειδικότερα, για τους άνδρες 

άνω των 70 ετών προτείνονται 81 γραμμάρια την ημέ-

ρα (RDI), δηλαδή 19 γραμμάρια επιπλέον σε σχέση 

με τους ενήλικες, και για τις γυναίκες άνω των 70 

ετών προτείνονται 57 γραμμάρια την ημέρα (RDI), 

δηλαδή επιπλέον 11 γραμμάρια συγκριτικά με τις 

νεότερες σε ηλικία γυναίκες. Ωστόσο, στις συστά-

σεις επισημαίνεται ότι αυτές οι τιμές δεν είναι απα-

ραίτητα έγκυρες, διότι βασίζονται σε περιορισμένο 

αριθμό δεδομένων. 

l Λαμβάνοντας υπόψη ότι η θερμιδική πρόσληψη μειώ-

νεται, το ποσοστό «πρωτεΐνη/ενέργεια» αυξάνεται, ακό-

μη και όταν οι συστάσεις για την πρωτεϊνική πρόσληψη 

που δίνονται από έναν οργανισμό/φορέα παραμένουν 

οι ίδιες με αυτές των ενηλίκων (NNR, 2012).

Διαιτητικές ή φυτικές ίνες

Με βάση τα παραπάνω, δεν υπάρχουν συγκεκριμέ-

νες συστάσεις για τους ηλικιωμένους, με εξαίρεση 

τον ΙοΜ, 2005, όπου προτείνονται χαμηλότερες απαι-

τήσεις στην πρόσληψη διαιτητικών ινών σε σχέση με 

τους ενήλικες. Για τους υπόλοιπους φορείς και ορ-

γανισμούς, οι συστάσεις για ενήλικες και ηλικιωμέ-

νους κυμαίνονται στα 18-35 γραμμάρια διαιτητικών 

ινών ημερησίως.

5.4. Ανάγκες σε μικροθρεπτικά 
συστατικά (βιταμίνες & ανόργανα 
στοιχεία) 
Η κάλυψη της συνιστώμενης διαιτητικής πρόσληψης σε 

βιταμίνες και ανόργανα στοιχεία είναι σημαντική για τα 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, καθώς αυτά τα συστατικά 

συμβάλλουν στην ομαλότερη λειτουργία του οργανι-

σμού και προστατεύουν από την εμφάνιση διαφόρων 

χρόνιων νοσημάτων, όπως έχει ήδη προαναφερθεί. 

Θα πρέπει να δίνεται προσοχή στις περιπτώσεις όπου 

η θερμιδική πρόσληψη είναι μειωμένη, γιατί μπορεί 

να οδηγήσει και σε ανεπαρκή πρόσληψη μικροθρεπτι-

κών συστατικών. 

Στους Πίνακες 3 και 4 παρουσιάζονται οι συνιστώμε-

νες προσλήψεις των κυριότερων, σύμφωνα με τον ΠΟΥ 

(FAO/WHO, 2004), μικροθρεπτικών συστατικών που 

είναι σημαντικά για τη διατήρηση καλής υγείας στα με-

γαλύτερα σε ηλικία άτομα, όπως αυτές καθορίζονται 

από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς 

υγείας και συμβούλια χωρών.  

Συμπεράσματα 
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Βιταμίνες

Όπως προκύπτει από τα παραπάνω, σε γενικές γραμ-

μές, οι συστάσεις για βιταμίνες στα υγιή άτομα μεγα-

λύτερης ηλικίας είναι ίδιες με τις συστάσεις προς τους 

ενήλικες. 

Συνοπτικά:
l Bιταμίνη Α: Οι περισσότεροι οργανισμοί και φορείς 

προτείνουν 600 με 700 μg/ημέρα για τις γυναίκες και 

700 με 900 μg/ημέρα για τους άνδρες, ομοίως με τους 

υγιείς ενήλικες.

l Βιταμίνη D: Οι περισσότεροι οργανισμοί/φορείς προ-

τείνουν 10 με 15 μg/ημέρα, δηλαδή υψηλότερα συνι-

στώμενα επίπεδα σε σχέση με τους ενήλικες, πιθανόν 

λόγω της μείωσης της οστικής μάζας με το πέρασμα 

του χρόνου. Επιπλέον, ορισμένοι οργανισμοί/φορείς 

προτείνουν 20 μg/ημέρα στα άτομα μεγαλύτερης ηλι-

κίας (> 70 ετών) (ΙοΜ, 2011; ΝΝR, 2012). 

l Βιταμίνη C: Υπάρχουν σημαντικές διακυμάνσεις, με 

τις χαμηλότερες συστάσεις να βρίσκονται στα 40 mg/

ημέρα και τις υψηλότερες στα 75 mg/ημέρα για τις 

γυναίκες και στα 90 mg/ημέρα για τους άνδρες. Στους 

περισσότερους οργανισμούς/φορείς οι συστάσεις είναι 

όμοιες με τις συστάσεις προς τους ενήλικες.

l Βιταμίνη Ε: Οι χαμηλότερες συστάσεις κυμαίνονται 

στα 7 mg/ημέρα και οι υψηλότερες στα 10 mg/ημέ-

ρα. Ορισμένοι οργανισμοί/φορείς, επίσης, δεν δίνουν 

συστάσεις (DoH, 1991; NNR, 2012; SCF, 1993). Οι συ-

στάσεις είναι παρόμοιες με αυτές προς τους ενήλικες.

l Βιταμίνη Κ: Οι περισσότεροι οργανισμοί/φορείς 

προτείνουν 60 με 70 μg/ημέρα, με εξαίρεση τις συ-

στάσεις του IoM (2006) που προτείνει υψηλότερες τι-

μές και για τα δύο φύλα. Ορισμένοι οργανισμοί/φο-

ρείς δεν δίνουν συστάσεις (DoH, 1991; NNR, 2012; 

SCF, 1993). Οι συστάσεις είναι παρόμοιες με αυτές 

προς τους ενήλικες.

l Βιταμίνη Β1 (θειαμίνη): Οι συστάσεις κυμαίνονται 

από 0,8 έως 1,1 mg/ημέρα για τις γυναίκες και από 

0,9 έως 1,2 mg/ημέρα για τους άνδρες. Οι περισσό-

τεροι οργανισμοί/φορείς δίνουν συστάσεις όμοιες με 

αυτές προς τους ενήλικες. 

l Βιταμίνη Β
2
 (ριβοφλαβίνη): Οι περισσότεροι οργα-

νισμοί/φορείς προτείνουν από 1,1 έως 1,3 mg/ημέ-

ρα για τις γυναίκες και από 1,3 έως 1,6 mg/ημέρα για 

τους άνδρες, ομοίως με τους υγιείς ενήλικες. Ωστόσο, 

το NHMRC (2006) προτείνει υψηλότερη σύσταση για 

τα άτομα άνω των 70 ετών.

l Βιταμίνη Β
3
 (νιασίνη): Οι συστάσεις για τις γυναί-

κες κυμαίνονται στα 12 με 14 mg/ημέρα και για τους 

άνδρες στα 16 με 18 mg/ημέρα, και είναι παρόμοιες 

με αυτές προς τους ενήλικες. Εξαίρεση αποτελούν οι 

οδηγίες του NNR (2012) που συνιστούν χαμηλότερη 

πρόσληψη με την αύξηση της ηλικίας. 

l Βιταμίνη Β
5
 (παντοθενικό οξύ): Οι συστάσεις κυ-

μαίνονται στα 4 με 6 mg/ημέρα και είναι όμοιες με 

αυτές προς τους ενήλικες. Ορισμένοι οργανισμοί/φο-

ρείς δεν προτείνουν συστάσεις για αυτή τη βιταμίνη 

(DoH, 1991; NNR, 2012; SCF, 1993).

l Βιταμίνη Β6 (πυριδοξίνη): Οι συστάσεις κυμαίνονται 

στο 1,2 με 1,5 mg/ημέρα για τις γυναίκες και στο 1,4 

με 1,7 mg/ημέρα για τους άνδρες. Σε γενικές γραμ-

μές, είναι όμοιες με αυτές προς τους ενήλικες, ενώ οι 

οργανισμοί/φορείς που δίνουν εύρος τιμών προτείνουν 

τις μεγαλύτερες τιμές για τους ηλικιωμένους.

l Βιταμίνη Β
8
 (βιοτίνη): Οι περισσότεροι οργανισμοί/

φορείς δεν προτείνουν τιμή για αυτή τη βιταμίνη· για 

τους οργανισμούς/φορείς που δίνουν συστάσεις, αυτές 

κυμαίνονται στα 30 μg/ημέρα (ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006). Ομοίως και προς τους ενήλικες.

l Φυλλικό οξύ: Οι συστάσεις κυμαίνονται στα 200 με 

400 μg/ημέρα, με τους περισσότερους οργανισμούς/

φορείς να προτείνουν 400 μg/ημέρα, ομοίως προς 

τους ενήλικες.

l Βιταμίνη Β
12

: Οι συστάσεις κυμαίνονται στα 1,4 με 

2,4 μg/ημέρα και είναι όμοιες σε σχέση με αυτές προς 

τους ενήλικες.

Συμπεράσματα 
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5.4.2.  Ανόργανα στοιχεία

Πίνακας 4. Συστάσεις από αναγνωρισμένους διεθνείς οργανισμούς/φορείς υγείας και χώρες 
για τις ημερήσιες ανάγκες σε ανόργανα στοιχεία στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας

1 Dietary Reference Value
2 εύρος τιμών για διαφορετικούς βαθμούς βιοδιαθεσιμότητας
3 15% βιοδιαθεσιμότητα

Οργανισμοί FAO/WHO, 2004 SCF, 1993 DoH, 1991 IοM, 2006, 2011 NNR, 2012 NHMRC, 2006 

Διαιτητική Τιμή  
Αναφοράς (DRV)1

Recommended Nutrient 
Intake (RNI)

Population Reference 
 Intake (PRI)

Reference Nutrient  
Intake (RNI)

Recommended Dietary 
Allowance (RDA)

Average Daily  
Intake (ADI)

Recommended Dietary 
Intake (RDI)

Ηλικία > 65 ετών Ενήλικες > 50 ετών > 50 ετών > 60 ετών > 50 ετών

Ανόργανα στοιχεία

Ασβέστιο  
(mg/ημέρα) 1.300 700 700

Άνδρες: 1.000

Γυναίκες: 
1.200 (51-70 ετών)
1.200 (> 70 ετών)

800

Γυναίκες: 1.300

Άνδρες: 1.000 
(51-70 ετών)

Άνδρες: 1.300
(> 70 ετών)

Σελήνιο 
(μg/ημέρα)

Γυναίκες: 25
Άνδρες: 33

55 Δεν δίνεται τιμή 55
Γυναίκες: 50
Άνδρες: 60

Γυναίκες: 60
Άνδρες: 70

Μαγνήσιο 
(mg/ημέρα)

Γυναίκες: 190
Άνδρες: 224

150-500 (Acceptable Range of 
Intakes)

Δεν δίνεται τιμή
Γυναίκες: 320

Άνδρες: 420

Γυναίκες: 280

Άνδρες: 350
Γυναίκες: 320
Άνδρες: 420

Ψευδάργυρος 
(mg/ημέρα)

Γυναίκες: 
3,0-9,82

Άνδρες: 
4,2-142

Γυναίκες: 7

Άνδρες: 9,5

Γυναίκες: 7

Άνδρες: 9,5

Γυναίκες: 8

Άνδρες: 11

Γυναίκες: 7

Άνδρες: 9

Γυναίκες: 8

Άνδρες: 14

Σίδηρος 
(mg/ημέρα)

Γυναίκες: 
7,5-22,62

Άνδρες: 
9,1-27,42

Γυναίκες στην εμμηνόπαυση: 83

Άνδρες: 9
8,7 8 9 8

Ιώδιο 
(μg/ημέρα) 150 130 Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή 150 150

Φώσφορος 
(mg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή 550 Δεν δίνεται τιμή 700 600 1.000

Κάλιο 
(g/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή 3,1 3,5 4,7

Γυναίκες: 3,1

Άνδρες: 3,5

Γυναίκες: 2,8

Άνδρες: 3,8

Νάτριο 
(mg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή

575-3.500 (Acceptable Range 
of Intakes)

≤ 2.400

1.300 
(51-70 ετών)

1.200
(> 70 ετών)

Δεν δίνεται τιμή 460-920

Χρώμιο 
(μg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες: 20

Άνδρες: 30
Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες: 25

Άνδρες: 35

Χαλκός
(mg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή 1,1 Δεν δίνεται τιμή 0,9 0,9

Γυναίκες: 1,2

Άνδρες: 1,7
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Οργανισμοί FAO/WHO, 2004 SCF, 1993 DoH, 1991 IοM, 2006, 2011 NNR, 2012 NHMRC, 2006 

Διαιτητική Τιμή  
Αναφοράς (DRV)1

Recommended Nutrient 
Intake (RNI)

Population Reference 
 Intake (PRI)

Reference Nutrient  
Intake (RNI)

Recommended Dietary 
Allowance (RDA)

Average Daily  
Intake (ADI)

Recommended Dietary 
Intake (RDI)

Ηλικία > 65 ετών Ενήλικες > 50 ετών > 50 ετών > 60 ετών > 50 ετών

Ανόργανα στοιχεία

Ασβέστιο  
(mg/ημέρα) 1.300 700 700

Άνδρες: 1.000

Γυναίκες: 
1.200 (51-70 ετών)
1.200 (> 70 ετών)

800

Γυναίκες: 1.300

Άνδρες: 1.000 
(51-70 ετών)

Άνδρες: 1.300
(> 70 ετών)

Σελήνιο 
(μg/ημέρα)

Γυναίκες: 25
Άνδρες: 33

55 Δεν δίνεται τιμή 55
Γυναίκες: 50
Άνδρες: 60

Γυναίκες: 60
Άνδρες: 70

Μαγνήσιο 
(mg/ημέρα)

Γυναίκες: 190
Άνδρες: 224

150-500 (Acceptable Range of 
Intakes)

Δεν δίνεται τιμή
Γυναίκες: 320

Άνδρες: 420

Γυναίκες: 280

Άνδρες: 350
Γυναίκες: 320
Άνδρες: 420

Ψευδάργυρος 
(mg/ημέρα)

Γυναίκες: 
3,0-9,82

Άνδρες: 
4,2-142

Γυναίκες: 7

Άνδρες: 9,5

Γυναίκες: 7

Άνδρες: 9,5

Γυναίκες: 8

Άνδρες: 11

Γυναίκες: 7

Άνδρες: 9

Γυναίκες: 8

Άνδρες: 14

Σίδηρος 
(mg/ημέρα)

Γυναίκες: 
7,5-22,62

Άνδρες: 
9,1-27,42

Γυναίκες στην εμμηνόπαυση: 83

Άνδρες: 9
8,7 8 9 8

Ιώδιο 
(μg/ημέρα) 150 130 Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή 150 150

Φώσφορος 
(mg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή 550 Δεν δίνεται τιμή 700 600 1.000

Κάλιο 
(g/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή 3,1 3,5 4,7

Γυναίκες: 3,1

Άνδρες: 3,5

Γυναίκες: 2,8

Άνδρες: 3,8

Νάτριο 
(mg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή

575-3.500 (Acceptable Range 
of Intakes)

≤ 2.400

1.300 
(51-70 ετών)

1.200
(> 70 ετών)

Δεν δίνεται τιμή 460-920

Χρώμιο 
(μg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες: 20

Άνδρες: 30
Δεν δίνεται τιμή

Γυναίκες: 25

Άνδρες: 35

Χαλκός
(mg/ημέρα) Δεν δίνεται τιμή 1,1 Δεν δίνεται τιμή 0,9 0,9

Γυναίκες: 1,2

Άνδρες: 1,7
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Συμπεράσματα 

Ανόργανα στοιχεία
l Ασβέστιο: Οι τιμές κυμαίνονται από 700 έως 

1.300 mg/ημέρα, με κάποιους οργανισμούς/φο-

ρείς να προτείνουν υψηλότερες συστάσεις σε σχέ-

ση με τους ενήλικες, για τη διατήρηση της καλής 

υγείας των οστών. Επίσης, το NHMRC (2006) και 

ο ΙοΜ (2011) προτείνουν στα άτομα προχωρημένης 

ηλικίας και ιδιαίτερα στις γυναίκες η πρόσληψη να 

κυμαίνεται στα 1.200 με 1.300 mg/ημέρα.

l Σίδηρος: Οι προτεινόμενες τιμές για τους περισσό-

τερους οργανισμούς/φορείς είναι από 8 έως 9 mg/

ημέρα, ομοίως με τους υγιείς ενήλικες. Εξαίρεση 

αποτελούν οι συστάσεις του ΠΟΥ (FAO/WHO, 2004), 

όπου παρατηρείται μεγάλο εύρος τιμών, καθώς ο 

βαθμός βιοδιαθεσιμότητας του σιδήρου λαμβάνεται 

υπόψη στη σύσταση. Μερικοί οργανισμοί/φορείς 

προτείνουν χαμηλότερες τιμές για τις γυναίκες σε 

σχέση με τους ενήλικες, λόγω εμμηνόπαυσης, δη-

λαδή μείωσης της απώλειας αίματος, ωστόσο, σε 

περιπτώσεις χρόνιας απώλειας αίματος από άλλες 

αιτίες, υπάρχει κίνδυνος ανεπάρκειας σε σίδηρο, 

όταν οι προσλήψεις είναι χαμηλές.

l Μαγνήσιο: Οι τιμές κυμαίνονται από 190 έως 420 

mg/ημέρα, δηλαδή παρατηρείται μεγάλο εύρος τι-

μών και είναι παρόμοιες με αυτές των ενηλίκων. Το 

SCF (1993) δίνει εύρος αποδεκτών τιμών, ενώ το 

DoH (1991) δεν δίνει τιμή.

l Φώσφορος: Οι τιμές ξεκινούν από 550 mg/ημέ-

ρα και μπορούν να φτάσουν τα 1.000 mg/ημέρα, 

ομοίως με τους υγιείς ενήλικες. Ωστόσο, δύο ορ-

γανισμοί δεν δίνουν τιμή πρόσληψης (DoH, 1991; 

FAO/WHO, 2004).

l Κάλιο: Οι προτεινόμενες τιμές παρουσιάζουν ση-

μαντικές διακυμάνσεις και ξεκινούν από 2,8 γραμ-

μάρια/ημέρα έως και 4,7 γραμμάρια/ημέρα. Oι 

τιμές είναι όμοιες για τους υγιείς ενήλικες.

l Νάτριο: Οι τιμές παρουσιάζουν σημαντικές διακυ-

μάνσεις, από 460 mg/ημέρα μέχρι και ≤2.400 mg/

ημέρα, με το SCF (1993) να θέτει ως ανώτατο όριο 

αποδεκτής πρόσληψης τα 3.500 mg/ημέρα. Ορι-

σμένοι οργανισμοί και χώρες (ΙοΜ, 2006; NHMRC, 

2006) προτείνουν χαμηλότερες τιμές πρόσληψης σε 

σχέση με αυτές των ενηλίκων.

l Ψευδάργυρος: Η πλειονότητα των οργανισμών/

φορέων διαχωρίζουν τις συστάσεις μεταξύ ανδρών 

και γυναικών. Για τους περισσότερους οργανισμούς/

φορείς οι συστάσεις για τις γυναίκες βρίσκονται στα 7 

με 8 mg/ημέρα και για τους άνδρες στα 9 με 14 mg/

ημέρα, και είναι όμοιες με αυτές προς τους ενήλικες.

l Σελήνιο: Οι τιμές κυμαίνονται στους περισσότερους 

οργανισμούς/φορείς από 55 μg/ημέρα έως 70 μg/

ημέρα και είναι όμοιες με αυτές των ενηλίκων. Τις 

χαμηλότερες τιμές πρόσληψης προτείνει ο FAO/WHO 

(2004) και για τα δύο φύλα.

l Χρώμιο: Οι περισσότεροι οργανισμοί/φορείς δεν 

κάνουν σύσταση. Από τους οργανισμούς/φορείς που 

δίνουν τιμές πρόσληψης (ΙοΜ, 2006; NHMRC, 2006), 

αυτές κυμαίνονται στα 20 μg/ημέρα έως 35 μg/ημέ-

ρα και είναι όμοιες με αυτές των ενηλίκων.

l Χαλκός: Οι τιμές ξεκινούν από 0,9 mg/ημέρα και 

φτάνουν μέχρι τα 1,7 mg/ημέρα και είναι όμοιες με 

αυτές με των ενηλίκων. Δύο οργανισμοί δεν δίνουν 

τιμή (DoH, 1991; FAO/WHO, 2004).

l Ιώδιο: Οι τιμές είναι συνήθως στα 150 μg/ημέρα, 

ομοίως και για τους υγιείς ενήλικες. Δύο οργανισμοί 

δεν δίνουν τιμή (DoH, 1991; IoM, 2006).
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Τα δεδομένα για την πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών στους Έλληνες ηλικιωμένους προ-

έρχονται από αξιόλογες επιδημιολογικές μελέτες. Ωστόσο, το δείγμα των μελετών δεν είναι αντιπροσωπευτικό 

του ελληνικού πληθυσμού. Τα δεδομένα που παρουσιάζονται στη συνέχεια προέρχονται από τις μελέτες ΕΠΙΚ 

(EPIC), GHRAS, MEDIS, Ikaria και Velestino (Νάσκα και συν., 2005; Kanoni & Dedoussis, 2008; Katsiarda-

nis et al., 2013; Panagiotakos et al., 2011; Yannakoulia et al., 2011). 

Τα χαρακτηριστικά των μελετών αυτών καθώς και η πρόσληψη ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών ως 

ποσoστό % της ημερήσιας προσλαμβανόμενης ενέργειας παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. 

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 65 ΕΤΩΝ 
ΚΑΙ ΑΝΩ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 6

6.1. Δεδομένα σε επίπεδο ενέργειας και μακροθρεπτικών συστατικών
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Συμπεράσματα σε σχέση με την πρόσληψη ενέρ-
γειας και μακροθρεπτικών συστατικών και αξιο-
λόγηση της διατροφής του πληθυσμού

l  Ενέργεια: Από τον Πίνακα 5 φαίνεται ότι η μέση θερ-

μιδική πρόσληψη στους άνδρες κυμαίνεται από 2.000 

έως 2.600 θερμίδες ημερησίως, με εξαίρεση τη μελέ-

τη Ikaria όπου η πρόσληψη είναι αρκετά πιο χαμηλή 

(περίπου 1.400 θερμίδες/ημέρα). 

Οι συστάσεις αυτές συμβαδίζουν με τις συστάσεις της 

EFSA για άτομα που κάνουν μέτριας έντασης σωμα-

τική δραστηριότητα, και είναι ελαφρώς μεγαλύτερες 

για άτομα με καθιστική ζωή (EFSA, 2013). Αντίστοι-

χα, στις γυναίκες η μέση ημερήσια πρόσληψη κυμαί-

νεται από 1.600 έως 2.400 θερμίδες ημερησίως και 

είναι ελαφρώς πιο πάνω από τις προτεινόμενες συ-

στάσεις της EFSA. Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 

5, αλλά και από τη μελέτη Ikaria, η θερμιδική πρό-

σληψη μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας (μείον 

160 θερμίδες). 

l  Υδατάνθρακες: Η πρόσληψη υδατανθράκων κυμαί-

νεται από 40% έως 65% της ημερήσιας ενεργειακής 

πρόσληψης και για τα δύο φύλα και συμβαδίζει με τις 

συστάσεις της EFSA (2010). Ωστόσο, η πρόσληψη υδα-

τανθράκων με βάση τη μελέτη ΕΠΙΚ (Νάσκα και συν., 

2005) είναι χαμηλότερη από τις προτεινόμενες συστά-

σεις, τόσο για τα άτομα ηλικίας 65 έως 74 ετών όσο και 

για τα άτομα άνω των 75 ετών. 

l  Πρωτεΐνη: Οι προσλήψεις πρωτεΐνης κυμαίνονται 

από 12% έως 15% της ημερήσιας ενεργειακής πρό-

σληψης και για τα δύο φύλα, ενώ δεν φαίνεται να 

μειώνονται με την αύξηση της ηλικίας. Οι προσλή-

ψεις αυτές είναι συμβατές με τις συστάσεις της EFSA 

(EFSA, 2012).

l  Λιπίδια: Η πρόσληψη των συνολικών λιπιδίων κυμαί-

νεται από 33% έως και 45% της συνολικής προσλαμβα-

νόμενης ενέργειας και ξεπερνά τις συστάσεις της EFSA 

(EFSA, 2010b). Η πρόσληψη παραμένει υψηλή ακόμη 

και στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα.

â  Κορεσμένα λιπίδια: Η πρόσληψη του κορεσμένου 

λίπους κυμαίνεται από 8% έως 13% της ημερήσιας 

προσλαμβανόμενης ενέργειας και είναι ελαφρώς 

αυξημένη συγκρίνοντας με την πλειονότητα των 

οργανισμών που συνιστούν η πρόσληψη να κυμαί-

νεται κάτω από 8-10% της ημερήσιας ενεργειακής 

πρόσληψης (EFSA, 2010b p. 24). Η EFSA ενδεικτικά 

αναφέρει ότι η πρόσληψη κορεσμένου λίπους πρέπει 

να είναι όσο το δυνατόν χαμηλότερη. 

â  Μονοακόρεστα λιπίδια: Η πρόσληψη κυμαίνεται 

από 10% έως 22% επί της συνολικής προσλαμβανό-

μενης ενέργειας και είναι συμβατή με τις συστάσεις 

της πλειονότητας των οργανισμών, ενώ φαίνεται 

να διατηρείται υψηλή και στα μεγαλύτερα σε ηλικία 

άτομα (ESFA, 2010b, p. 24). Η EFSA, ωστόσο, δεν 

δίνει ενδεικτική τιμή αναφοράς.

â  Πολυακόρεστα λιπίδια: Η πρόσληψη κυμαίνεται 

από 4% έως 6% επί της συνολικής προσλαμβανόμε-

νης ενέργειας και είναι ικανοποιητική σε σχέση με 

τις συστάσεις των περισσότερων οργανισμών (ESFA, 

2010b, p. 25). Η EFSA, ωστόσο, δεν δίνει ενδεικτι-

κή τιμή αναφοράς.

Διαιτητικές ή φυτικές ίνες

Με βάση δεδομένα από τη μελέτη ΕΠΙΚ για την ηλι-

κιακή ομάδα 65-74 ετών, η πρόσληψη σε διαιτητικές 

ίνες για τους Έλληνες ήταν στα συνιστώμενα επίπεδα, 

με τις γυναίκες να παρουσιάζουν χαμηλότερη μέση 

πρόσληψη σε σχέση με τους άνδρες· άνδρες: 25 γραμ-

μάρια/ημέρα, γυναίκες: 18 γραμμάρια/ημέρα (Cust 

et al., 2009). Η πρόσληψη στους ηλικιωμένους ήταν 

όμοια με την πρόσληψη στους ενήλικες.

6.2. Δεδομένα σε επίπεδο 
μικροθρεπτικών συστατικών 
6.2.1. Βιταμίνες

Όσον αφορά την πρόσληψη βιταμινών για τα άτομα 65 

ετών και άνω στην Ελλάδα, αντλούμε δεδομένα από 

τη μελέτη ΕΠΙΚ-Εlderly (Jenab et al., 2009). Ως τιμές 

αναφοράς χρησιμοποιήθηκαν οι τιμές του SCF (Scien-

tific Committee on Food), 1993. 

Ειδικότερα έχουμε:
l  Βιταμίνη Α (ρετινόλη): Η πρόσληψη είναι χαμη-

λότερη σε σχέση με τα συνιστώμενα επίπεδα (άτομα 

65-74 ετών)· άνδρες: 619 μg/ημέρα και γυναίκες: 427 

μg/ημέρα. 

Τιμές αναφοράς: άνδρες: 700 μg, γυναίκες: 600 μg

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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l Βιταμίνη D: Η πρόσληψη είναι χαμηλότερη των συ-

στάσεων για όλες τις ηλικιακές ομάδες, συμπεριλαμ-

βανομένων των ηλικιωμένων· άνδρες: 3,3 μg/ημέρα 

και γυναίκες: 2,3 μg/ημέρα.

Τιμή αναφοράς: 10 μg

l  Βιταμίνη Ε: Η πρόσληψη είναι στα συνιστώμενα επί-

πεδα· άνδρες: 20 mg/ημέρα και γυναίκες: 14,6 mg/

ημέρα, και είναι όμοια για τους ηλικιωμένους και τους 

ενήλικες. 

Τιμές αναφοράς: άνδρες: 10 mg, γυναίκες: 7,5 mg 

(Οι συγκεκριμένες τιμές αναφοράς είναι με βάση τον 

FAO/WHO 2004, καθώς ο SCF 1993 δεν δίνει τιμή 

αναφοράς για τη συγκεκριμένη βιταμίνη.)

l  Βιταμίνη Β1 (θειαμίνη): Οι άνδρες προσλαμβάνουν 

1,2 mg/ημέρα, ενώ οι γυναίκες 0,9 mg/ημέρα, δη-

λαδή καλύπτεται η συνιστώμενη πρόσληψη και για τα 

δύο φύλα. Οι άνδρες παρουσιάζουν σταδιακή μείωση 

με την ηλικία. 

Τιμές αναφοράς: άνδρες: 1,1 mg, γυναίκες: 0,9 mg 

l  Βιταμίνη Β2 (ριβοφλαβίνη): Οι άνδρες προσλαμβά-

νουν 1,5 mg/ημέρα και οι γυναίκες 1,2 mg/ημέρα, 

δηλαδή δεν καλύπτεται η συνιστώμενη πρόσληψη και 

στα δύο φύλα. Η πρόσληψη είναι, επίσης, χαμηλό-

τερη στους ηλικιωμένους σε σχέση με την πρόσληψη 

στους ενήλικες. 

Τιμές αναφοράς: άνδρες: 1,6 mg, γυναίκες: 1,3 mg 

l  Βιταμίνη Β6 (πυριδοξίνη): Οι ηλικιωμένοι καλύ-

πτουν τις προτεινόμενες συστάσεις· άνδρες: 1,7 mg/

ημέρα και γυναίκες: 1,3 mg/ημέρα. H πρόσληψη 

είναι χαμηλότερη στους ηλικιωμένους σε σχέση με 

τους ενήλικες.

Τιμές αναφοράς: άνδρες: 1,5 mg, γυναίκες: 1,1 mg

l  Βιταμίνη Β12 (κοβαλαμίνη): Οι ηλικιωμένοι καλύ-

πτουν τις προτεινόμενες συστάσεις· άνδρες: 5,3 μg/

ημέρα και γυναίκες: 4 μg/ημέρα. H πρόσληψη είναι 

χαμηλότερη στους ηλικιωμένους σε σχέση με τους 

ενήλικες. 

Τιμή αναφοράς: 1,4 μg

l  Βιταμίνη C: Οι ηλικιωμένοι καταναλώνουν επαρ-

κή ποσότητα· άνδρες: 117 mg/ημέρα και γυναίκες: 

100 mg/ημέρα. Η πρόσληψη αυξάνει με την ηλι-

κία (μέχρι και τα 65 έτη, όπου αρχίζει να μειώνεται) 

στους άνδρες και είναι υψηλότερη στις ενήλικες γυ-

ναίκες σε σχέση με τις ηλικιωμένες, με όμοια επίπε-

δα πρόσληψης για όλες τις ηλικιακές όμαδες (Olsen 

et al., 2009).

Τιμή αναφοράς: 45 mg

6.2.2. Ανόργανα στοιχεία

Όσον αφορά την πρόσληψη ανόργανων στοιχείων για τα 

άτομα 65 ετών και άνω στην Ελλάδα, δεδομένα ήταν 

διαθέσιμα μόνο από τη μελέτη ΕΠΙΚ-Elderly (Welch 

et al., 2009) για την οποία ως τιμές αναφοράς χρησι-

μοποιήθηκαν οι τιμές του COMA 1991. 

Ειδικότερα έχουμε:

l  Ασβέστιο: Για την ηλικιακή ομάδα των 65-74 ετών, 

τόσο οι άνδρες (1.085 mg/ημέρα) όσο και οι γυναί-

κες (840 mg/ημέρα) παρουσίασαν επαρκή κατανά-

λωση ασβεστίου. Στους ενήλικες η πρόσληψη ήταν 

υψηλότερη σε σχέση με τους ηλικιωμένους.

Τιμή αναφοράς: 700 mg

l  Φώσφορος: Η πρόσληψη υπερκάλυψε τις συνιστώ-

μενες τιμές και για τα δύο φύλα (άνδρες: 1.813 mg/

ημέρα και γυναίκες: 1.311 mg/ημέρα) 

Τιμή αναφοράς: 550 mg

l  Μαγνήσιο: Η πρόσληψη ήταν εντός των συνιστώμε-

νων επιπέδων (άνδρες: 335 mg/ημέρα και γυναίκες: 

241 mg/ημέρα), και ήταν λίγο χαμηλότερη σε σχέση 

με αυτή των ενηλίκων.

Τιμές αναφοράς: άνδρες: 300 mg, γυναίκες: 270 mg

l  Σίδηρος: Η πρόσληψη ξεπέρασε τις συνιστώμενες 

προσλήψεις (άνδρες: 17,4 mg/ημέρα και γυναίκες: 

12,3 mg/ημέρα), και παρουσίασε σταδιακή μείωση 

με την ηλικία για τους άνδρες, ενώ για τις γυναίκες 

υπήρχαν διακυμάνσεις ανά ηλικιακή ομάδα.

Τιμή αναφοράς: 8,7 mg

l  Κάλιο: Η πρόσληψη ήταν εντός των συνιστώμενων 

επιπέδων (άνδρες: 3.306 mg/ημέρα, γυναίκες: 2.474 

mg/ημέρα). Οι ενήλικες παρουσίαζαν υψηλότερη πρό-

σληψη και οι τιμές διέφεραν με βάση την ηλικία.

Τιμή αναφοράς: 3.500 mg

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Συμπεράσματα σε σχέση με την πρόσληψη  
μικροθρεπτικών συστατικών και αξιολόγηση  
της διατροφής:

Οι ηλικιωμένοι παρουσίασαν ανεπαρκή πρόσληψη σε 

βιταμίνη Α, βιταμίνη D και στη βιταμίνη Β
2
 (ριβοφλαβί-

νη), ενώ οριακές τιμές παρατηρήθηκαν στις ηλικιωμένες 

γυναίκες για τη βιταμίνη Β
1
. Όσον αφορά τις υπόλοιπες 

βιταμίνες (Β
6
, Β

12
, C, E) και τα ανόργανα στοιχεία, στις 

περισσότερες περιπτώσεις οι ηλικιωμένοι παρουσίασαν 

μειωμένη πρόσληψη σε σχέση με τους ενήλικες, ωστόσο 

είχαν επαρκή πρόσληψη με βάση τις συστάσεις.

6.3. Δεδομένα σε επίπεδο 
ομάδων τροφίμων
Δεδομένα για την κατανάλωση τροφίμων από τους 

Έλληνες ηλικίας 65 ετών και άνω σε επίπεδο ομάδων 

τροφίμων αντλούμε από τις μελέτες ΕΠΙΚ (EPIC), 

GHRAS, MEDIS, Ikaria και Velestino (Νάσκα και 

συν., 2005; Kanoni & Dedoussis, 2008; Katsiarda-

nis et al., 2013; Panagiotakos et al., 2011; Yan-

nakoulia et al., 2011). 

Στον Πίνακα 6 παρουσιάζονται οι μελέτες και τα απο-

τελέσματά τους συνοπτικά.

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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Πίνακας 6. Δεδομένα από μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό αναφορικά με την πρόσληψη                        
των βασικών ομάδων τροφίμων στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας

Είδος μελέτης Δείγμα/ηλικία Περιοχή
Έτος  

συλλογής  
δεδομένων

Τρόπος  
αξιολόγησης

Τιμή  
αναφοράς                Αποτελέσματα

Λαχανικά Φρούτα Δημητριακά
Αδρά  

επεξεργασμένα 
δημητριακά

Πατάτες Όσπρια Γαλακτοκομικά

Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες

ΕΠΙΚ-study  
(Νάσκα και συν., 2004)

Προοπτική- 
επιδημιολογική

3.998 άτομα 
65-74 ετών Εθελοντές 

από διάφορες 
περιοχές της 

Ελλάδας

1994-1999
Ημιποσοτικό ΕΠΙΚ- 

FFQ*

Μέση ποσοτική  
συνεισφορά (γραμ.)  

σε ημερήσια ενεργειακή  
πρόσληψη 2.000 θερμίδων

506 544 332 382 167 170 - - 74 76 8 8 200 226

455 άτομα  
> 75 ετών 

494 536 367 392 174 170 - - 72 69 8 8 239 274

Ikaria study 
(Panagiotakos et al., 
2011)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

187 άτομα
> 80 ετών

Ικαρία 2009
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
Συχνότητα κατανάλωσης  

την εβδομάδα
4,8 3,5 5,5 3,9 1,7 0,9 - - 3,3 3,1 2,0 1,3 - -

MEDIS study 
(Yannakoulia et al., 
2011)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

597 άτομα
65-100 ετών

7 ελληνικά 
νησιά και  
η Κύπρος

2005-2007
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
Μερίδες κατανάλωσης  

την εβδομάδα
60,2 56,0 35,4 36,4 - - 32,0 30,8 6,0 5,5 3,0 3,1 - -

Velestino study 
(Katsiardanis et al., 
2013)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

226 άτομα
> 65 ετών 

χωρίς γνωστική 
διαταραχή 

(MMSE ≥ 24)

Βελεστίνο 
(χωριό στην 

Κεντρική 
Ελλάδα)

2005-2006
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
Συχνότητα κατανάλωσης  

τον μήνα
195,2 174,4 Βλέπε λαχανικά 96,7 92,1 - - - - 11 6,6 53 47,9

GHRAS study
(Kanoni & Dedoussis, 
2008)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

782 άτομα  
> 60 ετών

Αθήνα (ΚΑΠΗ) 2005-2006
Ποσοτικό FFQ, 
MedDietScore

Μερίδες κατανάλωσης  
την εβδομάδα

10,3 9,8 16,7 17,1 17,4* 13,1* 6,5 7,7 2,2 1,8 2,6 2,1 23,1 22,2

Είδος  
μελέτης

Δείγμα/ηλικία Περιοχή
Έτος  

συλλογής 
δεδομένων

Τρόπος  
αξιολόγησης

Τιμή  
αναφοράς

               Αποτελέσματα

Κρέας Ψάρια Πουλερικά Αυγά Λίπη και έλαια Ξηροί καρποί Γλυκά, ζάχαρη

      Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες

ΕΠΙΚ- study  

(Νάσκα και συν., 2004)
Προοπτική-

επιδημιολογική

3.998 άτομα 
65-74 ετών 

Εθελοντές 
από διάφορες 
περιοχές της 

Ελλάδας

1994-1999
Ημιποσοτικό ΕΠΙΚ- 

FFQ

Μέση ποσοτική  
συνεισφορά (γραμ.)  

σε ημερήσια ενεργειακή  
πρόσληψη 2.000 θερμίδων

101 97 22 23 - - 15 15

54
ελαιόλαδο: 42

βούτυρο/
μαργαρίνη: 4

58 
ελαιόλαδο: 45

βούτυρο/
μαργαρίνη: 4

6 6 22 24

455 άτομα  
> 75 ετών 

97 91 24 23 - - 15 16

52
ελαιόλαδο: 42

βούτυρο/
μαργαρίνη: 3

56
ελαιόλαδο: 

44
βούτυρο/

μαργαρίνη: 4

6 5 22 25

Ikaria study 
(Panagiotakos et al., 

2011) 

Συγχρονική- 
επιδημιολογική

187 άτομα
> 80 ετών

Ικαρία 2009
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
συχνότητα κατανάλωσης 

την εβδομάδα
1,8 1,2 2,1 1,5 - - - -

ελαιόλαδο: 6,8 ελαιόλαδο: 5,3
- - 1,2 1,3

MEDIS study 
(Yannakoulia et al., 
2011)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

597 άτομα
65-100 ετών

7 ελληνικά 
νησιά και η 

Κύπρος
2005-2007

Ημιποσοτικό FFQ, 
MedDietScore

Μερίδες κατανάλωσης 
την εβδομάδα

2,9 3,0 2,5 2,0 - - - -
ελαιόλαδο: 5,1 ελαιόλαδο: 5,3

- - 2,4 2,1

Velestino study 
(Katsiardanis et al., 
2013)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

226 άτομα
> 65 ετών 

χωρίς γνωστική 
διαταραχή 

(MMSE ≥ 24)

Βελεστίνο 
(χωριό στην 

Κεντρική 
Ελλάδα)

2005-2006
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
συχνότητα κατανάλωσης 

τον μήνα
22 19,8 4,8 3,6 - - - - 15,3 11,4 Βλέπε όσπρια 67,9 64,3

GHRAS study
(Kanoni & Dedoussis, 
2008)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

782 άτομα
> 60 ετών

Αθήνα (ΚΑΠΗ) 2005-2006
Ποσοτικό FFQ, 
MedDietScore

Μερίδες κατανάλωσης 
την εβδομάδα

3,6 2,8 2,5 2,2 1,7 1,7 - - - - - - 5,9 5,3

*ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων
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Είδος μελέτης Δείγμα/ηλικία Περιοχή
Έτος  

συλλογής  
δεδομένων

Τρόπος  
αξιολόγησης

Τιμή  
αναφοράς                Αποτελέσματα

Λαχανικά Φρούτα Δημητριακά
Αδρά  

επεξεργασμένα 
δημητριακά

Πατάτες Όσπρια Γαλακτοκομικά

Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες

ΕΠΙΚ-study  
(Νάσκα και συν., 2004)

Προοπτική- 
επιδημιολογική

3.998 άτομα 
65-74 ετών Εθελοντές 

από διάφορες 
περιοχές της 

Ελλάδας

1994-1999
Ημιποσοτικό ΕΠΙΚ- 

FFQ*

Μέση ποσοτική  
συνεισφορά (γραμ.)  

σε ημερήσια ενεργειακή  
πρόσληψη 2.000 θερμίδων

506 544 332 382 167 170 - - 74 76 8 8 200 226

455 άτομα  
> 75 ετών 

494 536 367 392 174 170 - - 72 69 8 8 239 274

Ikaria study 
(Panagiotakos et al., 
2011)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

187 άτομα
> 80 ετών

Ικαρία 2009
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
Συχνότητα κατανάλωσης  

την εβδομάδα
4,8 3,5 5,5 3,9 1,7 0,9 - - 3,3 3,1 2,0 1,3 - -

MEDIS study 
(Yannakoulia et al., 
2011)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

597 άτομα
65-100 ετών

7 ελληνικά 
νησιά και  
η Κύπρος

2005-2007
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
Μερίδες κατανάλωσης  

την εβδομάδα
60,2 56,0 35,4 36,4 - - 32,0 30,8 6,0 5,5 3,0 3,1 - -

Velestino study 
(Katsiardanis et al., 
2013)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

226 άτομα
> 65 ετών 

χωρίς γνωστική 
διαταραχή 

(MMSE ≥ 24)

Βελεστίνο 
(χωριό στην 

Κεντρική 
Ελλάδα)

2005-2006
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
Συχνότητα κατανάλωσης  

τον μήνα
195,2 174,4 Βλέπε λαχανικά 96,7 92,1 - - - - 11 6,6 53 47,9

GHRAS study
(Kanoni & Dedoussis, 
2008)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

782 άτομα  
> 60 ετών

Αθήνα (ΚΑΠΗ) 2005-2006
Ποσοτικό FFQ, 
MedDietScore

Μερίδες κατανάλωσης  
την εβδομάδα

10,3 9,8 16,7 17,1 17,4* 13,1* 6,5 7,7 2,2 1,8 2,6 2,1 23,1 22,2

Είδος  
μελέτης

Δείγμα/ηλικία Περιοχή
Έτος  

συλλογής 
δεδομένων

Τρόπος  
αξιολόγησης

Τιμή  
αναφοράς

               Αποτελέσματα

Κρέας Ψάρια Πουλερικά Αυγά Λίπη και έλαια Ξηροί καρποί Γλυκά, ζάχαρη

      Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες

ΕΠΙΚ- study  

(Νάσκα και συν., 2004)
Προοπτική-

επιδημιολογική

3.998 άτομα 
65-74 ετών 

Εθελοντές 
από διάφορες 
περιοχές της 

Ελλάδας

1994-1999
Ημιποσοτικό ΕΠΙΚ- 

FFQ

Μέση ποσοτική  
συνεισφορά (γραμ.)  

σε ημερήσια ενεργειακή  
πρόσληψη 2.000 θερμίδων

101 97 22 23 - - 15 15

54
ελαιόλαδο: 42

βούτυρο/
μαργαρίνη: 4

58 
ελαιόλαδο: 45

βούτυρο/
μαργαρίνη: 4

6 6 22 24

455 άτομα  
> 75 ετών 

97 91 24 23 - - 15 16

52
ελαιόλαδο: 42

βούτυρο/
μαργαρίνη: 3

56
ελαιόλαδο: 

44
βούτυρο/

μαργαρίνη: 4

6 5 22 25

Ikaria study 
(Panagiotakos et al., 

2011) 

Συγχρονική- 
επιδημιολογική

187 άτομα
> 80 ετών

Ικαρία 2009
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
συχνότητα κατανάλωσης 

την εβδομάδα
1,8 1,2 2,1 1,5 - - - -

ελαιόλαδο: 6,8 ελαιόλαδο: 5,3
- - 1,2 1,3

MEDIS study 
(Yannakoulia et al., 
2011)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

597 άτομα
65-100 ετών

7 ελληνικά 
νησιά και η 

Κύπρος
2005-2007

Ημιποσοτικό FFQ, 
MedDietScore

Μερίδες κατανάλωσης 
την εβδομάδα

2,9 3,0 2,5 2,0 - - - -
ελαιόλαδο: 5,1 ελαιόλαδο: 5,3

- - 2,4 2,1

Velestino study 
(Katsiardanis et al., 
2013)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

226 άτομα
> 65 ετών 

χωρίς γνωστική 
διαταραχή 

(MMSE ≥ 24)

Βελεστίνο 
(χωριό στην 

Κεντρική 
Ελλάδα)

2005-2006
Ημιποσοτικό FFQ, 

MedDietScore
συχνότητα κατανάλωσης 

τον μήνα
22 19,8 4,8 3,6 - - - - 15,3 11,4 Βλέπε όσπρια 67,9 64,3

GHRAS study
(Kanoni & Dedoussis, 
2008)

Συγχρονική- 
επιδημιολογική 

782 άτομα
> 60 ετών

Αθήνα (ΚΑΠΗ) 2005-2006
Ποσοτικό FFQ, 
MedDietScore

Μερίδες κατανάλωσης 
την εβδομάδα

3,6 2,8 2,5 2,2 1,7 1,7 - - - - - - 5,9 5,3

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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Συμπεράσματα σε σχέση με την πρόσληψη σε επί-
πεδο ομάδων τροφίμων και αξιολόγηση της δια-
τροφής του πληθυσμού

l   Λαχανικά: Η κατανάλωση λαχανικών είναι σε υψη-

λά επίπεδα και για τα δύο φύλα, με εξαίρεση τη μελέτη 

Ikaria όπου στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (> 80 ετών) 

η πρόσληψη μειώνεται σημαντικά (λιγότερο από 1 μερί-

δα την ημέρα). Για τις γυναίκες καταγράφεται ελαφρώς  

μικρότερη πρόσληψη σε σχέση με τους άνδρες.

l   Φρούτα: Η κατανάλωση φρούτων είναι υψηλή, και οι 

οι γυναίκες καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα σε σχέ-

ση με τους άνδρες. Εξαίρεση αποτελούν τα άτομα άνω 

των 80 ετών, που καταναλώνουν λιγότερο από 1 μερίδα 

την ημέρα.

l   Δημητριακά: Η πρόσληψη δημητριακών είναι χαμηλή 

(σχεδόν η μισή από την προτεινόμενη) σε σχέση με τις 

προτεινόμενες συστάσεις και στα δύο φύλα και μειώνεται 

σημαντικά στα άτομα άνω των 80 ετών. Ομοίως για τα 

αδρά επεξεργασμένα δημητριακά, όπου από τις μελέτες 

GHRAS και MEDIS φαίνεται ότι η πρόσληψη ανέρχεται 

σε 1 περίπου μερίδα την ημέρα, δηλαδή είναι χαμηλή 

συγκριτικά με τις συστάσεις.

l   Πατάτες: Η κατανάλωση πατάτας είναι μέσα στις 

προτεινόμενες συστάσεις (3 μερίδες την εβδομάδα) 

και για τα δύο φύλα, και παραμένει ικανοποιητική για 

τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (άνω των 75 και άνω 

των 80 ετών).

l     Όσπρια: Η κατανάλωση οσπρίων είναι ελαφρώς πιο 

χαμηλή σε σχέση με τις συστάσεις (περίπου κατά 1 με-

ρίδα την εβδομάδα) και για τα δύο φύλα και για όλες τις 

ηλικίες, με εξαίρεση τη μελέτη ΕΠΙΚ, όπου η πρόσλη-

ψη οσπρίων φαίνεται να είναι πολύ χαμηλή (<1 μερίδα 

την εβδομάδα).

l   Γαλακτοκομικά: Η κατανάλωση γαλακτοκομικών εί-

ναι υψηλότερη σε σχέση με τις συστάσεις και για τα δύο 

φύλα, ενώ τα άτομα άνω των 75 ετών φαίνεται να αυξά-

νουν ελαφρώς την πρόσληψή τους.

l   Κρέας: Η κατανάλωση του κρέατος, κυρίως του κόκ-

κινου κρέατος και των προϊόντων του, είναι αρκετά με-

γαλύτερη σε σχέση με τις συστάσεις και στα δύο φύλα. 

Παρότι η πρόσληψη μειώνεται στα άτομα άνω των 80 

ετών, παραμένει εντός των προτεινόμενων συστάσεων.

l   Πουλερικά: Η κατανάλωση φαίνεται να ακολουθεί τις συ-

στάσεις, ωστόσο δεδομένα παίρνουμε μόνο από μία μελέτη.

l   Ψάρια: Οι μελέτες MEDIS, Ikaria και GHRAS δείχνουν 

κατανάλωση ψαριών συμβατή με τις συστάσεις, ενώ τα 

δεδομένα από τις μελέτες ΕΠΙΚ και Velestino δείχνουν 

χαμηλή κατανάλωση. Αυτό πιθανόν να oφείλεται στο ότι 

τόσο η μελέτη MEDIS όσο και η μελέτη Ikaria πραγμα-

τοποιήθηκαν σε νησιά, όπου είναι αναμενόμενο η κα-

τανάλωση ψαριών και θαλασσινών να είναι μεγαλύτερη.

l   Αυγά: Δεδομένα έχουμε μόνο από τη μελέτη ΕΠΙΚ, 

όπου φαίνεται ότι η κατανάλωση αυγών (περίπου 2 την 

εβδομάδα) είναι χαμηλότερη σε σχέση με τις συστάσεις.

l   Λίπη και έλαια: Η κατανάλωση προστιθέμενων ελαίων 

και λιπών φαίνεται να είναι μέσα στα ανώτατα συνιστώ-

μενα όρια, με τη χρήση ελαιόλαδου να είναι καθημερινή 

και στα δύο φύλα, σε όλες τις ηλικιακές ομάδες.

l   Ξηροί καρποί: Δεδομένα έχουμε μόνο από τη μελέτη 

ΕΠΙΚ, όπου η πρόσληψη ξηρών καρπών φαίνεται να εί-

ναι συμβατή με τις συστάσεις.

Ωστόσο, πρέπει να επισημανθεί πάλι ότι οι μελέτες αυτές 

δεν έχουν γίνει σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του ελληνικού 

πληθυσμού και επομένως τα παραπάνω συμπεράσματα 

αφορούν συγκεκριμένα δείγματα πληθυσμού. Διατροφι-

κές μελέτες στην Ελλάδα σε αντιπροσωπευτικά δείγματα 

του πληθυσμού ατόμων ηλικίας 65 ετών και άνω χρειάζε-

ται να διεξαχθούν για την καταγραφή και την πληρέστερη 

εκτίμηση της διατροφικής πρόσληψης των ατόμων αυτών. 

6.4. Δεδομένα σε σχέση 
με διατροφικά πρότυπα

Δεδομένα για το διατροφικό πρότυπο που ακολουθούν οι 

Έλληνες ηλικιωμένοι προκύπτουν από την πολυκεντρι-

κή μελέτη EPIC-Elderly που διεξήχθη σε δείγμα 99.744 

ατόμων ηλικίας 60 ετών και άνω σε 9 ευρωπαϊκές χώρες 

(Bamia et al., 2005).  Πιο συγκεκριμένα, το πρότυπο 

της διατροφής των Ελλήνων ηλικιωμένων χαρακτηρί-

στηκε κυρίως από υψηλή πρόσληψη λαχανικών, φρού-

των και φυτικών ελαίων (κυρίως ελαιόλαδου), καθώς και 

ψωμιού, δημητριακών, οσπρίων, ψαριών και κρασιού, 

και χαμηλή πρόσληψη γαλακτοκομικών, μη αλκοολού-

χων αφεψημάτων, ζάχαρης και γλυκών. 

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Η υγιεινή διατροφή είναι σημαντική για την πρόληψη 

πολλών χρόνιων νοσημάτων που εμφανίζονται μετά τη 

μέση ηλικία. Η διατροφή που παρέχει τις απαραίτητες 

ποσότητες ενέργειας και θρεπτικών συστατικών μπορεί 

να διατηρήσει ή να βελτιώσει τη διατροφική κατάστα-

ση του ατόμου, να μειώσει τη νοσηρότητά του και να 

αυξήσει το προσδόκιμο επιβίωσης (Sànchez Garcia et 

al., 2012). Η υγιεινή διατροφή είναι σημαντική σε όλα 

τα στάδια του κύκλου της ζωής, επομένως και στα άτο-

μα μεγαλύτερης ηλικίας, καθώς η συμμόρφωση με τις 

διατροφικές συστάσεις και οι αλλαγές στον τρόπο ζωής 

μπορούν να συμβάλλουν σημαντικά στην υγεία, στην 

ποιότητα ζωής, στην αυτονομία και στην ανεξαρτησία 

(Horwath, 1998). Ωστόσο, θα πρέπει πάντοτε να λαμ-

βάνονται υπόψη οι εξατομικευμένες ανάγκες, οι προτι-

μήσεις, οι πεποιθήσεις, οι ιδιαιτερότητες, καθώς και οι 

προσδοκίες των ατόμων (Sànchez Garcia  et al., 2012).

Στις αναπτυγμένες χώρες, τα χρόνια (μη μεταδιδόμενα) 

νοσήματα, και συγκεκριμένα τα καρδιαγγειακά νοσή-

ματα (κυρίως η στεφανιαία νόσος και τα αγγειακά εγκε-

φαλικά επεισόδια), οι κακοήθεις νεοπλασίες και ο σακ-

χαρώδης διαβήτης τύπου 2, αποτελούν την κύρια αιτία 

νοσηρότητας και θνησιμότητας του πληθυσμού (WHO, 

Global action plan for the prevention and control of 

non communicable diseases 2013-2020, www.who.

int/ncd). Οι διατροφικές συνήθειες και το επίπεδο σω-

ματικής δραστηριότητας σχετίζονται είτε ευεργετικά είτε 

επιβαρυντικά με την εμφάνιση των νοσημάτων αυτών 

αποτελώντας δύο από τους κύριους παράγοντες κινδύ-

νου που μπορούν να τροποποιήσουν τη συχνότητά τους. 

Παρακάτω παρουσιάζονται συνοπτικά τα πρόσφατα επι-

στημονικά δεδομένα για τη σχέση της διατροφής με τα 

συγκεκριμένα νοσήματα. Η σύνοψη αυτή είναι το αποτέ-

λεσμα της ανασκόπησης της βιβλιογραφίας και της δια-

βάθμισης των υπαρχόντων ερευνητικών δεδομένων με 

βάση το επίπεδο της επιστημονικής τους τεκμηρίωσης, 

που έγινε στο πλαίσιο της τεκμηρίωσης των εθνικών  

διατροφικών συστάσεων για τους Έλληνες ενήλικες. 

Την αναλυτική διαβάθμιση μπορεί να βρει κανείς στο 

αντίστοιχο κείμενο για τους επαγγελματίες υγείας (βλέ-

πε Εθνικό Διατροφικό Οδηγό για Ενήλικες, ιστοσελίδα: 

www.diatrofikoiodigoi.gr). Πρέπει να σημειωθεί ότι 

τα δεδομένα αυτά βασίζονται σε δείγματα πληθυσμού 

ενηλίκων που πολύ συχνά συμπεριλαμβάνουν και άτομα 

ηλικίας άνω των 60 ετών. Ωστόσο, είναι λίγες οι προο-

πτικές μελέτες που ξεκινούν την παρακολούθηση των 

ατόμων ηλικίας 60 ετών και άνω. 

7.1. Καρδιαγγειακά νοσήματα
Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν την κύρια αιτία 

θανάτου παγκοσμίως. Σύμφωνα με τα πιο πρόσφατα 

δεδομένα του ΠΟΥ, ο αριθμός των θανάτων από καρ-

διαγγειακά νοσήματα ξεπέρασε τα 17 εκατομμύρια το 

2008, αντιπροσωπεύοντας το 30% όλων των αιτιών θα-

νάτου παγκοσμίως (WHO, 2011). Επιπλέον, εκτιμάται 

ότι μέχρι το 2030 ο αριθμός των θανάτων από καρδι-

αγγειακά νοσήματα (κυρίως από στεφανιαία νόσο και 

εγκεφαλικό επεισόδιο) θα ανέλθει σε 23 εκατομμύρια, 

ενώ έχει φανεί ότι οι χαμηλού και μεσαίου εισοδήμα-

τος χώρες πλήττονται περισσότερο (Mathers & Loncar, 

2006; WHO, 2011).

Αρκετές προοπτικές επιδημιολογικές μελέτες, σε με-

γάλα δείγματα πληθυσμού, παρέχουν δεδομένα που 

αποδεικνύουν τη σημασία της διατροφής στην εμφά-

νιση των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Συχνά αυτές οι 

μελέτες συσχετίζουν τη συνολική διατροφή με την εμ-

φάνιση νέων περιστατικών καρδιαγγειακών νοσημάτων 

σε βάθος χρόνου. 

7.1.1. Διατροφικά πρότυπα

Η μεσογειακή διατροφή έχει συσχετιστεί με μειωμέ-

νη επίπτωση και θνησιμότητα από καρδιαγγειακά νο-

σήματα (Martinez-Gonzalez et al., 2009; Sofi et al., 

2010). Πιο συγκεκριμένα, δεδομένα πρόσφατης με-

τα-ανάλυσης προοπτικών μελετών έδειξαν ότι η μεγα-

λύτερη προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή, και 

ειδικότερα η αύξηση κατά 2 βαθμούς στη βαθμολογία 

(σκορ) της μεσογειακής διατροφής, σχετίζεται με 10% 

Η ΣΧΕΣΗ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗ ΣΥΓΧΡΟΝΗ 
ΝΟΣΟΛΟΓΙΑ ΣΤΑ ΑΤΟΜΑ ΗΛΙΚΙΑΣ 65 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ7
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μείωση στην επίπτωση ή θνησιμότητα από καρδιαγγεια-

κά νοσήματα [ΣΚ=0,90, 95% (ΔΕ: 0,87, 0,93)] και 29% 

μειωμένο κινδύνο εμφάνισης αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου [ΣΚ=0,71, 95% (ΔΕ: 0,57, 0,90)] (Psalto-

poulou et al., 2013; Sofi et al., 2010).

Πρόσφατες μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό επιβεβαίω-

σαν την ευεργετική της επίδραση, τόσο στην εμφάνιση 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων (Kastorini et al., 

2011; Kastorini et al., 2012; Misirli et al., 2012), όσο 

και στεφανιαίας νόσου (Dilis et al., 2012; Kastorini et 

al., 2011). Πρέπει να σημειωθεί ότι τα βασικά χαρακτη-

ριστικά που αποτελούν τη μεσογειακή διατροφή είναι: 

η υψηλή κατανάλωση λαχανικών, η υψηλή κατανάλωση 

φρούτων, η υψηλή κατανάλωση οσπρίων, η υψηλή κα-

τανάλωση δημητριακών, η χαμηλή έως μέτρια κατανά-

λωση γαλακτοκομικών, η χαμηλή κατανάλωση κρέατος 

και προϊόντων ζωικής προέλευσης, η μέτρια έως υψη-

λή κατανάλωση ψαριού, η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ 

και η υψηλή κατανάλωση ελαιόλαδου (Trichopoulou 

et al., 2003). Επιπλέον, είναι σημαντικό ότι ευρήματα 

από την κλινική τυχαιοποιημένη μέλετη PREDIMED 

που διεξήχθη στην Ισπανία, σε σύνολο 7.447 ατόμων 

με αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα, 

έδειξαν ότι η υιοθέτηση της μεσογειακής διατροφής 

με τη χρήση ελαιόλαδου ή ξηρών καρπών μείωσε τον 

κίνδυνο εμφάνισης εμφράγματος του μυοκαρδίου ή 

αγγειακού εγκεφαλικού ή θανάτου από καρδιαγγειακά 

κατά 30% περίπου (Estruch et al., 2013).

Η μελέτη MESA που πραγματοποιήθηκε σε άτομα ηλι-

κίας 45-84 ετών (διάμεσος παρακολούθησης 4,6 χρό-

νια) έδειξε ότι μία εκδοχή υγιεινής διατροφής (βασιζό-

μενη κυρίως σε δημητριακά και φρούτα) σχετίστηκε 

με χαμηλότερη εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων 

(Nettleton et al., 2009), ενώ προστατευτική δράση 

έναντι των καρδιαγγειακών νοσημάτων παρατηρήθη-

κε επίσης σε μελέτη η οποία εξέτασε τον συνδυασμό 

της αυξημένης κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και 

δημητριακών ολικής άλεσης (Steffen et al., 2003). Εν-

διαφέρον, επίσης, παρουσιάζει μια πρόσφατη μετα-

ανάλυση από μελέτες σε χορτοφάγους, που έδειξε ότι 

εμφανίζουν 29% χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης ισχαι-

μικού καρδιακού επεισοδίου σε σχέση με τους μη χορ-

τοφάγους (Huang et al., 2012).

Εκτός, όμως, από τα διατροφικά πρότυπα, δεδομένα 

από μετα-αναλύσεις προοπτικών μελετών έχουν δείξει 

προστατευτική ή επιβαρυντική δράση μεταξύ της κα-

τανάλωσης συγκεκριμένων ομάδων τροφίμων και της 

εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων. 

Ειδικότερα, για τις διάφορες ομάδες τροφίμων έχουμε:

7.1.2. Φρούτα και λαχανικά 

παρατηρείται ομοφωνία των επιστημονικών δεδομέ-

νων, καθώς και των οργανισμών/φορέων υγείας, ότι 

η κατανάλωση περισσότερων λαχανικών και φρούτων 

σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγ-

γειακών νοσημάτων (European Heart Network, 2011; 

NHMRC, 2011; Perk et al., 2012; USDA-DGAC, 2010). 

Η σχέση αυτή είναι ευθέως αντίστροφη, ενώ δεν έχει 

βρεθεί ακόμα ανώτατο όριο πέραν του οποίου η κατα-

νάλωση λαχανικών και φρούτων σταματά να επιδρά 

ευεργετικά στην υγεία.

7.1.3. Κρέας, κόκκινο κρέας

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή για να 

τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης κρέατος, ή 

κόκκινου κρέατος ειδικότερα, με την υγεία του καρδι-

αγγειακού συστήματος (Chen et al., 2013; Kaluza et 

al., 2012; Micha et al., 2010; USDA-DGAC, 2010). Η 

κατανάλωση κόκκινου κρέατος φαίνεται να αυξάνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου (για πρόσληψη 

100 γραμμαρίων ημερησίως), ενώ τα αποτελέσματα από 

την κατανάλωση κρέατος γενικότερα είναι αντικρουό-

μενα, χωρίς, ωστόσο, οι συσχετίσεις να είναι στατιστικά 

σημαντικές (Mente et al., 2009; Micha et al., 2010). 

Αναφορικά με τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, η 

υψηλή κατανάλωση κρέατος γενικά ή κόκκινου κρέατος 

ειδικότερα συσχετίσθηκε με μεγαλύτερο κίνδυνο εμφά-

νισής τους (Chen et al., 2013; Kaluza et al., 2012). 

7.1.4. Επεξεργασμένο κρέας 

σε αντίθεση με το κόκκινο κρέας, τα επιστημονικά δε-

δομένα είναι επαρκή και συγκλίνουν ότι η κατανάλω-

ση επεξεργασμένου κρέατος έχει επιβαρυντική δράση 

στην υγεία του καρδιαγγειακού συστήματος (Chen et 

al., 2013; Kaluza et al., 2012; Mente et al., 2009; 

Micha et al., 2010; USDA-DGAC, 2010). Η κατανά-

λωση επεξεργασμένου κρέατος συσχετίσθηκε με 19% 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου 
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ανά 50 γραμμάρια αύξησής του την ημέρα (Micha et 

al., 2010) και με 13% μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ανά μερίδα αύξη-

σης (Kaluza et al., 2012). Ομοίως και η υψηλότερη 

σε σχέση με τη χαμηλότερη πρόσληψη επεξεργασμέ-

νου κρέατος (Chen et al., 2013).

7.1.5. Αυγά 

η κατανάλωση ενός αυγού την ημέρα δεν φαίνεται να 

επιβαρύνει την καρδιαγγειακή υγεία (Li et al., 2013; 

Mente et al., 2009; NHMRC, 2011; Rong et al., 2013; 

Shin et al., 2013; USDA-DGAC, 2010).

7.1.6. Ψάρια 

τα επιστημονικά δεδομένα συγκλίνουν ότι η μέτρια 

κατανάλωση ψαριού έχει ευεργετικές επιδράσεις στην 

υγεία του καρδιαγγειακού συστήματος (Chowdhury et 

al., 2012; Larsson et al., 2011; Musa-Veloso et al., 

2011; NHMRC, 2011; Perk et al., 2012; USDA-DGAC, 

2010; WHO, 2003; Xun & He, 2012; Zheng J et al., 

2012). Πιο αναλυτικά, σε σχέση με τη σπάνια κατανά-

λωση (< 3 μερίδες/μήνα), η κατανάλωση μίας μερίδας 

ψαριού την εβδομάδα συσχετίσθηκε με 16% μικρότερη 

θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο, ενώ η κατανάλωση 

2-4 μερίδων την εβδομάδα με 21% μικρότερη θνησιμό-

τητα (Zheng J et al., 2012). Αναφορικά με τα αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια, η κατανάλωση ψαριού σπανιότε-

ρα από 1 φορά τον μήνα, 1-3 φορές τον μήνα, 1 φορά 

την εβδομάδα, 2-4 φορές την εβδομάδα και περίπου 5 

φορές την εβδομάδα συσχετίσθηκε αντίστοιχα με 3%, 

14%, 9% και 13% μικρότερο κίνδυνο για αγγειακό εγκε-

φαλικό επεισόδιο (Xun & He, 2012). Επιπλέον, σε σχέση 

με την πρόσληψη κάτω από 1 μερίδα την εβδομάδα, η 

πρόσληψη 2-4 μερίδων συσχετίσθηκε με 6% μικρότε-

ρο κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ η 

πρόσληψη περισσότερων από 5 μερίδες συσχετίστηκε 

με 12% μικρότερο κίνδυνο (Chowdhury et al., 2012). 

7.1.7. Γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα 

η μέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκομικών 

προϊόντων φαίνεται να έχει ευεργετικές επιδράσεις στην 

υγεία του καρδιαγγειακού συστήματος (Elwood et al., 

2010; NHMRC, 2011; Soedamah-Muthu et al., 2011; 

USDA-DGAC, 2010). Σύμφωνα με μετα-ανάλυση προ-

οπτικών μελετών, η κατανάλωση γάλακτος σχετίζεται 

με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών νο-

σημάτων συνολικά, ενώ δεν παρατηρήθηκαν σημαντι-

κές συσχετίσεις με τη στεφανιαία νόσο ή τα αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια (Soedamah-Muthu et al., 2011).

7.1.8. Δημητριακά ολικής άλεσης 

η υψηλή κατανάλωση δημητριακών ολικής άλεσης σχε-

τίζεται με μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγ-

γειακών νοσημάτων (Hauner et al., 2012; Mellen et 

al., 2008; Mente et al., 2009; NHMRC, 2011; USDA-

DGAC, 2010; WHO, 2003; Ye et al., 2012). Πιο συ-

γκεκριμένα, υψηλή ημερήσια κατανάλωση (3-5 μερί-

δες την ημέρα) δημητριακών ολικής άλεσης, σε σχέση 

με χαμηλή ή σπάνια κατανάλωση, έχει συσχετιστεί με 

21% μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσημάτων γενικότερα (Υe et al., 2012) και με 19% 

μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου 

ειδικότερα (Mente et al., 2009).

Να σημειωθεί ότι ο ορισμός των τροφίμων ολικής άλε-

σης (και του αλευριού ολικής άλεσης) διαφοροποιείται 

μεταξύ των χωρών και εντός της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο και στις ΗΠΑ τα τρόφιμα ολικής 

άλεσης, επομένως και τα δημητριακά ολικής άλεσης, 

πρέπει να περιέχουν συστατικά ολικής άλεσης σε πο-

σοστό μεγαλύτερο ή ίσο του 51% του καθαρού βάρους 

τους, ενώ στη Σουηδία και στη Δανία τα συστατικά ολι-

κής άλεσης πρέπει να αποτελούν το 50% ή περισσότερο 

επί του ξηρού του τροφίμου ολικής άλεσης. Στη Γερ-

μανία το ψωμί ολικής άλεσης πρέπει να παρασκευάζε-

ται κατά 90% από αλεύρι ολικής άλεσης (EFSA, 2010). 

7.1.9. Διαιτητικές ή φυτικές ίνες 

η κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε διαιτητικές ίνες 

σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγ-

γειακών νοσημάτων (WHO, 2003). Ειδικότερα, απο-

τελέσματα προοπτικών μελετών δείχνουν ότι η υψη-

λή σε σχέση με τη χαμηλή κατανάλωση σχετίζεται με 

22% μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου 

(Mente et al., 2009). Οι διαιτητικές ίνες που προέρ-

χονται από τα δημητριακά και τα φρούτα έχει φανεί 

ότι προστατεύουν περισσότερο (Hauner et al., 2012; 

Ye et al., 2012).

7.1.10. Γλυκαιμικός Δείκτης (ΓΔ)/Γλυκαιμικό 
Φορτίο (ΓΦ) 

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων συγκλί-

νει ότι τα τρόφιμα με υψηλό γλυκαιμικό δείκτη και 

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω



54

φορτίο έχουν συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο εμ-

φάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων (Barclay et al., 

2008; Dong et al., 2012; Hauner et al., 2012; Ma et 

al., 2012; Mente et al., 2009). Ορισμένες μελέτες δεί-

χνουν ότι η συσχέτιση αυτή είναι πιο ισχυρή στις γυ-

ναίκες. Ωστόσο, υπάρχουν δεδομένα που δεν δείχνουν 

να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ του κινδύνου εμφάνισης 

στεφανιαίας νόσου και γλυκαιμικού φορτίου, ιδιαίτερα 

στους άνδρες (Barcley et al., 2008; Dong et al., 2012).

7.1.11. Πατάτες 

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή ώστε να 

τεκμηριωθεί η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης πατά-

τας και της εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων. 

Δεδομένα από μικρό αριθμό προοπτικών μελετών δεν 

δείχνουν συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης πατάτας 

και της εμφάνισης ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλι-

κού επεισοδίου (Joshipura et al., 1999), ενώ αποτε-

λέσματα μίας μελέτης ασθενών-μαρτύρων έδειξαν ότι 

η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμηλότερη κατανάλωση 

πατάτας σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αγ-

γειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (Khosravi-Boroujeni 

et al., 2013). 

7.1.12. Όσπρια 

τα δεδομένα δεν είναι επαρκή για να τεκμηριωθεί η 

σχέση της κατανάλωσης οσπρίων με τα καρδιαγγεια-

κά νοσήματα. Έτσι, η κατανάλωση οσπρίων δεν φαί-

νεται να σχετίζεται με τον κίνδυνο εμφάνισης αγγεια-

κών εγκεφαλικών επεισοδίων (Bernstein et al., 2012; 

Kokubo et al., 2007), ενώ η κατανάλωση φασολιών εν-

δέχεται να έχει προστατευτικό ρόλο στη θνησιμότητα 

από καρδιαγγειακά νοσήματα (Nagura et al., 2009). 

Ωστόσο, τα δεδομένα δεν είναι επαρκή ώστε να εξα-

χθεί ασφαλές συμπέρασμα.

7.1.13. Λιπίδια 

δεν τεκμηριώνονται ικανοποιητικά συσχετίσεις αναφο-

ρικά με την πρόσληψη κορεσμένου λίπους και την υγεία 

του καρδιαγγειακού συστήματος (Hooper et al., 2012; 

Siri-Tarino et al., 2010; WHO, 2003). Έτσι, σύμφωνα 

με πρόσφατες μετα-αναλύσεις, δεν παρατηρήθηκε συ-

σχέτιση τόσο με τα καρδιαγγειακά νοσήματα συνολικά 

όσο και με τη στεφανιαία νόσο ή τα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια μεμονωμένα (Mente et al., 2009; Siri-Tarino 

et al., 2010; Skeaff et al., 2009). Αντιθέτως, η αντικατά-

σταση των κορεσμένων λιπαρών οξέων από πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα έχει ευεργετικές επιδράσεις στην υγεία του 

καρδιαγγειακού συστήματος (Astrup et al., 2011; FAO/

WHO, 2010; Hooper et al., 2012; Mozaffarian et al., 

2009; USDA-DGAC, 2010). Τέλος, παρατηρείται γενική 

ευρεία συμφωνία των επιστημονικών δεδομένων ότι τα 

υδρογονωμένα (trans) λιπαρά οξέα έχουν ιδιαίτερα επι-

βαρυντικές επιδράσεις στην υγεία του καρδιαγγειακού 

συστήματος και θα πρέπει να αποφεύγονται (Bendsen et 

al., 2011; EFSA, 2010; FAO/WHO, 2010; Mente et al., 

2009; Mozaffarian et al., 2009; Mozaffarian & Clarke, 

2009; Skeaff et al., 2009;  WHO, 2003).

7.1.14. Ελαιόλαδο 

η πλειονότητα των ερευνητικών δεδομένων συμ-

φωνούν ότι η κατανάλωση ελαιόλαδου έχει ευερ-

γετικές επιδράσεις στην υγεία του καρδιαγγειακού 

συστήματος (Bendinelli et al., 2011; Buckland et 

al., 2012a; Buckland et al., 2012b; Samieri et al., 

2011). Απαιτείται, ωστόσο, η διεξαγωγή περισσότε-

ρων μελετών για την πληρέστερη τεκμηρίωση της 

παραπάνω σχέσης.

7.1.15. Ξηροί καρποί 

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων συγκλί-

νει ότι οι ξηροί καρποί έχουν ευεργετική δράση στην 

υγεία του καρδιαγγειακού συστήματος (Mente et al., 

2009; WHO, 2003). 

7.1.16. Μακρο- και μικροθρεπτικά συστατικά 

ορισμένα από τα μακρο- και μικροθρεπτικά συστατικά 

που παίζουν σημαντικό ρόλο στην πρόληψη των καρ-

διαγγειακών νοσημάτων είναι:

l  φυλλικό οξύ, βιταμίνες Β6 και Β12 που μειώνουν τα επίπεδα 

ομοκυστεΐνης (Bazzano et al., 2002; Chasan-Taber et 

al., 1996; Cui et al., 2010; Drogan et al., 2006; Folsom 

et al., 1998; Voutilainen et al., 2000).

l   ω-3 λιπαρά που σχετίζονται με τη μείωση της συσσώρευ-

σης αιμοπεταλίων (Ascherio et al., 1995; Chrysohoou 

et al., 2007; Iso et al., 2001; Lemaitre et al., 2003; 

Strοm et al., 2012; Wang et al., 2006; Yamagishi 

et al., 2008)

l βιταμίνες C και Ε και φυτοχημικές ουσίες που έχουν αντι-

οξειδωτική δράση για τις λιποπρωτεΐνες και τις κυττα-

ρικές μεμβράνες (Knekt et al., 2004).
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Συνοψίζοντας: η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λα-

χανικών που περιέχουν αντιοξειδωτικές ουσίες, τροφί-

μων πλούσιων σε διαιτητικές ίνες, όπως τα δημητριακά 

ολικής άλεσης, και η κατανάλωση ελαιόλαδου και ψα-

ριών που είναι πλούσια σε ω-3 λιπαρά, σε συνδυασμό 

με χαμηλή κατανάλωση κόκκινου και επεξεργασμένου 

κρέατος, συνιστούν αποτελεσματικό τρόπο για την πρω-

τογενή και δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων. Είναι εντυπωσιακό ότι τα παραπάνω με-

μονωμένα χαρακτηριστικά, όταν συνδυαστούν μετα-

ξύ τους, περιγράφουν το διατροφικό πρότυπο της πα-

ραδοσιακής μεσογειακής διατροφής που συνιστά ένα 

συνολικό διατροφικό πρότυπο. Η διατήρηση υγιούς 

σωματικού βάρους και η συστηματική σωματική δρα-

στηριότητα είναι επίσης ιδιαίτερης σημασίας.

7.1.17. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό 

Μελέτη CARDIO 2000: 

Η μελέτη ασθενών-μαρτύρων CARDIO 2000 διεξήχθη 

στην Ελλάδα το 2000-2001 και εξέτασε 848 ασθενείς με 

πρώτη εκδήλωση οξέος στεφανιαίου συνδρόμου (άνδρες 

ηλικίας 58±10 ετών και γυναίκες ηλικίας 65±9 ετών) και 

1.078 μάρτυρες εξομοιωμένους ως προς το φύλο, την 

ηλικία και την περιοχή με τους ασθενείς. Τα αποτελέ-

σματα της μελέτης έδειξαν ότι η αυξημένη κατανάλω-

ση φρούτων ή λαχανικών συσχετίσθηκε με μειωμένη 

πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 

(Panagiotakos et al., 2003). Συγκεκριμένα, η πρόσληψη 

λαχανικών για περισσότερες από 3 ημέρες την εβδομά-

δα συσχετίσθηκε με μείωση της πιθανότητας κατά 70%, 

ενώ για κάθε φρούτο που καταναλώνεται την ημέρα η 

πιθανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου 

μειώθηκε κατά 10%. Επιπλέον, δεδομένα από την ίδια 

μελέτη έδειξαν ότι η μέτρια κατανάλωση ψαριού (< 150 

γραμμάρια/εβδομάδα) σχετίζεται με 38% μειωμένη πι-

θανότητα εμφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόμου σε 

σχέση με τα άτομα που δεν κατανάλωναν καθόλου ψά-

ρι. Τα αποτελέσματα ήταν αντίθετα αναφορικά με μια 

υψηλή κατανάλωση ψαριού (150-300 ή > 300 γραμμάρια 

την εβδομάδα) (Panagiotakos et al., 2005). 

Μελέτη ΕΠΙΚ (Ευρωπαϊκό Πρόγραμμα  
συνεργασίας Ιατρικής και Κοινωνίας): 

Σε δείγμα 23.929 Ελλήνων από την έρευνα ΕΠΙΚ δι-

ερευνήθηκε η σχέση μεταξύ της προσήλωσης στην 

παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή και της επίπτωσης 

και θνησιμότητας από στεφανιαία νόσο. Σε σχέση με 

τα μεμονωμένα στοιχεία που συνθέτουν τη μεσογεια-

κή διατροφή βρέθηκε ότι τα φρούτα συσχετίσθηκαν 

με μικρότερο κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιμότητας 

από στεφανιαία νόσο μόνο στις γυναίκες (Dilis et al., 

2012). Σε άλλη εργασία της έρευνας ΕΠΙΚ, σε δείγμα 

23.601 ατόμων, βρέθηκε ότι το μεγαλύτερο μέρος της 

ευεργετικής επίδρασης της μεσογειακής διατροφής 

στην επίπτωση και θνησιμότητα από αγγειακά εγκε-

φαλικά επεισόδια μπορεί να αποδοθεί στην ευεργετική 

δράση των λαχανικών, των οσπρίων και του ελαιόλα-

δου, κυρίως μεταξύ των γυναικών, και ιδιαίτερα για 

τα ισχαιμικά, σε σχέση με τα αιμορραγικά αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια (Misirli et al., 2012). Αναφορικά 

με την υπέρταση, που αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

των καρδιαγγειακών νοσημάτων, τα αποτελέσματα σε 

δείγμα 20.343 ατόμων, που δεν είχαν υπέρταση κατά 

την εισαγωγή τους στην έρευνα, έδειξαν ότι η αυξη-

μένη κατανάλωση κρέατος και προϊόντων του σχετι-

ζόταν θετικά με την αύξηση της αρτηριακής πίεσης, 

ενώ η κατανάλωση ελαιόλαδου προστάτευε από την 

εμφάνιση της υπέρτασης (Psaltopoulou et al., 2004).  

7.2. Κακοήθεις νεοπλασίες 
(διάφοροι τύποι)
Σύμφωνα με τα πιο πρόσφατα δεδομένα του ΠΟΥ, ο 

καρκίνος αποτέλεσε την κύρια αιτία θανάτου για 7,6 

εκατομμύρια άτομα παγκοσμίως (περίπου το 13% των 

συνολικών θανάτων) το 2008, με τον καρκίνο του πνεύ-

μονα, του μαστού, του παχέος εντέρου, του στομάχου 

και του προστάτη να είναι οι κύριες αιτίες για την πλειο-

νότητα των θανάτων από καρκίνο (http://www.who.

int/gho/ncd/mortality_morbidity/cancer_text/en/). 

Σύμφωνα με την ευρωπαϊκή βάση δεδομένων Health 

For All του ΠΟΥ, η θνησιμότητα από όλα τα κακοήθη 

νεοπλάσματα στην Ελλάδα το 2011 ήταν 147/100.000 

άτομα, ενώ καταγράφεται αυξημένη σε σχέση με το 

έτος 1970 που ήταν 136/100.000 άτομα (WHO/Europe, 

European HFA Database).

Παρατηρήθηκε, επίσης, ότι η συχνότητα εμφάνισης 

και η αιτία θανάτου από καρκίνο ήταν κατά τρεις φο-

ρές μειωμένη σε άτομα άνω των 90 ετών και μπορεί 
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να άγγιζε το 0-4% σε άτομα άνω των 100 ετών, υπο-

δεικνύοντας ότι στους υπερήλικες ο καρκίνος εμφανί-

ζεται και εξελίσσεται με αργούς ρυθμούς (Pavlidis et 

al., 2012). Ορισμένες μορφές καρκίνου φαίνεται να 

σχετίζονται με τη διατροφή. Ωστόσο, αυτή η κατηγο-

ρία παθήσεων είναι ιδιαίτερα ανομοιογενής. 

7.2.1. Διατροφικά πρότυπα

Με βάση δεδομένα από τη μελέτη ΕΠΙΚ, η μεσογειακή 

διατροφή συσχετίστηκε με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης 

καρκίνου, όλων των μορφών (Couto et al., 2011). Ειδι-

κότερα, στην Ελλάδα η αύξηση κατά 2 βαθμούς σε μία 

κλίμακα προσήλωσης στη μεσογειακή διατροφή συσχε-

τίσθηκε με 12% μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου 

(ΣΚ=0,88, 95% ΔΕ: 0,80-0,95) (Benetou et al., 2008a). 

Όμοια είναι τα αποτελέσματα και άλλων μελετών, κα-

ταδεικνύοντας ότι μεγαλύτερη προσκόλληση στο μεσο-

γειακό πρότυπο συσχετίζεται με μειωμένη επίπτωση ή 

θνησιμότητα από καρκίνο όλων των εντοπίσεων (Sofi 

et al., 2010; Tyrovolas & Panagiotakos, 2010). Στην 

επιδημιολογική μελέτη Nurses’ Health Study, ύστερα 

από παρακολούθηση επί 18 έτη, συγκρίθηκε η «ορθή» 

(prudent) δίαιτα με μία «Δυτική διατροφή». Η πρώτη 

περιελάμβανε την κατανάλωση λαχανικών, φρούτων, 

οσπρίων, ψαριών, πουλερικών και δημητριακών ολι-

κής άλεσης, ενώ η δεύτερη την κατανάλωση υψηλών 

ποσοτήτων κόκκινου κρέατος, αλλαντικών, επεξεργα-

σμένων δημητριακών, τηγανητής πατάτας και γλυκών/

επιδορπίων (Heidemann et al., 2008). Η Δυτικού τύ-

που δίαιτα φάνηκε ότι σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνου (όλων των τύπων) κατά 16% στις 

γυναίκες. Προς την ίδια κατεύθυνση, μια πρόσφατη 

μετα-ανάλυση από μελέτες σε χορτοφάγους έδειξε ότι 

οι χορτοφάγοι παρουσίαζαν 18% χαμηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης καρκίνου (Huang et al., 2012).

Για τις διάφορες ομάδες τροφίμων ισχύουν τα παρακάτω:

7.2.2. Φρούτα και λαχανικά 

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων συγκλί-

νει ότι η κατανάλωση λαχανικών και φρούτων σχετίζε-

ται με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης κακοήθων νεο-

πλασιών του πεπτικού συστήματος, και ιδιαίτερα του 

καρκίνου της στοματικής κοιλότητας (NHMRC, 2011; 

WCRF, 2007; WHO, 2003), του παχέος εντέρου (Aune 

et al., 2011a; NHMRC, 2011; WCRF, 2007; WHO, 

2003), καθώς και του καρκίνου του οισοφάγου και του 

στομάχου. Πιθανός είναι και ο προστατευτικός ρόλος 

της κατανάλωσης λαχανικών και φρούτων στην εμφά-

νιση καρκίνου του φάρυγγα και του λάρυγγα, αλλά και 

της κατανάλωσης φρούτων στην εμφάνιση καρκίνου 

του πνεύμονα (NHMRC, 2011; Wakai et al., 2011; 

WCRF, 2007).

7.2.3. Κρέας, κόκκινο κρέας 

η συνολική κατανάλωση κρέατος, και η κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος ειδικότερα, έχει επιβαρυντική δράση 

για τις κακοήθεις νεοπλασίες και ιδιαίτερα για τον καρ-

κίνο του παχέος εντέρου (Alexander et al., 2011; Aune 

et al., 2013; Chan et al., 2011; Huxley et al., 2009; 

NHMRC, 2011; USDA-DGAC, 2010; WCRF, 2011). Πιο 

αναλυτικά, η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμηλότερη 

πρόσληψη κόκκινου κρέατος συσχετίσθηκε με 12 έως 

και 22% μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

παχέος εντέρου, ενώ η ανά 100 γραμμάρια αύξηση της 

ημερήσιας πρόσληψης συσχετίσθηκε με 14 έως και 20% 

μεγαλύτερο κίνδυνο.

7.2.4. Επεξεργασμένο κρέας 

η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμηλότερη κατανάλωση 

επεξεργασμένου κρέατος συσχετίσθηκε με 17 έως 19% 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του παχέος 

εντέρου (Alexander et al., 2010; Chan et al., 2011; 

Huxley et al., 2009), ενώ η ανά 50 γραμμάρια αύξηση 

της πρόσληψης συσχετίσθηκε με 18 έως και 45% μεγα-

λύτερο κίνδυνο (Aune et al., 2013; Chan et al., 2011). 

Τέλος, η ανά 30 γραμμάρια αύξηση συσχετίσθηκε με 

10% μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης του συγκεκριμέ-

νου τύπου καρκίνου (Alexander et al., 2010).

7.2.5. Αυγά 

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή για να 

τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης αυγών με κα-

κοήθεις νεοπλασίες (NHMRC, 2011; Paluszkiewicz et 

al., 2012; WCRF, 2007).

7.2.6. Ψάρια 

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή για να 

τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης ψαριού με τις 

κακοήθεις νεοπλασίες (Geelen et al., 2007; Huxley et 

al., 2009; Lee et al., 2008; Li et al., 2011; NHMRC, 

2011; Paluszkiewicz et al., 2012; Qin et al., 2012; 
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Szymanski et al., 2010; WCRF, 2007; WHO, 2003; 

Wu et al., 2011).

7.2.7. Γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων συγκλί-

νει ότι η κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκομικών 

προϊόντων παρουσιάζει προστατευτικό ρόλο σχετικά με 

την εμφάνιση καρκίνου του παχέος εντέρου (Aune et 

al., 2012a; Huncharek et al., 2009; NHMRC, 2011; 

WCRF, 2007). Ωστόσο, τα δεδομένα για άλλες εντοπί-

σεις δεν είναι επαρκή. Πιο αναλυτικά, η υψηλότερη σε 

σχέση με τη χαμηλότερη κατανάλωση γαλακτοκομικών 

προϊόντων συσχετίσθηκε με μικρότερο κίνδυνο εμφάνι-

σης καρκίνου του παχέος εντέρου (Aune et al., 2012a; 

Huncharek et al., 2009). Ωστόσο, η κατανάλωση τυ-

ριού δεν βρέθηκε ότι σχετίζεται με τον κίνδυνο εμφά-

νισης καρκίνου για τη συγκεκριμένη εντόπιση (Aune 

et al., 2012a). Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί ότι σύμ-

φωνα με την τελευταία αναφορά του WCRF το 2007, 

υπάρχει πιθανή θετική συσχέτιση, δηλαδή επιβαρυντι-

κή δράση, μεταξύ της πρόσληψης τροφών πλούσιων σε 

ασβέστιο, όπως τα γαλακτοκομικά, και του καρκίνου 

του προστάτη (WCRF, 2007). H συσχέτιση αυτή βρέ-

θηκε μόνο για μια υψηλή πρόσληψη ασβεστίου (>1,5 

γραμμάρια/ημερησίως). 

7.2.8. Δημητριακά ολικής άλεσης 

παρατηρείται γενική ευρεία συμφωνία των επιστημο-

νικών δεδομένων για την πιθανή προστατευτική δρά-

ση της κατανάλωσης δημητριακών προϊόντων ολικής 

άλεσης στην εμφάνιση καρκίνου του παχέος εντέρου 

(Aune et al., 2011b; GNS, 2012; NHMRC, 2011). Πιο 

συγκεκριμένα, η υψηλή κατανάλωση δημητριακών ολι-

κής άλεσης σχετίζεται με 21% μειωμένο κίνδυνο εμ-

φάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου, ενώ παρατη-

ρείται και μια προστατευτική δοσο-εξαρτώμενη σχέση 

(Aune et al., 2011b). Αναφορικά με άλλες κακοήθεις 

νεοπλασίες, δεν φαίνεται να υπάρχουν επαρκή δεδο-

μένα (WCRF, 2007). 

7.2.9. Διαιτητικές ή φυτικές ίνες 

η κατανάλωση διαιτητικών ινών φαίνεται να έχει προ-

στατευτική δράση στην εμφάνιση καρκίνου του παχέος 

εντέρου (Aune et al., 2011b; WCRF, 2011). Ειδικότε-

ρα, πρόσληψη 10 γραμμαρίων την ημέρα φαίνεται να 

μειώνει τον σχετικό κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

παχέος εντέρου κατά 12% (Aune et al., 2011b). Σχετι-

κά με τους άλλους τύπους καρκίνου, ο WCRF αναφέρει 

μια μικρή πιθανή προστατευτική δράση στην εμφάνιση 

καρκίνου του οισοφάγου, ενώ για τους άλλους τύπους 

τα δεδομένα είναι ανεπαρκή (WCRF, 2007). Προοπτι-

κές μελέτες έχουν δείξει, επίσης, πιθανή προστατευτική 

δράση των διαιτητικών ινών στον καρκίνο του μαστού 

(Aune et al., 2012b).

7.2.10. Γλυκαιμικός Δείκτης (ΓΔ)/Γλυκαιμικό 
Φορτίο (ΓΦ) 

η πρόσληψη τροφίμων με υψηλό γλυκαιμικό φορτίο σχε-

τίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του 

ενδομητρίου, ενώ για τον γλυκαιμικό δείκτη δεν παρα-

τηρείται κάποια συσχέτιση (Barclay et al., 2008; Choi 

et al., 2012; Hauner et al., 2012; Mulholland et al., 

2008a). Ειδικότερα, η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμη-

λότερη πρόσληψη τροφίμων υψηλού γλυκαιμικού φορ-

τίου φαίνεται να σχετίζεται με 20% περίπου αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του ενδομητρίου (Choi et 

al., 2012; Mulholland et al., 2008a). Αντιθέτως, δεν 

παρατηρείται κάποια συσχέτιση μεταξύ του γλυκαιμικού 

φορτίου και του καρκίνου του παχέος εντέρου και του 

μαστού (Aune et al., 2012b; Aune et al., 2012c; Barclay 

et al., 2008; Choi et al., 2012; Hauner et al., 2012; 

Mulholland et al., 2008b; Mulholland et al., 2009). 

7.2.11. Πατάτες 

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή ώστε να 

τεκμηριωθεί η συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης πα-

τάτας και των διαφόρων τύπων καρκίνου (WCRF, 2007).

7.2.12. Όσπρια 

τα δεδομένα δεν είναι επαρκή για να τεκμηριωθεί η 

σχέση της κατανάλωσης οσπρίων με τις κακοήθεις νεο-

πλασίες. Μία μετα-ανάλυση προοπτικών μελετών που 

συμπεριέλαβε 4 μελέτες και εξέτασε τη σχέση της κατα-

νάλωσης οσπρίων με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου 

του παχέος εντέρου δεν έδειξε σημαντικές συσχετίσεις 

(Aune et al., 2011b).

7.2.13. Λιπίδια 

τα επιστημονικά δεδομένα είναι ανεπαρκή ή είναι ελ-

λιπή για να τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης κο-

ρεσμένων, μονοακόρεστων, πολυακόρεστων και υδρο-

γονωμένων (trans) λιπαρών οξέων με τις κακοήθεις 

νεοπλασίες (FAO, 2010; NHMRC, 2011; WCRF, 2007).

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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7.2.14. Ελαιόλαδο 

το ελαιόλαδο φαίνεται να δρα προστατευτικά έναντι της 

εμφάνισης κακοήθων νεοπλασιών (Pelucchi et al., 2011; 

Psaltopoulou et al., 2011). Πρόσφατη μετα-ανάλυση 

19 αναδρομικών μελετών έδειξε ότι η υψηλή κατανά-

λωση ελαιόλαδου σε σύγκριση με τη χαμηλή συσχετί-

σθηκε με μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου 

του μαστού και καρκίνου του πεπτικού συστήματος. 

Η ευεργετική επίδραση του ελαιόλαδου δεν είναι ξεκά-

θαρο αν οφείλεται στην υψηλή περιεκτικότητά του σε 

μονοακόρεστα λιπαρά οξέα ή στα αντιοξειδωτικά του 

συστατικά (Psaltopoulou et al., 2011). 

7.2.15. Ξηροί καρποί

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή ώστε να 

τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης ξηρών καρπών 

με την εμφάνιση κακοήθων νεοπλασιών (WCRF, 2007).

7.2.16. Μικροθρεπτικά συστατικά

αναφορικά με τα μικροθρεπτικά συστατικά, φαίνε-

ται ότι μερικές μορφές καρκίνου μπορούν να προλη-

φθούν με την κατανάλωση καροτενοειδών και βιτα-

μινών (A, C, E, K) (Jenab et al., 2006; Knekt et al., 

1991; Koushik et al., 2006; Nimptsch et al., 2010; 

Yong et al., 1997; Zhang et al., 1999; Zhang et al., 

2012), καθώς και φυτοχημικών ουσιών (Adebamowo 

et al., 2005; Arts, 2008; Neuhouser, 2004; Nöthlings 

et al., 2007; Simons et al., 2009; Yamamoto et al., 

2003) που έχουν αντιοξειδωτική δράση. Να σημειωθεί, 

ωστόσο, ότι τα παραπάνω θρεπτικά συστατικά δεν απο-

τελούν μέσο πρόληψης όλων των μορφών καρκίνου.

Συνοψίζοντας: Η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λα-

χανικών, που είναι πλούσια σε καροτενοειδή και αντι-

οξειδωτικές βιταμίνες, δημητριακών ολικής άλεσης, 

που είναι πλούσια σε διαιτητικές ίνες, και η χαμηλή 

κατανάλωση κόκκινου και επεξεργασμένου κρέατος 

φαίνεται ότι έχουν ευεργετική δράση στην πρόληψη 

του καρκίνου.

7.2.17. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό

Δεδομένα από μία μελέτη ασθενών-μαρτύρων σε γυ-

ναίκες έδειξε ότι η κατανάλωση λαχανικών και φρού-

των συσχετίσθηκε με μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού. Ομοίως, η κατανάλωση ελαιό-

λαδου μείωσε σημαντικά τον κίνδυνο, σε αντίθεση με 

την κατανάλωση μαργαρίνης που είχε επιβαρυντική 

δράση (Trichopoulou et al., 1995a). Μία άλλη μελέ-

τη ασθενών-μαρτύρων σε γυναίκες έδειξε ότι η κατα-

νάλωση οσπρίων, ξηρών καρπών και σπόρων δρα προ-

στατευτικά στην εμφάνιση καρκίνου του ενδομητρίου 

(Petridou et al., 2002). Επιπλέον, η ρετινόλη, το νικο-

τινικό οξύ, η βιταμίνη Β
6
 και η ριβοφλαβίνη βρέθηκε 

ότι σχετίζονται αντίστροφα με τη νόσο. 

Ευρήματα από τη μελέτη ΕΠΙΚ στον ελληνικό πληθυ-

σμό έδειξαν ότι η αυξημένη κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών (υπολογιζόμενων μαζί) συσχετίσθηκε με 

μείωση της επίπτωσης του καρκίνου κάθε εντόπισης 

κατά 6% για κάθε αύξηση ανά πεμπτημόριο κατανάλω-

σης, ιδιαίτερα μάλιστα μεταξύ των γυναικών (Benetou 

et al., 2008). 

7.3. Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 
Σύμφωνα με δεδομένα του ΠΟΥ, στις αναπτυγμένες 

χώρες τα άτομα άνω των 65 ετών που εμφανίζουν σακ-

χαρώδη διαβήτη τύπου 2 ανέρχονταν το έτος 2000 σε 

25 εκατομμύρια περίπου παγκoσμίως και πιθανολογεί-

ται ότι θα ξεπεράσουν τα 45 εκατομμύρια το έτος 2030 

(Wild et al., 2004), ενώ είναι γνωστό ότι ο σακχαρώδης 

διαβήτης αποτελεί σημαντικό παράγοντα θνησιμότη-

τας και μείωσης του προσδόκιμου επίβιωσης στα ηλι-

κιωμένα άτομα (Sinclair et al., 1997). 

7.3.1. Διατροφικά πρότυπα

Η μεσογειακή διατροφή φαίνεται να έχει μια μικρή επί-

δραση στην εμφάνιση του σακχαρώδους διαβήτη, με βά-

ση τη μελέτη ΕΠΙΚ (InterAct Consortium, 2011). Στην 

Ισπανία, η μεσογειακή διατροφή βρέθηκε να προλαμβά-

νει τον σακχαρώδη διαβήτη (Martinez-Gonzalez et al., 

2008). Επίσης, θεωρείται ότι η χορτοφαγική δίαιτα και 

η αντικατάσταση των πρωτεϊνών ζωικής προέλευσης με 

πρωτεΐνες φυτικής προέλευσης προστατεύουν από την 

εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Jenkins et 

al., 2003). Η προοπτική μελέτη Health Professionals 

Follow-Up Study έδειξε ότι οι διατροφικές συνήθειες, 

όπως η μη κατανάλωση πρωινού και η κατανάλωση 

1-2 κύριων γευμάτων την ημέρα, αυξάνουν, επίσης, 

τον κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 

2 συγκριτικά με την παράλειψη του πρωινού και την 

κατανάλωση 3 κύριων γευμάτων την ημέρα αντίστοιχα 
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(Mekary et al., 2012). Ομοίως, τα αποτελέσματα της 

μελέτης Malmo Diet and Cancer cohort (με παρακο-

λούθηση επί 12 έτη), έδειξαν ότι η υψηλή κατανάλω-

ση πρωτεΐνης και επεξεργασμένου κόκκινου κρέατος 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη, 

ενώ η αντικατάσταση της πρωτεΐνης με υδατάνθρακες, 

κυρίως πλούσιους σε διαιτητικές ίνες, μπορεί να έχει 

ευεργετική δράση (Ericson et al., 2013). 

Ειδικότερα, για τις διάφορες ομάδες τροφίμων ισχύ-

ουν τα παρακάτω:

7.3.2. Φρούτα και λαχανικά 

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων συγκλί-

νει ότι η κατανάλωση λαχανικών και φρούτων σχετί-

ζεται με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2 (Carter et al., 2010; Cooper et al., 

2012; NHMRC, 2011; USDA-DGAC, 2010). Ιδιαίτερα 

η κατανάλωση των πράσινων φυλλωδών λαχανικών 

φαίνεται να ασκεί τη μεγαλύτερη ευεργετική επίδρα-

ση, καθώς έχει συσχετισθεί με 8% και 16% μικρότερο 

κίνδυνο εμφάνισης της νόσου για κατανάλωση 5 και 9 

μερίδων την εβδομάδα αντίστοιχα, σε σχέση με 1 μερί-

δα κατανάλωσης την εβδομάδα (Cooper et al., 2012). 

7.3.3. Κρέας, κόκκινο κρέας 

η συνολική πρόσληψη κρέατος ή κόκκινου κρέατος έχει 

επιβαρυντική δράση στην εμφάνιση σακχαρώδους δια-

βήτη τύπου 2 (Aune et al., 2009; Feskens et al., 2013; 

Micha et al., 2010; Pan et al., 2011; USDA-DGAC, 

2010). Πιο αναλυτικά, η ανά 100 γραμμάρια την ημέρα 

κατανάλωση κρέατος, συνολικά, συσχετίσθηκε με 15% 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη 

– και η κατανάλωση κόκκινου κρέατος, ειδικότερα, με 

13% μεγαλύτερο κίνδυνο (Feskens et al., 2013). Επί-

σης, η ανά 100 γραμμάρια την ημέρα πρόσληψη μη 

επεξεργασμένου κρέατος συσχετίσθηκε με 19% μεγαλύ-

τερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου (Pan et al., 2011). 

7.3.4. Επεξεργασμένο κρέας 

η κατανάλωση επεξεργασμένου κρέατος μπορεί να 

δράσει επιβαρυντικά στην εμφάνιση σακχαρώδους δια-

βήτη τύπου 2 (Aune et al., 2009; Feskens et al., 2013; 

Micha et al., 2010; Pan et al., 2011; USDA-DGAC, 

2010). Πιο συγκεκριμένα, η κατανάλωση 50 γραμμα-

ρίων την ημέρα επεξεργασμένου κρέατος συσχετίσθη-

κε με 32% (Feskens et al., 2013), 51% (Pan et al., 

2011) και 19% (Micha et al., 2010) αντίστοιχα με-

γαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη 

τύπου 2. Τέλος, η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμη-

λότερη πρόσληψη συσχετίσθηκε με 41% μεγαλύτερο 

κίνδυνο εμφάνισης της συγκεκριμένης νόσου (Aune 

et al., 2009).

7.3.5. Αυγά 

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων συγκλί-

νει ότι η κατανάλωση αυγών, ιδιαίτερα περισσότερων 

από 7 την εβδομάδα, έχει επιβαρυντική δράση για την 

εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Li et al., 

2013; Shin et al., 2013). Ειδικότερα, η υψηλότερη (πά-

νω από 1 αυγό την ημέρα) σε σχέση με τη χαμηλότερη 

κατανάλωση αυγών (κάτω από 1 αυγό την εβδομάδα 

ή ποτέ) συσχετίσθηκε με 42% μεγαλύτερο κίνδυνο για 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Σύμφωνα με άλλη με-

τα-ανάλυση, σε σχέση με τη χαμηλότερη πρόσληψη, 

η υψηλότερη πρόσληψη αυγών συσχετίσθηκε με 68% 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου, ενώ η κατά 

4 αυγά την εβδομάδα αύξηση της πρόσληψης με 29% 

μεγαλύτερο κίνδυνο. Επίσης, σε άτομα με σακχαρώ-

δη διαβήτη, η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμηλότερη 

πρόσληψη αυγών συσχετίσθηκε με 83% μεγαλύτερο 

κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων (Li et 

al., 2013) και με 54% μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

στεφανιαίας νόσου (Rong et al., 2013).

7.3.6. Ψάρια 

δεν παρατηρείται κάποια συσχέτιση μεταξύ της κα-

τανάλωσης ψαριού και της εμφάνισης σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2 (Patel et al., 2012; Wallin et al., 

2012; Wu et al., 2012; Zhou et al., 2012; Zheng et 

al., 2012; Xun et al., 2012). 

7.3.7. Γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα

η πλειονότητα των επιστημονικών δεδομένων 

συγκλίνει ότι η κατανάλωση γάλακτος και γαλα-

κτοκομικών προϊόντων σχετίζεται με ευεργετικές 

επιδράσεις ως προς την εμφάνιση σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2 (Elwood et al., 2010; NHMRC, 

2011; Tong et al., 2011; USDA-DGAC, 2010). Πιο 

αναλυτικά, η υψηλότερη σε σχέση με τη χαμηλό-

τερη κατανάλωση γαλακτοκομικών συσχετίσθηκε 

με 15% μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου 
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(Elwood et al., 2010). Ακόμα πιο πρόσφατη με-

τα-ανάλυση έδειξε ότι η κατανάλωση γαλακτοκο-

μικών προϊόντων, η κατανάλωση γαλακτοκομικών 

προϊόντων με χαμηλά λιπαρά και η κατανάλωση 

γιαουρτιού ξεχωριστά, συσχετίσθηκε με μικρότερο 

κίνδυνο για τη συγκεκριμένη νόσο. Ωστόσο, δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ 

της πρόσληψης γαλακτοκομικών προϊόντων ή γά-

λακτος με πλήρη περιεκτικότητα σε λιπαρά και του 

σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Tong et al., 2011). 

Τέλος, σύμφωνα με τα ευρήματα της προοπτικής 

επιδημιολογικής μελέτης ΕΠΙΚ InterAct, παρόλο 

που η συνολική πρόσληψη γαλακτοκομικών προϊ-

όντων δεν συσχετίσθηκε με τον σακχαρώδη διαβή-

τη, η κατανάλωση τυριού συσχετίσθηκε αντίστρο-

φα με τη συγκεκριμένη νόσο, όπως επίσης και ο 

συνδυασμός υψηλότερης πρόσληψης γαλακτοκομι-

κών προϊόντων που έχουν υποστεί ζύμωση (τυρί, 

γιαούρτι, παχύ γάλα), σε σχέση με τη χαμηλότερη 

(Sluijs et al., 2012).

7.3.8. Δημητριακά ολικής άλεσης

η υψηλή κατανάλωση δημητριακών ολικής άλεσης 

σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώ-

δους διαβήτη τύπου 2 (Hauner et al., 2012; NHMRC, 

2011; USDA-DGAC, 2010; Υe et al., 2012). Ειδικότε-

ρα, η υψηλή ημερήσια κατανάλωση (3 με 5 μερίδες 

ημερησίως) φαίνεται να σχετίζεται με 26% μειωμένo 

κίνδυνο εμφάνισης της νόσου σε σχέση με τη χαμη-

λή ή σπάνια ημερήσια κατανάλωση (Υe et al., 2012). 

Η ίδια ευεργετική επίδραση φαίνεται και από την 

αύξηση της κατανάλωσης δημητριακών ολικής άλε-

σης κατά 2 μερίδες ημερησίως, η οποία σχετίζεται με 

μείωση του κινδύνου εμφάνισης κατά 21% (de Munter 

et al., 2007).

7.3.9. Διαιτητικές ή φυτικές ίνες 

τα δεδομένα για την πιθανή προστατευτική δράση 

των διαιτητικών ινών στην εμφάνιση του σακχαρώ-

δους διαβήτη τύπου 2 είναι αντικρουόμενα (Hauner 

et al., 2012; WHO, 2003). Ωστόσο, οι διαιτητικές ίνες 

που προέρχονται από προϊόντα δημητριακών φαίνεται 

να ασκούν ευεργετική δράση, μειώνοντας τον κίνδυνο 

εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Hauner et 

al., 2012; Ye et al., 2012).

7.3.10. Γλυκαιμικός Δείκτης (ΓΔ)/Γλυκαιμικό 
Φορτίο (ΓΦ) 

η πρόσληψη τροφίμων με υψηλό γλυκαιμικό δείκτη 

και φορτίο φαίνεται να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυ-

νο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Barcley 

et al., 2008; Dong et al., 2011). Ειδικότερα, για τον 

γλυκαιμικό δείκτη ο αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης 

συγκρίνοντας την υψηλότερη σε σχέση με τη χαμηλό-

τερη κατανάλωση κυμαίνεται από 16% έως 40%, ενώ 

για το γλυκαιμικό φορτίο από 20% έως 27% αντίστοιχα 

(Barcley et al., 2008; Dong et al., 2011).

7.3.11. Πατάτες 

δεδομένα από προοπτικές επιδημιολογικές μελέτες δεί-

χνουν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της υψηλής 

κατανάλωσης πατάτας και της εμφάνισης σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2. Ωστόσο, λόγω του μειωμένου αριθ-

μού των μελετών, η σχέση αυτή θα πρέπει να ερμηνεύε- 

ται με προσοχή. Ειδικότερα, η επιδημιολογική μελέτη 

Nurses’ Health Study έδειξε ότι η υψηλότερη σε σχέ-

ση με τη χαμηλότερη κατανάλωση πατάτας γενικότερα 

αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη 

τύπου 2 κατά 14%, ενώ η κατανάλωση τηγανητής πα-

τάτας κατά 21% (Halton et al., 2006). Η ίδια μελέτη 

έδειξε ότι η επιπλέον κατανάλωση 1 μερίδας πατάτας 

την ημέρα αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώ-

δους διαβήτη κατά 18%, ενώ η αύξηση κατανάλωσης 

2 μερίδων τηγανητής πατάτας την εβδομάδα κατά 16% 

(Halton et al., 2006). Ομοίως, ο κίνδυνος αυξάνεται 

όταν αντικαθίσταται 1 μερίδα δημητριακών ολικής άλε-

σης την ημέρα από 1 μερίδα πατάτας.

7.3.12. Όσπρια 

τα ευρήματα μιας τυχαιοποιημένης κλινικής δοκιμής 

(Jenkins et al., 2012) και μιας προοπτικής επιδημιο-

λογικής μελέτης (Villegas et al., 2008) επιβεβαιώνουν 

την προστατευτική δράση της κατανάλωσης οσπρίων 

στην εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2. Ωστό-

σο, απαιτείται η διενέργεια περισσότερων μελετών για 

τη διεξαγωγή πιο ασφαλών συμπερασμάτων.

7.3.13. Λιπίδια 

η κατανάλωση κορεσμένων λιπαρών οξέων φαίνεται 

να έχει επιβαρυντική δράση στην εμφάνιση σακχαρώ-

δους διαβήτη τύπου 2 (FAO, 2010; WHO, 2003), ενώ 

η αντικατάσταση των κορεσμένων λιπαρών οξέων από 
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πολυακόρεστα δρα προστατευτικά (Harding et al., 

2004; Meyer et al., 2001; USDA-DGAC, 2010). Τα δε-

δομένα δεν είναι επαρκή για να τεκμηριωθεί οποιαδή-

ποτε σχέση μεταξύ της κατανάλωσης μονοακόρεστων ή 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων με την εμφάνιση σακ-

χαρώδους διαβήτη τύπου 2 (FAO, 2010). Ωστόσο, τα 

υδρογονωμένα λιπαρά οξέα φαίνεται να έχουν επιβα-

ρυντική επίδραση στην εμφάνιση της νόσου (NHMRC, 

2011; WHO, 2003).

7.3.14. Ελαιόλαδο 

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή ούτως ώστε 

να τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης ελαιόλαδου 

με τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (Mari-Sanchis et 

al., 2011). 

7.3.15. Ξηροί καρποί 

τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι επαρκή ούτως 

ώστε να τεκμηριωθεί η σχέση της κατανάλωσης ξηρών 

καρπών με την εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 

2 (Kendall et al., 2010a; Kendall et al., 2010b; Ros 

et al., 2010).

7.3.16. Μικροθρεπτικά συστατικά

Η βιταμίνη D φαίνεται να σχετίζεται με τον σακχαρώδη 

διαβήτη και την παχυσαρκία (Kayaniyil et al., 2011; 

Liu et al., 2010; Mitri et al., 2011; Pittas et al., 2010). 

Ειδικότερα, μελέτες έχουν δείξει ότι τα άτομα με υψη-

λό επίπεδο βιταμίνης D ορού έχουν μειωμένο κίνδυνο 

εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Liu et al., 

2010; Pittas et al., 2010). Το μαγνήσιο, επίσης, (που 

περιέχεται κυρίως σε δημητριακά ολικής άλεσης, ξη-

ρούς καρπούς και πράσινα λαχανικά) έχει φανεί ότι παί-

ζει προστατευτικό ρόλο στην πρόληψη του διαβήτη, 

πιθανότατα μέσω της βελτίωσης της ομοιόστασης της 

ινσουλίνης (Dong et al., 2011; Larsson & Wolk, 2007; 

Rumawas et al., 2006).

Συνοψίζοντας: μια διατροφή πλούσια σε φρούτα, λα-

χανικά και δημητριακά ολικής άλεσης, χαμηλή σε γλυ-

καιμικό δείκτη/φορτίο και σε κόκκινο κρέας (ιδιαίτερα, 

επεξεργασμένο), καθώς και η διατήρηση υγιούς σωμα-

τικού βάρους είναι ο καλύτερος τρόπος για την πρόληψη 

του σακχαρώδους διαβήτη. Επιπλέον, η κατανάλωση 

πρωτεϊνών φυτικής προέλευσης, καθώς και τροφίμων 

πλούσιων σε μαγνήσιο έχουν ευεργετική δράση για την 

πρόληψη της νόσου. 

7.3.17. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό

Η μελέτη MEDIS, που πραγματοποιήθηκε το διάστημα 

2005-2007 και στην οποία συμμετείχαν άτομα ηλικίας 

από 65 έως 100 ετών από διάφορα ελληνικά νησιά της 

Μεσογείου, καθώς και από την Κύπρο, έδειξε ότι αύ-

ξηση κατά 5% της πρόσληψης πρωτεϊνών ζωικής προέ-

λευσης σχετίζεται με 34% αυξημένη πιθανότητα εμφά-

νισης σακχαρώδους διαβήτη, ενώ δεν παρατηρήθηκε 

συσχέτιση αναφορικά με την πρόσληψη πρωτεΐνης από 

τα λαχανικά και τα δημητριακά (Pounis et al., 2010).

Δεδομένα από μία παλιότερη μελέτη έδειξαν ότι η κα-

τανάλωση βραδινού γεύματος σε πιο περασμένη ώρα 

σχετίζονταν θετικά με υψηλότερα επίπεδα γλυκόζης 

αίματος νηστείας σε μη-διαβητικούς Έλληνες ηλικιω-

μένους (p < 0,0005) (Wahlqvist et al., 1999).

7.4. Άλλα νοσήματα
7.4.1. Οστεοπόρωση

Η οστεοπόρωση και τα σχετιζόμενα κατάγματα ευθύ-

νονται για το μεγαλύτερο μέρος της μείωσης της κινη-

τικότητας και θνησιμότητας στα μεγαλύτερα σε ηλικία 

άτομα, ενώ αναμένεται να αυξηθεί στις επόμενες γενιές 

λόγω της αύξησης του προσδόκιμου ζωής (Dennison 

et al., 2006). Οι δημογραφικές αυτές αλλαγές αναμέ-

νεται να αυξήσουν τον αριθμό καταγμάτων που συμ-

βαίνουν παγκοσμίως από 1,66 εκατομμύρια το 1990 

σε 6,26 εκατομμύρια το 2050 (Dennison et al., 2006). 

Οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στα κατάγματα, λόγω 

της αυξημένης απώλειας οστικής μάζας που συμβαίνει 

μετά την εμμηνόπαυση (WHO, 2002). Το χαμηλό σω-

ματικό βάρος αποτελεί, επίσης, σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου για την απώλεια οστικής μάζας (Ravn et al., 

1999). Αξίζει να σημειωθεί, επίσης, ότι η οστική μάζα 

σχετίζεται με το βάρος από τη νεαρή ήδη ενήλικη ζωή 

(Laitinen et al., 2005). Η διατροφή, και ιδιαίτερα μέ-

χρι την εφηβεία, φαίνεται ότι διαδραματίζει έναν αρ-

κετά σημαντικό ρόλο στην πρόληψη της οστεοπόρωσης 

(Prentice, 2004).

7.4.1.1. Διατροφικά πρότυπα 

Η χαμηλή συχνότητα εμφάνισης οστεοπόρωσης στις 

μεσογειακές χώρες αποτελεί αντικείμενο έρευνας, 

και ιδιαίτερα η συμβολή της μεσογειακής διατροφής, 
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η οποία πιθανόν να διαδραματίζει προστατευτικό ρό-

λο στην υγεία των οστών (Puel et al., 2007). Tα απο-

τελέσματα, ωστόσο, από διάφορες έρευνες είναι αντι-

κρουόμενα. Ειδικότερα, δεδομένα από την προοπτική 

μελέτη ΕΠΙΚ έδειξαν ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση 

στη μεσογειακή διατροφή σχετιζόταν με 7% μειωμένη 

συχνότητα εμφάνισης κατάγματος του ισχίου, κυρίως 

στους άνδρες, ενώ στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα 

η συσχέτιση ήταν πιο ισχυρή (Benetou et al., 2013). 

Επιπλέον, η υψηλή κατανάλωση λαχανικών και φρού-

των βρέθηκε ότι δρα προστατευτικά στην εμφάνιση 

καταγμάτων του ισχίου, ενώ αντιθέτως η αυξημένη 

κατανάλωση κρέατος και αιθανόλης είχε επιβαρυντι-

κή δράση (Benetou et al., 2013). Επιπλέον, η μεσο-

γειακή διατροφή φαίνεται να έχει ευεργετική δράση 

και στην οστική πυκνότητα, σύμφωνα με μια μελέτη 

που συμπεριέλαβε τόσο προ-εμμηνοπαυσιακές όσο και 

μετα-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες (Rivas et al., 2013), 

ενώ μία άλλη προοπτική μελέτη σε ηλικιωμένους άν-

δρες έδειξε ότι η μεσογειακή διατροφή, ενισχυμένη με 

παρθένο ελαιόλαδο, σχετίζεται με αυξημένα επίπεδα 

οστεοκαλσίνης, προστατεύοντας τα οστά (Fernandez-

Real et al., 2012). Αντίθετα, δεδομένα μιας επιδη-

μιολογικής μελέτης σε ηλικιωμένα άτoμα (άνω των 67 

ετών) στη Γαλλία έδειξαν ότι η μεγαλύτερη προσκόλ-

ληση στη μεσογειακή διατροφή δεν συσχετίσθηκε με 

μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης καταγμάτων, ενώ, από 

τα επιμέρους συστατικά της μεσογειακής διατροφής, 

η υψηλή κατανάλωση φρούτων (> 2 μερίδες την ημέρα) 

βρέθηκε ότι σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο καταγμάτων 

του ισχίου και η χαμηλή πρόσληψη γαλακτοκομικών 

προϊόντων με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καταγμά-

των του καρπού (Feart et al., 2013). 

7.4.1.2. Πρωτεΐνη

Η πρωτεΐνη αποτελεί σημαντικό δομικό συστατικό των 

οστών. Παράλληλα, έχει βρεθεί ότι η πρόσληψή της 

αυξάνει την απώλεια ασβεστίου από τα ούρα. Ωστόσο, 

δεν είναι σαφές αν το αποβαλλόμενο ασβέστιο προέρ-

χεται από την αύξηση της απορρόφησης του ασβεστίου 

ή από την επαναρρόφηση του οστού. Τα αποτελέσμα-

τα που προκύπτουν από μελέτες είναι αντικρουόμενα 

για τη σημασία τόσο της ποσότητας της προσλαμβα-

νόμενης πρωτεΐνης όσο και της προέλευσης της πρω-

τεΐνης (ζωική ή φυτική προέλευση). Επιμέρους δείγ-

μα της μελέτης ΕΠΙΚ έδειξε ότι η υψηλή κατανάλωση 

ζωικής πρωτεΐνης σχετίζεται με μειωμένη οστική μάζα 

και ότι η υψηλή πρόσληψη πρωτεΐνης φυτικής προέ-

λευσης σε συνδυασμό με την υψηλή πρόσληψη ασβε-

στίου προστατεύουν την υγεία των οστών (Weikert et 

al., 2005). Παρόμοια ευρήματα προέκυψαν από προ-

οπτική μελέτη σε γυναίκες άνω των 65 ετών, όπου η 

υψηλή κατανάλωση πρωτεΐνης ζωικής προέλευσης και 

η χαμηλή κατανάλωση πρωτεΐνης φυτικής προέλευ-

σης σχετίστηκε με αυξημένη απώλεια οστικής μάζας 

στον αυχένα και αυξημένη εμφάνιση καταγμάτων του  

ισχίου (Sellmeyer et al., 2001). Ωστόσο, άλλα δεδομέ-

να υποστηρίζουν την ευεργετική δράση των πρωτεϊνών 

ζωικής προέλευσης στην υγεία των οστών μόνο για τις 

ηλικιωμένες γυναίκες, ενώ παρατηρήθηκε μία αρνητι-

κή συσχέτιση των πρωτεϊνών φυτικής προέλευσης με 

την οστική μάζα και για τα δύο φύλα (Munger et al., 

1999; Promislow et al., 2002). Αποτελέσματα από τη 

Framingham Osteoporosis Study υποστηρίζουν επίσης 

την επιβλαβή δράση της υψηλής πρόσληψης πρωτεϊνών 

στην υγεία των οστών (Tucker et al., 2001). Ωστόσο, 

έχουν διατυπωθεί ανησυχίες ότι οι ηλικιωμένοι κινδυ-

νεύουν κυρίως από μειωμένη πρόσληψη πρωτεϊνών που 

μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την πρωτογενή και δευ-

τερογενή πρόληψη των καταγμάτων (Bonjour, 2011). 

7.4.1.3. Ασβέστιο & Βιταμίνη D 

Η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου, σε συνδυασμό με 

την πρόσληψη βιταμίνης D έχει ευεργετικές επιδρά-

σεις στην οστική μάζα σε όλες τις ηλικιακές ομάδες, 

γι’ αυτό και η πρόσληψη αυτών των δύο μικροθρεπτι-

κών συστατικών θα πρέπει να καλύπτεται επαρκώς 

καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής (Anderson et al., 1996). 

Πενήντα μελέτες παρέμβασης έδειξαν ότι η υψηλότερη 

πρόσληψη ασβεστίου συσχετίσθηκε με μειωμένη οστική 

απώλεια στους ηλικιωμένους ή μειωμένο κίνδυνο κα-

ταγμάτων, ενώ τα ίδια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν 

και από επιδημιολογικές μελέτες, υποδεικνύοντας ότι 

η προστατευτική δράση υφίσταται και στα άτομα που 

ζουν εκτός ιδρυμάτων (Heaney, 2000). Επιπλέον, ενώ 

στις περισσότερες μελέτες παρέμβασης χορηγήθηκαν 

συμπληρώματα ασβεστίου, σε 6 από αυτές χορηγήθη-

καν γαλακτοκομικά προϊόντα, με τα ίδια θετικά αποτε-

λέσματα. Ομοίως και στις μελέτες παρατήρησης, όπου 

η πρόσληψη του ασβεστίου γινόταν κυρίως μέσω των 
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γαλακτοκομικών προϊόντων (Heaney, 2000). Παρόλο 

που η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου είναι σημαντική 

σε όλα τα στάδια της ζωής, για τα μεγαλύτερα σε ηλικία 

άτομα (που είτε ζουν μόνα τους, είτε σε κάποιο ίδρυμα), 

καθώς και για τις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, δεν έχει 

ακόμη αποσαφηνιστεί πλήρως ο ιδανικός τρόπος πρό-

σληψης ασβεστίου (μέσω διατροφής ή συμπληρώματος) 

(Lanham-New, 2008; Nordin, 1998; Prentice, 2004).

Αναφορικά με τη βιταμίνη D, η οποία βοηθά στην 

απορρόφηση του ασβεστίου και ενισχύει την εναπόθε-

ση του ασβεστίου στα οστά, η αυξημένη πρόσληψη στα  

ηλικιωμένα άτομα φαίνεται ότι έχει ευεργετικές επιδρά-

σεις, επιβραδύνοντας την απώλεια οστικής μάζας και 

μειώνοντας τον αριθμό των πτώσεων (Nieves, 2005; 

Nordin, 1998). Επιπλέον, αποτελέσματα από μία με-

γάλη επιδημιολογική μελέτη έδειξαν ότι η επαρκής 

πρόσληψη βιταμίνης D (≥12,5 μg/ημέρα) σχετίζεται 

με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης καταγμάτων σε εμ-

μηνοπαυσιακές γυναίκες σε σχέση με την ανεπαρκή 

πρόσληψη (< 3,5 μg/ημέρα) (Feskanich et al., 2003). 

7.4.1.4. Όξινο/αλκαλικό περιβάλλον

Ορισμένες ενδιαφέρουσες μελέτες έχουν διεξαχθεί, 

επίσης, σε σχέση με το όξινο/αλκαλικό περιβάλλον του 

οργανισμού (αλκαλικό περιβάλλον από πρόσληψη φρού-

των και λαχανικών, όξινο περιβάλλον για δυτικού τύπου 

δίαιτα). Αποτελέσματα από τη μελέτη Framingham 

υποστηρίζουν ότι η πρόσληψη καλίου και μαγνησίου, 

δηλαδή φρούτων και λαχανικών, σχετίζονται με την 

καλή υγεία των οστών (Tucker et al., 2001; Tucker et 

al., 2002). Ωστόσο, δύο πρόσφατες μετα-αναλύσεις 

υπογραμμίζουν ότι δεν είναι ξεκάθαρη η ευεργετική 

δράση των φρούτων και λαχανικών για την υγεία των 

οστών σε γυναίκες άνω των 45 ετών (Hamidi et al., 

2011) και ότι δεν φαίνεται να παρατηρείται σχέση αι-

τιότητας της όξινης ή αλκαλικής δίαιτας με την οστεο-

πόρωση (Fenton et al., 2011).

7.4.1.5. Άλλα θρεπτικά συστατικά

Το αλάτι συμβάλλει στην αύξηση της απώλειας ασβε-

στίου (Nordin, 1998). Ειδικότερα, κάθε 100 mmol 

πρόσληψης νατρίου ισοδυναμούν με 1 mmol απώλειας 

ασβεστίου από το σώμα. Ο περιορισμός της πρόσλη-

ψης αλατιού έχει φανεί ότι μειώνει τον ρυθμό οστικής 

αποδόμησης στις μετα-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

(Nordin, 1998). Επιπροσθέτως, εκτός από την υψη-

λή πρόσληψη πρωτεΐνης και νατρίου, η πρόσληψη κα-

φεΐνης ενδέχεται να μειώνει την οστική μάζα μέσω 

της αυξημένης απώλειας ασβεστίου με τα ούρα, ενώ 

η υπερβολική πρόσληψη φωσφόρου μπορεί να παρε-

μποδίσει την εναπόθεση μετάλλων στα οστά, λόγω της 

αύξησης των επιπέδων της παραθυρεοειδούς ορμόνης 

(Anderson et al., 1996). Αντίθετα, η πρόσληψη βιτα-

μίνης K μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην 

ανάπτυξη και διατήρηση των οστών μέσω της οστεο-

καλσίνης (Anderson et al., 1996).

7.4.2. Νοητική έκπτωση και άνοια

Το έτος 2005, ο αριθμός των ατόμων που έπασχαν από 

άνοια εκτιμήθηκε σε 24 εκατομμύρια παγκοσμίως, 

και προβλέπεται ότι ο αριθμός αυτός θα διπλασιάζεται 

κάθε 20 χρόνια τουλάχιστον μέχρι το 2040 (Mayeux, 

2012). Σύμφωνα με πιο πρόσφατα δεδομένα του ΠΟΥ, 

ο αριθμός των ατόμων με άνοια παγκοσμίως ανέρχε-

ται σε 36 εκατομμύρια (WHO, 2012), ενώ πάνω από το 

20% των ατόμων ηλικίας 60 ετών και άνω πάσχουν από 

μία νοητική ή νευρολογική διαταραχή (World Health 

Statistics, 2013).

Σε ελληνική έρευνα που διεξήχθη στην περιοχή της Ατ-

τικής με στόχο τη μελέτη της κατάστασης υγείας των 

ατόμων ηλικίας άνω των 60 ετών βρέθηκε ότι το 28,4% 

των γυναικών και το 25,4% των αντρών εμφάνιζαν εξα-

σθένιση των γνωστικών τους λειτουργιών (Kanoni & 

Dedoussis, 2008). Η νόσος Alzheimer αποτελεί το βασι-

κό αίτιο για άνοια στους ηλικιωμένους και εκδηλώνεται 

ως μια σταδιακή, εκφυλιστική διαταραχή του εγκεφάλου, 

οδηγώντας σε μειωμένη νοητική λειτουργία και αλλαγή 

συμπεριφοράς. Σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα του 

ΠΟΥ, 27 εκατομμύρια άτομα παγκοσμίως πάσχουν από 

τη νόσο Alzheimer, ενώ ο επιπολασμός της νόσου εί-

ναι χαμηλός στα νεότερα άτομα και σχεδόν διπλασιάζε-

ται κάθε πενταετία στα άτομα άνω των 65 ετών (WHO, 

2012). Η νόσος δεν παρουσιάζει συγκεκριμένους δείκτες 

που να τη διαχωρίζουν από τη «φυσιολογική» γήρανση. 

Οι αιτιολογικοί παράγοντες της νόσου Alzheimer δεν 

έχουν πλήρως αποσαφηνιστεί και ενδέχεται να είναι 

το αποτελέσμα τόσο γενετικών όσο και περιβαλλοντι-

κών παραγόντων (Mayeux, 2012). Πιθανολογείται ότι η 

διατροφή κατέχει ρόλο στην αιτιολογία και πρόληψη της 
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νόσου, και γενικότερα στην κατάσταση της νοητικής 

λειτουργίας (van de Beek & Kamphuis, 2008; Gillette-

Guyonnet et al., 2007; Luchsinger & Mayeux, 2004; 

Solfrizzi et al., 2003). 

7.4.2.1. Διατροφικά πρότυπα

Ορισμένες μελέτες έχουν προτείνει την υιοθέτηση 

της μεσογειακής διατροφής ως μέτρο πρόληψης της 

έκπτωσης της νοητικής λειτουργίας και της εμφάνι-

σης της νόσου Alzheimer (Gardener et al., 2012; Gu 

et al., 2010; Panza et al., 2004; Scarmeas et al., 

2009a; Scarmeas et al., 2009b; Scarmeas et al., 

2007; Scarmeas et al., 2006). Εκτός, όμως, από τη 

νόσο Alzheimer, η μεσογειακή διατροφή φαίνεται ότι 

προστατεύει και από την εμφάνιση ήπιας γνωστικής 

διαταραχής (mild cognitive impairement), από την 

περαιτέρω εξέλιξή της σε νόσο Alzheimer, ενώ επιπλέ-

ον μειώνει τον κίνδυνο θνησιμότητας από κάθε αιτία 

σε άτομα που ήδη πάσχουν από τη νόσο Alzheimer 

(Scarmeas et al., 2009a; Solfrizzi & Panza, 2014). Ει-

δικότερα, δεδομένα από μία πρόσφατη μετα-ανάλυση 

έδειξαν ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση στη μεσο-

γειακή διατροφή σχετίζεται με 40% μειωμένο κίνδυ-

νο εμφάνισης γνωστικής διαταραχής (ΣΚ=0,60, 95% 

ΔΕ: 0,43-0,83) (Psaltopoulou et al., 2013). Επίσης, 

σύμφωνα με μία προοπτική μελέτη, τα άτομα με τη 

μεγαλύτερη προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή 

εμφάνισαν 28% μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης ήπιας 

γνωστικής διαταραχής σε σχέση με τα άτομα που εί-

χαν τη χαμηλότερη προσκόλληση, και 45% μειωμένο 

κίνδυνο περαιτέρω εξέλιξης της διαταραχής αυτής σε 

νόσο Alzheimer (Scarmeas et al., 2009a). 

7.4.2.2. Ψάρια, ω-3 λιπαρά οξέα

Δεδομένα από επιδημιολογικές μελέτες προτείνουν 

πιθανή προστατευτική δράση της κατανάλωσης ψα-

ριού, μονοακόρεστων και πολυακόρεστων λιπαρών 

οξέων (ειδικότερα των ω-3 λιπαρών οξέων) στην εξα-

σθένιση των γνωστικών λειτουργιών και την εμφάνι-

ση άνοιας (Freund-Levi et al., 2006; Jorissen et al., 

2001; Solfrizzi et al., 2011a). Ωστόσο, τα αποτελέ-

σματα από μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες είναι 

αντικρουόμενα και χρήζουν περαιτέρω διερεύνηση 

(Dangour et al., 2012). Μερικές από τις μελέτες που 

έχουν διευρευνήσει τη σχέση της κατανάλωσης ψα-

ριών και ω-3 λιπαρών οξέων με τη νοητική λειτουρ-

γία είναι οι εξής:

l Personnes Agees QUID Study (Barberger-Gateau et 

al., 2002)

l The Rotterdam Study (Engelhart et al., 2002)

l Cardiovascular Health Cognition Study (Huang et 

al., 2005)

l Cardiovascular Risk Factors, Aging and Incidence 

of Dementia Study (Laitinen et al., 2006)

l Canadian Study of Health and Aging (Laurin et 

al., 2003)

l Chicago Health and Aging Project (Morris et al., 

2003)

l The Framingham Heart Study (Schaefer et al., 2006)

l The Italian Longitudinal Study on Aging (Solfrizzi 

et al., 2006). 

7.4.2.3. Άλλες ομάδες τροφίμων

Η χαμηλή κατανάλωση γάλακτος ή/και γαλακτοκομικών 

προϊόντων βρέθηκε ότι σχετίζεται με μειωμένη γνωστι-

κή λειτουργία και αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αγγεια-

κής άνοιας (vascular dementia), ενώ η κατανάλωση 

γαλακτοκομικών προϊόντων πλήρη σε λιπαρά πιθανόν 

να σχετίζεται με εξασθένιση της γνωστικής λειτουργίας 

στους ηλικιωμένους (Solfrizzi et al., 2011b). Η κατα-

νάλωση φρούτων και λαχανικών, με βάση τα περιορι-

σμένα επιδημιολογικά δεδομένα που είναι διαθέσιμα, 

φαίνεται να προστατεύει από τη μείωση των γνωστικών 

λειτουργιών και από την εμφάνιση άνοιας και νόσου 

Alzheimer (Boeing et al., 2012). Η πρόσληψη ελαιό-

λαδου φαίνεται, επίσης, ότι προστατεύει από την εμ-

φάνιση γνωστικής διαταραχής. Δεδομένα από την τυ-

χαιοποιημένη δοκιμή PREDIMED έδειξαν ότι τα άτομα 

που ακολούθησαν μεσογειακή διατροφή ενισχυμένη με 

εξαιρετικά παρθένο ελαιόλαδο (30 γραμμάρια επιπλέον 

την ημέρα) εμφάνισαν καλύτερη γνωστική λειτουργία 

έπειτα από 6,5 χρόνια πρόσληψης, συγκριτικά με τα 

άτομα που ακολούθησαν μια δίαιτα χαμηλού λίπους 

(ομάδα ελέγχου) (Martinez-Lapiscina et al., 2013).

7.4.2.4. Μικροθρεπτικά συστατικά 
μέσω της διατροφής ή μέσω συμπληρωμάτων

Διάφορα μικροθρεπτικά συστατικά φαίνεται ότι ασκούν 

προστατευτικό ρόλο στη γνωστική λειτουργία. Πιο συ-

γκεκριμένα, δεδομένα από τη μελέτη παρέμβασης 
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PREDIMED έδειξαν ότι στα άτομα μεγαλύτερης ηλι-

κίας με υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο η κατανάλωση 

τροφίμων πλούσιων σε αντιοξειδωτικές ουσίες και πο-

λυφαινόλες (όπως τα τρόφιμα που περιλαμβάνονται 

στη μεσογειακή διατροφή) σχετίζεται με καλύτερη 

γνωσιακή κατάσταση (Valls-Pedret et al., 2012). Από 

μετα-αναλύσεις φαίνεται ότι το σύμπλεγμα των βιτα-

μινών Β (Β
6
, Β

12
 και φυλλικό οξύ), οι αντιοξειδωτικές 

βιταμίνες C και Ε, καθώς και τα λιπαρά (ω-3 λιπαρά/

ψάρι, πολυακόρεστα και μονοακόρεστα λιπαρά οξέα), 

όπως προαναφέρθηκε, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 

στη νοητική λειτουργία και στην εμφάνιση της νόσου 

Alzheimer. Ωστόσο, οι συστηματικές ανασκοπήσεις 

και μετα-αναλύσεις υποστηρίζουν ότι τα υπάρχοντα 

δεδομένα δεν είναι επαρκή για να επιβεβαιωθούν οι 

παραπάνω σχέσεις και τονίζουν την ανάγκη διεξαγωγής 

περισσότερων επιδημιολογικών μελετών και μελετών 

παρέμβασης (Balk et al., 2007; Crichton et al., 2013; 

Dangour et al., 2010; Gillette et al., 2007; Issa et al., 

2006; Luchsinger & Mayeux, 2004; Malouf & Evans, 

2008). Επίσης, υπογραμμίζεται η ανάγκη για διεξαγω-

γή προοπτικών μελετών με μεγαλύτερο χρόνο παρακο-

λούθησης και η παρακολούθηση ατόμων σε σχέση με 

τη δίαιτα και τη νοητική λειτουργία, από νεαρή ηλικία, 

ώστε να επιβεβαιωθούν πιθανές σχέσεις αιτιότητας. 

Οι μελέτες παρέμβασης για την αξιολόγηση της επί-

δρασης της πρόσληψης  βιταμινών του συμπλέγματος 

Β και φυλλικού οξέος δεν φαίνεται επίσης να δίνουν 

ξεκάθαρα αποτελέσματα (Durga et al., 2007; Eussen 

et al., 2006; Lewerin et al., 2005; McMahon et al., 

2006; Obeid et al., 2005; Stott et al., 2005).

7.4.2.5. Υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία

Έχει βρεθεί ότι το υπερβάλλον βάρος και η παχυσαρκία 

στη μέση ηλικία αλλά και αργότερα αυξάνει τον κίνδυνο 

εμφάνισης άνοιας (Fielding et al., 2013). Κατά μέσο όρο, 

ο ΔΜΣ αυξάνεται κατά τη διάρκεια της ζωής μέχρι την 

ηλικία των 60-70 ετών. Ο αυξημένος αριθμός δεκαετιών 

κατά την ενήλικο ζωή, όπου ο ΔΜΣ ή η κεντρικού τύπου 

παχυσαρκία παραμένουν υψηλά πριν από την εμφάνιση 

της άνοιας, σχετίζεται με μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνι-

σης της νόσου Alzheimer στη μετέπειτα ζωή. Τα άτο-

μα με υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία έχουν 1,5 με 3 

φορές υψηλότερο εκτιμώμενο κίνδυνο εμφάνισης νόσου 

Alzheimer ή οποιασδήποτε μορφής άνοια σε σχέση με 

τα άτομα φυσιολογικού βάρους (Fielding et al., 2013).

Συμπερασματικά, με βάση τα υπάρχοντα ερευνητικά 

δεδομένα είναι δύσκολο να δοθούν ακόμα ειδικές συστά-

σεις σε σχέση με την πρόληψη της άνοιας στον πληθυ-

σμό. Ωστόσο, η μεσογειακή διατροφή φαίνεται να έχει 

ευεργετική δράση στη νοητική λειτουργία, ενώ μια δια-

τροφή πλούσια σε ψάρια, ελαιόλαδο, φρούτα και λαχα-

νικά θα πρέπει να ενθαρρύνεται (Solfrizzi et al., 2011a). 

7.4.2.6. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό

Η μελέτη Velestino, στην οποία συμμετείχαν ηλικω-

μένα άτομα, 237 άνδρες και 320 γυναίκες, έδειξε ότι 

μεγαλύτερη προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή 

δρα προστατευτικά στην εμφάνιση νοητικών διατα-

ραχών στους άνδρες, αλλά όχι στις γυναίκες, ενώ για 

κάθε ομάδα τροφίμων ξεχωριστά δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα (Katsiardanis et 

al., 2013). 

Σε μία άλλη μετα-ανάλυση 12 μελέτων, η οποία περιε-

λάμβανε και τα άτομα της μελέτης Velestino, φάνηκε 

ότι, τόσο στους κατοίκους του Βελεστίνου όσο και σε 

όλο το δείγμα, τα χαμηλά επίπεδα φυλλικού οξέος σχετί-

ζονταν θετικά με την εμφάνιση γνωστικής διαταραχής, 

ενώ για τη βιταμίνη Β
12

 δεν παρατηρήθηκαν στατιστι-

κά σημαντικές συσχετίσεις (Michelakos et al., 2013).

7.4.3. Παχυσαρκία

O επιπολασμός της παχυσαρκίας αυξάνεται προοδευ-

τικά τόσο στους ενήλικες όσο και στα άτομα μεγα-

λύτερης ηλικίας. Ειδικότερα, προβλέπεται ότι στην 

Ευρώπη το 2015 το ποσοστό των ατόμων που είναι 

παχύσαρκοι θα κυμαίνεται από 20% έως 30%, που 

ισοδυναμεί με 32 εκατομμύρια παχύσαρκους ενή-

λικες ηλικίας 60 ετών και άνω (Mathus-Vliegen, 

2012). Σε μία ελληνική μελέτη που διεξήχθη στην 

περιοχή της Αττικής και σε άτομα άνω των 60 ετών, 

το 43,6% των συμμετεχόντων ήταν παχύσαρκοι και 

το 42,7% υπέρβαροι. Οι ηλικιωμένες γυναίκες εί-

χαν μεγαλύτερες μέσες τιμές ΔΜΣ από τους άν-

δρες (30,2±5,0 έναντι 28,7±4,0, p<0,001) (Kanoni 

& Dedoussis, 2008). 

Η παχυσαρκία, που σχετίζεται άμεσα με τη διατρο-

φή, είναι βασικός παράγοντας κινδύνου για την ανά-

πτυξη χρόνιων νοσημάτων. Περισσότερες από 100 
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επιδημιολογικές μελέτες έχουν μελετήσει τη σχέση 

του βάρους με τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Τρεις 

μετα-αναλύσεις συνοψίζουν 92 προοπτικές επιδη-

μιολογικές μελέτες και περιλαμβάνουν συνολικά 

περισσότερα από 1 εκατομμύριο άτομα (Bogers et 

al., 2007; McGee et al., 2005; Ni Mhurchu et al., 

2004). Αυτές οι μετα-αναλύσεις δείχνουν μια γραμ-

μική σχέση της παχυσαρκίας και των καρδιαγγεια-

κών νοσημάτων, χωρίς ξεκάθαρο, όμως, κατώφλι 

αυξημένου κινδύνου. Επιπλέον, όπως αναφέρθηκε 

και παραπάνω, το υπερβάλλον βάρος αποτελεί παρά-

γοντα κινδύνου για την εμφάνιση άνοιας (Fielding, 

2013). Μεταξύ όλων των παραγόντων κινδύνου για 

την εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη, η παχυσαρ-

κία, και ιδιαίτερα η κεντρική παχυσαρκία, είναι ο 

πιο σημαντικός (Carey et al., 1997; Koh-Banerjee 

et al., 2004; Wang et al., 2005). 

7.4.3.1. Διατροφικά πρότυπα

Η μεσογειακή διατροφή φαίνεται να ασκεί ευερ-

γετικό ρόλο τόσο για την πρόληψη όσο και για την 

αντιμετώπιση της παχυσαρκίας (Buckland et al., 

2008). Ειδικότερα, δεδομένα από μεγάλες επιδη-

μιολογικές μελέτες σε ενήλικες έδειξαν ότι η προ-

σκόλληση στη μεσογειακή διατροφή σχετίζεται με 

μειωμένη πρόσληψη βάρους (Beunza et al., 2010) 

και μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης παχυσαρκίας 

(Mendez et al., 2006). Επιπλέον, δεδομένα από τη 

μελέτη παρέμβασης PREDIMED σε άτομα μεγαλύ-

τερης ηλικίας (55 έως 80 ετών) με αυξημένο καρδι-

αγγειακό κίνδυνο έδειξαν ότι μεγαλύτερη προσκόλ-

ληση στο μεσογειακό πρότυπο διατροφής σχετιζόταν 

με καλύτερες τιμές δεικτών παχυσαρκίας, κυρίως 

κεντρικής, όπως ο δείκτης «περιφέρεια μέσης προς 

περιφέρεια γλουτών» (Martinez-Gonzalez et al., 

2012). Αξιοσημείωτο είναι, επίσης, το γεγονός ότι 

η κατανάλωση ελαιόλαδου (στο πλαίσιο της μεσο-

γειακής διατροφής), παρότι είναι τρόφιμο υψηλής 

θερμιδικής πυκνότητας, φαίνεται να προστατεύει 

από την εμφάνιση παχυσαρκίας και μεταβολικού 

συνδρόμου, πιθανόν λόγω της υψηλής περιεκτικό-

τητάς του τόσο σε μονοακόρεστα λιπαρά οξέα όσο 

και σε άλλες αντιφλεγμονώδεις και αντιοξειδωτικές 

ουσίες (Pérez-Martinez et al., 2011).

7.4.3.2. To «παράδοξο της παχυσαρκίας» 
στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα

Παρόλο που ο επιπολασμός της παχυσαρκίας έχει αυ-

ξηθεί σε ανησυχητικό βαθμό στα ηλικιωμένα άτομα, 

πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι στους ηλικιωμένους 

η παχυσαρκία σχετίζεται, παραδόξως, με χαμηλότερο 

κίνδυνο θνησιμότητας, φαινόμενο το οποίο αποκαλεί-

ται «παράδοξο της παχυσαρκίας» (obesity paradox) 

(Chapman, 2010; Dorner & Rieder, 2010). Ειδικότερα, 

δεδομένα από μία πρόσφατη μετα-ανάλυση που περι-

ελάμβανε 97 μελέτες στον γενικό πληθυσμό έδειξε ότι 

τα παχύσαρκα άτομα (όλες οι βαθμίδες, αλλά κυρίως οι 

2ου και 3ου βαθμού παχύσαρκοι) εμφάνιζαν  σημαντικά 

υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας από κάθε αιτία σε 

σχέση με τα άτομα φυσιολογικού βάρους. Ωστόσο, για 

τους παχύσαρκους τύπου 1 (ΔΜΣ: 30-<35 κιλά/μέτρα2) 

δεν παρατηρήθηκε κάποια συσχέτιση, ενώ τα υπέρβα-

ρα άτομα (ΔΜΣ: 25-<30 κιλά/μέτρα2) εμφάνισαν ση-

μαντικά χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας από κάθε 

αιτία (Flegal et al., 2013). Παρόλο που οι μηχανισμοί 

στους οποίους οφείλεται αυτό το φαινόμενο δεν έχουν 

αποσαφηνιστεί πλήρως μέχρι σήμερα, χρειάζεται προ-

σοχή στον οποιοδήποτε σχεδιασμό απώλειας βάρους 

στους ηλικιωμένους και συνεκτίμηση της παρουσίας 

ή μη άλλων παραγόντων (π.χ., ταυτόχρονη ύπαρξη 

κάποιου νοσήματος) (Dorner & Rieder, 2010; Hong 

et al., 2012; Oreopoulos et al., 2009).

Συμπερασματικά, παρόλο που οι φυσιολογικές τιμές 

για τον ΔΜΣ, την περιφέρεια μέσης και τα ποσοστά της 

άλιπης μάζας δεν έχουν πλήρως οριστεί για τους ηλι-

κιωμένους, είναι εμφανές από αρκετές μετα-αναλύσεις 

ότι η θνησιμότητα και η νοσηρότητα σχετίζεται με το 

υπερβάλλον βάρος και την παχυσαρκία, και αυξάνεται 

όταν ο ΔΜΣ είναι πάνω από 30 κιλά/μέτρα2. Ωστόσο, 

θεραπεία για απώλεια βάρους θα πρέπει να δίνεται σε 

άτομα που είναι παχύσαρκα παρά υπέρβαρα και που 

έχουν λειτουργικές διαταραχές, μεταβολικές επιπλο-

κές ή σχετιζόμενα με την παχυσαρκία νοσήματα και 

μπορούν να επωφεληθούν από την απώλεια βάρους 

(Mathus-Vliegen, 2012).

7.4.3.3. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό

Δεδομένα από μελέτη που διεξήχθη στην Κύπρο σε 

άτομα ηλικίας 65 έως 100 ετών έδειξαν ότι μεγαλύτε-
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ρη προσκόλληση στο μεσογειακό πρότυπο διατροφής 

σχετίζεται με μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης υπερχο-

ληστερολαιμίας, υπέρτασης, διαβήτη και παχυσαρκίας 

(Panagiotakos et al., 2007a). Τα ίδια αποτελέσματα 

έδειξε και η μελέτη MEDIS, στην οποία συμμετείχαν 

άτομα μέσης ηλικίας 74±7 έτη. Πιο αναλυτικά, παρατη-

ρήθηκε ότι μεγαλύτερη προσκόλληση στη μεσογειακή 

διατροφή σχετίζεται με μειωμένη πιθανότητα εμφάνι-

σης παχυσαρκίας (Tyrovolas et al., 2009). Ωστόσο, η 

προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή δεν φαίνεται να 

εμποδίζει τα ήδη παχύσαρκα ηλικιωμένα άτομα από το 

να προσλάβουν επιπλέον βάρος (Inelmen et al., 2008). 

Σε επίπεδο μακροθρεπτικών συστατικών, δεδομένα 

που προέρχονται, επίσης, από τη μελέτη MEDIS έδει-

ξαν ότι αύξηση κατά 1% της κατανάλωσης υδατανθρά-

κων σχετιζόταν με 12% μειωμένη πιθανότητα εμφάνι-

σης κεντρικής παχυσαρκίας, ενώ αύξηση κατά 1% της 

πρόσληψης υδατανθράκων και πρωτεΐνης σχετίστηκε 

με 14% και 16% μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης παχυ-

σαρκίας, αντίστοιχα. Η πρόσληψη πρωτεΐνης φυτικής 

προέλευσης βρέθηκε να σχετίζεται με 15% μειωμένη 

πιθανότητα εμφάνισης παχυσαρκίας, ενώ μόνο ο χα-

μηλός γλυκαιμικός δείκτης φάνηκε ότι ασκεί προστα-

τευτική δράση στην εμφάνιση κεντρικού τύπου παχυ-

σαρκίας (Tyrovolas et al., 2011).

7.4.4. Σαρκοπενία

Ο όρος σαρκοπενία περιγράφει τη σχετιζόμενη με την 

ηλικία απώλεια σκελετικής μυϊκής μάζας και δύνα-

μης (Rom et al., 2012). Το 2009 η Ευρωπαϊκή Ομάδα 

Εργασίας σχετικά με τη Σαρκοπενία στους Ηλικιωμέ-

νους (European Working Group on Sarcopenia in 

Older People – EWGSOP), καθιέρωσε και τον όρο προ-

σαρκοπενία, η οποία χαρακτηρίζεται από χαμηλή μυϊ-

κή μάζα, αλλά δεν έχει επίδραση στη μυϊκή λειτουργία 

(Rom et al., 2012). Η σαρκοπενία αποτελεί έναν από 

τους κυριότερους παράγοντες που μπορεί να οδηγή-

σουν σε μείωση της λειτουργικής ικανότητας και της 

ανεξαρτησίας στους ηλικιωμένους (Walston, 2012). 

7.4.4.1. Αιτιολογικοί παράγοντες

Η νόσος είναι πολυπαραγοντική, ενώ μεταξύ των αιτιο-

λογικών παραγόντων συγκαταλέγονται γενετικοί παρά-

γοντες, ορμονικές αλλαγές, έκπτωση της νευρολογικής 

λειτουργίας, ενεργοποίηση φλεγμονωδών αντιδράσεων, 

λιπώδης διήθηση κ.ά. (Walston, 2012). Επιπλέον, πα-

ράγοντες που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής όπως το 

κάπνισμα, η καθιστική ζωή, η υπερβολική κατανάλω-

ση αλκοόλ και η κακή θρέψη ενδέχεται να συμβάλλουν 

στην εμφάνιση της νόσου (Rom et al., 2012). 

7.4.4.2. Πρωτεΐνη

Η ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεΐνης σε συνδυασμό με 

ανεπαρκή πρόσληψη ενέργειας μπορεί να οδηγήσει στη 

μείωση του ρυθμού σύνθεσης και στην αύξηση του ρυθ-

μού διάσπασης του μυϊκού πρωτεϊνικού ιστού (Rom et 

al., 2012). Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα, και κυρίως 

τα άτομα άνω των 70 ετών, δεν προσλαμβάνουν πάντοτε 

επαρκείς ποσότητες πρωτεΐνης (Burton & Sumukadas, 

2010). Παρόλο που η χορήγηση συμπληρωμάτων πρω-

τεΐνης και ενέργειας μπορεί να αυξήσει βραχυπρόθεσμα 

τη μυϊκή δύναμη ακόμη και σε άτομα πολύ προχωρη-

μένης ηλικίας, σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση 

δεν παρατηρήθηκαν ξεκάθαρα θετικά αποτελέσματα από 

τη χορήγηση συμπληρωμάτων (Burton & Sumukadas, 

2010). Εκτός από τη συνολική πρόσληψη πρωτεΐνης, με-

λέτες έχουν δείξει ότι οι ηλικιωμένοι εμφανίζουν μειω-

μένη ικανότητα χρήσης των αμινοξέων για μυϊκή πρω-

τεϊνική σύνθεση (Rom et al., 2012). Για παράδειγμα, η 

μελέτη των Katsanos et al. (2005) εξέτασε την επίδραση 

των απαραίτητων αμινοξέων στη σύνθεση μυϊκής πρω-

τεΐνης στους ηλικιωμένους και βρήκε ότι η απόκριση 

της πρωτεϊνικής σύνθεσης ήταν ελαττωμένη συγκριτικά 

με νεαρά άτομα (Katsanos et al., 2005). Σύμφωνα με 

άλλη μελέτη, παρατηρήθηκε ότι η καθημερινή χορήγη-

ση συμπληρώματος που περιείχε τα αμινοξέα λευκίνη 

(μεταβολίτης) σε συνδυασμό με αργινίνη και λυσίνη εί-

χε θετική επίδραση στη λειτουργικότητα, στη δύναμη, 

στην άλιπη μάζα σώματος και στην πρωτεϊνική σύν-

θεση στις ηλικιωμένες γυναίκες (Flakoll et al., 2004). 

Οι παραπάνω μελέτες τεκμηριώνουν ότι, εκτός από τη 

συνολική ποσότητα πρωτεϊνικής πρόσληψης, σημασία 

έχει και η προέλευση της πρωτεΐνης, ώστε να οδηγήσει 

τελικά σε αύξηση της μυϊκής πρωτεΐνης στους ηλικιω-

μένους (Rom et al., 2012). Επίσης, η χρονική στιγμή 

(ώρα) της πρόσληψης φαίνεται να διαδραματίζει κάποιο 

ρόλο, καθώς φαίνεται ότι είναι προτιμότερο να χορη-

γείται πρωτεΐνη σε επαρκείς ποσότητες σε κάθε γεύ-

μα, παρά μία αυξημένη συνολική ημερήσια πρόσληψη 

(Buford et al., 2010). 
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7.4.4.3. Βιταμίνη D

Πρόσφατα δεδομένα έδειξαν ότι η βιταμίνη D ασκεί ση-

μαντικό ρόλο στον σκελετικό μυϊκό ιστό διατηρώντας 

τη λειτουργικότητα των μυϊκών ινών τύπου ΙΙ, τη μυϊ-

κή δύναμη και προλαμβάνοντας τις πτώσεις (Montero-

Odasso et al., 2005). Ωστόσο, οι ακριβείς μηχανισμοί 

με τους οποίους προστατεύει τους σκελετικούς μυς δεν 

έχουν ακόμη ξεκαθαριστεί και χρειάζονται περαιτέρω 

μελέτες (Rom et al., 2012). Tα άτομα μεγαλύτερης ηλι-

κίας συνήθως εμφανίζουν χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D 

λόγω μειωμένης λειτουργικότητας του δερματικού ιστού 

και μειωμένης έκθεσης στον ήλιο, ενώ έρευνες έχουν 

δείξει ότι τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D σχετίζονται 

με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης σαρκοπενίας (Burton 

& Sumukadas, 2010; Visser et al., 2003). Παρόλο που 

τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D πιθανόν να σχετίζονται 

με μειωμένη μυϊκή δύναμη και σωματική λειτουργία, τα 

αποτελέσματα από τη χορήγηση συμπληρωμάτων δεν 

είναι σαφή (Burton & Sumukadas, 2010). Απαιτείται 

η διεξαγωγή περισσότερων τυχαιοποιημένων κλινικών 

δοκιμών με μεγαλύτερο διάστημα παρακολούθησης, 

ώστε να μπορεί να εξαχθεί ένα ασφαλές συμπεράσμα 

σχετικά με τη συμπληρωματική πρόσληψη βιταμίνης D 

και την αντιμετώπιση της σαρκοπενίας στους ηλικιωμέ-

νους (Burton & Sumukadas, 2010). Ωστόσο, σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας που εμφανίζουν χαμηλά επίπεδα 

ορού της βιταμίνης, η χορήγηση συμπληρωμάτων βι-

ταμίνης D φαίνεται να ωφελεί στην πρόληψη της εμ-

φάνισης σαρκοπενίας (Rom et al., 2012).

Συμπερασματικά, μια διατροφή που περιλαμβάνει 

επαρκή πρόσληψη ενέργειας και πρωτεΐνης, υψη-

λής ποιότητας πρωτεΐνη σε κάθε γεύμα και επαρ-

κή πρόσληψη βιταμίνης D (μέσω της διατροφής και 

της έκθεσης στον ήλιο), συμβάλλει στην πρόληψη 

και αντιμετώπιση της σαρκοπενίας στα μεγαλύτερα 

σε ηλικία άτομα. Ωστόσο, η σωματική δραστηριό-

τητα, και ιδιαίτερα εκείνη που περιλαμβάνει ασκή-

σεις με αντιστάσεις, παραμένει η πιο αποτελεσμα-

τική μέθοδος αντιμετώπισης της νόσου (Burton & 

Sumukadas, 2010; Rom et al., 2012). Επιπλέον, η 

αποφυγή του καπνίσματος, της υπερβολικής κατα-

νάλωσης αλκοόλ και η διατήρηση υγιούς σωματικού 

βάρους είναι παράγοντες καίριας σημασίας.

7.4.5. Ψυχική υγεία – Κατάθλιψη

Οι διαταραχές της ψυχικής υγείας, και κυρίως η κατάθλι-

ψη, εμφανίζονται συχνά σε όλες τις ηλικίες. Σύμφωνα 

με δεδομένα του ΠΟΥ, περισσότερα από 350 εκατομμύ-

ρια άτομα όλων των ηλικιών παγκοσμίως πάσχουν από 

κατάθλιψη, ενώ, όπως προαναφέρθηκε, πάνω από το 

20% των ατόμων ηλικίας 60 ετών και άνω πάσχει από 

μία νευροψυχιατρική διαταραχή, με πιο κοινές την άνοια 

και την κατάθλιψη (World Health Statistics, 2013). 

Η κατάθλιψη αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα κιν-

δύνου θνησιμότητας, εμφάνισης χρονίων νοσημάτων, 

π.χ., καρδιαγγειακά νοσήματα, ενώ οδηγεί σε μείωση 

των λειτουργικών ικανοτήτων και της ποιότητας ζωής 

(Aguilar-Navarro & Avila-Funes, 2007; Chrysohoou 

et al., 2011). Παρότι μπορεί να επηρεάσει άτομα όλων 

των ηλικιακών ομάδων, η εμφάνισή της είναι πιο συ-

χνή στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (Williamson, 

2009), ενώ η διάγνωση και θεραπεία της δεν γίνεται 

πάντοτε επαρκώς (Bergdahl et al., 2005). Στα συμπτώ-

ματα της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους ανήκουν η 

κόπωση, η αϋπνία και η ανορεξία (Aguilar-Navarro & 

Avila-Funes, 2007). Διάφοροι διατροφικοί παράγοντες 

πιθανόν να δρουν προστατευτικά στην εμφάνιση κατά-

θλιψης, ωστόσο απαιτείται η διεξαγωγή περισσότερων 

μελετών για να τεκμηριωθεί η οποιαδήποτε σχέση με 

ασφάλεια (Payne, 2010). 

Τα χαμηλά επίπεδα φυλλικού οξέος και βιταμίνης Β
12

, 

οι διαταραχές στον μεταβολισμό των ω-3 λιπαρών οξέ-

ων και η παχυσαρκία έχει βρεθεί ότι σχετίζονται με την 

κατάθλιψη και ενδέχεται να αποτελούν αιτιολογικούς 

παράγοντες (Payne, 2010; Williamson, 2009). 

7.4.5.1. Διατροφικά πρότυπα

Τα επιστημονικά δεδομένα δεν είναι ξεκάθαρα. Μία 

μετα-ανάλυση 22 μελετών (9 μελέτες για την κατάθλι-

ψη) έδειξε ότι η υψηλή προσκόλληση στη μεσογειακή 

διατροφή σχετιζόταν με σταθερά μειωμένο κίνδυνο 

εμφάνισης κατάθλιψης (ΣΚ=0,68, 95% ΔΕ: 0,54-0,86), 

ενώ η μέτρια προσκόλληση στο μεσογειακό πρότυπο 

σχετιζόταν, επίσης, με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης, 

ωστόσο η συσχέτιση ήταν λιγότερο ισχυρή στα μεγα-

λύτερα σε ηλικία άτομα (Psaltopoulou et al., 2013). 

Όμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν στην προοπτική 
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μελέτη Chicago Health and Aging Project σε άτομα 

άνω των 65 ετών, όπου ο ετήσιος ρυθμός ανάπτυξης 

συμπτωμάτων κατάθλιψης ήταν κατά 98,5% χαμηλότε-

ρος στα άτομα που είχαν τη μεγαλύτερη προσκόλληση 

στη μεσογειακή διατροφή σε σχέση με εκείνα που είχαν 

τη χαμηλότερη προσκόλληση (Skarupski et al., 2013). 

Δεδομένα από τη μεγάλη επιδημιολογική μελέτη FINE 

σε άτομα ηλικίας 70 έως 89 ετών έδειξαν ότι οι διατρο-

φικοί παράγοντες δεν φαίνεται να σχετίζονται με την 

εμφάνιση κατάθλιψης, σε αντίθεση με τη σωματική 

δραστηριότητα και τη μέτρια κατανάλωση αλκοόλ που 

φαίνεται να δρουν προστατευτικά (Bots et al., 2008). 

Η μεγάλη προοπτική μελέτη Nurses’ Health Study σε 

γυναίκες με μέση ηλικία 50-77 ετών έδειξε ότι η διατρο-

φή δεν διαδραματίζει κάποιο ρόλο όταν η κατάθλιψη 

ορίζεται με αυστηρά κριτήρια, ενώ στα πλαίσια ενός 

ευρύτερου ορισμού οι γυναίκες με την υψηλότερη βαθ-

μολογία μιας Δυτικού τύπου δίαιτας (υψηλή σε κρέας) 

είχαν 15% μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης 

σε σχέση με εκείνες που είχαν χαμηλή βαθμολογία 

(Chocano-Bedoya et al., 2013). Ωστόσο, η σχέση αυ-

τή έπαυε να είναι στατιστικά σημαντική όταν λαμβά-

νονταν υπόψη ψυχολογικοί παράγοντες. 

7.4.5.2. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό

Δεδομένα από τη μελέτη ΕΠΙΚ στον ελληνικό πληθυ-

σμό έδειξαν ότι η πρόσληψη μονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων από τη διατροφή, και κυρίως από το ελαιόλαδο, 

δρα προστατευτικά στην εμφάνιση κατάθλιψης, ενώ 

αντιθέτως η πρόσληψη πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 

μέσω της κατανάλωσης σπορελαίων έχει επιβαρυντική 

δράση (Kyrozis et al., 2009). Αντίθετα, η πρόσληψη 

ενέργειας, η συνολική πρόσληψη λιπιδίων, ψαριών και 

θαλασσινών ή κορεσμένων λιπαρών δεν φάνηκε να έχει 

κάποια συσχέτιση. Στο πλαίσιο της μελέτης των Επτά 

Χωρών σε δείγμα 150 ανδρών από την Κρήτη με μέση 

ηλικία τα 84 έτη, βρέθηκε ότι τα άτομα με μεγαλύτερη 

πρόσληψη α-λινολενικού οξέος (μέτρηση περιεκτικότη-

τας στον λιπώδη ιστό) εμφάνιζαν χαμηλότερο βαθμό 

κατάθλιψης (Mamalakis et al., 2004).

Συμπερασματικά, μια υγιεινή διατροφή συμβατή με 

το μεσογειακό διατροφικό πρότυπο, πλούσια σε ω-3 

λιπαρά οξέα και άλλα μικροθρεπτικά συστατικά (κυ-

ρίως φυλλικό οξύ και βιταμίνη Β
12

), φαίνεται ότι δρα 

προστατευτικά στην ψυχική υγεία και στην εμφάνιση 

κατάθλιψης στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (Payne 

et al., 2009; Williamson, 2009).

7.4.6. Kαταρράκτης και εκφύλιση ωχράς κηλίδας

Οι διαταραχές στην όραση και κυρίως ο καταρράκτης 

και η εκφύλιση της ωχράς κηλίδας αποτελούν δύο από 

τα σημαντικότερα θέματα σχετικά με την υγεία των 

οφθαλμών. Περίπου 186 εκατομμύρια άτομα παγκο-

σμίως ηλικίας 50 ετών και άνω εκτιμάται ότι πάσχουν 

από προβλήματα στην όραση και 32 εκατομμύρια πε-

ρίπου έχουν χάσει την όρασή τους (WHO, 2012). Η 

σχετιζόμενη με την ηλικία εκφύλιση της ωχράς κηλί-

δας απoτελεί την κύρια αιτία τύφλωσης στα ηλικιωμέ-

να άτομα και υπολογίζεται ότι το 1/3 των ατόμων ηλι-

κίας 75 ετών και άνω εμφανίζει κλινικά συμπτώματα 

της νόσου (Gehrs et al., 2006). Εκτός από τον κίνδυ-

νο τύφλωσης, η αντιμετώπιση του καταρράκτη απαιτεί 

υψηλό κόστος (χειρουργική αντιμετώπιση και φαρμα-

κευτική αγωγή), γι’ αυτό και η πρόληψη της εμφάνισης 

της νόσου είναι καίριας σημασίας (Theodoropoulou et 

al., 2011; Weikel et al., 2012). 

Ο καταρράκτης και η εκφύλιση της ωχράς κηλίδας είναι 

πολυπαραγοντικά νοσήματα, με πιθανούς γενετικούς 

και διατροφικούς παράγοντες να έχουν αιτιολογικό ρό-

λο (Lecerf & Desmettre,  2010). Σύμφωνα με μία συ-

χρονική-επιδημιολογική μελέτη, πιθανοί παράγοντες 

κινδύνου ανάπτυξης καταρράκτη στον ελληνικό πληθυ-

σμό αποτελούν το κάπνισμα, η χρήση κολλυρίων κορ-

τιζόνης, η ύπαρξη καρδιαγγειακής νόσου και η έκθεση 

στον ήλιο, ενώ η χρήση καπέλου και γυαλιών οράσεως 

δρουν προστατευτικά (Theodoropoulou et al., 2011). 

Ωστόσο, λόγω της χημικής δομής των μεμβρανών του 

αμφιβληστροειδούς χιτώνα στον οφθαλμό, λιποφιλικά 

θρεπτικά συστατικά με αντιοξειδωτική δράση, όπως 

τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, τα καροτενοειδή και 

η βιταμίνη Ε, πιθανόν να έχουν προστατευτικό ρόλο 

(Weikel et al., 2012). Αυτός είναι και ο λόγος που η 

πλειονότητα των μελετών έχει επικεντρωθεί στη διε-

ρεύνηση μικροθρεπτικών συστατικών που πιθανόν να 

σχετίζονται με την εμφάνιση καταρράκτη και την εκ-

φύλιση ωχράς κηλίδας, ενώ ο αριθμός των μελετών που 

αναφέρονται σε μακροθρεπτικά συστατικά ή ομάδες 

τροφίμων είναι μικρός.

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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7.4.6.1. Μικροθρεπτικά συστατικά

Αναφορικά με την πρόσληψη ψευδάργυρου, μία συ-

στηματική ανασκόπηση η οποία περιελάμβανε κλι-

νικές δοκιμές και προοπτικές μελέτες έδειξε ότι τα 

αποτελέσματα από την πρόσληψη ψευδάργυρου, εί-

τε μέσω της δίαιτας είτε ως συμπλήρωμα, σχετικά 

με την εμφάνιση εκφύλισης της ωχράς κηλίδας δεν 

είναι ξεκάθαρα (Vishwanathan et al., 2013). Προς 

την ίδια κατεύθυνση, δεδομένα από τη μεγάλη πο-

λυκεντρική τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή AREDS 

σε άτομα ηλικίας άνω των 55 ετών, με χρόνο παρα-

κολούθησης τα 6,3 έτη, έδειξε ότι μόνο η χορήγηση 

συμπληρώματος ψευδάργυρου δεν φαίνεται να δρα 

προστατευτικά στην περαιτέρω εξέλιξη της εκφύλισης 

ωχράς κηλίδας σε άτομα με υπάρχοντα προβλήματα 

όρασης (Age-Related Eye Disease Study Research 

Group, 2001). 

Εκτός, όμως, από τον ψευδάργυρο, και άλλες αντιο-

ξειδωτικές ουσίες, όπως οι βιταμίνες C και Ε, φαίνεται 

να προστατεύουν από την εκφύλιση της ωχράς κηλίδας 

και την εμφάνιση καταρράκτη (Chiu & Taylor, 2007; 

Lecerf & Desmettre,  2010). Ωστόσο, η σχέση αυτή 

προέρχεται περισσότερο από μελέτες παρατήρησης και 

όχι παρέμβασης, όπου τα αποτελέσματα είναι λιγότερο 

ενθαρρυντικά (Chiu & Taylor, 2007).

Η λουτεΐνη και η ζεαξανθίνη ανήκουν στην κατηγορία 

των καροτενοειδών, και σε αυτά τα συστατικά οφεί-

λουν το κίτρινο ή πορτοκαλί χρώμα τους τρόφιμα όπως 

τα καρότα, οι πιπεριές, το καλαμπόκι, ο σολομός, ο 

κρόκος του αυγού κ.ά. (Abdel-Aal et al., 2013). Τα 

δύο αυτά μικροθρεπτικά συστατικά αποτελούν χρωστι-

κές της ωχράς κηλίδας και έχει φανεί από μελέτες ότι 

σχετίζονται και προστατεύουν την υγεία των οφθαλ-

μών (Carpentier et al., 2009). Παρόλο που δεδομέ-

να από κλινικές δοκιμές και επιδημιολογικές μελέτες 

δείχνουν ότι η υψηλή πρόσληψη λουτεΐνης και ζεαξαν-

θίνης προστατεύει από την εκφύλιση της ωχράς κηλί-

δας και την εμφάνιση καταρράκτη, ελάχιστες μελέτες 

έχουν εξετάσει την επίδραση της πρόσληψης των δύο 

αυτών φυτοχημικών συστατικών αποκλειστικά από τη 

διατροφή στην προστασία του αμφιβληστροειδούς χι-

τώνα και στην περαιτέρω εκφύλισή του (Carpentier 

et al., 2009; Rhone & Basu, 2008).

7.4.6.2. Μακροθρεπτικά συστατικά

Η πρόσληψη ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και 

ψαριών φαίνεται να έχει προστατευτικό ρόλο στην εκ-

φύλιση της ωχράς κηλίδας (Johnson & Schaefer, 2006; 

Merle et al., 2013; Weikel et al., 2012). Ειδικότερα, 

δεδομένα από μία μεγάλη προοπτική μελέτη σε άτομα 

άνω των 73 ετών έδειξε ότι τα υψηλά επίπεδα πολυα-

κόρεστων λιπαρών οξέων στο πλάσμα σχετίζονται με 

μειωμένο κίνδυνο εκφύλισης ωχράς κηλίδας (Merle et 

al., 2013). Επιπλέον, δεδομένα από μία μεγάλη προ-

οπτική ευρωπαϊκή μελέτη (EUREYE) έδειξαν ότι, ανά-

μεσα στους 2.275 συμμετέχοντες, εκείνοι που είχαν 

την υψηλότερη κατανάλωση δοκοσαεξανοϊκού οξέος 

(DHA) και εικοσαπεντανοϊκού οξέος (ΕPA) είχαν 68% 

και 71% μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης νεοαγγειακής 

εκφύλισης ωχράς κηλίδας αντίστοιχα (Augood et al., 

2008). Σε αντίθεση με την ευεργετική δράση των πο-

λυακόρεστων λιπαρών οξέων, έρευνες δείχνουν ότι η 

υψηλή πρόσληψη μονοακόρεστων και κορεσμένων λιπα-

ρών οξέων είτε δεν σχετίζεται, είτε σχετίζεται αρνητικά 

με την εκφύλιση ωχράς κηλίδας (Weikel et al., 2012). 

Επιπλέον, η συνολική πρόσληψη λίπους φαίνεται να 

αυξάνει τον κίνδυνο (Seddon et al., 2003).

Η ποσότητα και η ποιότητα των υδατανθράκων (γλυ-

καιμικός δείκτης) έχει φανεί ότι σχετίζεται με την εκ-

φύλιση της ωχράς κηλίδας, ωστόσο τα αποτελέσματα 

δεν είναι ξεκάθαρα μέχρι σήμερα (Weikel et al., 2012). 

Ειδικότερα, επιδημιολογικές μελέτες αλλά και κλινικές 

δοκιμές έδειξαν ότι η κατανάλωση τροφίμων υψηλού 

γλυκαιμικού δείκτη σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο εκ-

φύλισης ωχράς κηλίδας ή με περαιτέρω εξέλιξη αυτής 

(Chiu & Taylor, 2011; Uchiki et al., 2012). Αντίθετα, 

η μεγάλη προοπτική μελέτη Nurses’ Health Study 

έδειξε ότι παρόλο που οι γυναίκες με την υψηλότερη 

πρόσληψη υδατανθράκων (≥ 200 γραμμάρια/ημέρα) 

είχαν 2,5 φορές υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης θολε-

ρότητας του φλοιού του φακού (cortical opacities), σε 

σχέση με εκείνες που είχαν τη χαμηλότερη πρόσληψη 

(< 185 γραμμάρια/ημέρα), δεν παρατηρήθηκαν στατι-

στικά σημαντικές συσχετίσεις για τον γλυκαιμικό δεί-

κτη (Chiu et al., 2005). Πρόσφατα δεδομένα από μία 

έρευνα ασθενών-μαρτύρων σε δείγμα 628 ατομών ηλι-

κίας 45-85 ετών στον ελληνικό πληθυσμό έδειξαν ότι 
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η πρόσληψη υδατανθράκων δρα προστευτικά στην εμ-

φάνιση καταρράκτη (Theodoropoulou et al., 2014).

Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει, επίσης, ότι η υψηλή 

πρόσληψη πρωτεΐνης πιθανόν να προστατεύει από την 

εμφάνιση καταρράκτη (Leske et al.,1991; Townend 

et al., 2007). 

7.4.6.3. Ομάδες τροφίμων

Λόγω της περιεκτικότητάς τους στα παραπάνω μικρο-

θρεπτικά συστατικά, πολλά τρόφιμα όπως τα ψάρια, τα 

φρούτα και τα λαχανικά έχει φανεί ότι προστατεύουν 

από την εμφάνιση καταρράκτη και την εκφύλιση της 

ωχράς κηλίδας. Ειδικότερα, δεδομένα από την προο-

πτική μελέτη Blue Mountains Eye Study έδειξαν ότι 

μεταξύ 2.450 συμμετεχόντων με χαμηλή κατανάλω-

ση λινολεϊκού οξέος (ω-6), η κατανάλωση 1 μερίδας 

ψαριού την εβδομάδα σχετιζόταν με 31% μικρότερο 

κίνδυνο εμφάνισης εκφυλισμού της ωχράς κηλίδας 

έπειτα από 10 χρόνια παρακολούθησης (Tan et al., 

2009). Προς την ίδια κατεύθυνση είναι και τα αποτε-

λέσματα της μελέτης AREDS, όπου οι συμμετέχοντες 

με την υψηλότερη κατανάλωση ψαριού (2 μερίδες/

εβδομάδα) είχαν 39% μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης 

νεοαγγειακής εκφύλισης ωχράς κηλίδας σε σχέση με 

αυτούς που είχαν μηδενική κατανάλωση (SanGiovanni 

et al., 2007). Τέλος, από μελέτη ασθενών-μαρτύρων 

που διεξήχθη στον ελληνικό πληθυσμό φάνηκε ότι η 

υψηλή κατανάλωση ψαριών προστατεύει από την εμ-

φάνιση καταρράκτη (Theodoropoulou et al., 2014).

Εκτός από τα ψάρια, η κατανάλωση φρούτων και λαχανι-

κών φαίνεται ότι προστατεύει την υγεία των οφθαλμών, 

πιθανόν λόγω της περιεκτικότητάς τους σε φυτοχημικές 

και αντιοξειδωτικές ουσίες. Ειδικότερα, δεδομένα από 

μία μελέτη ασθενών-μαρτύρων έδειξαν ότι τα σταυραν-

θή λαχανικά, το σπανάκι, οι ντομάτες, οι πιπεριές και 

τα κιτρώδη φρούτα προστατεύουν από την εμφάνιση 

καταρράκτη (Appleby, 2011; Tavani et al., 1996). Η 

προστατευτική δράση από την κατανάλωση φρούτων 

και λαχανικών έναντι του καταρράκτη φάνηκε και από 

την ελληνική μελέτη των Theodoropoulou et al. (2014). 

Τέλος, δεδομένα από τη μελέτη Nurses’ Health Study 

έδειξαν ότι η υψηλή κατανάλωση φρούτων σχετίζεται 

με μειωμένη εμφάνιση θολερότητας του πυρήνα του 

φακού (nuclear opacities) (Moeller et al., 2004).

Εκτός από τα παραπάνω τρόφιμα, η κατανάλωση άλ-

λων τροφίμων, όπως τα δημητριακά ολικής άλεσης 

και οι πατάτες, φαίνεται να έχει ευεργετική δράση 

στην υγεία των ματιών, ενώ αναφορικά με την κατα-

νάλωση κρέατος τα αποτελέσματα δεν είναι σαφή και 

υπάρχουν ενδείξεις για επιβαρυντική δράση (Moeller 

et al., 2004; Tavani et al., 1996; Theodoropoulou 

et al., 2014). Σε γενικές γραμμές, η προσκόλληση σε 

μία υγεινή διατροφή συνολικά φαίνεται ότι έχει την 

υψηλότερη προστατευτική δράση (Mares et al., 2010).

7.4.7. Ολική θνησιμότητα – μακροζωία

Η πρόοδος της ιατρικής επιστήμης σε θέματα πρόληψης 

και θεραπείας διαφόρων νοσημάτων έχει ως αποτέλεσμα 

την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης και τη μείω-

ση της νοσηρότητας και θνησιμότητας, ιδιαίτερα στις 

αναπτυγμένες χώρες (Stefanadis, 2011). Εκτός, όμως, 

από τα άτομα άνω των 65 ετών, αυξάνεται σημαντικά 

και ο αριθμός των ατόμων άνω των 85 ετών (υπερήλι-

κες). Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, οι υπερήλικες αποτελούν 

το 12% του πληθυσμού άνω των 65 ετών παγκοσμίως 

στις αναπτυγμένες χώρες, και εκτιμάται ότι ο πληθυ-

σμός αυτός θα αυξηθεί κατά 351% από το 2010 έως το 

2050 (WHO, 2012).

Σε γενικές γραμμές, το προσδόκιμο ζωής στην Ελλά-

δα ανέρχεται στα 80 έτη περίπου, ενώ λιγότερο από 

το 5% του πληθυσμού αποτελούν τα άτομα άνω των 

80 ετών (Panagiotakos et al., 2011). Ωστόσο, τα τε-

λευταία 30 χρόνια το προσδόκιμο ζωής έχει αυξηθεί 

στη χώρα μας (Stefanadis, 2010). Οι κυριότεροι πα-

ράγοντες που σχετίζονται με μειωμένη θνησιμότητα 

σε άτομα άνω των 85 ετών που ζουν αυτόνομα, σύμ-

φωνα με τη μελέτη Framingham Heart, είναι τα 

επίπεδα της συστολικής αρτηριακής πίεσης, τα επί-

πεδα χοληστερόλης στο αίμα, η ανοχή της γλυκόζης, 

το ιστορικό καπνίσματος, το φύλο και το μορφωτικό 

επίπεδο (Terry et al., 2005). 

Η διατροφή και οι διάφορες διατροφικές συνήθειες, 

αν και δεν κατέχουν κυρίαρχο ρόλο, φαίνεται ότι σχε-

τίζονται με την εμφάνιση μακροζωίας, ενώ οι ακρι-

βείς μηχανισμοί με τους οποίους τα διάφορα θρεπτικά 

συστατικά συμμετέχουν στην εξέλιξη μιας νόσου δεν 

έχουν πλήρως αποσαφηνιστεί (Ribarič, 2012). 

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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7.4.7.1. Διατροφικά πρότυπα

Δεδομένα από μία συστηματική ανασκόπηση της βι-

βλιογραφίας, η οποία περιελάμβανε μεγάλες προοπτι-

κές μελέτες σε άτομα άνω των 65 ετών, έδειξαν ότι 

η προσκόλληση στο μεσογειακό πρότυπο διατροφής 

συμβάλλει στη μακροζωία (Roman et al., 2008). Ει-

δικότερα, η μελέτη HALE στην Ευρώπη, σε άτομα ηλι-

κίας 70-90 ετών, έδειξε ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση 

στη μεσογειακή διατροφή και ο υγιεινός τρόπος ζωής 

σχετίζονταν με 50% μειωμένη θνησιμότητα από κάθε 

αιτία (Knoops et al., 2004), ενώ η αντίστροφη αυτή 

σχέση επαληθεύεται και από άλλες δύο μεγάλες ευρω-

παϊκές επιδημιολογικές μελέτες στους ηλικιωμένους, 

την ΕΠΙΚ Study και τη SENECA Study (de Groot et 

al., 2004; Haveman-Nies et al., 2003; Trichopoulou 

et al., 2005). Επιδημιολογική μελέτη που πραγματο-

ποιήθηκε στην Αυστραλία έδειξε ότι αύξηση κατά 1 

μονάδα στο σκορ αξιολόγησης του βαθμού υιοθέτησης 

της μεσογειακής διατροφής σχετιζόταν με 17% μείω-

ση στη συνολική θνησιμότητα (Kouris-Blazos et al., 

1999). Ωστόσο, μελέτη σε γυναίκες ηλικίας 60-69 ετών 

στη Γερμανία έδειξε ότι η κατανάλωση ενός παραδο- 

σιακού βραδινού γεύματος, που περιελάμβανε άφθο-

να λαχανικά και φρούτα, μη-αλκοολούχα ποτά, γαλα-

κτοκομικά προϊόντα και πατάτες, σχετιζόταν με χαμη-

λότερο κίνδυνο θνησιμότητας σε σχέση με ένα γεύμα 

μεσογειακής διατροφής (υψηλή πρόσληψη ελαιόλαδου, 

ζυμαρικών και ρυζιού, σαλτσών, ψαριού και κρασιού) 

(Waijers et al., 2006).

7.4.7.2. Μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό

Στην Ελλάδα, μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 3 χω-

ριά και σε άτομα ηλικίας άνω των 70 ετών έδειξε ότι 

μεγαλύτερη προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή 

σχετιζόταν με 17% μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης θνησι-

μότητας από κάθε αιτία (Trichopoulou et al., 1995b). 

Όμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν στη μελέτη ΕΠΙΚ, 

στην οποία συμμετείχαν 4.369 άτομα άνω των 65 ετών, 

και η οποία έδειξε ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση στη 

μεσογειακή διατροφή σχετίζεται με σημαντική μείωση 

στη συνολική θνησιμότητα στους συμμετέχοντες άνω 

των 55 ετών, αλλά όχι στους νεότερους (Trichopoulou 

et al., 2003).

Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί το ενδιαφέρον για 

το νησί της Ικαρίας, όπου μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

κάτοικοι του νησιού έχουν αυξημένα ποσοστά μακρο-

ζωίας, με το 30% των θανάτων να αφορά άτομα ηλι-

κίας άνω των 90 ετών και ποσοστό μεγαλύτερο του 1% 

του πληθυσμού να ζει πέρα από αυτό το ηλικιακό όριο 

(Stefanadis, 2011). Επιπλέον, η μέση ηλικία θανάτου 

από φυσικά αίτια είναι περίπου 10 χρόνια μεγαλύτε-

ρη σε σχέση με οποιοδήποτε άλλο μέρος παγκοσμίως 

αλλά και εγχώρια (Stefanadis, 2011). Το έτος 2009, 

89 άνδρες και 98 γυναίκες (13% του συνολικού δείγ-

ματος) άνω των 80 ετών συμμετείχαν στο πλαίσιο της 

συγχρονικής-επιδημιολογικής μελέτης Ikaria με σκο-

πό να διερευνηθούν οι διάφοροι παράγοντες που συ-

ντελούν στη μακροζωία (Panagiotakos et al., 2011). 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ένα μεγάλο ποσοστό του 

δείγματος ήταν άνω των 90 ετών συγκριτικά με άλλες 

ευρωπαϊκές χώρες, ενώ στην πλειονότητά τους τα άτο-

μα ανέφεραν καθημερινή σωματική δραστηριότητα,  

υγιεινές διατροφικές συνήθειες, αποχή από το κάπνι-

σμα, κοινωνική ζωή, μεσημεριανό ύπνο και υπερβολι-

κά χαμηλά ποσοστά κατάθλιψης (Panagiotakos et al., 

2011). Αναφορικά με την υγιεινή διατροφή, η προσκόλ-

ληση στη μεσογειακή διατροφή έφτανε το 69%, ποσοστό 

υψηλότερο σε σχέση με άλλες μελέτες που έχουν διε-

ξαχθεί στον ελληνικό ηλικιωμένο πληθυσμό, ενώ χαρα-

κτηριζόταν από ιδιαίτερα υψηλή κατάναλωση φρούτων 

και λαχανικών, που ξεπερνούσε και τις συνιστώμενες 

προσλήψεις (Panagiotakos et al., 2011). Επιπλέον, η 

πρόσληψη ενέργειας ήταν σε επαρκή επίπεδα.

Συμπερασματικά, μια διατροφή συμβατή με το μεσο-

γειακό πρότυπο και ιδιαίτερα αυξημένη σε φρούτα και 

λαχανικά φαίνεται ότι βοηθά στη μείωση της συνολικής 

θνησιμότητας. Επιπλέον, παράγοντες όπως τα χαμηλά 

επίπεδα άγχους, η κοινωνική συναναστροφή, η αποχή 

από το κάπνισμα και η τακτική σωματική δραστηριό-

τητα φαίνεται ότι συντελούν στη μακροζωία. 

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Εκτός από τη σχέση της διατροφής με την υγεία για την καθιέρωση των διατροφικών συστάσεων στους ηλι-

κιωμένους στην Ελλάδα, ελήφθησαν υπόψη και οι διατροφικές συστάσεις διαφόρων διεθνών οργανισμών 

και χωρών που έχουν διεξάγει μελέτες για άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. 

8.1. Συστάσεις αναγνωρισμένων διεθνών οργανισμών/φορέων και χωρών ανά 
τον κόσμο
8.1.1. Ομάδες τροφίμων

Στον Πίνακα 7 παρατίθενται συνοπτικά οι συστάσεις των οργανισμών και φορέων υγείας, ενώ στον Πίνακα 8 

οι συστάσεις διαφόρων χωρών ανά τον κόσμο. Δίνονται πληροφορίες για τις διατροφικές συστάσεις τόσο στους 

ενήλικες όσο και στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, όπου αυτές υπάρχουν, ώστε να είναι δυνατή η εκτίμηση της 

διαφοροποίησης, όπου υπάρχει. 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΣΕ ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΡΟΦΙΜΩΝ8

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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Οργανισμός Ηλικία   Συστάσεις (αριθμός μερίδων/ημερησίως)                                                                                                                                 

Φρούτα Λαχανικά Φρούτα  
& Λαχανικά Γαλακτοκομικά Δημητριακά  

(και πατάτα)
Όσπρια Κρέας, Πουλερι-

κά, Αυγά
Ψάρια  

& θαλασσινά Λίπη & Έλαια

WHO (ΠΟΥ), 
2012

Ενήλικες 2 μερίδες 2½ μερίδες

3 φλ. γάλα, γιαούρτι  
ή και τυρί  
μειωμένων λιπαρών 
την ημέρα

 6
Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

160 γρ. (+όσπρια & 
ξηροί καρποί)

2 γεύματα την 
εβδομάδα  
(180 γρ.)

Δεν γίνεται 
σαφής σύσταση 
(συμπεριλαμβάνονται 
τα τρόφιμα που 
περιέχουν λίπος)

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις (ΔΣ) ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

WHO (ΠΟΥ), 
2000

Ενήλικες
5-6 (περίπου 
400 γρ.)

«Μέτριες ποσότητες  
για κατανάλωση  
σε καθημερινή  
συστηματική βάση» 

«Καταναλώστε ψωμί, δημητριακά, 
ζυμαρικά, ρύζι ή πατάτες αρκετές 
φορές την ημέρα»

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

«Αντικαταστήστε το κρέας με μεγάλη 
περιεκτικότητα σε λιπαρά με φασόλια, 
όσπρια, φακές, ψάρια, πουλερικά ή άπαχο 
κρέας»

Δεν γίνεται 
σαφής σύσταση 
(συμπεριλαμβάνονται 
τα τρόφιμα που 
περιέχουν λίπος) 

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

WHO (ΠΟΥ), 
2002 Ηλικιωμένοι 

Δεν δίνονται μερίδες, υπογραμμίζονται ορισμένες γενικές 
συστάσεις και τονίζεται η αξία της ελληνικής παραδοσιακής 
κουζίνας

Δεν αναφέρεται
Δεν αναφέρονται
Σύσταση για ολικής άλεσης

Αναφορά στην κατανάλωση ψαριού, άπαχου 
κρέατος, οσπρίων & ξηρών καρπών

Γενικότερες 
συστάσεις για 
την κατανάλωση 
τροφίμων πλούσιων 
σε ω-3 και ω-9 λιπαρά

WCRF, 2007
Ενήλικες ≥ 5 (≥ 400 γρ.)

Ανεπαρκή δεδομένα  
για σύσταση

Καταναλώστε σχετικά μη επεξερ-
γασμένα δημητριακά ή/και όσπρια 
με κάθε γεύμα. Περιορίστε τις 
αμυλούχες τροφές

βλέπε 
δημητριακά

  Κόκκινο κρέας: 
< 500 γρ./
εβδομάδα και 
ελάχιστη ποσότητα 
επεξεργασμένο

  Δεν αναφέρεται Δεν γίνεται σύσταση

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

Harvard 
University, 
2011

≥ 9 μερίδες  
την ημέρα  
(≥ 4½ φλ.)
Healthy 
Eating Plate: 
Γεμίστε το μισό 
πιάτο σας με 
λαχανικά και 
φρούτα

«Το ασβέστιο είναι 
απαραίτητο, αλλά το γάλα  
δεν είναι η μοναδική  
ούτε η καλύτερη πηγή» 
Healthy Eating Plate: 
Περιορίστε το γάλα  
και τα γαλακτομικά προϊόντα 
σε 2-3 μερίδες την ημέρα

«Καταναλώστε δημητριακά ολικής 
άλεσης στα περισσότερα γεύματα. 
Καταναλώστε σπάνια λευκό ρύζι, 
λευκό ψωμί, λευκά ζυμαρικά και 
πατάτες»

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

Κρέας: σπάνια

«Καταναλώνετε ψάρια, πουλερικά και αυγά 
0-2 φορές την ημέρα»

Δεν γίνεται σαφής 
σύσταση

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

Ίδρυμα 
Μεσογειακής 
Διατροφής 
(Bach-Faig et 
al., 2011)

Ενήλικες 1-2 σε κάθε γεύμα
≥ 2 σε κάθε 
γεύμα

2 μερίδες, κατά προτίμηση 
μειωμένων λιπαρών

Σε κάθε γεύμα: 1-2 μερίδες ψωμί/
ζυμαρικά/ρύζι/πλιγούρι

Πατάτα: ≤ 3

≥ 2 εβδομάδα

Κόκκινο κρέας:  
< 2 /εβδομάδα
Επεξεργασμένο:  
≤ 1/εβδομάδα
Πουλερικά: 2/
εβδομάδα
Αυγά: 2-4/εβδομάδα

≥ 2/εβδομάδα

Ελιές/ξηροί καρποί/
σπόροι: 1-2 μερίδες

Ελαιόλαδο σε κάθε 
γεύμα

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

American 
Heart 
Association, 
2006

Ενήλικες

«Καταναλώστε 
μία διατροφή 
πλούσια σε 
φρούτα & 
λαχανικά»

Δεν γίνεται σύσταση  
για μερίδες 

Μόνο για μειωμένα ή 
καθόλου λιπαρά

«Η μισή ποσότητα των 
δημητριακών να είναι ολικής 
άλεσης»

 Δεν γίνεται 
σαφής 
σύσταση

Δεν αναφέρεται

«Καταναλώστε 
ψάρι, ειδικότερα 
λιπαρό ≥ 2 φορές 
εβδομάδα» 

 Δεν δίνεται σύσταση 
σε επίπεδο τροφίμων

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

European 
Guidelines 
on CVD 
prevention, 
2012

Ενήλικες
200 γρ./ημέρα
(2-3)

200 γρ./ημέρα 
(2-3)

Δεν γίνεται σύσταση

Όχι συγκεκριμένη σύσταση: 
ενδιάμεσος στόχος: > 20 γρ. 
μακροπρόθεσμος στόχος: 
> 25 γρ. μη αμυλούχων-
πολυσακχαριτών

Δεν γίνεται 
σαφής 
σύσταση

«Καταναλώστε 
ψάρι, ειδικότερα 
λιπαρό, ≥ 2 φορές 
εβδομάδα»

Δεν δίνεται σύσταση 
σε επίπεδο τροφίμων

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

National 
Institute on 
Aging, 2012

Άτομα  
> 50 ετών

1½ με 2½ φλ. 
(=μερίδες)  
την ημέρα

2 με 3½ φλ. 
(=μερίδες)  
την ημέρα

3 φλ. άπαχου ή χαμηλών 
λιπαρών γάλακτος  
ή γιαουρτιού  
ή 30-60 γρ. τυριού

5 με 10 ουγγιές (τα μισά, ολικής) 
1 ουγγιά ισοδυναμεί με: 
l½ φλ. μαγειρεμένα ζυμαρικά/
ρύζι 
l 1 φέτα ψωμί
l 1 φλ. δημητριακά

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

5-7 ουγγιές την ημέρα (142-198 γρ.)
κρέατος, ψαριού ή/και κοτόπουλου  
όπου 1 ουγγιά ισοδυναμεί με:
l 1 αυγό
l ¼ φλ. μαγειρεμένα όσπρια
l ½ ουγγιά ξηροί καρποί & σπόροι
l 1 κ.σ. φιστικοβούτυρο

Έλαια, ξηροί καρποί, 
ελιές, αβοκάντο: 
5-8 κ.γ.

Modified My 
Pyramid for 
Older Adults 
(Lichtenstein 
et al., 2008)*

Άτομα 
> 70 ετών

Γυναίκες: 2 φλ. 
Άνδρες: 2 φλ. 
1 φλιτζάνι=230 ml

Γυναίκες : 2½ φλ. 
Άνδρες: 3½ φλ.
1 φλιτζάνι=230 ml

3 φλ./ημέρα
1 φλιτζάνι=230 ml

Γυναίκες: 6 ουγγιές (168 γρ.)
Άνδρες: 9 ουγγιές (252 γρ.)

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

Κρέας και υποκατάστατα (+ όσπρια):
Γυναίκες: 5,5 ουγγιές (154 γρ.) 
 Άνδρες: 6,5 ουγγιές (182 γρ.)

Έλαια:
Γυναίκες: 6 κ.γ.
Άνδρες: 8 κ.γ.

Πίνακας 7. Διατροφικές συστάσεις ανά ομάδα τροφίμων από αναγνωρισμένους διεθνείς 
οργανισμούς/φορείς υγείας

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Οργανισμός Ηλικία   Συστάσεις (αριθμός μερίδων/ημερησίως)                                                                                                                                 

Φρούτα Λαχανικά Φρούτα  
& Λαχανικά Γαλακτοκομικά Δημητριακά  

(και πατάτα)
Όσπρια Κρέας, Πουλερι-

κά, Αυγά
Ψάρια  

& θαλασσινά Λίπη & Έλαια

WHO (ΠΟΥ), 
2012

Ενήλικες 2 μερίδες 2½ μερίδες

3 φλ. γάλα, γιαούρτι  
ή και τυρί  
μειωμένων λιπαρών 
την ημέρα

 6
Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

160 γρ. (+όσπρια & 
ξηροί καρποί)

2 γεύματα την 
εβδομάδα  
(180 γρ.)

Δεν γίνεται 
σαφής σύσταση 
(συμπεριλαμβάνονται 
τα τρόφιμα που 
περιέχουν λίπος)

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις (ΔΣ) ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

WHO (ΠΟΥ), 
2000

Ενήλικες
5-6 (περίπου 
400 γρ.)

«Μέτριες ποσότητες  
για κατανάλωση  
σε καθημερινή  
συστηματική βάση» 

«Καταναλώστε ψωμί, δημητριακά, 
ζυμαρικά, ρύζι ή πατάτες αρκετές 
φορές την ημέρα»

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

«Αντικαταστήστε το κρέας με μεγάλη 
περιεκτικότητα σε λιπαρά με φασόλια, 
όσπρια, φακές, ψάρια, πουλερικά ή άπαχο 
κρέας»

Δεν γίνεται 
σαφής σύσταση 
(συμπεριλαμβάνονται 
τα τρόφιμα που 
περιέχουν λίπος) 

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

WHO (ΠΟΥ), 
2002 Ηλικιωμένοι 

Δεν δίνονται μερίδες, υπογραμμίζονται ορισμένες γενικές 
συστάσεις και τονίζεται η αξία της ελληνικής παραδοσιακής 
κουζίνας

Δεν αναφέρεται
Δεν αναφέρονται
Σύσταση για ολικής άλεσης

Αναφορά στην κατανάλωση ψαριού, άπαχου 
κρέατος, οσπρίων & ξηρών καρπών

Γενικότερες 
συστάσεις για 
την κατανάλωση 
τροφίμων πλούσιων 
σε ω-3 και ω-9 λιπαρά

WCRF, 2007
Ενήλικες ≥ 5 (≥ 400 γρ.)

Ανεπαρκή δεδομένα  
για σύσταση

Καταναλώστε σχετικά μη επεξερ-
γασμένα δημητριακά ή/και όσπρια 
με κάθε γεύμα. Περιορίστε τις 
αμυλούχες τροφές

βλέπε 
δημητριακά

  Κόκκινο κρέας: 
< 500 γρ./
εβδομάδα και 
ελάχιστη ποσότητα 
επεξεργασμένο

  Δεν αναφέρεται Δεν γίνεται σύσταση

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

Harvard 
University, 
2011

≥ 9 μερίδες  
την ημέρα  
(≥ 4½ φλ.)
Healthy 
Eating Plate: 
Γεμίστε το μισό 
πιάτο σας με 
λαχανικά και 
φρούτα

«Το ασβέστιο είναι 
απαραίτητο, αλλά το γάλα  
δεν είναι η μοναδική  
ούτε η καλύτερη πηγή» 
Healthy Eating Plate: 
Περιορίστε το γάλα  
και τα γαλακτομικά προϊόντα 
σε 2-3 μερίδες την ημέρα

«Καταναλώστε δημητριακά ολικής 
άλεσης στα περισσότερα γεύματα. 
Καταναλώστε σπάνια λευκό ρύζι, 
λευκό ψωμί, λευκά ζυμαρικά και 
πατάτες»

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

Κρέας: σπάνια

«Καταναλώνετε ψάρια, πουλερικά και αυγά 
0-2 φορές την ημέρα»

Δεν γίνεται σαφής 
σύσταση

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

Ίδρυμα 
Μεσογειακής 
Διατροφής 
(Bach-Faig et 
al., 2011)

Ενήλικες 1-2 σε κάθε γεύμα
≥ 2 σε κάθε 
γεύμα

2 μερίδες, κατά προτίμηση 
μειωμένων λιπαρών

Σε κάθε γεύμα: 1-2 μερίδες ψωμί/
ζυμαρικά/ρύζι/πλιγούρι

Πατάτα: ≤ 3

≥ 2 εβδομάδα

Κόκκινο κρέας:  
< 2 /εβδομάδα
Επεξεργασμένο:  
≤ 1/εβδομάδα
Πουλερικά: 2/
εβδομάδα
Αυγά: 2-4/εβδομάδα

≥ 2/εβδομάδα

Ελιές/ξηροί καρποί/
σπόροι: 1-2 μερίδες

Ελαιόλαδο σε κάθε 
γεύμα

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

American 
Heart 
Association, 
2006

Ενήλικες

«Καταναλώστε 
μία διατροφή 
πλούσια σε 
φρούτα & 
λαχανικά»

Δεν γίνεται σύσταση  
για μερίδες 

Μόνο για μειωμένα ή 
καθόλου λιπαρά

«Η μισή ποσότητα των 
δημητριακών να είναι ολικής 
άλεσης»

 Δεν γίνεται 
σαφής 
σύσταση

Δεν αναφέρεται

«Καταναλώστε 
ψάρι, ειδικότερα 
λιπαρό ≥ 2 φορές 
εβδομάδα» 

 Δεν δίνεται σύσταση 
σε επίπεδο τροφίμων

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

European 
Guidelines 
on CVD 
prevention, 
2012

Ενήλικες
200 γρ./ημέρα
(2-3)

200 γρ./ημέρα 
(2-3)

Δεν γίνεται σύσταση

Όχι συγκεκριμένη σύσταση: 
ενδιάμεσος στόχος: > 20 γρ. 
μακροπρόθεσμος στόχος: 
> 25 γρ. μη αμυλούχων-
πολυσακχαριτών

Δεν γίνεται 
σαφής 
σύσταση

«Καταναλώστε 
ψάρι, ειδικότερα 
λιπαρό, ≥ 2 φορές 
εβδομάδα»

Δεν δίνεται σύσταση 
σε επίπεδο τροφίμων

Ηλικιωμένοι Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

National 
Institute on 
Aging, 2012

Άτομα  
> 50 ετών

1½ με 2½ φλ. 
(=μερίδες)  
την ημέρα

2 με 3½ φλ. 
(=μερίδες)  
την ημέρα

3 φλ. άπαχου ή χαμηλών 
λιπαρών γάλακτος  
ή γιαουρτιού  
ή 30-60 γρ. τυριού

5 με 10 ουγγιές (τα μισά, ολικής) 
1 ουγγιά ισοδυναμεί με: 
l½ φλ. μαγειρεμένα ζυμαρικά/
ρύζι 
l 1 φέτα ψωμί
l 1 φλ. δημητριακά

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

5-7 ουγγιές την ημέρα (142-198 γρ.)
κρέατος, ψαριού ή/και κοτόπουλου  
όπου 1 ουγγιά ισοδυναμεί με:
l 1 αυγό
l ¼ φλ. μαγειρεμένα όσπρια
l ½ ουγγιά ξηροί καρποί & σπόροι
l 1 κ.σ. φιστικοβούτυρο

Έλαια, ξηροί καρποί, 
ελιές, αβοκάντο: 
5-8 κ.γ.

Modified My 
Pyramid for 
Older Adults 
(Lichtenstein 
et al., 2008)*

Άτομα 
> 70 ετών

Γυναίκες: 2 φλ. 
Άνδρες: 2 φλ. 
1 φλιτζάνι=230 ml

Γυναίκες : 2½ φλ. 
Άνδρες: 3½ φλ.
1 φλιτζάνι=230 ml

3 φλ./ημέρα
1 φλιτζάνι=230 ml

Γυναίκες: 6 ουγγιές (168 γρ.)
Άνδρες: 9 ουγγιές (252 γρ.)

Βλέπε κρέας & 
υποκατάστατα

Κρέας και υποκατάστατα (+ όσπρια):
Γυναίκες: 5,5 ουγγιές (154 γρ.) 
 Άνδρες: 6,5 ουγγιές (182 γρ.)

Έλαια:
Γυναίκες: 6 κ.γ.
Άνδρες: 8 κ.γ.

*η σύσταση αναφέρεται σε άτομα 75 ετών, με πρόσληψη 
2.000 και 2.600 θερμίδων ημερησίως για γυναίκες και άν-
δρες αντίστοιχα, και Επίπεδο Σωματικής Δραστηριότητας 
κατηγορίας «Δραστήριο» άτομο.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ
WHO Promoting a healthy diet for the WHO Eastern 
Mediterranean Region:  user-friendly guide. Cairo: WHO 
Regional Office for the Eastern Mediterranean, 2012.

WHO Country wide integrated non communicable disease 
intervention (CINDI) programme. Copenhagen: WHO 
Regional Office for Europe, 2000.

WHO Keep it fit for life. Meeting the nutritional needs of 
older persons. World Health Organization 2002. http://
www.who.int/nutrition/topics/olderpersons/en/in-
dex.html

WCRF World Cancer Research Fund / American Insti-
tute for Cancer Research. Food, Nutrition, Physical Acti-
vity, and the Prevention of Cancer: a Global Perspective. 
Washington, D.C.: AICR, 2007. 

Harvard University 2011. Department of Nutrition, 
Harvard School of Public Health. Healthy Eating Pyra-
mid, 2008 and Healthy Eating Plate, 2011. http://www.
hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/

Bach-Faig A, Berry EM, Lairon D, Reguant J, Trichopou-
lou A, Dernini S, Medina FX, Battino M, Belahsen R, 
Miranda G, Serra-Majem L; Mediterranean Diet Foun-
dation Expert Group. Mediterranean diet pyramid to-
day. Science and cultural updates. Public Health Nutr. 2011 
Dec;14(12A):2274-84. Diet and Lifestyle. 

American Heart Association Nutrition Committee, Li-
chtenstein AH, Appel LJ, Brand M, Carnethon M, Daniels 
S, Franch HA, Franklin B, Kris-Etherton P, Harris WS, 
Howard B, Karanja N, Lefevre M, Rudel L, Sacks F, Van 
Horn L, Winston M, Wylie-Rosett J. AHA. Diet and life-
style recommendations revision 2006: a scientific state-
ment from the American Heart Association Nutrition 
Committee. Circulation. 2006 Jul 4;114(1):82-96. 

European Guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth 
Joint Task Force of the European Society of Cardiology and 
Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in 
Clinical Practice (constituted by representatives of nine 
societies and by invited experts). Perk J, De Backer G, 
Gohlke H, Graham I, Reiner Z, Verschuren M, Albus C, 
Benlian P, Boysen G, Cifkova R, Deaton C, Ebrahim S, Fisher 
M, Germano G, Hobbs R, Hoes A, Karadeniz S, Mezzani 
A, Prescott E, Ryden L, Scherer M, Syvänne M, Scholte 
op, Reimer WJ, Vrints C, Wood D, Zamorano JL, Zannad 
F; European Association for Cardiovascular Prevention 
& Rehabilitation (EACPR); ESC Committee for Practice 
Guidelines (CPG). Eur Heart J. 2012 Jul;33(13):1635-701.

National Institute on Aging. Healthy Eating after 50. 
National Institutes of Health U.S. Department of Health 
and Human Services. June 2008 | Updated March 2012.

Lichtenstein AH, Rasmussen H, Yu WW, Epstein SR, 
Russell RM. Modified MyPyramid for Older Adults. J 
Nutr. 2008 Jan;138(1):5-11. 
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*Λαχανικά με > 2 γρ. διαιτητικές ίνες: μπρόκολο, άσπρο 
λάχανο, φασόλια, μπιζέλια, σπανάκι, καρότα κ.ά. 
**Λαχανικά με < 2 γρ. διαιτητικές ίνες: μαρούλι, ντο-
μάτες, αγγούρι, πιπεριά, κρεμμύδι, μανιτάρια κ.ά.
***Οι ποσότητες αναφέρονται σε άτομα που κάνουν 
λιγότερο από 30 λεπτά μέτριας έντασης σωματική 
δραστηριότητα την ημέρα, πέρα από τις καθημερι-
νές δραστηριότητες. Άτομα με υψηλότερη σωματική 
δραστηριότητα μπορούν να καταναλώνουν περισσό-
τερο. 
αΔεν ανήκει η πατάτα στα δημητριακά.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΧΩΡΩΝ
Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Ανώτατο Ειδι-
κό Επιστημονικό Συμβούλιο Υγείας. Διατροφικές 
Οδηγίες για ενήλικες στην Ελλάδα. Αρχεία Ελληνικής 
Ιατρικής, 1999, 16(6):615-625.

Spain, France, Sweden Food patterns and dietary 
recommendations in Spain, France and Sweden, 
Live Well for Life, Corné van Dooren & Gerard Kram-
er - April 2012.

SENC, Editado por la Sociedad Espaῆola de Nutri-
cion Comunitaria. Guia de la alimentacion salu-
dable. Madrid, 2004.

AFSSA Programme National Nutrition Santé, PNNS. 
Le guide nutrition a partir de 55 ans, 2006. http://
www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/932.
pdf

NHS (National Health Service). Your guide to the 
eatwell plate, helping you eat a healthier diet, 2011. 
Eat well over 60. http://www.nhs.uk/livewell/
over60s/pages/nutritionover60.aspx 

USDA Dietary Guidelines for Americans 2010, U.S. 
Department of Agriculture. www.dietaryguidelines.
gov., 2010. 

Canada Eating well with Canada’s Food guide. A 
resource for Educators and Communicators. Min-
ister of Health, 2011. 

Australians Dietary Guidelines Eat for Health. Na-
tional Health and Medical Research Council, 2013. 
www.eatforhealth.gov.au 

Πίνακας 8. Διατροφικές συστάσεις ανά ομάδα τροφίμων                  
από διάφορες χώρες ανά τον κόσμο

Πίνακας 7. 
Διατροφικές συστάσεις ανά ομάδ

Χώρα Ηλικία  Συστάσεις (αριθμός μερίδων/ημερησίως)                                                                                                                                                                       Συστάσεις 

Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα &  
Λαχανικά μαζί

Γαλακτοκομικά
Δημητριακά
 (και πατάτα)

Όσπρια Κρέας, Πουλερικά, Αυγά Ψάρια & θαλασσινά Λίπη & Έλαια

Ελλάδα, 1999
Eνήλικες 3 6 2

δημητριακά: 8
πατάτα: 3

3-4/εβδομάδα

Κρέας+πουλερικά+αυγά: ≤ 1 
μικρομερίδα/μέρα ή 1 πλήρη 
μερίδα κάθε 2η μέρα. 
Αυγά (+μαγειρική): ≤ 4/εβδομάδα

1 μικρομερίδα περίπου την 
ημέρα ή 3/εβδομάδα

Έμφαση στην κατανάλωση  
ελαιόλαδου, χωρίς περιορισμό  
αν ο ΔΜΣ είναι φυσιολογικός

Ηλικιωμένοι                                                            Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις (ΔΣ) ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

Spain (Ισπανία), 
Live Well for 
Life, 2012

Spain (Ισπανία), 
SENC, 2004

Eνήλικες
1-2 σε κάθε 

γεύμα ≥ 2 σε κάθε γεύμα 2
4-6 μερίδες ημερησίως

≥2/εβδομάδα

Κόκκινο κρέας: < 2/εβδομάδα
Επεξεργασμένο: ≤ 1/εβδομάδα
Πουλερικά: 2/εβδομάδα
Αυγά: 2-4/εβδομάδα

≥ 2/εβδομάδα

1 έως 2 μερίδες ελιές, ξηροί 
καρποί και σπόροι ημερησίως

Ελαιόλαδο σε κάθε γεύμα  
(1 μερίδα να αντιστοιχεί σε 10 ml, 
δεν προσδιορίζεται ο αριθμός των 
μερίδων)

≥ 3 φρούτα
≥ 300 γρ. (2 μερίδες) 
Επιθυμητό: ≥ 400 γρ.

Άτομα > 70 ετών 3 2 3 (χαμηλά λιπαρά) 4-6 2 μερίδες/ημέρα Ελαιόλαδο: 3-5 μερίδες/ημέρα

AFSSA 
(Γαλλία),
2006

Eνήλικες                                        ≥ 5 3
«Κατανάλωση δημητριακών 
(και όσπρια) σε κάθε γεύμα 
και σύμφωνα με την όρεξη»

Βλέπε δημητριακά (όμοιες)

Κρέας & αυγά: 1-2 φορές /
εβδομάδα ≥ 2 φορές/εβδομάδα

Γενικότερες συστάσεις για την 
πρόσληψη καλών πηγών λίπους

Άτομα > 55 ετών                                           Δίνονται συστάσεις όμοιες με τους ενήλικες 3-4

Κρέας & ψάρια & θαλασσινά & 
αυγά: 1-2/ημέρα και 2 φορές 
την ημέρα (για ευπαθείς ηλικι-
ωμένους)

όμοιες όμοιες 

NHS (Ηνωμένο 
Βασίλειο),
2011

Eνήλικες
                                       ≥ 5 

Συνιστάται η κατανάλωση 
μερικής ποσότητας γάλακτος 
και γαλακτοκομικών προϊό-
ντων καθημερινά

Να αποτελούν το 1/3 από 
αυτά που καταναλώνουμε

Βλέπε κρέας  
& υποκατάστατα

< 70 γρ. κρέατος ή/και επεξεργα-
σμένου κρέατος/ ημέρα

2 μερίδες/εβδομάδα
Λιπαρά ψάρια:
έως 4 μερίδες/εβδομάδα

Κορεσμένο λίπος:
Γυναίκες: < 20 γρ./ημέρα
Άνδρες: < 30 γρ./ημέρα

> 60 ετών                                             Δίνονται συστάσεις όμοιες με τους ενήλικες όμοιες όμοιες όμοιες όμοιες όμοιες όμοιες

Sweden 
(Σουηδία), Live 
Well for Life, 
2012

Eνήλικες

250-350 γρ. 
την ημέρα, 
μέγιστο 100 ml 
χυμός 

 > 2 γρ. διαιτητικές 
ίνες*=125-175 γρ. 
 < 2 γρ. διαιτητικές 
ίνες**=125-175 γρ.

 

Γάλα & γιαούρτι χαμηλών 
λιπαρών 300-400 ml & τυρί 
χαμηλών λιπαρών 20 γρ./
ημέρα

150-200 γρ. ψωμιού ή 6-8 
φέτες (οι μισές να είναι ολι-
κής άλεσης) & 4 φορές την 
εβδομάδα ρύζι ή ζυμαρικά
Πατάτα: 1/ημέρα

Βλέπε λαχανικά  
(125-175 γρ.)

Κρέας & αυγό: 6-7 μερίδες/ 
εβδομάδα (και αλλαντικά στα 
σάντουιτς)
Πουλερικά: 2-3/εβδομάδα

2-3 μερίδες/εβδομάδα, 
50% λιπαρά ψάρια

Γενικότερες συστάσεις για την 
πρόσληψη καλών πηγών λίπους 

Ηλικιωμένοι                                                                     Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

USDA (ΗΠΑ), 
2010

Eνήλικες***

Γυναίκες 
19-30 ετών: 2 
31-50 ετών:1½ 
Άνδρες
19-50 ετών: 2 

Γυναίκες 
19-50 ετών: 2½ 
Άνδρες
19-50 ετών: 3 

Γυναίκες
19-30 ετών: 3 φλ. 
31-50 ετών: 3 φλ. 
Άνδρες
19-30 ετών: 3 φλ. 
31-50 ετών: 3 φλ. 

Γυναίκες 19-50 ετών:  
6 ουγγιές (170 γρ.)
Άνδρες 
19 -30 ετών: 8 ουγγιές  
(227 γρ.)
31-50 ετών: 7 ουγγιές  
(200 γρ.) α

Σύσταση ως υποκατάστατο  
και κρέατος και λαχανικών

Άνδρες
19-30 ετών: 6½ ουγγιές (=184 γρ.)
31-50 ετών: 6 ουγγιές (=170 γρ.)
Γυναίκες 
19-30 ετών: 5½ ουγγιές (=156 γρ.)
31-50 ετών: 5 ουγγιές (=142 γρ.) (+ οι ξηροί καρποί)

Για μία πρόσληψη της τάξεως των 
2.000 θερμίδων, συνιστάται η 
κατανάλωση 27 γρ. ελαίων (φυτικά 
έλαια, σπορέλαια και ιχθυέλαια) 
καθώς και μαλακής φυτικής 
μαργαρίνης χωρίς τρανς λιπαρά, 
ημερησίως

Άτομα ***  
(> 51 ετών)

Γυναίκες: 1½ 
Άνδρες: 2 

Γυναίκες: 2 
Άνδρες: 2½ 

Γυναίκες: 3 φλ. /ημέρα
Άνδρες: 3 φλ. /ημέρα

Γυναίκες: 5 ουγγιές  
(142 γρ.)
Άνδρες: 6 ουγγιές (170 γρ.)

Γυναίκες: 5 ουγγιές (=142 γρ.)
Άνδρες: 5½ ουγγιές (156 γρ.) όμοιες

Canada 
(Καναδάς) 
eating well, 
2011

Eνήλικες

Γυναίκες  
19-50 ετών: 7-8/ημέρα
 Άνδρες  
19-50 ετών: 8-10/ημέρα

19-50 ετών: 2 
Άνδρες & γυναίκες 
19- 50 ετών: 6-7α

 
Σύσταση ως υποκατάστατο  
και κρέατος και λαχανικών

Κρέας & υποκατάστατα:
Άνδρες: 3 μερίδες 
Γυναίκες: 2 μερίδες 
Ψάρια: τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα

30- 45ml (2- 3 κ.σ.) από ακόρεστα 
λιπαρά κάθε μέρα, π.χ., έλαια, 
σάλτσες για τις σαλάτες, μαργαρίνη 
και μαγιονέζα

Άτομα > 51 ετών 
Γυναίκες: 7
Άνδρες: 7 

Γυναίκες: 3
Άνδρες: 3

Γυναίκες: 6
 Άνδρες : 7

Γυναίκες: 2
 Άνδρες : 3

όμοιες

Australia 
(Αυστραλία), 
2013

Eνήλικες

Γυναίκες 
19-70 ετών: 2
Άνδρες 
19-50 ετών: 2
51-70 ετών: 2 

Γυναίκες 
19-50 ετών: 5 
51-70 ετών: 5 
Άνδρες 
19-50 ετών: 6
51-70 ετών: 5½ 

Γυναίκες 
19-50 ετών: 2½ 
51-70 ετών: 4
 Άνδρες
19-50 ετών: 2½
51-70 ετών: 2½ 

Γυναίκεςα

19-50 ετών: 6 
51-70 ετών: 4 
Άνδρες 
19-50 ετών: 6
51-70 ετών: 6

Σύσταση ως υποκατάστατο  
και κρέατος και λαχανικών

Κρέας & υποκατάστατα:
Γυναίκες
19-50 ετών: 2½ μερίδες
51-70 ετών: 2 μερίδες 
Άνδρες 
19-50 ετών: 3 μερίδες
51-70 ετών: 2½ μερίδες

Γυναίκες
19-50 ετών: 0-2½ 
51-70 ετών: 0-2½ 
Άνδρες
19-50 ετών: 0-3 
51-70 ετών: 0- 2½ 
Επιπλέον μερίδες για πιο ψηλά ή 
δραστήρια άτομα

 > 70 ετών 
Γυναίκες: 2 
Άνδρες: 2 

Γυναίκες: 5 
Άνδρες: 5 

Γυναίκες: 4
Άνδρες: 3½ 

Γυναίκες: 3
Άνδρες: 4½

Γυναίκες: 2
Άνδρες: 2½ 

Γυναίκες: 0-2
Άνδρες: 0-2½

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Χώρα Ηλικία  Συστάσεις (αριθμός μερίδων/ημερησίως)                                                                                                                                                                       Συστάσεις 

Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα &  
Λαχανικά μαζί

Γαλακτοκομικά
Δημητριακά
 (και πατάτα)

Όσπρια Κρέας, Πουλερικά, Αυγά Ψάρια & θαλασσινά Λίπη & Έλαια

Ελλάδα, 1999
Eνήλικες 3 6 2

δημητριακά: 8
πατάτα: 3

3-4/εβδομάδα

Κρέας+πουλερικά+αυγά: ≤ 1 
μικρομερίδα/μέρα ή 1 πλήρη 
μερίδα κάθε 2η μέρα. 
Αυγά (+μαγειρική): ≤ 4/εβδομάδα

1 μικρομερίδα περίπου την 
ημέρα ή 3/εβδομάδα

Έμφαση στην κατανάλωση  
ελαιόλαδου, χωρίς περιορισμό  
αν ο ΔΜΣ είναι φυσιολογικός

Ηλικιωμένοι                                                            Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις (ΔΣ) ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

Spain (Ισπανία), 
Live Well for 
Life, 2012

Spain (Ισπανία), 
SENC, 2004

Eνήλικες
1-2 σε κάθε 

γεύμα ≥ 2 σε κάθε γεύμα 2
4-6 μερίδες ημερησίως

≥2/εβδομάδα

Κόκκινο κρέας: < 2/εβδομάδα
Επεξεργασμένο: ≤ 1/εβδομάδα
Πουλερικά: 2/εβδομάδα
Αυγά: 2-4/εβδομάδα

≥ 2/εβδομάδα

1 έως 2 μερίδες ελιές, ξηροί 
καρποί και σπόροι ημερησίως

Ελαιόλαδο σε κάθε γεύμα  
(1 μερίδα να αντιστοιχεί σε 10 ml, 
δεν προσδιορίζεται ο αριθμός των 
μερίδων)

≥ 3 φρούτα
≥ 300 γρ. (2 μερίδες) 
Επιθυμητό: ≥ 400 γρ.

Άτομα > 70 ετών 3 2 3 (χαμηλά λιπαρά) 4-6 2 μερίδες/ημέρα Ελαιόλαδο: 3-5 μερίδες/ημέρα

AFSSA 
(Γαλλία),
2006

Eνήλικες                                        ≥ 5 3
«Κατανάλωση δημητριακών 
(και όσπρια) σε κάθε γεύμα 
και σύμφωνα με την όρεξη»

Βλέπε δημητριακά (όμοιες)

Κρέας & αυγά: 1-2 φορές /
εβδομάδα ≥ 2 φορές/εβδομάδα

Γενικότερες συστάσεις για την 
πρόσληψη καλών πηγών λίπους

Άτομα > 55 ετών                                           Δίνονται συστάσεις όμοιες με τους ενήλικες 3-4

Κρέας & ψάρια & θαλασσινά & 
αυγά: 1-2/ημέρα και 2 φορές 
την ημέρα (για ευπαθείς ηλικι-
ωμένους)

όμοιες όμοιες 

NHS (Ηνωμένο 
Βασίλειο),
2011

Eνήλικες
                                       ≥ 5 

Συνιστάται η κατανάλωση 
μερικής ποσότητας γάλακτος 
και γαλακτοκομικών προϊό-
ντων καθημερινά

Να αποτελούν το 1/3 από 
αυτά που καταναλώνουμε

Βλέπε κρέας  
& υποκατάστατα

< 70 γρ. κρέατος ή/και επεξεργα-
σμένου κρέατος/ ημέρα

2 μερίδες/εβδομάδα
Λιπαρά ψάρια:
έως 4 μερίδες/εβδομάδα

Κορεσμένο λίπος:
Γυναίκες: < 20 γρ./ημέρα
Άνδρες: < 30 γρ./ημέρα

> 60 ετών                                             Δίνονται συστάσεις όμοιες με τους ενήλικες όμοιες όμοιες όμοιες όμοιες όμοιες όμοιες

Sweden 
(Σουηδία), Live 
Well for Life, 
2012

Eνήλικες

250-350 γρ. 
την ημέρα, 
μέγιστο 100 ml 
χυμός 

 > 2 γρ. διαιτητικές 
ίνες*=125-175 γρ. 
 < 2 γρ. διαιτητικές 
ίνες**=125-175 γρ.

 

Γάλα & γιαούρτι χαμηλών 
λιπαρών 300-400 ml & τυρί 
χαμηλών λιπαρών 20 γρ./
ημέρα

150-200 γρ. ψωμιού ή 6-8 
φέτες (οι μισές να είναι ολι-
κής άλεσης) & 4 φορές την 
εβδομάδα ρύζι ή ζυμαρικά
Πατάτα: 1/ημέρα

Βλέπε λαχανικά  
(125-175 γρ.)

Κρέας & αυγό: 6-7 μερίδες/ 
εβδομάδα (και αλλαντικά στα 
σάντουιτς)
Πουλερικά: 2-3/εβδομάδα

2-3 μερίδες/εβδομάδα, 
50% λιπαρά ψάρια

Γενικότερες συστάσεις για την 
πρόσληψη καλών πηγών λίπους 

Ηλικιωμένοι                                                                     Δεν δίνονται ειδικές συστάσεις ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ ΔΣ

USDA (ΗΠΑ), 
2010

Eνήλικες***

Γυναίκες 
19-30 ετών: 2 
31-50 ετών:1½ 
Άνδρες
19-50 ετών: 2 

Γυναίκες 
19-50 ετών: 2½ 
Άνδρες
19-50 ετών: 3 

Γυναίκες
19-30 ετών: 3 φλ. 
31-50 ετών: 3 φλ. 
Άνδρες
19-30 ετών: 3 φλ. 
31-50 ετών: 3 φλ. 

Γυναίκες 19-50 ετών:  
6 ουγγιές (170 γρ.)
Άνδρες 
19 -30 ετών: 8 ουγγιές  
(227 γρ.)
31-50 ετών: 7 ουγγιές  
(200 γρ.) α

Σύσταση ως υποκατάστατο  
και κρέατος και λαχανικών

Άνδρες
19-30 ετών: 6½ ουγγιές (=184 γρ.)
31-50 ετών: 6 ουγγιές (=170 γρ.)
Γυναίκες 
19-30 ετών: 5½ ουγγιές (=156 γρ.)
31-50 ετών: 5 ουγγιές (=142 γρ.) (+ οι ξηροί καρποί)

Για μία πρόσληψη της τάξεως των 
2.000 θερμίδων, συνιστάται η 
κατανάλωση 27 γρ. ελαίων (φυτικά 
έλαια, σπορέλαια και ιχθυέλαια) 
καθώς και μαλακής φυτικής 
μαργαρίνης χωρίς τρανς λιπαρά, 
ημερησίως

Άτομα ***  
(> 51 ετών)

Γυναίκες: 1½ 
Άνδρες: 2 

Γυναίκες: 2 
Άνδρες: 2½ 

Γυναίκες: 3 φλ. /ημέρα
Άνδρες: 3 φλ. /ημέρα

Γυναίκες: 5 ουγγιές  
(142 γρ.)
Άνδρες: 6 ουγγιές (170 γρ.)

Γυναίκες: 5 ουγγιές (=142 γρ.)
Άνδρες: 5½ ουγγιές (156 γρ.) όμοιες

Canada 
(Καναδάς) 
eating well, 
2011

Eνήλικες

Γυναίκες  
19-50 ετών: 7-8/ημέρα
 Άνδρες  
19-50 ετών: 8-10/ημέρα

19-50 ετών: 2 
Άνδρες & γυναίκες 
19- 50 ετών: 6-7α

 
Σύσταση ως υποκατάστατο  
και κρέατος και λαχανικών

Κρέας & υποκατάστατα:
Άνδρες: 3 μερίδες 
Γυναίκες: 2 μερίδες 
Ψάρια: τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα

30- 45ml (2- 3 κ.σ.) από ακόρεστα 
λιπαρά κάθε μέρα, π.χ., έλαια, 
σάλτσες για τις σαλάτες, μαργαρίνη 
και μαγιονέζα

Άτομα > 51 ετών 
Γυναίκες: 7
Άνδρες: 7 

Γυναίκες: 3
Άνδρες: 3

Γυναίκες: 6
 Άνδρες : 7

Γυναίκες: 2
 Άνδρες : 3

όμοιες

Australia 
(Αυστραλία), 
2013

Eνήλικες

Γυναίκες 
19-70 ετών: 2
Άνδρες 
19-50 ετών: 2
51-70 ετών: 2 

Γυναίκες 
19-50 ετών: 5 
51-70 ετών: 5 
Άνδρες 
19-50 ετών: 6
51-70 ετών: 5½ 

Γυναίκες 
19-50 ετών: 2½ 
51-70 ετών: 4
 Άνδρες
19-50 ετών: 2½
51-70 ετών: 2½ 

Γυναίκεςα

19-50 ετών: 6 
51-70 ετών: 4 
Άνδρες 
19-50 ετών: 6
51-70 ετών: 6

Σύσταση ως υποκατάστατο  
και κρέατος και λαχανικών

Κρέας & υποκατάστατα:
Γυναίκες
19-50 ετών: 2½ μερίδες
51-70 ετών: 2 μερίδες 
Άνδρες 
19-50 ετών: 3 μερίδες
51-70 ετών: 2½ μερίδες

Γυναίκες
19-50 ετών: 0-2½ 
51-70 ετών: 0-2½ 
Άνδρες
19-50 ετών: 0-3 
51-70 ετών: 0- 2½ 
Επιπλέον μερίδες για πιο ψηλά ή 
δραστήρια άτομα

 > 70 ετών 
Γυναίκες: 2 
Άνδρες: 2 

Γυναίκες: 5 
Άνδρες: 5 

Γυναίκες: 4
Άνδρες: 3½ 

Γυναίκες: 3
Άνδρες: 4½

Γυναίκες: 2
Άνδρες: 2½ 

Γυναίκες: 0-2
Άνδρες: 0-2½

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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Πίνακας 9. Ορισμοί μερίδων ανά ομάδα τροφίμων από διάφορους οργανισμούς υγείας 

Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα 

& 
Λαχανικά 

Γάλα & 
γαλακτοκομικά

Δημητριακά
 (+ πατάτα)

Όσπρια 
Κρέας,  

Πουλερικά, Αυγά
Ψάρια & θαλασσινά Λίπη & Έλαια

                                                                                                               WHO (ΠΟΥ), 2012

1 μερίδα φρούτων 
ορίζεται ως:
l �1 φλ. 100% χυμός 

φρούτων
l �½ φλ. ξερά φρούτα
l 1 μικρό μήλο
l 1 μικρή μπανάνα
l 32 σταφύλια
l 8 μεγάλες φράουλες
l �1 μεγάλο πορτοκάλι 

ή ροδάκινο
l 1 μέτριο αχλάδι
l 1 φέτα καρπούζι

1 φλιτζάνι=240 ml

1 μερίδα λαχανικών 
ορίζεται ως: 
l �1 φλ. μαγειρεμένα 

λαχανικά (σπανάκι, 
αρακάς, κολοκύθι, 
μανιτάρια) 

l �1 φλ. κομμένο αγγούρι 
ή κουνουπίδι

l 2 μέτρια καρότα 
l 1 μεγάλη ντομάτα
l �2 φλ. ωμά φυλλώδη 

λαχανικά (π.χ., λάχανο, 
μαρούλι, αντίδι).

1 φλιτζάνι=240 ml

1 μερίδα ισοδυναμεί 
με: 
l 1 φλ. γάλα 
l ½ φλ. γάλα εβαπορέ
l 1 φλ. γιαούρτι 
l 45 γρ. σκληρό τυρί 
l �60 γρ. τυρί 

επεξεργασμένο 
l 1½ φλ. παγωτό
l �1 φλ. κρέμα ή 

ρυζόγαλο

1 μερίδα ορίζεται ως:
l το ¼ αραβικής πίτας 
l 1 φέτα ψωμί
l �½ φλ. μαγειρεμένο 

ρύζι/ζυμαρικά/
πλιγούρι/ λαζάνια

l �30 γρ. δημητριακά 
πρωινού

1 μερίδα ορίζεται 
ως: το ¼ του 
φλιτζανιού ξερά 
φασόλια (π.χ., 
ρεβίθια, φάβα, 
φακές)

160 γρ. 180 γρ. Δεν ορίζεται

                                                                                                                  WCRF, 2007

Δεν ορίζεται                                                                           Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                                          Harvard University, 2011

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται                                                                           Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                     Ίδρυμα Μεσογειακής Διατροφής (Bach-Faig et al., 2011)

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν αναφέρονται Δεν ορίζεται Δεν αναφέρει                                                                                               Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                                       American Heart Association, 2006

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                            European Guidelines on CVD prevention, 2012

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                                    National Institute on Aging, 2012

1 μερίδα  
ισοδυναμεί με:
l �½ φλ. ψιλοκομμένα 

φρούτα
l �1 ροδάκινο 

(5 εκατοστών)
l �½ φλ. αποξηραμένα 

φρούτα

1 μερίδα  
ισοδυναμεί με:
l �1 φλ. ψιλοκομμένα 

λαχανικά 
l �2 φλ. ωμά φυλλώδη 

λαχανικά

1 μερίδα ισοδυναμεί 
με:
l 1 φλ. γιαούρτι
l �1½-2 ουγγιές τυρί 

(=40-60 γρ.) 

1 φλ. τυρί κότατζ 
ισοδυναμεί με ½ φλ. 
γάλα

1 μερίδα  
ισοδυναμεί με:
l 1 φέτα ψωμί
l 1 μικρό κέικ (muffin)
l �1 φλ. δημητριακά 

πρωινού
l �½ φλ. μαγειρεμένα 

ζυμαρικά ή ρύζι

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �30 γρ. (1 ουγγιά) κρέας, κοτόπουλο ή ψάρι
l 1 αυγό
l ¼ μαγειρεμένα όσπρια 
l ¼ tofu
l �15 γρ. ξηρούς καρπούς και σπόρους
l 1 κ.σ. φιστικοβούτυρο

Δεν ορίζεται

                                                                               Modified My Pyramid for Older Adults (Lichtenstein et al., 2008)

1 φλιτζάνι =230 ml 1 φλιτζάνι =230 ml 1 φλιτζάνι =230 ml 1 ουγγιά (oz)=28 γρ. 1 ουγγιά (oz)=28 γρ.
1 κουταλάκι του 
γλυκού=15 ml

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα 

& 
Λαχανικά 

Γάλα & 
γαλακτοκομικά

Δημητριακά
 (+ πατάτα)

Όσπρια 
Κρέας,  

Πουλερικά, Αυγά
Ψάρια & θαλασσινά Λίπη & Έλαια

                                                                                                               WHO (ΠΟΥ), 2012

1 μερίδα φρούτων 
ορίζεται ως:
l �1 φλ. 100% χυμός 

φρούτων
l �½ φλ. ξερά φρούτα
l 1 μικρό μήλο
l 1 μικρή μπανάνα
l 32 σταφύλια
l 8 μεγάλες φράουλες
l �1 μεγάλο πορτοκάλι 

ή ροδάκινο
l 1 μέτριο αχλάδι
l 1 φέτα καρπούζι

1 φλιτζάνι=240 ml

1 μερίδα λαχανικών 
ορίζεται ως: 
l �1 φλ. μαγειρεμένα 

λαχανικά (σπανάκι, 
αρακάς, κολοκύθι, 
μανιτάρια) 

l �1 φλ. κομμένο αγγούρι 
ή κουνουπίδι

l 2 μέτρια καρότα 
l 1 μεγάλη ντομάτα
l �2 φλ. ωμά φυλλώδη 

λαχανικά (π.χ., λάχανο, 
μαρούλι, αντίδι).

1 φλιτζάνι=240 ml

1 μερίδα ισοδυναμεί 
με: 
l 1 φλ. γάλα 
l ½ φλ. γάλα εβαπορέ
l 1 φλ. γιαούρτι 
l 45 γρ. σκληρό τυρί 
l �60 γρ. τυρί 

επεξεργασμένο 
l 1½ φλ. παγωτό
l �1 φλ. κρέμα ή 

ρυζόγαλο

1 μερίδα ορίζεται ως:
l το ¼ αραβικής πίτας 
l 1 φέτα ψωμί
l �½ φλ. μαγειρεμένο 

ρύζι/ζυμαρικά/
πλιγούρι/ λαζάνια

l �30 γρ. δημητριακά 
πρωινού

1 μερίδα ορίζεται 
ως: το ¼ του 
φλιτζανιού ξερά 
φασόλια (π.χ., 
ρεβίθια, φάβα, 
φακές)

160 γρ. 180 γρ. Δεν ορίζεται

                                                                                                                  WCRF, 2007

Δεν ορίζεται                                                                           Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                                          Harvard University, 2011

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται                                                                           Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                     Ίδρυμα Μεσογειακής Διατροφής (Bach-Faig et al., 2011)

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν αναφέρονται Δεν ορίζεται Δεν αναφέρει                                                                                               Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                                       American Heart Association, 2006

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                            European Guidelines on CVD prevention, 2012

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται

                                                                                                    National Institute on Aging, 2012

1 μερίδα  
ισοδυναμεί με:
l �½ φλ. ψιλοκομμένα 

φρούτα
l �1 ροδάκινο 

(5 εκατοστών)
l �½ φλ. αποξηραμένα 

φρούτα

1 μερίδα  
ισοδυναμεί με:
l �1 φλ. ψιλοκομμένα 

λαχανικά 
l �2 φλ. ωμά φυλλώδη 

λαχανικά

1 μερίδα ισοδυναμεί 
με:
l 1 φλ. γιαούρτι
l �1½-2 ουγγιές τυρί 

(=40-60 γρ.) 

1 φλ. τυρί κότατζ 
ισοδυναμεί με ½ φλ. 
γάλα

1 μερίδα  
ισοδυναμεί με:
l 1 φέτα ψωμί
l 1 μικρό κέικ (muffin)
l �1 φλ. δημητριακά 

πρωινού
l �½ φλ. μαγειρεμένα 

ζυμαρικά ή ρύζι

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �30 γρ. (1 ουγγιά) κρέας, κοτόπουλο ή ψάρι
l 1 αυγό
l ¼ μαγειρεμένα όσπρια 
l ¼ tofu
l �15 γρ. ξηρούς καρπούς και σπόρους
l 1 κ.σ. φιστικοβούτυρο

Δεν ορίζεται

                                                                               Modified My Pyramid for Older Adults (Lichtenstein et al., 2008)

1 φλιτζάνι =230 ml 1 φλιτζάνι =230 ml 1 φλιτζάνι =230 ml 1 ουγγιά (oz)=28 γρ. 1 ουγγιά (oz)=28 γρ.
1 κουταλάκι του 
γλυκού=15 ml

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ
WHO Promoting a healthy diet for the WHO Eastern 
Mediterranean Region:  user-friendly guide. Cairo: WHO 
Regional Office for the Eastern Mediterranean, 2012.

WCRF World Cancer Research Fund / American Institute 
for Cancer Research. Food, Nutrition, Physical Activity, and 
the Prevention of Cancer: a Global Perspective. Washing-
ton D.C.: AICR, 2007. 

Harvard University 2011. Department of Nutrition, Har-
vard School of Public Health. Healthy Eating Pyramid, 2008 
and Healthy Eating Plate, 2011. http://www.hsph.harvard.
edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/

Bach-Faig A, Berry EM, Lairon D, Reguant J, Trichopoulou 
A, Dernini S, Medina FX, Battino M, Belahsen R, Miranda 
G, Serra-Majem L; Mediterranean Diet Foundation Expert 
Group. Mediterranean diet pyramid today. Science and cul-
tural updates. Public Health Nutr. 2011 Dec;14(12A):2274-84. 
Diet and Lifestyle. 

American Heart Association Nutrition Committee, Lich-
tenstein AH, Appel LJ, Brand M, Carnethon M, Daniels S, 
Franch HA, Franklin B, Kris-Etherton P, Harris WS, How-
ard B, Karanja N, Lefevre M, Rudel L, Sacks F, Van Horn L, 
Winston M, Wylie-Rosett J. AHA. Diet and lifestyle recom-
mendations revision 2006: a scientific statement from the 
American Heart Association Nutrition Committee. Circu-
lation. 2006 Jul 4;114(1):82-96. 

European Guidelines on cardiovascular disease prevention 
in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force 
of the European Society of Cardiology and Other Societies 
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice 
(constituted by representatives of nine societies and by invited 
experts). Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham I, Reiner 
Z, Verschuren M, Albus C, Benlian P, Boysen G, Cifkova 
R, Deaton C, Ebrahim S, Fisher M, Germano G, Hobbs 
R, Hoes A, Karadeniz S, Mezzani A, Prescott E, Ryden L, 
Scherer M, Syvänne M, Scholte op, Reimer WJ, Vrints C, 
Wood D, Zamorano JL, Zannad F; European Association for 
Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR); ESC 
Committee for Practice Guidelines (CPG). Eur Heart J. 2012 
Jul;33(13):1635-701.

National Institute on Aging. Healthy Eating after 50. 
National Institutes of Health U.S. Department of Health 
and Human Services. June 2008 | Updated March 2012.

Lichtenstein AH, Rasmussen H, Yu WW, Epstein SR, 
Russell RM. Modified MyPyramid for Older Adults. J Nutr. 
2008 Jan;138(1):5-11. 
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Πίνακας 10. Ορισμοί μερίδων από διάφορες χώρες ανά τον κόσμο

Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα & 
Λαχανικά

Γάλα & γαλακτοκομικά
Δημητριακά
 (+ πατάτα)

Όσπρια
Κρέας, Πουλερικά, 

Αυγά
Ψάρια & 

θαλασσινά
Λίπη & Έλαια

                                            Ελλάδα, 1999                                                                                                                                                                                                                               Ελλάδα, 1999

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί με:
l �1 μήλο (80 γραμ.)
l �1 μπανάνα 

(60 γραμ.)
l �1 πορτοκάλι 

(100 γραμ.)
l �200 γραμ. πεπόνι ή 

καρπούζι
l 30 γραμ. σταφύλια

1 μικρομερίδα (περίπου 100 
γραμ.) ισοδυναμεί με:
l �1 φλ. του τσαγιού ωμά φυλλώδη 

λαχανικά 
l �½ φλ. από τα υπόλοιπα 

λαχανικά, μαγειρεμένα ή 
ψιλοκομμένα

1 φλιτζάνι=200 ml

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί με: 
l  �1 φλ. γάλα ή γιαούρτι
l  30 γραμ. τυριί

1 μικρομερίδα δημητριακών 
ισοδυναμεί με:
l 1 φέτα ψωμί (25 γραμ.) 
l� ½ φλ. μαγειρεμένα ζυμαρικά 
ή ρύζι (περίπου 50-60 γραμ.) 

l �1 μικρομερίδα πατάτας 
ισοδυναμεί με 100 γραμ.

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί 
με 1 φλ. του τσαγιού 
μαγειρεμένα ξερά όσπρια 
(περίπου 100 γραμ.)

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί με: 
l περίπου 60 γραμ. μαγειρεμένο κρέας ή ψάρι
l 1 αυγό

Δεν ορίζεται

                                            Spain (Ισπανία), Live Well for Life, 2012 – Spain (Ισπανία), SENC, 2004                                                                                                                                           Spain (Ισπανία), Live Well for Life, 2012 – Spain (Ισπανία), SENC, 2004

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 120-200 γραμ.

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 150-200 γραμ. (ωμά)

1 μερίδα ισοδυναμεί με:  
l 200-250 ml γάλα 
l 40-60 γραμ. τυριά ωρίμανσης (π.χ., γραβιέρα) 
l 80-125 γραμ. φρέσκα τυριά (π.χ., ανθότυρο)
l 200-250 γραμ. γιαούρτι

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 40-60 γραμ. ψωμί 
l �60-80 γραμ. ρύζι ή ζυμαρικά 

(άβραστα)
l 150-200 γραμ. ωμή πατάτα

1 μερίδα ισοδυναμεί με 
60-80 γραμ. (άβραστα) 
όσπρια

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �1 μερίδα κόκκινο κρέας

=100-125 γραμ.
l �1 μερίδα λευκό κρέας 

=100-125 γραμ. 
l �1 μερίδα = 1-2 αυγά 

(περίπου 50 γραμ./
αυγό)

1 μερίδα ψάρι 
ισοδυναμεί με 
125-150 γραμ.

1 μερίδα ελιές, ξηροί 
καρποί & σπόροι 
ισοδυναμεί με  
20-30 γραμ.

                                            AFSSA (Γαλλία), 2006                                                                                                                                                                                                                         AFSSA (Γαλλία), 2006

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 80-100 γραμ.  
(όλες οι μορφές & οι χυμοί)

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 1 ποτήρι γάλα
l  1 γιαούρτι (125 γραμ.) 
l 60 γραμ. φρέσκα τυριά (π.χ., ανθότυρο)
l 30 γραμ. τυριά ωρίμανσης 

Δεν ορίζεται

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 1 μερίδα κρέας ή ψάρι 100 γραμ.
l 2 αυγά
l 100 γραμ. γαρίδες ή όστρακα με το κέλυφος
l 500 γραμ. μύδια με το κέλυφος
l 100 γραμ. πουλερικά ή αλλαντικά

Δεν ορίζεται

                                           NHS (Ηνωμένο Βασίλειο), 2011                                                                                                                                                                                                          NHS (Ηνωμένο Βασίλειο), 2011

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 80 γραμ. ή 
l �1 μήλο/πορτοκάλι/ αχλάδι/

μπανάνα και παρόμοιου 
μεγέθους φρούτο 

l �½ κομμάτι μεγάλου, π.χ., 
γκρέιπφρουτ

l ��1 φέτα πεπόνι
l �2 μικρά φρούτα, π.χ., 

μανταρίνια, δαμάσκηνα 
l �1 χούφτα σταφύλια
l �1 γεμάτη κ.σ. φρούτα 

αποξηραμένα

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �3 γεμάτες κ.σ. λαχανικά (ωμά, 

μαγειρεμένα, κατεψυγμένα ή 
κονσερβοποιημένα) και 

l 1 μέτριο μπολ ανάμεικτη σαλάτα

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται
1 μερίδα ισοδυναμεί με 3 
κ.σ.  ξερά όσπρια

1 μερίδα ψάρι 
=140 γραμ.
1 μερίδα λιπαρό 
ψάρι =140 γραμ.

Δεν ορίζεται

                                              Sweden (Σουηδία), Live Well for Life, 2012                                                                                                                                                                                     Sweden (Σουηδία), Live Well for Life, 2012

Δεν ορίζεται ξεχωριστά Δεν ορίζεται ξεχωριστά Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται
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Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα & 
Λαχανικά

Γάλα & γαλακτοκομικά
Δημητριακά
 (+ πατάτα)

Όσπρια
Κρέας, Πουλερικά, 

Αυγά
Ψάρια & 

θαλασσινά
Λίπη & Έλαια

                                            Ελλάδα, 1999                                                                                                                                                                                                                               Ελλάδα, 1999

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί με:
l �1 μήλο (80 γραμ.)
l �1 μπανάνα 

(60 γραμ.)
l �1 πορτοκάλι 

(100 γραμ.)
l �200 γραμ. πεπόνι ή 

καρπούζι
l 30 γραμ. σταφύλια

1 μικρομερίδα (περίπου 100 
γραμ.) ισοδυναμεί με:
l �1 φλ. του τσαγιού ωμά φυλλώδη 

λαχανικά 
l �½ φλ. από τα υπόλοιπα 

λαχανικά, μαγειρεμένα ή 
ψιλοκομμένα

1 φλιτζάνι=200 ml

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί με: 
l  �1 φλ. γάλα ή γιαούρτι
l  30 γραμ. τυριί

1 μικρομερίδα δημητριακών 
ισοδυναμεί με:
l 1 φέτα ψωμί (25 γραμ.) 
l� ½ φλ. μαγειρεμένα ζυμαρικά 
ή ρύζι (περίπου 50-60 γραμ.) 

l �1 μικρομερίδα πατάτας 
ισοδυναμεί με 100 γραμ.

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί 
με 1 φλ. του τσαγιού 
μαγειρεμένα ξερά όσπρια 
(περίπου 100 γραμ.)

1 μικρομερίδα ισοδυναμεί με: 
l περίπου 60 γραμ. μαγειρεμένο κρέας ή ψάρι
l 1 αυγό

Δεν ορίζεται

                                            Spain (Ισπανία), Live Well for Life, 2012 – Spain (Ισπανία), SENC, 2004                                                                                                                                           Spain (Ισπανία), Live Well for Life, 2012 – Spain (Ισπανία), SENC, 2004

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 120-200 γραμ.

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 150-200 γραμ. (ωμά)

1 μερίδα ισοδυναμεί με:  
l 200-250 ml γάλα 
l 40-60 γραμ. τυριά ωρίμανσης (π.χ., γραβιέρα) 
l 80-125 γραμ. φρέσκα τυριά (π.χ., ανθότυρο)
l 200-250 γραμ. γιαούρτι

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 40-60 γραμ. ψωμί 
l �60-80 γραμ. ρύζι ή ζυμαρικά 

(άβραστα)
l 150-200 γραμ. ωμή πατάτα

1 μερίδα ισοδυναμεί με 
60-80 γραμ. (άβραστα) 
όσπρια

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �1 μερίδα κόκκινο κρέας

=100-125 γραμ.
l �1 μερίδα λευκό κρέας 

=100-125 γραμ. 
l �1 μερίδα = 1-2 αυγά 

(περίπου 50 γραμ./
αυγό)

1 μερίδα ψάρι 
ισοδυναμεί με 
125-150 γραμ.

1 μερίδα ελιές, ξηροί 
καρποί & σπόροι 
ισοδυναμεί με  
20-30 γραμ.

                                            AFSSA (Γαλλία), 2006                                                                                                                                                                                                                         AFSSA (Γαλλία), 2006

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 80-100 γραμ.  
(όλες οι μορφές & οι χυμοί)

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 1 ποτήρι γάλα
l  1 γιαούρτι (125 γραμ.) 
l 60 γραμ. φρέσκα τυριά (π.χ., ανθότυρο)
l 30 γραμ. τυριά ωρίμανσης 

Δεν ορίζεται

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 1 μερίδα κρέας ή ψάρι 100 γραμ.
l 2 αυγά
l 100 γραμ. γαρίδες ή όστρακα με το κέλυφος
l 500 γραμ. μύδια με το κέλυφος
l 100 γραμ. πουλερικά ή αλλαντικά

Δεν ορίζεται

                                           NHS (Ηνωμένο Βασίλειο), 2011                                                                                                                                                                                                          NHS (Ηνωμένο Βασίλειο), 2011

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 80 γραμ. ή 
l �1 μήλο/πορτοκάλι/ αχλάδι/

μπανάνα και παρόμοιου 
μεγέθους φρούτο 

l �½ κομμάτι μεγάλου, π.χ., 
γκρέιπφρουτ

l ��1 φέτα πεπόνι
l �2 μικρά φρούτα, π.χ., 

μανταρίνια, δαμάσκηνα 
l �1 χούφτα σταφύλια
l �1 γεμάτη κ.σ. φρούτα 

αποξηραμένα

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �3 γεμάτες κ.σ. λαχανικά (ωμά, 

μαγειρεμένα, κατεψυγμένα ή 
κονσερβοποιημένα) και 

l 1 μέτριο μπολ ανάμεικτη σαλάτα

Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται
1 μερίδα ισοδυναμεί με 3 
κ.σ.  ξερά όσπρια

1 μερίδα ψάρι 
=140 γραμ.
1 μερίδα λιπαρό 
ψάρι =140 γραμ.

Δεν ορίζεται

                                              Sweden (Σουηδία), Live Well for Life, 2012                                                                                                                                                                                     Sweden (Σουηδία), Live Well for Life, 2012

Δεν ορίζεται ξεχωριστά Δεν ορίζεται ξεχωριστά Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται Δεν ορίζεται
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                                               USDA (ΗΠΑ), 2010                                                                                                                                                                                                                       USDA (ΗΠΑ), 2010

Γενικά 1 μερίδα (=φλιτζάνι) 
ισοδυναμεί με: 
l 1 φλ. φρούτα ή 
l 1 φλ. 100% φυσικό χυμό 
l �½ φλ. αποξηραμένα 

φρούτα 
(υπάρχει και αναλυτική 
λίστα)

1 φλιτζάνι=240 ml

Γενικά 1 μερίδα (=φλιτζάνι) 
ισοδυναμεί με: 
l 1 φλ. ωμά λαχανικά ή 
l 1 φλ. μαγειρεμένα ή 
l 1 φλ. χυμό λαχανικών ή
l �2 φλ. ωμά πράσινα φυλλώδη 

λαχανικά 
(υπάρχει και αναλυτική λίστα)

1 φλιτζάνι=240 ml

1 μερίδα (= φλιτζάνι) ισοδυναμει με:
l 1 φλ. γάλα
l ½ φλ. γάλα εβαπορέ
l 1 φλ. γιαούρτι
l 43 γραμ. σκληρό τυρί (π.χ., cheddar) 
l 57 γραμ. ανακατεργασμένο τυρί
l ½ φλ. τυρί ricotta
l 2 φλ. cottage τυρί
l 1 φλ. παγωμένο γιαούρτι

1 φλιτζάνι=250 ml

1 ουγγιά (περίπου 28,35 γραμ.) 
ισοδυναμεί με: 
l �1 φέτα ψωμί
l�1 φλ. δημητριακά έτοιμα προς 
κατανάλωση

l �½ φλ. μαγειρεμένα ζυμαρικά 
ή ρύζι ή άλλα δημητριακά

1 μερίδα  
(ως λαχανικό) ισοδυναμεί 
με 1 φλ. ξερά ολόκληρα 
ή πολτοποιημένα 
μαγειρεμένα όσπρια

Ως υποκατάστατο 
κρέατος ισοδυναμεί με:
l �1 φλ. (cup) ρεβίθια 

σούπα υπολογίζεται ως 
2 ισοδύναμα (ounces) 

l �1 φλ. (cup) φακές 
σούπα υπολογίζεται ως 
2 ισοδύναμα (ounces) 

l�1 φλ. (cup) φασόλια 
σούπα υπολογίζεται ως 
2 ισοδύναμα (ounces) 

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με: 28,35 γραμ.

                                           Canada (Καναδάς) eating well, 2011                                                                                                                                                                                                   Canada (Καναδάς) eating well, 2011                       

Σε γενικές γραμμές, 1 μερίδα ισοδυναμεί με: 
l �1 μέτριο φρέσκο λαχανικό ή φρούτο 

ή 125 ml (½ φλιτζάνι) κομμένο
l �1 φλ. (250 ml) σαλάτα ή ωμά πράσινα 

φυλλώδη λαχανικά ή
l �½ φλ. (125 ml) μαγειρεμένα πράσινα 

φυλλώδη λαχανικά
l �¼ φλ. αποξηραμένα 

φρούτα ή 125 ml χυμό

1 φλιτζάνι=250 ml

1 μερίδα ισοδυναμει με:
l 1 φλ. γάλα (250 ml) 
l 175 γραμ. (3/4 του φλιτζανιού) γιαούρτι
l 50 γραμ. τυρί 
l ½ φλ. (125 ml) γάλα εβαπορέ 

1 φλιτζάνι=250 ml

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 1 φέτα ψωμί (35 γραμ.)
l ��½ ψωμάκι τύπου bagel (45 γραμ.)
l ½ τορτίγια ή πίτα (35 γρ.)
l �½ φλ. (125 ml) μαγειρεμένο ρύζι/

ζυμαρικά
l 30 γραμ. δημητριακά

1 μερίδα (ως λαχανικό) 
ισοδυναμεί με ½ φλ. 
όσπρια

1 μερίδα (ως κρέας) 
ισοδυναμεί με ¾ του 
φλιτζανιού μαγειρεμένα 
ή κονσερβοποιημένα 
όσπρια

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 75 γραμ.

                                                Australia (Αυστραλία), 2013                                                                                                                                                                                                          Australia (Αυστραλία), 2013                                      

1 τυπική μερίδα ισοδυναμεί 
με περίπου 150 γραμ. ή:
l �1 μεσαίου μεγέθους 

φρούτο, π.χ., μήλο, 
μπανάνα, αχλάδι, 
πορτοκάλι

l �2 μικρού μεγέθους 
φρούτα, π.χ., βερίκοκα, 
ακτινίδια, δαμάσκηνα

l�1 φλ. τεμαχισμένα ή 
κονσερβοποιημένα φρούτα 
(χωρίς προστιθέμενη 
ζάχαρη)

l �½ φλ. 100% φυσικό χυμό 
(χωρίς προστιθέμενη 
ζάχαρη)

l �30 γραμ. αποξηραμένα 
φρούτα, π.χ., 4 
αποξηραμένα βερίκοκα, 
1½ κ.σ. σταφίδες

1 φλιτζάνι=250 ml

1 τυπική μερίδα ισοδυναμεί με 
περίπου 75 γραμ. ή:
l �½ φλ. μαγειρεμένα πράσινα ή 

πορτοκαλί λαχανικά
l �½ φλ. μαγειρεμένα στραγγιστά 

ή κονσερβοποιημένα φασόλια, 
φακές ή ρεβίθια

l �1 φλ. πράσινα φυλλώδη ή ωμά 
λαχανικά

l ½ φλ. καλαμπόκι
l �½ μεσαίου μεγέθους πατάτα ή 

άλλο αμυλώδες λαχανικό 
l �1 μετρίου μεγέθους ντομάτα

1 φλιτζάνι=250 ml

1 τυπική μερίδα ισοδυναμεί με:
l�1 φλ. γάλα (250 ml) φρέσκο ή μακράς διαρκείας 
ή γάλα σε σκόνη ή βουτυρόγαλα

l ½ φλ. (120 ml) γάλα εβαπορέ 
l ¾ φλ. (200 γραμ.) γιαούρτι
l  �2 φέτες (40 γραμ.) σκληρό τυρί, π.χ., cheddar
l ½ φλ. (120 γραμ.) ricotta cheese

1 φλιτζάνι=250 ml

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �1 φέτα ψωμί ή ½ μεσαίου 

μεγέθους στρογγυλό ψωμάκι 
ή επίπεδο ψωμί τύπου 
τορτίγια (40 γραμ.)

l�½ φλ. μαγειρεμένo ρύζι, 
ζυμαρικά, λαζάνια

l �½ φλ. μαγειρεμένος χυλός 
(porridge) ή πολέντα

l� ⅔ φλ. δημητριακά πρωινού 
(30 γραμ.), 

l �¼ φλ. μούσλι (30 γραμ.) 
l 3 κριτσίνια 
l�1 τηγανίτα (60 γραμ.) ή 1 
μικρό κέικ τύπου English 
muffin (35 γραμ.)

l �½ φλ. μαγειρεμένο 
κριθάρι, σίκαλη, σιμιγδάλι, 
καλαμποκάλευρο ή κινόα 

l¼ φλ. αλεύρι

1 μερίδα (ως λαχανικό) 
ισοδυναμεί με 75 γραμ. 
ξερά μαγειρεμένα 
όσπρια (π.χ., φακές, 
φασόλια, ρεβίθια χωρίς 
προστιθέμενο αλάτι)

1 μερίδα (ως κρέας)
ισοδυναμεί με 1 φλ. (170 
γραμ.) μαγειρεμένα (ή 
κονσερβοποιημένα) ξερά 
φασόλια, φακές, ρεβίθια

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �65 γραμ. μαγειρεμένο 

κόκκινο άπαχο κρέας 
l 2 μικρές μπριζόλες
l �2 φέτες ψητό κρέας 

(περίπου 90–100 γραμ. 
ωμό κρέας)

l �80 γραμ. μαγειρεμένο 
πουλερικό (περίπου 100 
γρ. ωμό) 

l 2 μεγάλα αυγά (120 γρ.)
l �1 φλ. (170 γραμ.) 

μαγειρεμένα, 
στραγγισμένα φασόλια, 
φακές, ρεβίθια, φάβα ή 
φασόλια σε κονσέρβα

l �30 γρ. ξηροί καρποί, 
χωρίς αλάτι

1 μερίδα 
ισοδυναμεί με
100 γραμ. 
μαγειρεμένο 
φιλέτο ψαριού 
(περίπου 115 
γραμ. ωμό) ή 1 
μικρή κονσέρβα, 
χωρίς προσθήκη 
άλατος, όχι σε 
άλμη

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �10 γραμ. 

πολυακόρεστη αλοιφή 
(spread)

l �10 γραμ. 
μονοακόρεστη αλοιφή

l �7 γραμ. 
μονοακόρεστο ή 
πολυακόρεστη λάδι, 
π.χ., ελαιόλαδο, 
κανόλα

l �10 γραμ. ξηροί 
καρποί ή φιστίκια ή 
φιστικοβούτυρο

Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα & 
Λαχανικά

Γάλα & γαλακτοκομικά
Δημητριακά
 (+ πατάτα)

Όσπρια
Κρέας, Πουλερικά, 

Αυγά
Ψάρια & 

θαλασσινά
Λίπη & Έλαια

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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                                               USDA (ΗΠΑ), 2010                                                                                                                                                                                                                       USDA (ΗΠΑ), 2010

Γενικά 1 μερίδα (=φλιτζάνι) 
ισοδυναμεί με: 
l 1 φλ. φρούτα ή 
l 1 φλ. 100% φυσικό χυμό 
l �½ φλ. αποξηραμένα 

φρούτα 
(υπάρχει και αναλυτική 
λίστα)

1 φλιτζάνι=240 ml

Γενικά 1 μερίδα (=φλιτζάνι) 
ισοδυναμεί με: 
l 1 φλ. ωμά λαχανικά ή 
l 1 φλ. μαγειρεμένα ή 
l 1 φλ. χυμό λαχανικών ή
l �2 φλ. ωμά πράσινα φυλλώδη 

λαχανικά 
(υπάρχει και αναλυτική λίστα)

1 φλιτζάνι=240 ml

1 μερίδα (= φλιτζάνι) ισοδυναμει με:
l 1 φλ. γάλα
l ½ φλ. γάλα εβαπορέ
l 1 φλ. γιαούρτι
l 43 γραμ. σκληρό τυρί (π.χ., cheddar) 
l 57 γραμ. ανακατεργασμένο τυρί
l ½ φλ. τυρί ricotta
l 2 φλ. cottage τυρί
l 1 φλ. παγωμένο γιαούρτι

1 φλιτζάνι=250 ml

1 ουγγιά (περίπου 28,35 γραμ.) 
ισοδυναμεί με: 
l �1 φέτα ψωμί
l�1 φλ. δημητριακά έτοιμα προς 
κατανάλωση

l �½ φλ. μαγειρεμένα ζυμαρικά 
ή ρύζι ή άλλα δημητριακά

1 μερίδα  
(ως λαχανικό) ισοδυναμεί 
με 1 φλ. ξερά ολόκληρα 
ή πολτοποιημένα 
μαγειρεμένα όσπρια

Ως υποκατάστατο 
κρέατος ισοδυναμεί με:
l �1 φλ. (cup) ρεβίθια 

σούπα υπολογίζεται ως 
2 ισοδύναμα (ounces) 

l �1 φλ. (cup) φακές 
σούπα υπολογίζεται ως 
2 ισοδύναμα (ounces) 

l�1 φλ. (cup) φασόλια 
σούπα υπολογίζεται ως 
2 ισοδύναμα (ounces) 

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με: 28,35 γραμ.

                                           Canada (Καναδάς) eating well, 2011                                                                                                                                                                                                   Canada (Καναδάς) eating well, 2011                       

Σε γενικές γραμμές, 1 μερίδα ισοδυναμεί με: 
l �1 μέτριο φρέσκο λαχανικό ή φρούτο 

ή 125 ml (½ φλιτζάνι) κομμένο
l �1 φλ. (250 ml) σαλάτα ή ωμά πράσινα 

φυλλώδη λαχανικά ή
l �½ φλ. (125 ml) μαγειρεμένα πράσινα 

φυλλώδη λαχανικά
l �¼ φλ. αποξηραμένα 

φρούτα ή 125 ml χυμό

1 φλιτζάνι=250 ml

1 μερίδα ισοδυναμει με:
l 1 φλ. γάλα (250 ml) 
l 175 γραμ. (3/4 του φλιτζανιού) γιαούρτι
l 50 γραμ. τυρί 
l ½ φλ. (125 ml) γάλα εβαπορέ 

1 φλιτζάνι=250 ml

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l 1 φέτα ψωμί (35 γραμ.)
l ��½ ψωμάκι τύπου bagel (45 γραμ.)
l ½ τορτίγια ή πίτα (35 γρ.)
l �½ φλ. (125 ml) μαγειρεμένο ρύζι/

ζυμαρικά
l 30 γραμ. δημητριακά

1 μερίδα (ως λαχανικό) 
ισοδυναμεί με ½ φλ. 
όσπρια

1 μερίδα (ως κρέας) 
ισοδυναμεί με ¾ του 
φλιτζανιού μαγειρεμένα 
ή κονσερβοποιημένα 
όσπρια

1 μερίδα ισοδυναμεί  
με 75 γραμ.

                                                Australia (Αυστραλία), 2013                                                                                                                                                                                                          Australia (Αυστραλία), 2013                                      

1 τυπική μερίδα ισοδυναμεί 
με περίπου 150 γραμ. ή:
l �1 μεσαίου μεγέθους 

φρούτο, π.χ., μήλο, 
μπανάνα, αχλάδι, 
πορτοκάλι

l �2 μικρού μεγέθους 
φρούτα, π.χ., βερίκοκα, 
ακτινίδια, δαμάσκηνα

l�1 φλ. τεμαχισμένα ή 
κονσερβοποιημένα φρούτα 
(χωρίς προστιθέμενη 
ζάχαρη)

l �½ φλ. 100% φυσικό χυμό 
(χωρίς προστιθέμενη 
ζάχαρη)

l �30 γραμ. αποξηραμένα 
φρούτα, π.χ., 4 
αποξηραμένα βερίκοκα, 
1½ κ.σ. σταφίδες

1 φλιτζάνι=250 ml

1 τυπική μερίδα ισοδυναμεί με 
περίπου 75 γραμ. ή:
l �½ φλ. μαγειρεμένα πράσινα ή 

πορτοκαλί λαχανικά
l �½ φλ. μαγειρεμένα στραγγιστά 

ή κονσερβοποιημένα φασόλια, 
φακές ή ρεβίθια

l �1 φλ. πράσινα φυλλώδη ή ωμά 
λαχανικά

l ½ φλ. καλαμπόκι
l �½ μεσαίου μεγέθους πατάτα ή 

άλλο αμυλώδες λαχανικό 
l �1 μετρίου μεγέθους ντομάτα

1 φλιτζάνι=250 ml

1 τυπική μερίδα ισοδυναμεί με:
l�1 φλ. γάλα (250 ml) φρέσκο ή μακράς διαρκείας 
ή γάλα σε σκόνη ή βουτυρόγαλα

l ½ φλ. (120 ml) γάλα εβαπορέ 
l ¾ φλ. (200 γραμ.) γιαούρτι
l  �2 φέτες (40 γραμ.) σκληρό τυρί, π.χ., cheddar
l ½ φλ. (120 γραμ.) ricotta cheese

1 φλιτζάνι=250 ml

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �1 φέτα ψωμί ή ½ μεσαίου 

μεγέθους στρογγυλό ψωμάκι 
ή επίπεδο ψωμί τύπου 
τορτίγια (40 γραμ.)

l�½ φλ. μαγειρεμένo ρύζι, 
ζυμαρικά, λαζάνια

l �½ φλ. μαγειρεμένος χυλός 
(porridge) ή πολέντα

l� ⅔ φλ. δημητριακά πρωινού 
(30 γραμ.), 

l �¼ φλ. μούσλι (30 γραμ.) 
l 3 κριτσίνια 
l�1 τηγανίτα (60 γραμ.) ή 1 
μικρό κέικ τύπου English 
muffin (35 γραμ.)

l �½ φλ. μαγειρεμένο 
κριθάρι, σίκαλη, σιμιγδάλι, 
καλαμποκάλευρο ή κινόα 

l¼ φλ. αλεύρι

1 μερίδα (ως λαχανικό) 
ισοδυναμεί με 75 γραμ. 
ξερά μαγειρεμένα 
όσπρια (π.χ., φακές, 
φασόλια, ρεβίθια χωρίς 
προστιθέμενο αλάτι)

1 μερίδα (ως κρέας)
ισοδυναμεί με 1 φλ. (170 
γραμ.) μαγειρεμένα (ή 
κονσερβοποιημένα) ξερά 
φασόλια, φακές, ρεβίθια

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �65 γραμ. μαγειρεμένο 

κόκκινο άπαχο κρέας 
l 2 μικρές μπριζόλες
l �2 φέτες ψητό κρέας 

(περίπου 90–100 γραμ. 
ωμό κρέας)

l �80 γραμ. μαγειρεμένο 
πουλερικό (περίπου 100 
γρ. ωμό) 

l 2 μεγάλα αυγά (120 γρ.)
l �1 φλ. (170 γραμ.) 

μαγειρεμένα, 
στραγγισμένα φασόλια, 
φακές, ρεβίθια, φάβα ή 
φασόλια σε κονσέρβα

l �30 γρ. ξηροί καρποί, 
χωρίς αλάτι

1 μερίδα 
ισοδυναμεί με
100 γραμ. 
μαγειρεμένο 
φιλέτο ψαριού 
(περίπου 115 
γραμ. ωμό) ή 1 
μικρή κονσέρβα, 
χωρίς προσθήκη 
άλατος, όχι σε 
άλμη

1 μερίδα ισοδυναμεί με:
l �10 γραμ. 

πολυακόρεστη αλοιφή 
(spread)

l �10 γραμ. 
μονοακόρεστη αλοιφή

l �7 γραμ. 
μονοακόρεστο ή 
πολυακόρεστη λάδι, 
π.χ., ελαιόλαδο, 
κανόλα

l �10 γραμ. ξηροί 
καρποί ή φιστίκια ή 
φιστικοβούτυρο

Φρούτα Λαχανικά
Φρούτα & 
Λαχανικά

Γάλα & γαλακτοκομικά
Δημητριακά
 (+ πατάτα)

Όσπρια
Κρέας, Πουλερικά, 

Αυγά
Ψάρια & 

θαλασσινά
Λίπη & Έλαια

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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8.1.1.1. Συμπεράσματα και σύγκριση 
με τις συστάσεις του παρόντος Οδηγού

l Ορισμένοι οργανισμοί και χώρες αναφέρουν ότι οι εν 

λόγω συστάσεις απευθύνονται σε ενήλικες χωρίς να δι-

ευκρινίζεται η περαιτέρω εφαρμογή τους ή μη στα ηλι-

κιωμένα άτομα.

l Χώρες όπως το Ηνωμένο Βασίλειο και η Γαλλία αναφέ-

ρουν ότι οι συστάσεις προς τα άτομα μεγαλύτερης ηλι-

κίας είναι όμοιες με τις συστάσεις προς τους ενήλικες. 

Ωστόσο, η Γαλλία προτείνει μία επιπλέον μερίδα γαλα-

κτοκομικών προϊόντων την ημέρα για τη συγκεκριμένη 

ηλικιακή ομάδα. 

l Ξεχωριστές συστάσεις σε επίπεδο τροφίμων προς τους 

ηλικιωμένους δίνονται από τις εξής χώρες: ΗΠΑ (2010), 

Καναδά (2011) και Αυστραλία (2013), καθώς και από 

το National Institute on Aging (2012) και το Tufts 

University που έχει δημοσιεύσει την αναθεωρημένη 

πυραμίδα για ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας (My Pyra-

mid for Older Adults). Τέλος, συστάσεις για τη συγκε-

κριμένη ηλικιακή ομάδα προτείνονται και από τον ΠΟΥ 

(WHO, 2002), όμως είναι ποιοτικές.

l Με βάση, λοιπόν, τα παραπάνω, και κυρίως τις οδη-

γίες από τους οργανισμούς και τις χώρες που είτε κάνουν 

ξεχωριστές συστάσεις είτε αναφέρουν ότι οι συστάσεις 

είναι όμοιες με αυτές προς τους ενήλικες, για την κάθε 

ομάδα τροφίμων έχουμε τα εξής συμπεράσματα:

Φρούτα & λαχανικά: Στους περισσότερους οργανισμούς/

φορείς οι συστάσεις είναι οι ίδιες με αυτές προς τους 

ενήλικες. Ειδικότερα, για τα φρούτα δεν παρατηρείται 

καμία αλλαγή, ενώ για τα λαχανικά παρατηρείται μία 

μικρή μείωση (περίπου 1 μερίδα) κυρίως στους άνδρες.

â �Σύσταση του παρόντος Οδηγού: 

φρούτα: 3 μερίδες/ημέρα 

λαχανικά: 4 μερίδες/ημέρα 

Γάλα & γαλακτοκομικά προϊόντα: Οι περισσότεροι 

οργανισμοί και χώρες συνιστούν 3 μερίδες γαλακτο-

κομικών προϊόντων την ημέρα, ημι-αποβουτυρωμένα 

(ή/και πλήρως αποβουτυρωμένα). Η εν λόγω σύσταση 

μεταφράζεται σε 1 με 1½ μερίδα περισσότερο για τις γυ-

ναίκες και περίπου 1 μερίδα παραπάνω για τους άνδρες 

μεγαλύτερης ηλικίας. Αύξηση δεν παρατηρείται στις συ-

στάσεις των ΗΠΑ, που είχαν, όμως, ήδη αυξημένη σύ-

σταση προς τους ενήλικες.

â �Σύσταση του παρόντος Οδηγού: 3 μερίδες/ημέρα

Δημητριακά και προϊόντα τους: Για τη συγκεκριμέ-

νη κατηγορία τροφίμων οι συστάσεις δεν είναι εύκολο 

να κατηγοριοποιηθούν, καθώς ορισμένοι οργανισμοί/

φορείς είτε συνιστούν την ίδια πρόσληψη για τους άν-

δρες είτε τη μειώνουν, ερχόμενοι σε αντίθεση με άλ-

λους που περιορίζουν την πρόσληψη στις γυναίκες σε 

μεγαλύτερο βαθμό από ό,τι στους άνδρες. Σε γενικές 

γραμμές, για τις γυναίκες, παρατηρείται μείωση κατά 

1 μερίδα (έως και 3 μερίδες για άτομα > 70 ετών) και 

για τους άνδρες μείωση κατά 1 με 2 μερίδες (ειδικότε-

ρα για τις μεγαλύτερες ηλικίες).

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού: 5-7 μερίδες/

ημέρα (πατάτα: περίπου 3 φορές/εβδομάδα)

Κόκκινο & λευκό κρέας, ψάρια & θαλασσινά, αυγά 

(και υποκατάστατα πρωτεΐνης): Σε γενικές γραμ-

μές, οι περισσότεροι οργανισμοί και χώρες δεν προ-

βαίνουν σε μείωση της σύστασης των τροφίμων που 

είναι πλούσια σε πρωτεΐνη. Παρατηρείται μία σύστα-

ση για μείωση περίπου ½ μερίδας και στα δύο φύλα, 

που όμως θεωρείται αμελητέα ως αλλαγή.

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού:  

κόκκινο & λευκό κρέας: 2-3 μερίδες/εβδομάδα 

αυγά: ≤ 4/εβδομάδα 

ψάρια & θαλασσινά: 2-3 μερίδες/εβδομάδα

όσπρια: ≥ 3 μερίδες/εβδομάδα

Προστιθέμενα λίπη και έλαια, τρόφιμα πλούσια σε 

λίπος: Γενικότερα η σύσταση πρόσληψης για τη συγκε-

κριμένη ομάδα τροφίμων είναι χαμηλή για τους ενήλι-

κες και παραμένει χαμηλή (2-3 κουταλιές της σούπας 

φυτικά έλαια/ημέρα) για τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτο-

μα. Επιπλέον, τονίζεται ότι οι συστάσεις εξαρτώνται 

πάντοτε και από το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας.

â� Σύσταση του παρόντος Οδηγού: 3-5 μερίδες/

ημέρα

Συμπερασματικά, οι συστάσεις προς τα υγιή άτομα με-

γαλύτερης ηλικίας (ηλικιωμένοι) δεν διαφέρουν σημαντι-

κά σε σχέση με εκείνες προς τους ενήλικες. Ειδικότερα, 

οι συστάσεις για τα φρούτα και τα λαχανικά παραμένουν 

ίδιες, όπως και η πρόσληψη της πρωτεΐνης (κρέας, που-

λερικά, ψάρια, αυγά & όσπρια). Αντιθέτως, αυξάνεται η 

Ινστιτούτο Προληπτικής, Περιβαλλοντικής και Εργασιακής Ιατρικής, Prolepsis
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σύσταση των γαλακτοκομικών προϊόντων κατά 1 μερίδα 

και μειώνεται εκείνη των δημητριακών (μείον 1 έως 2 με-

ρίδες). Τονίζεται, επίσης, ότι η πρόσληψη των προστιθέ-

μενων ελαίων θα πρέπει να είναι χαμηλή και καλής ποιό-

τητας. Η εκπόνηση τακτικής σωματικής δραστηριότητας 

διαδραματίζει, επίσης, σημαντικό ρόλο.

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται συνοπτικά οι 

συστάσεις σε επίπεδο τροφίμων του παρόντος Διατρο-

φικού Οδηγού και οι αντίστοιχες συστάσεις προς τους 

ενήλικες (οι συστάσεις προς τους ενήλικες καθώς και 

προς τις γυναίκες στην εμμηνόπαυση έχουν αναπτυχθεί 

εκτενέστερα στους αντίστοιχους Διατροφικούς Οδηγούς, 

βλέπε ιστοσελίδα Εθνικού Διατροφικού Οδηγού, www.

diatrofikoiodigoi.gr).

Ομάδα τροφίμων Σύσταση προς τα άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω Σύσταση προς υγιείς ενήλικες

Λαχανικά 
4 μερίδες/ημέρα 

(1 μερίδα: 150-200 γραμ. μαγειρεμένα ή ωμά)
4 μερίδες/ημέρα 

(1 μερίδα: 150-200 γραμ. μαγειρεμένα ή ωμά)

Φρούτα 
3 μερίδες/ημέρα

(1 μερίδα: 120-200 γραμ.)
3 μερίδες/ημέρα

(1 μερίδα: 120-200 γραμ.)

Δημητριακά  
(και πατάτες)

5-7 μερίδες/ημέρα 
(1 φέτα ψωμί, ½ φλ. μαγειρεμένο ρύζι/ζυμαρικό)

πατάτα περίπου 3 μερίδες/εβδομάδα 
(1 πατάτα μαγειρεμένη 120-150 γραμ.)

5-8 μερίδες/ημέρα 
(1 φέτα ψωμί, ½ φλ. μαγειρεμένο 

ρύζι/ζυμαρικό)
πατάτα περίπου 3 μερίδες/εβδομάδα
(1 πατάτα μαγειρεμένη 120-150 γραμ.)

Γάλα & 
γαλακτοκομικά 

3 μερίδες/ημέρα
(1 μερίδα: 1 ποτήρι γάλα, 1 γιαούρτι,  

30 γραμ. τυρί)

2 μερίδες/ημέρα
(1 μερίδα: 1 ποτήρι γάλα, 1 γιαούρτι,  

30 γραμ. τυρί)

Κόκκινο κρέας 

2-3 μερίδες/εβδομάδα
(1 μερίδα: 120 γραμ. μαγειρεμένο)

μέχρι 1 μερίδα/εβδομάδα
(1 μερίδα: 120-150 γραμ. μαγειρεμένο)

Λευκό κρέας
1-2 μερίδες/εβδομάδα

(1 μερίδα: 120-150 γραμ. μαγειρεμένο)

Αυγά 
Έως 4/εβδομάδα
(1 μερίδα: 1 αυγό)

Έως 4/εβδομάδα
(1 μερίδα: 1 αυγό)

Ψάρια & θαλασσινά 
2-3 μερίδες/εβδομάδα

(1 μερίδα: 120-150 γραμ. μαγειρεμένο)
2-3 μερίδες/εβδομάδα

(1 μερίδα: 150 γραμ. μαγειρεμένο)

Όσπρια 
Τουλάχιστον 3 μερίδες/εβδομάδα

(1 μερίδα: 150-200 γραμ. μαγειρεμένα στραγγισμένα)
Τουλάχιστον 3 μερίδες/εβδομάδα

(1 μερίδα: 150-200 γραμ. μαγειρεμένα στραγγισμένα)

Λίπη-έλαια, ελιές, 
ξηροί καρποί 

3-5 μερίδες/ημέρα
(1 μερίδα: 1 κουταλιά της σούπας έλαια ή λίπη,  

1 χούφτα ξηροί καρποί, 10-12 ελιές)

4-5 μερίδες/ημέρα
(1 μερίδα: 1 κουταλιά της σούπας έλαια ή λίπη,  

1 χούφτα ξηροί καρποί, 10-12 ελιές)

Υγρά
8-10 ποτήρια (εκ των οποίων  
τα 6-8 ποτήρια να είναι νερό)

8-10 ποτήρια (εκ των οποίων  
τα 6-8 ποτήρια να είναι νερό)

Πίνακας 11. Συγκεντρωτική παρουσίαση των διατροφικών συστάσεων και παράθεση των συστάσεων 
για τους υγιείς ενήλικες (επισήμανση διαφορών)

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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8.2. Αλάτι, προστιθέμενα σάκχαρα 
και προϊόντα που τα περιέχουν
Εκτός από την πρόσληψη σε επίπεδο τροφίμων, στα 

μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα είναι εξίσου σημαντικό 

η πρόσληψη του αλατιού (νατρίου) και της ζάχαρης 

να παραμένει χαμηλή. 

Αλάτι (νάτριο)

Η μακροχρόνια υψηλή πρόσληψη αλατιού έχει συ-

σχετιστεί με την εμφάνιση υπέρτασης, ωστόσο οι 

ακριβείς μηχανισμοί δεν έχουν πλήρως αποσαφηνι-

στεί (McNeil & Silagy, 1991). Η υπέρταση, και ει-

δικότερα η αυξημένη συστολική αρτηριακή πίεση, 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου στην εμφάνιση καρ-

διαγγειακών νοσημάτων (Fletcher & Bulpitt, 1994; 

Sander et al., 2002). Στους δυτικούς πληθυσμούς, 

τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες άνω των 70 

ετών η πιθανότητα εμφάνισης υπέρτασης ξεπερνά 

το 50% (Caudarella et al., 2009), ενώ σε μία ελλη-

νική μελέτη σε άτομα άνω των 60 ετών το 81% των 

ανδρών και το 72% των γυναικών ήταν υπερτασικοί 

(Kanoni & Dedoussis, 2008). 

Εκτός από την εμφάνιση υπέρτασης και τον αυξη-

μένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα, η υψη-

λή πρόσληψη αλατιού έχει συσχετιστεί και με άλλες 

παθολογικές καταστάσεις, όπως νεφρολιθίαση και 

αυξημένο κίνδυνο οστεοπόρωσης (Caudarella et 

al., 2009). 

Παράλληλα, είναι πιθανό να σχετίζεται με την εμφά-

νιση καρκίνου του στομάχου (WCRF, 2007). 

Αντίθετα, η μείωση της πρόσληψης αλατιού μπορεί 

να αποτελέσει προστατευτικό παράγοντα στην εμ-

φάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων και θεραπευτικό 

μέτρο σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο ή με αυ-

ξημένο κίνδυνο ανάπτυξης νεφρικής νόσου (Boero 

et al., 2002; Morrison & Ness, 2011). Ειδικότερα, 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές σε άνδρες και γυ-

ναίκες άνω των 60 ετών έδειξαν ότι η θεραπεία της 

υπέρτασης μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης αγ-

γειακού εγκεφαλικού επεισοδίου κατά 40% περίπου, 

ενώ ορισμένες μελέτες έχουν δείξει, επίσης, και 

μείωση των καρδιαγγειακών συμβάντων (Fletcher 

& Bulpitt, 1994).

Ζάχαρη και γλυκαντικές ύλες

Ένας από τους τρόπους με τους οποίους μπορούν να 

διαχωριστούν οι γλυκαντικές ουσίες είναι ανάλογα με 

την ενέργεια που παρέχουν στον οργανισμό. Επομέ-

νως υπάρχουν εκείνες που περιέχουν υδατάνθρακες 

και παρέχουν ενέργεια (θρεπτικές γλυκαντικές ου-

σίες) και εκείνες που προσφέρουν ελάχιστη έως κα-

θόλου ενέργεια όταν καταναλώνονται (μη θρεπτικές 

γλυκαντικές ουσίες) (Fitch et al., 2012). 

Στις θρεπτικές γλυκαντικές ουσίες ανήκουν οι μονο-

σακχαρίτες και δισακχαρίτες (π.χ., γλυκόζη, φρου-

κτόζη, γαλακτόζη, σουκρόζη, μαλτόζη, σιρόπι κα-

λαμποκιού, νέκταρ αγαύης) και οι πολυόλες (π.χ., 

σορβιτόλη, μαννιτόλη, ξυλιτόλη, ισομαλτιτόλη, λα-

κτιτόλη, σιρόπι μαλτιτόλης, σιρόπι σορβιτόλης κ.ά.) 

(Fitch et al., 2012). 

 Στις μη θρεπτικές γλυκαντικές ουσίες ανήκουν τα 

γνωστά γλυκαντικά όπως η ακεσουλφάμη-Κ, η ασπαρ-

τάμη, η σακχαρίνη, οι γλυκοζίτες στεβιόλης (στέβια) 

και η σουκραλόζη, τα οποία έχουν μεγάλη γλυκαντι-

κή ικανότητα αλλά μηδαμινές θερμίδες (Gardner et 

al., 2012). 

Προστιθέμενα σάκχαρα  
(θρεπτικές γλυκαντικές ύλες)

Η υψηλή πρόσληψη ζάχαρης, και κυρίως των προστι-

θέμενων σακχάρων, έχει συσχετιστεί με την πιθανή 

εμφάνιση παχυσαρκίας, μεταβολικού συνδρόμου και 

σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (Ye et al., 2011). Επι-

πλέον, σε μία μελέτη σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, 

η κατανάλωση συνολικών σακχάρων, προστιθέμενων 

σακχάρων και αναψυκτικών με ζάχαρη σχετιζόταν με 

υψηλότερη πιθανότητα εμφάνισης γνωστικής διαταρα-

χής (Ye et al., 2011). Ωστόσο, απαιτείται η διεξαγωγή 

προοπτικών μελετών για τη διατύπωση ασφαλών συ-

μπερασμάτων. Στο πλαίσιο της μελέτης Framingham 

Offspring Study σε 2.500 άτομα μέσης και μεγαλύ-

τερης ηλικίας, μελετήθηκε η σχέση μεταξύ της κα-

τανάλωσης σακχαρούχων αναψυκτικών, διαιτητικής 

σόδας και χυμού με διάφορους δείκτες ινσουλινοαντί-

στασης και βρέθηκε ότι η κατανάλωση σακχαρούχων 

αναψυκτικών έχει αρνητική επίδραση στους προανα-

φερθέντες δείκτες, αντικατοπτρίζοντας μία περισσό-

τερο ηπατική παρά περιφερική ινσουλινοευαισθησία. 
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Επιπλέον, η υψηλή κατανάλωση ζάχαρης μπορεί να 

έχει ως αποτέλεσμα τη μη επαρκή κατανάλωση άλλων 

μακρο- και μικροθρεπτικών συστατικών (Charlton 

et al., 2005). 

Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι η εμφάνιση σακχαρώ-

δους διαβήτη είναι υψηλότερη στις χώρες όπου χρη-

σιμοποιείται σιρόπι καλαμποκιού ως γλυκαντική ύλη 

σε αναψυκτικά (Kmietowicz, 2012). Tόσο το σιρόπι 

καλαμποκιού όσο και η γλυκόζη και η φρουκτόζη 

που χρησιμοποιούνται ως γλυκαντικές ύλες σχετίζο-

νται με τον διαβήτη, όχι μόνο διότι συμβάλλουν στην 

παχυσαρκία, αλλά επιπλέον επιβαρύνουν τη λειτουρ-

γία του παγκρέατος λόγω της μεγάλης πρόσληψης  

ταχέως απορροφώμενων σακχάρων (Malik & Hu, 

2012; Schulze et al., 2004; Stanhope & Havel, 2008). 

Μη θρεπτικές γλυκαντικές ύλες

Μέχρι στιγμής, για τις περισσότερες μη θρεπτικές γλυ-

καντικές ουσίες υπάρχουν ανεπαρκή δεδομένα αναφο-

ρικά με το αν η χρήση τους σχετίζεται με μείωση της 

πρόσληψης προστιθέμενων σακχάρων ή υδατανθράκων 

ή αν έχει ευεργετικά οφέλη σχετικά με την όρεξη, το 

ενεργειακό ισοζύγιο, το σωματικό βάρος ή με παρά-

γοντες καρδιομεταβολικού κινδύνου (Gardner et al., 

2012; Fitch et al., 2012). 

Στον Πίνακα 12 φαίνονται οι συστάσεις διαφόρων διε-

θνών οργανισμών/φορέων υγείας και χωρών αναφορικά 

με τις συνιστώμενες προσλήψεις αλατιού και ζάχαρης 

στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας.

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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Οργανισμός Ηλικία Αλάτι Ζάχαρη/Προστιθέμενα σάκχαρα

WHO (ΠΟΥ), 2012

Ενήλικες < 5 γραμ. αλάτι ημερησίως = 2.300 mg νατρίου = 1 κ.γ. αλάτι
Δεν γίνεται ξεκάθαρη σύσταση. Προτείνεται  
η περιστασιακή κατανάλωσή τουςΗλικιωμένοι -Υπερτασικοί

< 1.500 mg νατρίου ημερησίως, και θα πρέπει να καταναλώνουν  
τροφές πλούσιες σε κάλιο, όπως φρούτα και λαχανικά

WHO (ΠΟΥ),  2002
Ηλικιωμένοι Μη ποσοτική σύσταση. Σύσταση για περιορισμό της κατανάλωσης

Μη ποσοτική σύσταση. Σύσταση για αποφυγή κατανάλωσης  
τροφίμων χαμηλής περιεκτικότητας σε θρεπτικά συστατικά  
και υψηλής σε σάκχαρα, λίπη και αλκοόλ

NHS (Ηνωμένο 
Βασίλειο), 2011

> 60 ετών
< 6 γραμ./ημέρα Μη ποσοτική αναφορά. Σύσταση για περιορισμό  

τροφίμων που είναι πλούσια σε ζάχαρη ή λιπαρά

Harvard University,
2011

Υγιής πληθυσμός-ενήλικες
Συνιστάται:
l 1.200-1.300 mg/ημέρα
l Όχι περισσότερο από 2.300 mg/ημέρα

Δεν γίνεται συγκεκριμένη σύσταση, ωστόσο αναφέρει:  
«Κρατήστε την κατανάλωση ζάχαρης όσο το δυνατόν πιο χαμηλή»Για τα άτομα υψηλού κινδύνου: ηλικίας 

> 40, υπερτασικοί, διαβητικοί και Αφρο-
Αμερικανοί

όριο τα 1.500 mg/ημέρα

Ίδρυμα Μεσογειακής 
Διατροφής  
(Bach-Faig et al., 2011)

Ενήλικες
Σύσταση για μείωση προστιθέμενου αλατιού (όχι συγκεκριμένα γραμμάρια) ≤ 2 μερίδες την εβδομάδα. Δεν ορίζεται η μερίδα

American Heart 
Association
(Johnson et al., 2009)

Ενήλικες < 1.500 mg νατρίου/ημερησίως 

Σύσταση για μείωση των προστιθέμενων σακχάρων
Ανώτατο όριο για
Γυναίκες: 100 θερμίδες/ημέρα
Άνδρες: 150 θερμίδες/ημέρα

European Guidelines on 
CVD prevention, 2012

Ενήλικες < 5 γραμ. αλάτι
Δεν γίνεται ποσοτική σύσταση. Ωστόσο, δίνεται ιδιαίτερη έμφαση  
στα αναψυκτικά με ζάχαρη  
και στη συμβολή τους στην πρόσληψη θερμίδων

ΙοΜ, 2004, 2006 
51-70 ετών

1.300 mg νατρίου/ημέρα
Προστιθέμενα σάκχαρα:  
< 25% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης

> 70 ετών 1.200 mg νατρίου/ημέρα

NNR, 2012 Ενήλικες < 5 γραμ. αλάτι ή 2.300 mg νατρίου/ημέρα
Προστιθέμενα σάκχαρα:  
< 10% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης

National Institute on 
Aging, 2012

> 50 ετών
⅔ κ.γ. επιτραπέζιο αλάτι ή 1.500
mg νατρίου/ημέρα

Μη ποσοτική σύσταση. Σύσταση για περιορισμό κατανάλωσης  
των προστιθέμενων σακχάρων

Modified My Pyramid 
for Older Adults 
(Lichtenstein et al., 
2008)

> 70 ετών Δεν δίνεται σύσταση Δεν δίνεται σύσταση

USDA (ΗΠΑ), 2010

Υγιής πληθυσμός
< 2.300 mg νατρίου/ημέρα «Περιορίστε τα τρόφιμα και τα αναψυκτικά με προστιθέμενα σάκχαρα 

ή με θερμιδικές γλυκαντικές ουσίες»
Για μία διατροφή 2.000 θερμίδων ημερησίως, η ενέργεια που 
προέρχεται από τα στερεά λίπη και τα προστιθέμενα σάκχαρα να μην 
ξεπερνά το 13% (258 kcal) της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης

Άτομα >51 ετών, και όσα, ανεξαρτήτου 
ηλικίας, είναι Αφρο-Αμερικανοί, έχουν 
υπέρταση ή χρόνια νεφρική νόσο 

< 1.500 mg νατρίου/ημέρα 

Canada (Καναδάς) 
Εating well, 2011

51-70 ετών 
1.300 mg νατρίου/ημέρα (επαρκής πρόσληψη)  
έως 2.300 mg (ανώτατη πρόσληψη) Μη ποσοτική σύσταση. «Οι άνθρωποι θα πρέπει περιορίσουν τρόφιμα 

και αναψυκτικά που είναι υψηλά σε θερμίδες, λιπαρά, ζάχαρη και 
αλάτι (νάτριο)»

> 70 ετών 1.200 mg νατρίου/ημέρα (έως 2.300 mg ανώτατη πρόσληψη)

Australia (Αυστραλία), 
2013

Ενήλικες
Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης

Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση και συμβουλές  
για μείωση της πρόσληψης προστιθέμενων σακχάρων

Spain (Ισπανία),  
SENC, 2004

> 70 ετών
Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης

Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης  
προστιθέμενων σακχάρων

AFSSA (Γαλλία),
2006

> 55 ετών
Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης

Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης  
προστιθέμενων σακχάρων

Πίνακας 12. Συστάσεις αναγνωρισμένων διεθνών οργανισμών & χωρών για την πρόσληψη αλατιού 
(νατρίου) και ζάχαρης/προστιθέμενων σακχάρων
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και στη συμβολή τους στην πρόσληψη θερμίδων
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51-70 ετών

1.300 mg νατρίου/ημέρα
Προστιθέμενα σάκχαρα:  
< 25% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης

> 70 ετών 1.200 mg νατρίου/ημέρα
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Προστιθέμενα σάκχαρα:  
< 10% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης
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Aging, 2012
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των προστιθέμενων σακχάρων
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προέρχεται από τα στερεά λίπη και τα προστιθέμενα σάκχαρα να μην 
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ηλικίας, είναι Αφρο-Αμερικανοί, έχουν 
υπέρταση ή χρόνια νεφρική νόσο 

< 1.500 mg νατρίου/ημέρα 

Canada (Καναδάς) 
Εating well, 2011

51-70 ετών 
1.300 mg νατρίου/ημέρα (επαρκής πρόσληψη)  
έως 2.300 mg (ανώτατη πρόσληψη) Μη ποσοτική σύσταση. «Οι άνθρωποι θα πρέπει περιορίσουν τρόφιμα 

και αναψυκτικά που είναι υψηλά σε θερμίδες, λιπαρά, ζάχαρη και 
αλάτι (νάτριο)»

> 70 ετών 1.200 mg νατρίου/ημέρα (έως 2.300 mg ανώτατη πρόσληψη)
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2013
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Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
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και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης

Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης  
προστιθέμενων σακχάρων

AFSSA (Γαλλία),
2006

> 55 ετών
Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης

Μη ποσοτική σύσταση. Γενικότερη σύσταση  
και συμβουλές για μείωση της πρόσληψης  
προστιθέμενων σακχάρων
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8.2.1. Συμπεράσματα και σύγκριση με τις συστά-
σεις του παρόντος Οδηγού

Αλάτι (νάτριο)
l Για τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, οι συστάσεις κυμαί-

νονται από 1.200 mg έως 2.300 mg νατρίου την ημέρα, 

δηλαδή από 2,6 έως <6 γραμμάρια αλάτι την ημέρα. 

l Οι περισσότεροι oργανισμοί, για τα ηλικιωμένα άτομα 

καθώς και για τα άτομα με υπέρταση, συνιστούν την 

πρόσληψη 1.500 mg νατρίου την ημέρα ή/και λιγότε-

ρο (Harvard, 2011; NIH, 2012; USDA, 2010; WHO, 

2012, Harvard, 2011). 

l Το Ιnstitute of Medicine (IοΜ, 2004) και οι συστά-

σεις του Καναδά (2011) προτείνουν για τα άτομα άνω 

των 70 ετών ακόμη πιο χαμηλή πρόσληψη, στα 1.200 

mg νατρίου την ημέρα.

l Για τους υγιείς ενήλικες προτείνεται η κατανάλωση 

2.300 mg νατρίου την ημέρα, δηλαδή μεγαλύτερη σύ-

σταση σε σχέση με τους ηλικιωμένους.

l Με βάση τις διαιτητικές τιμές αναφοράς (DRVs) για 

την πρόσληψη νατρίου, οι τιμές κυμαίνονται από 460 

mg/ημέρα μέχρι και ≤ 2.400 mg/ημέρα.

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού: συνιστάται 

ο περιορισμός της πρόσληψης αλατιού και 

προϊόντων που το περιέχουν (η πρόσληψη να 

μην ξεπερνά τα 1.500 mg νατρίου την ημέρα, 

συμπεριλαμβανομένου και αυτού που περιέχε-

ται στα τρόφιμα).

Άτομα άνω των 70 ετών, με διαγνωσμένη υπέρταση, νεφρι-

κή νόσο και άλλα χρόνια νοσήματα, πιθανόν να χρειάζεται να 

προσλαμβάνουν λιγότερο αλάτι και θα πρέπει να συμβουλευ-

τούν τον γιατρό τους. 

Προστιθέμενα σάκχαρα
l Οι περισσότεροι οργανισμοί και χώρες δεν κάνουν 

ποσοτική σύσταση αναφορικά με την κατανάλωση των 

προστιθέμενων σακχάρων.

l Αντιθέτως, οι συστάσεις είναι ποιοτικές και όλοι προ-

τείνουν την κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε θρε-

πτικά συστατικά και την αποφυγή τροφίμων πλούσιων 

σε σάκχαρα και λίπος.

l Το Ιnstitute of Medicine (IοΜ, 2006) αναφέρει ότι για 

τον γενικό πληθυσμό τα προστιθέμενα σάκχαρα δεν θα 

πρέπει να συνεισφέρουν πάνω από το 25% της συνολι-

κής ημερήσιας προσλαμβανόμενης ενέργειας, ενώ ο 

USDA (2010) θέτει ακόμη πιο αυστηρά όρια, στο 13%.

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού: συνιστάται ο 

περιορισμός της κατανάλωσης ζάχαρης, σακχα-

ρούχων γλυκαντικών υλών και προϊόντων που 

τα περιέχουν. 

8.3. Νερό και αφεψήματα
Νερό 

Το νερό είναι απαραίτητο για τη ζωή. Χωρίς την πρό-

σληψη νερού ο άνθρωπος δεν μπορεί να επιβιώσει για 

περισσότερες από λίγες ημέρες, ενώ αποτελεί και ένα 

από τα κυριότερα συστατικά του ανθρώπινου σώμα-

τος. Το ποσοστό νερού στον οργανισμό, στους ηλι-

κιωμένους, κυμαίνεται περίπου στο 55% (Popkin et 

al., 2010). Η πρόσληψη νερού είναι απαραίτητη για 

την ομαλή λειτουργία του οργανισμού, καθώς συμμε-

τέχει στη μεταφορά θρεπτικών συστατικών στα κύττα-

ρα, στη διατήρηση της υγρασίας σε διάφορους ιστούς 

προστατεύοντας τα αντίστοιχα όργανα, στη ρύθμιση της 

θερμοκρασίας του σώματος, σε βιοχημικές αντιδράσεις 

και στην απομάκρυνση των «άχρηστων» ουσιών από 

τον οργανισμό (Ritz & Berrut, 2005). Η ηλικία, η κα-

τάσταση της υγείας, η διατροφή, το επίπεδο σωματι-

κής δραστηριότητας, καθώς και το εξωτερικό περιβάλ-

λον μπορεί να επηρεάσουν τις ανάγκες ενός ατόμου σε 

νερό (Jéquier et al., 2010; Mack et al., 1994). Παρότι 

η ανάγκη πρόσληψης νερού ενεργοποιείται από το αί-

σθημα της δίψας, ουσιαστικά η δίψα φαίνεται να παίζει 

μικρό ρόλο στον έλεγχο της πρόσληψης υγρών στους 

υγιείς ηλικωμένους (Phillips et al., 1984). 

Όπως προαναφέρθηκε, οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν 

αυξημένο κίνδυνο αφυδάτωσης λόγω μειωμένης πρό-

σληψης και αυξημένης απώλειας υγρών, ενώ η ύπαρξη 

εκφυλιστικών παθήσεων μπορεί να εντείνει την αφυ-

δάτωση (Weinberg & Minakel, 1995). Επιπλέον, η 

αφυδάτωση είναι συχνό φαινόμενο σε φλεγμονές και 

οξείες παθολογικές καταστάσεις. Επίσης, αφυδάτωση 

μπορεί να προκληθεί και λόγω διάρροιας ή χρήσης φαρ-

μάκων όπως τα διουρητικά. Εάν δεν υπάρχει νεφρική 

ανεπάρκεια ή άλλος λόγος περιορισμού της κατανάλω-

σης νερού/υγρών, οι συστάσεις κυμαίνονται στα 8 με 
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10 ποτήρια υγρών συνολικά, εκ των οποίων τα 6-8 πο-

τήρια (1.500-2.000 ml) να είναι νερό. Ωστόσο, σε άτο-

μα μεγαλύτερης ηλικίας που παρουσιάζουν αφυδάτω-

ση, συχνή παρακολούθηση της πρόσληψης υγρών για 

επαρκή ενυδάτωση είναι απαραίτητη (NHMRC, 2006; 

WHO, 2002). 

Αφεψήματα
Καφές - Καφεΐνη

Η καφεΐνη είναι ένα αλκαλοειδές που βρίσκεται στους 

κόκκους καφέ, στο τσάι, στη σοκολάτα, στους σπόρους 

τύπου kola και σε άλλα τρόφιμα, και δρα ως διεγερτικό 

και διουρητικό (WCRF, 2007). Οι μεταβολικές και νευ-

ρολογικές αποκρίσεις της καφεΐνης δεν διαφέρουν στα 

μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα σε σχέση με τα νεότερα 

(Massey, 1998). Στον μέσο υγιή πληθυσμό, η πρόσλη-

ψη καφεΐνης που ισοδυναμεί με την κατανάλωση 3-4 

φλιτζανιών καφέ την ημέρα φαίνεται να δρα προστα-

τευτικά στη εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 

(Huxley et al., 2009), αγγειακών εγκεφαλικών επεισο-

δίων (Kim et al., 2012a; Mostofsky et al., 2012) και 

πιθανόν ορισμένων τύπων καρκίνου (Yu et al., 2011). 

Όσον αφορά τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα, η καφεΐνη 

παρουσιάζει ενδιαφέρον κυρίως λόγω της διουρητικής 

της δράσης. Ωστόσο, η συχνή και η μέτρια κατανάλωση 

καφεΐνης δεν φαίνεται να επηρεάζουν την κατάσταση 

ενυδάτωσης, ιδιαίτερα αν συνοδεύεται από την ταυτόχρο-

νη λήψη νερού ή αλλων υγρών (EFSA, 2010; IoM, 2006). 

Αναφορικά με τα οστά, η πλειονότητα των δεδομένων 

δείχνει ότι η επίδραση της καφεΐνης στον μεταβολισμό 

του ασβεστίου από τα οστά είναι μεγαλύτερη στους ηλι-

κιωμένους από ό,τι στα νεότερα άτομα (Massey, 1998). 

Έτσι, η αυξημένη πρόσληψη καφέ πιθανόν να αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης οστεοπόρωσης, ενώ 

μελέτες συνιστούν την κατανάλωση όχι περισσότερων 

από 4 φλιτζανιών καφέ ημερησίως ως προληπτικό μέ-

σο (Wang & Zhang, 2003; WCRF, 2007). 

Η καφεΐνη φαίνεται να έχει ευεργετικές επιδράσεις 

στην εμφάνιση διαφόρων καταστάσεων και παθήσε-

ων, όπως στις ψυχοδραστικές διεργασίες (π.χ., αλ-

λαγή διάθεσης), στις νευρολογικές αποκρίσεις (νόσοι 

Alzheimer και Parkinson) και σε άλλες μεταβολικές 

διεργασίες (π.χ., σακχαρώδης διαβήτης) (Dόrea & da 

Costa, 2005). Αναφορικά με τις γνωστικές λειτουρ-

γίες, μία επιδημιολογική μελέτη σε ηλικιωμένους έδει-

ξε προστατευτική δράση στη μείωση της γνωστικής 

λειτουργίας από την κατανάλωση καφέ, κυρίως στις 

γυναίκες (Ritchie et al., 2010). Τέλος, δεδομένα από 

μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες σε άτομα μεγαλύ-

τερης ηλικίας έδειξαν ότι η μέτρια κατανάλωση καφέ 

σχετίζεται με μειωμένη θνησιμότητα από κάθε αιτία 

(Fortes et al., 2000; Paganini-Hill et al., 2007), ενώ 

σε μία άλλη μελέτη η σχέση αυτή φάνηκε να είναι δο-

σοεξαρτώμενη (Happonen et al., 2008).

Συμπερασματικά, η μέτρια πρόσληψη καφεΐνης, δη-

λαδή περίπου 3 φλιτζάνια καφέ ημερησίως, φαίνεται 

να μην έχει επιβαρυντική δράση στα άτομα μεγαλύτε-

ρης ηλικίας. Ωστόσο, παράγοντες όπως η ποσότητα 

που καταναλώνεται, η προηγούμενη χρόνια έκθεση, 

γενετικοί παράγοντες και η ταυτόχρονη κατανάλωση 

φαρμάκων ή άλλων ουσιών θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη (Bolignano et al., 2007). Μεγαλύτερη προσο-

χή, επίσης, θα πρέπει να δίνεται και σε όσους λαμβά-

νουν φάρμακα με αντιδιουρητική ή αναλγητική δράση, 

ενώ σε άτομα με οικογενειακό ή κλινικό ιστορικό λίθων 

ασβεστίου, η κατανάλωση καφεΐνης θα πρέπει να συνο-

δεύεται από την επαρκή πρόσληψη υγρών (Bolignano 

et al., 2007).

Τσάι

Το τσάι περιέχει καφεΐνη, αν και σε μικρότερη ποσότη-

τα από τον καφέ, και θεοφυλλίνη, μια ουσία παρόμοια 

με την καφεΐνη (WCRF, 2007). Ανάλογα με το επίπεδο 

ζύμωσής του, το τσάι κατατάσσεται σε μαύρο (ζυμω-

μένο), το οποίο καταναλώνεται κυρίως στην Ευρώπη, 

τη Βόρεια Αμερική και τη Βόρεια Αφρική, και πράσινο 

(μη ζυμωμένο), το οποίο καταναλώνεται κυρίως στην 

Ασία. Οι κατεχίνες αποτελούν το 80-90% των ολικών 

φλαβονοειδών στο πράσινο τσάι, ενώ περιέχονται μόνο 

σε 20-30% στο μαύρο τσάι (Di Castelnuovo et al., 2012). 

Λόγω της υψηλής περιεκτικότητάς του σε κατεχίνες, 

γνωστές και ως φλαβονοειδή του τσαγιού, η πρόσληψη 

τσαγιού φαίνεται να έχει θετικές επιδράσεις στην υγεία. 

Ειδικότερα, η κατανάλωσή του φαίνεται να προστατεύει 

από την εμφάνιση αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων 

(Shen et al., 2012b) και σακχαρώδους διαβήτη τύπου 

2 (Jing et al., 2009), ενώ τα επιστημονικά δεδομένα 
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δεν είναι επαρκή ώστε να τεκμηριωθεί η σχέση με την 

εμφάνιση στεφανιαίας νόσου (Wang et al., 2011) και 

καρκίνου (WCRF, 2007).

Εκτός, όμως, από τον ενήλικο πληθυσμό, μελέτες που 

έχουν διεξαχθεί σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας έδειξαν 

ότι η κατανάλωση τσαγιού έχει ευεργετικές επιδράσεις 

στη γνωστική λειτουργία και τη γνωσιακή έκπτωση (Ng 

et al., 2008; Song et al., 2012). Η πιθανή αυτή αιτιο-

λογική σχέση δεν έχει πλήρως αποσαφηνιστεί, ενώ τα 

οφέλη φαίνεται να προέρχονται κυρίως από την κατα-

νάλωση μαύρου τσαγιού (Ng et al., 2008). Μία άλλη 

επιδημιολογική μελέτη σε άτομα ηλικίας 65 έως 84 

ετών (Zutphen Elderly Study) έδειξε ότι η πρόσληψη 

κατεχινών μέσω του τσαγιού και άλλων πηγών μειώνει 

τον κίνδυνο ισχαιμικής καρδιακής νόσου (Arts et al., 

2001). Αναφορικά με την υγεία των οστών, δεδομένα 

από επιδημιολογικές μελέτες έδειξαν ότι η κατανάλω-

ση πράσινου τσαγιού προστατεύει την απώλεια οστικής 

μάζας (Shen et al., 2011). Επιπλέον, η κατανάλωση 

πράσινου τσαγιού φαίνεται ότι μειώνει σημαντικά την 

εμφάνιση λειτουργικής ανικανότητας σε άτομα άνω 

των 65 ετών, η οποία μπορεί να προκληθεί από νοσή-

ματα όπως η οστεοπόρωση, τα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια και η γνωστική διαταραχή (Tomata et al., 

2012). Άλλες μελέτες έδειξαν ότι οι πολυφαινόλες που 

περιέχονται στο πράσινο τσάι πιθανόν να ασκούν προ-

στατευτική δράση σε ορισμένους τύπους καρκίνου, ει-

δικότερα στον καρκίνο του προστάτη (Geybels et al., 

2013; Saleem et al., 2003; Sturgeon et al., 2009) και 

να σχετίζονται με μειωμένο κίνδυνο θνησιμότητας από 

κάθε αιτία (Suzuki et al., 2009). Ωστόσο, τα αποτελέ-

σματα αυτά προέρχονται από επιδημιολογικές μελέτες 

και θα πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή.

Τέλος, η μελέτη MEDIS, που πραγματοποιήθηκε σε 

ελληνικά νησιά και στην Κύπρο, έδειξε ότι η μέτρια 

κατανάλωση τσαγιού (1-2 φλιτζάνια την ημέρα) σε 

άτομα άνω των 65 ετών σχετιζόταν με 70% μειωμένη 

πιθανότητα εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 

(Panagiotakos et al., 2009).

Στον Πίνακα 13 παρουσιάζονται συνοπτικά οι συστά-

σεις των διαφόρων Οργανισμών/Φορέων Υγείας και 

χωρών σχετικά με την προτεινόμενη πρόσληψη νερού 

και υγρών συνολικά στα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα.

Πίνακας 13. Συστάσεις αναγνωρισμένων διεθνών 
οργανισμών/φορέων υγείας και χωρών σχετικά  
με την πρόσληψη νερού και υγρών

Οργανισμός Ηλικία Φύλο

Νερό (νερό 
& ροφήματα 
& τρόφιμα) 

/ημέρα

Σχόλια Άλλα αφεψήματα (καφές, τσάι)

ΕFSA, 2010
Ηλικιωμένοι

Άνδρες 2,5 λίτρα νερό Επαρκείς προσλήψεις για μέτρια 
θερμοκρασία περιβάλλοντος 
και μέτριο επίπεδο σωματικής 
δραστηριότητας
(PAL*=1,6)

Αναφορά στη διουρητική δράση  
του αλκοόλ και των ροφημάτων  
που περιέχουν καφεΐνη.
Ωστόσο, η συχνή και μέτρια κατανάλωση 
καφεΐνης δεν φαίνεται να επηρεάζει  
την κατάσταση ενυδάτωσηςΓυναίκες 2,0 λίτρα νερό

ΙοΜ, 2006

≥ 70 ετών Άνδρες 3,7 λίτρα νερό Καφεΐνη: λόγω της διουρητικής της 
ιδιότητας, σε μεγάλες ποσότητες μπορεί 
να οδηγήσει σε έλλειμμα νερού στο 
σώμα. Ωστόσο, τα διαθέσιμα δεδομένα 
είναι ελλιπή≥ 70 ετών Γυναίκες 2,7 λίτρα νερό

WHO (ΠΟΥ), 
2002

Ηλικιωμένοι
Άνδρες & 
Γυναίκες

Μη ποσοτική  
σύσταση

«Για την αποφυγή της αφυδάτωσης, 
ειδικότερα σε θερμό περιβάλλον, 
θα πρέπει να καταναλώνονται 
συχνά υγρά και τρόφιμα με υψηλή 
περιεκτικότητα σε νερό»

Η καφεΐνη, που καταναλώνεται είτε 
ως τσάι είτε ως καφές, έχει φανεί ότι 
βελτιώνει τη διάθεση και μειώνει το άγχος 

NHS (Ηνωμένο 
Βασίλειο), 2011

> 60 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες 1,2 λίτρα υγρά

Πιθανόν αυξημένες ανάγκες σε 
θερμό περιβάλλον και έντονη άσκηση

Το νερό, το γάλα και οι χυμοί φρούτων 
αποτελούν τις υγιεινότερες επιλογές.
Ροφήματα με καφεΐνη όπως ο καφές 
και το τσάι μπορεί να προκαλέσουν 
διούρηση, γι’ αυτό φροντίστε να τα 
καταναλώνετε με άφθονο νερό ή άλλα 
υγρά που δεν περιέχουν καφεΐνη 

AFFSA 
(Γαλλία), 2006

> 55 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

Νερό κατά  
βούληση

1-1,5 λίτρα 

Νερό: κατά τη διάρκεια και μεταξύ 
των γευμάτων
«Περιορίστε τα ποτά με ζάχαρη»

National 
Institute on 
Aging, 2012

> 50 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

Μη ποσοτική  
σύσταση

l �Πιείτε άφθονα υγρά, όπως νερό, 
χυμό, γάλα και σούπες 

l Μην περιμένετε να διψάσετε
l �Προσθέστε υγρά κατά τη διάρκεια 

της ημέρας
l �Μην ξεχνάτε να πίνετε γουλιές 

νερού, γάλακτος ή χυμού κατά τη 
διάρκεια του γεύματος

Δεν γίνεται αναφορά σε άλλα αφεψήματα

Modified My 
Pyramid for 
Older Adults 
(Lichtenstein 
et al., 2008)

> 70 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

8 ποτήρια νερό  
(απεικόνιση  
πυραμίδας)

Δεν γίνεται αναφορά σε άλλα αφεψήματα

Spain 
(Ισπανία), 
SENC, 2004

> 70 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

6-8  
ποτήρια νερό

*Επίπεδο σωματικής δραστηριότητας (Physical Activity Level)
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Οργανισμός Ηλικία Φύλο

Νερό (νερό 
& ροφήματα 
& τρόφιμα) 

/ημέρα

Σχόλια Άλλα αφεψήματα (καφές, τσάι)

ΕFSA, 2010
Ηλικιωμένοι

Άνδρες 2,5 λίτρα νερό Επαρκείς προσλήψεις για μέτρια 
θερμοκρασία περιβάλλοντος 
και μέτριο επίπεδο σωματικής 
δραστηριότητας
(PAL*=1,6)

Αναφορά στη διουρητική δράση  
του αλκοόλ και των ροφημάτων  
που περιέχουν καφεΐνη.
Ωστόσο, η συχνή και μέτρια κατανάλωση 
καφεΐνης δεν φαίνεται να επηρεάζει  
την κατάσταση ενυδάτωσηςΓυναίκες 2,0 λίτρα νερό

ΙοΜ, 2006

≥ 70 ετών Άνδρες 3,7 λίτρα νερό Καφεΐνη: λόγω της διουρητικής της 
ιδιότητας, σε μεγάλες ποσότητες μπορεί 
να οδηγήσει σε έλλειμμα νερού στο 
σώμα. Ωστόσο, τα διαθέσιμα δεδομένα 
είναι ελλιπή≥ 70 ετών Γυναίκες 2,7 λίτρα νερό

WHO (ΠΟΥ), 
2002

Ηλικιωμένοι
Άνδρες & 
Γυναίκες

Μη ποσοτική  
σύσταση

«Για την αποφυγή της αφυδάτωσης, 
ειδικότερα σε θερμό περιβάλλον, 
θα πρέπει να καταναλώνονται 
συχνά υγρά και τρόφιμα με υψηλή 
περιεκτικότητα σε νερό»

Η καφεΐνη, που καταναλώνεται είτε 
ως τσάι είτε ως καφές, έχει φανεί ότι 
βελτιώνει τη διάθεση και μειώνει το άγχος 

NHS (Ηνωμένο 
Βασίλειο), 2011

> 60 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες 1,2 λίτρα υγρά

Πιθανόν αυξημένες ανάγκες σε 
θερμό περιβάλλον και έντονη άσκηση

Το νερό, το γάλα και οι χυμοί φρούτων 
αποτελούν τις υγιεινότερες επιλογές.
Ροφήματα με καφεΐνη όπως ο καφές 
και το τσάι μπορεί να προκαλέσουν 
διούρηση, γι’ αυτό φροντίστε να τα 
καταναλώνετε με άφθονο νερό ή άλλα 
υγρά που δεν περιέχουν καφεΐνη 

AFFSA 
(Γαλλία), 2006

> 55 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

Νερό κατά  
βούληση

1-1,5 λίτρα 

Νερό: κατά τη διάρκεια και μεταξύ 
των γευμάτων
«Περιορίστε τα ποτά με ζάχαρη»

National 
Institute on 
Aging, 2012

> 50 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

Μη ποσοτική  
σύσταση

l �Πιείτε άφθονα υγρά, όπως νερό, 
χυμό, γάλα και σούπες 

l Μην περιμένετε να διψάσετε
l �Προσθέστε υγρά κατά τη διάρκεια 

της ημέρας
l �Μην ξεχνάτε να πίνετε γουλιές 

νερού, γάλακτος ή χυμού κατά τη 
διάρκεια του γεύματος

Δεν γίνεται αναφορά σε άλλα αφεψήματα

Modified My 
Pyramid for 
Older Adults 
(Lichtenstein 
et al., 2008)

> 70 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

8 ποτήρια νερό  
(απεικόνιση  
πυραμίδας)

Δεν γίνεται αναφορά σε άλλα αφεψήματα

Spain 
(Ισπανία), 
SENC, 2004

> 70 ετών
Άνδρες & 
Γυναίκες

6-8  
ποτήρια νερό

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  
ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ ΚΑΙ ΧΩΡΩΝ
EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition, 
and Allergies (NDA); Scientific Opinion on 
Dietary reference values for water. EFSA 
Journal 2010. 8(3):1459. 48 pp.

IoM (Institute of Medicine). Dietary 
reference intakes: the essential guide to 
nutrient requirements / Jennifer J. Otten, 
Jennifer Pitzi Hellwig, Linda D. Meyers. 
National Academies of Sciences, 2006.

WHO Keep it fit for life. Meeting the 
nutritional needs of older persons. World 
Health Organization, 2002. 

NHS (National Health Service). Your guide to 
the eatwell plate, helping you eat a healthier diet, 
2011. Eat well over 60. 

AFFSA Programme National Nutrition Santé-
PNNS; Le guide nutrition à partir de 55 ans, 
2006.

National Institute on Aging. Healthy Eating 
after 50. National Institutes of Health U.S. 
Department of Health and Human Services. 
June 2008 | Updated March 2012.

Lichtenstein AH, Rasmussen H, Yu WW, 
Epstein SR, Russell RM. Modified My Pyra-
mid for Older Adults. J Nutr. 2008 Jan;138(1):5-
11. 

Spain, SENC, Editado por la Sociedad Es-
pañola de Nutricion Comunitaria. Guia de la 
alimentacion saludable. Madrid, 2004.
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8.3.1. Συμπεράσματα και σύγκριση με τις συστά-
σεις του παρόντος Οδηγού 

Νερό

Αναφορικά με τις προσλήψεις υγρών ανά ημέρα, οι 

περισσότεροι oργανισμοί κάνουν συστάσεις για την 

πρόσληψη νερού, συμπεριλαμβάνοντας εκτός από το 

επιτραπέζιο και το νερό που περιέχεται στα διάφορα 

ροφήματα και τρόφιμα.  

l Σε γενικές γραμμές, η σύσταση για την πρόσληψη νε-

ρού κυμαίνεται στα 1,5 με 2,5 λίτρα την ημέρα, ενώ, 

όπου δίνονται ξεχωριστές συστάσεις ανάλογα με το 

φύλο, παρατηρείται ότι οι άνδρες χρειάζονται 500 ml 

με 1 λίτρο υγρών επιπλέον την ημέρα σε σχέση με τις 

γυναίκες (EFSA, 2010; IoM, 2006; Lichtenstein, 2008).

l Συνιστάται η κατανάλωση νερού κατά τη διάρκεια και 

μεταξύ των γευμάτων.

l  Όλοι σχεδόν οι oργανισμοί αναφέρουν ότι η πρόσλη-

ψη υγρών εξαρτάται και μπορεί να διαφοροποιηθεί ανά 

άτομο και ανάλογα με τη θερμοκρασία του περιβάλλο-

ντος, το επίπεδο της σωματικής του δραστηριότητας και 

παθολογικές καταστάσεις όπως διάρροια, έμετος κ.ά.

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού: συνιστάται η 

κατανάλωση 8 με 10 ποτήρια υγρών συνολικά 

την ημέρα, εκ των οποίων τα 6-8 ποτήρια (1.500-

2.000 ml) να είναι νερό.

Aφεψήματα και ροφήματα  
(καφές, τσάι, χυμοί κ.ά)
l 3 oργανισμοί υγείας τονίζουν τη διουρητική δράση της 

καφεΐνης και συνιστούν στα άτομα μεγαλύτερης ηλι-

κίας να καταναλώνουν άφθονο νερό όταν καταναλώ-

νουν ροφήματα που περιέχουν καφεΐνη, π.χ., καφές, 

τσάι (EFSA, 2010; IoM, 2006; NHS, 2011).

l Ο ΠΟΥ (WHO, 2002) αναφέρει ότι η καφεΐνη που κα-

ταναλώνεται ως τσάι ή ως καφές έχει φανεί ότι βελτιώνει 

τη διάθεση και μειώνει το άγχος στα ηλικιωμένα άτομα.

l Σε γενικές γραμμές, μία μέτρια κατανάλωση ροφημά-

των με καφεΐνη δεν φαίνεται να επηρεάζει το επίπεδο 

υδάτωσης ενός οργανισμού (EFSA, 2010; ΙοΜ, 2006).

l Οι περισσότεροι oργανισμοί και χώρες συνιστούν 

ως πρώτη προτίμηση για την ενυδάτωση των ατό-

μων μεγαλύτερης ηλικίας το νερό και έπειτα το γάλα, 

τους χυμούς φρούτων και τις σούπες ως τις επόμενες  

υγιεινότερες επιλογές.

l Τα ροφήματα που περιέχουν ζάχαρη θα πρέπει να 

αποφεύγονται.

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού: συνιστάται 

να μην καταναλώνονται περισσότερα από 

400 mg καφεΐνης την ημέρα (π.χ., 3-4 φλιτζά-

νια καφέ).

Τα άτομα που λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή, που έχουν 

χαμηλή ανοχή στην καφεΐνη ή πάσχουν από κάποιο νόσημα 

θα πρέπει να συμβουλεύονται τον γιατρό τους για τη συνι-

στώμενη πρόσληψη.

8.4. Αλκοόλ

Τις τελευταίες δεκατίες η πρόσληψη αλκοόλ στα μεγα-

λύτερα σε ηλικία άτομα έχει αυξηθεί (Meier & Seitz, 

2008). Ωστόσο, η πρόσληψη αλκοόλ στους ηλικιωμέ-

νους χρήζει ιδιαίτερης προσοχής καθώς ο μεταβολισμός 

της αιθανόλης μεταβάλλεται λόγω φυσιολογικών αλ-

λαγών που συμβαίνουν στο σώμα με το πέρασμα του 

χρόνου (μειωμένη λειτουργικότητα ενζύμων, μειωμέ-

νη κατανομή όγκου νερού), με αποτέλεσμα να αυξά-

νεται περισσότερο η συγκέντρωσή της στο αίμα μετά 

την πρόσληψη αλκοόλ (Meier & Seitz, 2008). Οι ηλι-

κιωμένοι, επίσης, ενδέχεται να λαμβάνουν φάρμακα, 

με τα οποία η αλκοόλη είναι πιθανό να αλληλεπιδρά, 

ή να έχουν διάφορες παθήσεις, οι οποίες να επιδεινώ-

νονται με την πρόσληψη αλκοόλ (Heuberger, 2009). 

Επιπλέον, η υψηλή πρόσληψη αλκοόλ (>5 ποτά την 

ημέρα) φαίνεται να σχετίζεται με υψηλότερο ΔΜΣ και 

υψηλότερη λιπώδη μάζα σώματος, κυρίως στην πε- 

ριοχή της κοιλιάς (Coulson et al., 2013; Ferro-Luzzi 

et al., 1988; Risérus & Ingelsson, 2007).

Στους ενήλικες η υψηλή, χρόνια πρόσληψη οινοπνευ-

ματωδών ποτών έχει συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης αλκοολικής ηπατίτιδας και κίρρωσης του 

ήπατος, κακοήθων νεοπλασιών, καρδιαγγειακών και 

άλλων χρόνιων νοσημάτων (European Heart Network, 

2011; WCRF, 2007; WHO, 2003). Ωστόσο, υπάρχουν 

δεδομένα που υποστηρίζουν τις ευεργετικές επιδρά-

σεις από τη μικρή έως μέτρια κατανάλωση αλκοόλ στην 

υγεία, κυρίως σε σχέση με τα καρδιαγγειακά νοσήμα-
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τα, τόσο στους ενήλικες όσο και στους ηλικιωμένους 

(Poli et al., 2013; Sinforiani et al., 2011).

Στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας έχει μελετηθεί η κατα-

νάλωση αλκοόλ σχετικά με παθήσεις που συναντώνται 

συνήθως σε αυτό τον πληθυσμό, όπως η υπέρταση, η 

μείωση της οστικής πυκνότητας, η γνωστική δυσλει-

τουργία και η θνησιμότητα από κάθε αιτία (Heuberger, 

2009; Hogenkamp et al., 2014).

Αναφορικά με την οστική πυκνότητα, δεδομένα από 

επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι η μέτρια κα-

τανάλωση αλκοόλ (>200 ml την εβδομάδα ή 3 ποτά 

την εβδομάδα) έχει συσχετιστεί με αυξημένη οστική 

πυκνότητα, κυρίως στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

(Felson et al., 1995; Sommer et al., 2013). 

Εκτός από την υγεία των οστών, η μέτρια κατανά-

λωση αλκοόλ (1-2 ποτά την ημέρα) έχει βρεθεί να 

σχετίζεται με καλύτερη γνωστική λειτουργία και μι-

κρότερο κίνδυνο ανάπτυξης άνοιας στους ηλικιω-

μένους (Hogenkamp et al., 2014). Ειδικότερα, δε-

δομένα από επιδημιολογικές μελέτες σε άτομα άνω 

των 65 ετών έδειξαν ότι η χαμηλή προς μέτρια κατα-

νάλωση αλκοόλ πιθανόν να δρα προστατευτικά στη  

μείωση της γνωστικής ικανότητας και στην εμφάνιση  

άνοιας (Kim et al., 2012b; Panza et al., 2009; Peters 

et al., 2008). Ωστόσο, τα αποτελέσματα θα πρέπει 

να ερμηνεύονται με προσοχή λόγω της διαφορετικής 

μεθοδολογίας και ετερογένειας μεταξύ των μελετών. 

Επιπλέον, η προστατευτική δράση φαίνεται να εξα-

σθενεί σε άτομα προχωρημένης ηλικίας (άνω των 70 

ετών) (Hogenkamp et al., 2014).

Μικρός αριθμός μελετών έχει διερευνήσει τη σχέση 

μεταξύ της πρόσληψης αλκοόλ και των επιπέδων αρ-

τηριακής πίεσης στους ηλικιωμένους. Μία ελληνική 

μελέτη, στην οποία συμμετείχαν 615 άτομα (μέση ηλι-

κία 73,5±6,15 έτη) στην περιοχή της Νεμέας και σε 

άλλα τέσσερα χωριά της Πελοποννήσου και της Κο-

ρινθίας, έδειξε ότι τόσο η συστολική όσο και η διαστο-

λική αρτηριακή πίεση σχετιζόταν θετικά με την πρό-

σληψη αλκοόλ (Skliros et al., 2012). Ωστόσο, η ήπια 

προς μέτρια πρόσληψη δεν φάνηκε να επηρεάζει τον 

έλεγχο της αρτηριακής πίεσης. Δεδομένα από τη με-

λέτη MEDIS, η οπoία διεξήχθη σε ηλικιωμένους που 

κατοικούν σε ελληνικά νησιά, έδειξε ότι η πρόσληψη 

αλκοόλ ακολουθεί καμπύλη σε μορφή J σε σχέση με 

την αρτηριακή πίεση (Panagiotakos et al., 2007b). 

Αντίθετα, η κατανάλωση 1-2 ποτηριών κρασιού ημε-

ρησίως συσχετίσθηκε με 13% μειωμένη πιθανότητα 

εμφάνισης υπέρτασης συγκριτικά με τα άτομα που 

είχαν μηδενική κατανάλωση. 

Τέλος, δεδομένα από επιδημιολογικές μελέτες έδειξαν 

ότι η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ (1-7 ποτά την εβδο-

μάδα) σχετίζεται με υψηλότερο προσδόκιμο ζωής, κυ-

ρίως στους άνδρες, συγκριτικά με όσους απέχουν από 

το αλκοόλ [ΣΚ=0,41, (95% ΔΕ: 0,23-0,72)], ενώ όσοι 

κατανάλωναν 15 ή και περισσότερα ποτά την εβδομά-

δα είχαν δύο φορές μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου από 

κάθε αιτία [ΣΚ=2,11, (95% ΔΕ: 1,19-3,75)] (Halme et 

al., 2010; Simons et al., 2000).

Συμπερασματικά, η μέτρια πρόσληψη αλκοόλ (1 ποτό 

την ημέρα) δεν φαίνεται να έχει αρνητικές επιδράσεις 

στην υγεία των ηλικιωμένων. Ωστόσο, λόγω αλλαγών 

που συμβαίνουν στο σώμα με το πέρασμα του χρόνου 

(π.χ., όργανα όπως ο εγκέφαλος και το ήπαρ είναι πιο 

ευαίσθητα στην τοξικότητα της αιθανόλης), ή αλλων 

καταστάσεων (π.χ., κακή διατροφική κατάσταση, λή-

ψη φαρμάκων, ύπαρξη νοσήματος), η πρόσληψη του 

αλκοόλ θα πρέπει να γίνεται με προσοχή και κατόπιν 

συστάσεως του ειδικού, ιδιαίτερα σε άτομα άνω των 

70 ετών (Poli et al., 2013).

Στον Πίνακα 14 παρουσιάζονται οι συστάσεις από διά-

φορους οργανισμούς/φορείς υγείας και χώρες προς τους 

ηλικιωμένους αναφορικά με την πρόσληψη αλκοόλ.
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Πίνακας 14. Συστάσεις αναγνωρισμένων διεθνών οργανισμών/φορέων υγείας & χωρών σχετικά 
με την πρόσληψη αλκοόλ στους ηλικιωμένους 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ ΚΑΙ ΧΩΡΩΝ

WHO Keep it fit for life. Meeting the nutritional needs of older persons. World Health Organization 2002. http://www.
who.int/nutrition/topics/olderpersons/en/index.html

NHS (National Health Service). Your guide to the eatwell plate, helping you eat a healthier diet, 2011. Eat well over 60. 
http://www.nhs.uk/livewell/over60s/pages/nutritionover60.aspx 

National Institute on Aging. Healthy Eating after 50. National Institutes of Health U.S. Department of Health and 
Human Services. June 2008 | Updated March 2012.

Lichtenstein AH, Rasmussen H, Yu WW, Epstein SR, Russell RM. Modified My Pyramid for Older Adults. J Nutr. 2008 
Jan;138(1):5-11. 

AFSSA Programme National Nutrition Santé, PNNS. Le guide nutrition a partir de 55 ans, 2006. 

SENC Editado por la Sociedad Española de Nutricion Comunitaria. Guia de la alimentacion saludable. Madrid, 2004.

Οργανισμός Ηλικία Αλκοόλ Σχόλια

WHO (Π.Ο.Υ), 2002 Ηλικιωμένοι 
Σύσταση για μείωση  
της κατανάλωσης αλκοόλ

NHS (Ηνωμένο Βασίλειο), 
2011

> 60 ετών Δεν γίνεται ειδική αναφορά

National Institute  
on Aging, 2012

> 50 ετών Σύσταση για αποφυγή κατανάλωσης

Modified My  Pyramid for 
Older Adults  
(Lichtenstein et al., 2008)

> 70 ετών

l Δεν συνιστάται η κατανάλωση αλκοόλ
l �Εάν ένα άτομο επιθυμεί να καταναλώσει, 

τότε θα πρέπει να περιορίσει την 
κατανάλωση σε ≤1 ποτό την ημέρα για τις 
γυναίκες και ≤2 ποτά την ημέρα για τους 
άνδρες

Τα άτομα που καταναλώνουν 
αλκοόλ θα πρέπει να 
συμβουλεύονται τον ειδικό, 
ειδικότερα όταν λαμβάνουν 
ταυτόχρονα φαρμακευτική 
αγωγή

AFFSA (Γαλλία), 2006 > 55 ετών
Να μην υπερβαίνουν, ανά ημέρα,  
τα 2 ποτήρια κρασί (10 cl) οι γυναίκες  
και τα 3 οι άνδρες

2 ποτήρια κρασί είναι 
ισοδύναμα με 2 ποτήρια μπίρα

Spain (Ισπανία), SENC, 2004 > 70 ετών Αποφυγή κατανάλωσης αλκοόλ

8.4.1. Συμπεράσματα και σύγκριση με τις συστά-
σεις του παρόντος Οδηγού 

l Σε περίπτωση που ένα άτομο επιθυμεί να καταναλώ-

σει αλκοόλ, η πλειονότητα των συστάσεων προτείνει το 

πολύ 1 ποτό ημερησίως για τις γυναίκες και 2 για τους 

άνδρες (Lichtenstein et al., 2008).

l Η πλειονότητα των οργανισμών κάνει ποιοτική σύστα-

ση προτείνοντας περιορισμό ή/και αποφυγή της κατα-

νάλωσης αλκοόλ για τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα (My 

Pyramid, 2008; National Institute on Aging, 2012; 

WHO, 2002).

l H Γαλλία (AFSSA, 2006) έχει τη μεγαλύτερη σύσταση 

προτείνοντας μέχρι και 2 ποτά/ημέρα για τις γυναίκες 

και 3 για τους άνδρες μεγαλύτερης ηλικίας.

l H Τροποποιημένη Πυραμίδα για τα Μεγαλύτερα σε 

Ηλικία Άτομα αναφέρει μελέτες όπου η εβδομαδιαία 

κατανάλωση αλκοόλ έχει συσχετιστεί με μειωμένη ικα-

νότητα διαχείρισης των καθημερινών δραστηριοτήτων 

(7 ποτά/εβδομάδα) και με μειωμένη ικανότητα χειρι-

σμού πιο δύσκολων δραστηριοτήτων (14 ποτά/εβδομά-

δα) (Lichtenstein et al., 2008). Γι’ αυτό και το αλκοόλ 

δεν περιλαμβάνεται στην πυραμίδα.

l  Με βάση τα παραπάνω, στον παρόντα Οδηγό συ-

νιστάται: 

â  �H κατανάλωση μέχρι 1 ποτό την ημέρα για τις γυ-

ναίκες και 2 για τους άνδρες, κατά προτίμηση κρα-

σί, μαζί με το γεύμα.

â  �Tα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα ή τα άτομα που 

λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή ή πάσχουν από 

κάποιο νόσημα να αποφεύγουν πλήρως την κατα-

νάλωση αλκοόλ, και, αν καταναλώνουν, να συμβου-

λευτούν τον γιατρό τους.
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Εκτός από την κατανάλωση σε επίπεδο τροφίμων, 

οι διατροφικές συμπεριφορές ενδέχεται, επίσης, να 

επηρεάζουν τη σχέση της διατροφής με την υγεία. 

Μία από τις παραμέτρους αυτές είναι η συχνότητα 

των γευμάτων: τα σχήματα διατροφικής πρόσληψης 

μπορούν να χωριστούν σε δύο βασικές κατηγορίες: 

α) την κατανάλωση ενός κυρίου γεύματος την ημέ-

ρα (feasting) και β) την κατανάλωση περισσότερων 

από τριών γευμάτων ημερησίως (nibbling) (Bhutani 

et al., 2009). Ωστόσο, ο ιδανικός αριθμός γευμάτων 

και μικρογευμάτων (σνακ) για τη διατήρηση της κα-

λής υγείας δεν έχει ακόμα προσδιοριστεί, παρά τα 40 

έτη έρευνας σε αυτό το αντικείμενο, καθώς υπάρχει 

έλλειψη πρόσφατων, πιο μακροπρόθεσμων μελετών 

με μεγάλο δείγμα (Chapelot, 2011; Mesas et al., 

2012; Palmer et al., 2009). 

Οι διατροφικές συνήθειες των ατόμων έχει φανεί ότι 

αλλάζουν καθώς μεγαλώνουν. Έτσι, μειώνεται η πρό-

σληψη και η ποσότητα της τροφής και των υγρών, η 

οποία μπορεί να οδηγήσει σε χαμηλότερες προσλή-

ψεις διαφόρων μικροθρεπτικών συστατικών, όπως 

ασβεστίου, σιδήρου, ψευδάργυρου, βιταμινών Β και 

βιταμίνης Ε (Drewnowski & Shultz, 2001). Ωστόσο, 

δεδομένα από μία μελέτη έδειξαν ότι υπάρχει θετι-

κή συσχέτιση μεταξύ του αριθμού των γευμάτων και 

της πρόσληψης διαιτητικών ινών, θειαμίνης, πυρι-

δοξίνης, μαγνησίου και του ποσοστού της ενέργειας 

που προέρχεται από υδατάνθρακες στα ηλικιωμένα 

άτομα (Ortega et al., 1998).

Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα τείνουν να κατα-

ναλώνουν λιγότερα «ενεργειακά-πυκνά» τρόφιμα, 

όπως γλυκά και «πρόχειρο» φαγητό, και περισσότε-

ρα δημητριακά, λαχανικά και φρούτα (Drewnowski 

& Shultz, 2001). Αυτό πιθανόν να οφείλεται σε αλ-

λαγές που σχετίζονται με την ηλικία, όπως καθυ-

στερημένη γαστρική εκκένωση, μεταβολές στις ορ-

μονικές αποκρίσεις, μείωση του μεταβολισμού και 

αλλαγές στη γεύση και στην όσφρηση. Άλλοι κοι-

νωνικο-οικονομικοί παράγοντες και καταστάσεις, 

όπως η δυσκολία προετοιμασίας του γεύματος και 

οδοντικά προβλήματα μπορεί, επίσης, να επηρεά-

σουν τη συχνότητα των γευμάτων και την πρόσλη-

ψη ορισμένων θρεπτικών συστατικών (Andersson et 

al., 2003; Kossioni & Bellou, 2011; Sharkey et al., 

2012; Söderström et al., 2013). 

Κατανομή της προσλαμβανόμενης ενέργειας  
στα επιμέρους γεύματα

Η πλειονότητα των ηλικιωμένων που δεν διαμένουν 

σε κάποιο ίδρυμα φαίνεται πως καταναλώνει τρία 

γεύματα την ημέρα, με το πρωινό και το μικρογεύ-

μα (σνακ) πριν από το βραδινό να είναι τα πιο συ-

χνά παραλειπόμενα γεύματα (Ortega et al., 1998). 

Αναφορικά με την κατανομή της προσλαμβανόμε-

νης ενέργειας στα διάφορα γεύματα, μία επιδημιο-

λογική μελέτη σε 8 ευρωπαϊκές χώρες σε ηλικιωμένα 

άτομα έδειξε ότι το πρωινό παρέχει το 10-20% της 

προσλαμβανόμενης ενέργειας, το βραδινό γεύμα το 

25-35%, ενώ τα ενδιάμεσα μικρογεύματα μπορεί να 

συνεισφέρουν σε μικρότερο (6-10%) ή μεγαλύτερο 

ποσοστό (20-33%), ανάλογα με την ποσότητα της 

ενέργειας που λαμβάνεται από το μεσημεριανό γεύμα 

(αντίστροφη σχέση) (Schlettwein-gsell et al., 1999). 

Στις νότιες χώρες, το μεσημεριανό φαίνεται να είναι 

το υψηλότερο ενεργειακά γεύμα της ημέρας, ενώ 

αυτό δεν συμβαίνει σε όλες τις βόρειες χώρες, όπου 

το βραδινό μπορεί να αποτελέσει το κύριο γεύμα. 

Συχνότητα γευμάτων και σωματικό βάρος

O καθορισμός του ιδανικού αριθμού γευμάτων ημε-

ρησίως σχετικά με το σωματικό βάρος είναι δύσκο-

λο να καθοριστεί καθώς τα επιστημονικά δεδομένα 

είναι αντικρουόμενα. Έτσι, υπάρχουν μελέτες που 

δείχνουν ότι η πρόσληψη άνω των 2-3 γευμάτων την 

ημέρα οδηγεί σε καλύτερες τιμές του ΔΜΣ και άλ-

λες που δείχνουν ότι η κατανάλωση τροφής περισ-

σότερο από 3 φορές την ημέρα μπορεί να οδηγήσει 

σε υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία στα μεγαλύτε-

ρα σε ηλικία άτομα (Howarth et al., 2007; Ortega et 

al., 1998). Σε γενικές γραμμές, η αυξημένη συχνότητα 
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κατανάλωσης γευμάτων σχετίζεται θετικά με την πρό-

σληψη ενέργειας (Ortega et al., 1998).

Συχνότητα γευμάτων  
και η σχέση τους με την υγεία

Στους ενήλικες, η συχνότητα των γευμάτων φαίνε-

ται να σχετίζεται αντίστροφα με την παχυσαρκία, 

την υπερχοληστερολαιμία και την εμφάνιση στεφα-

νιαίας νόσου (Bhutani et al., 2009; Fabry et al., 

1968). Μία μελέτη σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

έδειξε ότι η κατανάλωση περισσοτέρων γευμάτων 

την ημέρα (4-5) σχετιζόταν με καλύτερο λιπιδαιμικό 

προφίλ, δηλαδή με αυξημένη HDL-χοληστερόλη και 

μειωμένες τιμές LDL και ολικής χοληστερόλης ορού 

(Ortega et al., 1998). Εκτός από τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, ο αριθμός των γευμάτων, και κυρίως η κα-

τανάλωση πρωινού, φαίνεται να δρα προστατευτικά 

στην εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2. Ειδι-

κότερα, δεδομένα από μία μεγάλη επιδημιολογική 

μελέτη έδειξαν ότι η μη συχνή κατανάλωση πρωινού 

γεύματος (0-6 φορές την εβδομάδα) σχετιζόταν με 

αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης σακχαρώδους διαβή-

τη τύπου 2 σε σχέση με τα άτομα που κατανάλωναν 

πρωινό καθημερινά [ΣΚ=1,28 (95% ΔΕ: 1,14-1,44)] 

(Mekary et al., 2013). Επιπλέον, η κατανάλωση 3 

γευμάτων ημερησίως, συμπεριλαμβανομένου του 

πρωινού γεύματος, φαίνεται να αποτελεί το ιδανικό 

σχήμα για τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης της 

συγκεκριμένης νόσου (Mekary et al., 2012; Mekary 

et al., 2013). Αξίζει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι ο 

ΔΜΣ αποτελεί τροποποιητικό παράγοντα για τα πα-

ραπάνω ευρήματα.

Συμπερασματικά, η καθημερινή πρόσληψη 3 κύ-

ριων γευμάτων, με έμφαση στην αποφυγή της πα-

ράλειψης του πρωινού γεύματος, καθώς και 2 μικρο-

γευμάτων, φαίνεται να συμβάλλει στη διατήρηση 

της καλής υγείας και του φυσιολογικού σωματικού 

βάρους. Ωστόσο, είναι απαραίτητη προϋπόθεση τό-

σο τα γεύματα όσο και τα σνακ να είναι πλούσια σε 

θρεπτικά συστατικά και να αποφεύγεται η κατανά-

λωση γλυκών και τροφίμων πλούσιων σε λιπαρά και 

ενέργεια, καθώς και η κατανάλωση μεγάλης ποσό-

τητας γευμάτων, ιδιαίτερα χωρίς την ύπαρξη του αι-

σθήματος της πείνας (Chapelot, 2011).

â  Σύσταση του παρόντος Οδηγού: 

l �Φροντίστε να καταναλώνετε 3 κύρια γεύματα (πρωινό, μεσημεριανό, βραδινό) καθημερινά και 
σε σταθερές ώρες. 

l Μην παραλείπετε το πρωινό. 

l �Κάθε κύριο γεύμα θα πρέπει να περιλαμβάνει τουλάχιστον μία πηγή δημητριακών, λαχανικών 
και φρούτων.

l �Εκτός από τα 3 κύρια γεύματα μπορείτε να καταναλώνετε ενδιάμεσα μικρογεύματα (π.χ., δε-
κατιανό, απογευματινό).  

Για τα ενδιάμεσα μικρογεύματα επιλέξτε υγιεινά τρόφιμα, όπως φρούτα, γαλακτοκομικά, δημητριακά 
ολικής άλεσης, λαχανικά. Η κατανάλωση ενός ενδιάμεσου μικρογεύματος χωρίς να πεινάτε, και ιδιαίτε-
ρα η επιλογή λιγότερο υγιεινών τροφίμων, μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση του σωματικού βάρους.

l �Είναι σημαντικό να γευματίζετε σε ευχάριστο περιβάλλον, χωρίς βιασύνη και, αν είναι δυνατόν, 
μαζί με συγγενικά ή φιλικά σας πρόσωπα. 

l Μην ξεχνάτε να τρώτε αργά και να απολαμβάνετε τα γεύματα.
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Ως σωματική δραστηριότητα ορίζεται «κάθε κίνηση του σώ-

ματος που παράγεται από τους σκελετικούς μυς και έχει 

ως αποτέλεσμα τη δαπάνη θερμίδων» (Caspersen et al., 

1985). Η άσκηση είναι μια υποκατηγορία της σωματικής 

δραστηριότητας που ορίζεται ως «προγραμματισμένη, 

δομημένη, επαναλαμβανόμενη και έχει ως αποτέλεσμα 

τη βελτίωση ενός ή περισσοτέρων παραμέτρων της φυ-

σικής κατάστασης» (Caspersen et al., 1985). 

Αντιθέτως, ο ορισμός της έλλειψης σωματικής δραστηριό-

τητας (physical inactivity) δεν έχει καθιερωθεί ακόμη 

διεθνώς (Van der Wilk & Jansen, 2005; Varo et al., 

2003). Οι πιο κοινοί ορισμοί περιλαμβάνουν τις καθι-

στικές δραστηριότητες (κάθισμα, παρακολούθηση τη-

λεόρασης) ή την πολύ μικρή/καθόλου συμμετοχή σε 

φυσικές δραστηριότητες (Varo et al., 2003).

Τα οφέλη από τη σωματική δραστηριότητα, καθώς και 

οι κίνδυνοι από την έλλειψή της είναι πλέον επιστη-

μονικώς τεκμηριωμένα. Ο ΠΟΥ, ειδικότερα, αναφέ-

ρει ότι το 6% της παγκόσμιας θνησιμότητας από κάθε 

αιτία οφείλεται στην έλλειψη σωματικής δραστηριότη-

τας, με αποτέλεσμα να είναι ο τέταρτος παράγοντας 

κινδύνου θνησιμότητας παγκοσμίως μέχρι σήμερα, 

ενώ το πλεονάζον βάρος και η παχυσαρκία είναι υπεύ-

θυνα για το 5% της παγκόσμιας θνησιμότητας (WHO, 

2009, WHO, 2010).

10.1. Επιπολασμός της σωματικής 
δραστηριότητας στους ηλικιωμένους 
στην Ελλάδα
Πολυκεντρικές μελέτες στις οποίες  
συμμετείχε και η Ελλάδα

Μολονότι ο ρόλος της σωματικής δραστηριότητας στην 

προαγωγή της υγείας και στη διατήρηση υγιούς σωμα-

τικού βάρους είναι επιστημονικώς τεκμηριωμένος, λίγα 

στοιχεία υπάρχουν σχετικά με τα επίπεδα της σωματι-

κής δραστηριότητας των ηλικιωμένων τόσο στην Ελ-

λάδα όσο και σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες (Martinez-

Gonzalez et al., 2001).

Σύμφωνα με τη μελέτη ΑΤΤΙΚΗ, η οποία αξιολόγησε 

τον επιπολασμό της σωματικής δραστηριότητας στον 

ελεύθερο χρόνο (leisure-time physical activity), πα-

ρατηρήθηκε ότι για την ηλικιακή ομάδα άνω των 60 

ετών μόνο το 45,4% των ανδρών και το 38,2% των γυ-

ναικών ανήκαν στην κατηγορία των σωματικά δραστή-

ριων ατόμων, με τους άνδρες να έχουν πιο αυξημένα 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας σε σχέση με τις 

γυναίκες. Αξίζει να σημειωθεί ότι στη μελέτη εντάχθη-

καν υγιή άτομα, για την αξιολόγηση χρησιμοποιήθηκε 

αυτο-συμπληρούμενο εβδομαδιαίο ερωτηματολόγιο 

σωματικής δραστηριότητας, ενώ κατά την ανάλυση 

εξαιρέθηκαν τα άτομα που η εργασία τους περιελάμ-

βανε κάποιο είδος δραστηριότητας (occupational 

physical activity) (Pitsavos et al., 2005).

Τα αποτελέσματα της μελέτης MEDIS, στην οποία 

συμμετείχαν 1.190 άτομα με μέσο όρο ηλικίας τα 74 

έτη από 8 ελληνικά νησιά και την Κύπρο, έδειξαν ότι 

σωματικά δραστήριο ήταν το 47,4% των ανδρών και 

το 26,5% των γυναικών (Tourlouki et al., 2013). Για 

την αξιολόγηση της σωματικής δραστηριότητας χρη-

σιμοποιήθηκε το Διεθνές Ερωτηματολόγιο Σωματικής 

Δραστηριότητας (IPAQ) (Craig et al., 2003; Papatha-

nasiou et al., 2009). 

Σύμφωνα με τη μελέτη GHRAS, στην οποία συμμε-

τείχαν 782 άτομα άνω των 60 ετών, οι άνδρες επίσης 

εμφάνισαν υψηλότερα ποσοστά σωματικής δραστηριό- 

τητας σε σχέση με τις γυναίκες. Πιο συγκεκριμένα, 

το 43,3% των ανδρών δήλωσε υψηλά επίπεδα σωμα-

τικής δραστηριότητας, το 36,2% μέτρια και το 20,5% 

χαμηλά επίπεδα. Όσον αφορά τις γυναίκες, το 10,3% 

δήλωσε υψηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, 

το 26,6% μέτρια και το 63,1% χαμηλά (Kanoni & De-

dousis, 2008).

Ο επιπολασμός της σωματικής δραστηριότητας στους 

ηλικιωμένους μελετήθηκε επίσης στο πλαίσιο της έρευ-

νας ΕΠΙΚ-Elderly. Στη μελέτη συμμετείχαν 732 άτο-

μα άνω των 60 ετών (257 άνδρες και 475 γυναίκες). 
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Ο υπολογισμός του επιπέδου σωματικής δραστηριό-

τητας πραγματοποιήθηκε με τον δείκτη MET×ώρες/

ημέρα. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, 

το 37% των ανδρών είχε ΜΕΤ×ώρες/ημέρα < 29,99, 

το 23,3% 30-31,99, το 21,8% 32-33,9, το 11,3% 34-

36,99 και το 6,6% > 37. Αντίστοιχα στις γυναίκες, το 

12,6% είχε ΜΕΤ×ώρες/ημέρα < 29,99, το 19,6% 30-

31,99, το 25,7% 32-33,9, το 27,6% 34-36,99 και το 

14,5% > 37 (Psaltopoulou et al., 2008). 

Σύμφωνα με τη μελέτη Ikaria, στην οποία συμμετεί-

χαν 187 άτομα ηλικίας άνω των 80 ετών (89 άνδρες 

και 98 γυναίκες), το 22,1% των ανδρών είχε υψηλά 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, το 66,6% μέτρια 

και το 16,3% χαμηλά. Όσον αφορά τις γυναίκες, το 

2,1% είχε υψηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, 

το 68,1% μέτρια και το 29,8% χαμηλά (Panagiotakos 

et al., 2011). Για την αξιολόγηση της σωματικής δρα-

στηριότητας χρησιμοποιήθηκε το Διεθνές Ερωτημα-

τολόγιο Σωματικής Δραστηριότητας (IPAQ) (Craig et 

al., 2003; Papathanasiou et al., 2009). 

Συμπερασματικά, ο επιπολασμός της σωματικής δρα-

στηριότητας στους Έλληνες ηλικιωμένους έχει αξιο-

λογηθεί μέσω συγχρονικών μελετών. Όπως φαίνεται 

από τα παραπάνω ευρήματα, τα επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας των Ελλήνων ηλικιωμένων είναι σχε-

τικά χαμηλά. Η πλειονότητα των μελετών έδειξε ότι 

οι άνδρες είναι σωματικά πιο δραστήριοι σε σχέση 

με τις γυναίκες, ενώ φαίνεται ότι με την πάροδο της 

ηλικίας τα επίπεδα της σωματικής δραστηριότητας  

μειώνονται περισσότερο. 

10.2. Ανασκόπηση σχετικά με τη σχέ-
ση της σωματικής δραστηριότητας με 
την υγεία και τη σύγχρονη νοσολογία

Ο ρόλος της σωματικής δραστηριότητας για την υγεία 

παραμένει εξίσου σημαντικός και στους ηλικιωμένους. 

Η γήρανση σχετίζεται με μια σειρά μορφολογικών 

και φυσιολογικών σωματικών αλλαγών, η οποία προ-

διαθέτει τους ηλικιωμένους σε σταδιακή αδυναμία,  

μείωση της λειτουργικότητας, νοσηρότητα, αναπηρία, 

φτωχή ποιότητα ζωής και αυξημένη θνησιμότητα. 

Η σωματική δραστηριότητα συμβάλλει στην πιθανή 

αλλαγή αυτής της πορείας και αποτελεί ιδιαίτερα ση-

μαντική θεραπευτική πρακτική για τη βελτίωση της 

υγείας με την πάροδο του χρόνου. Η τακτική σωμα-

τική δραστηριότητα προσφέρει πολλαπλά οφέλη για 

την υγεία των ηλικιωμένων, μειώνοντας τον κίνδυ-

νο εμφάνισης νοσημάτων (Sattelmair et al., 2009), 

ενώ επίσης συμβάλλει στην αύξηση των θερμιδικών 

απαιτήσεων, και επομένως ενισχύει τη δυνατότητα 

κάλυψης των αναγκών σε μακροθρεπτικά και μικρο-

θρεπτικά συστατικά. 

Ο ρόλος της σωματικής δραστηριότητας και τα οφέλη 

της για την υγεία στους ηλικιωμένους αναπτύσσονται 

στις επόμενες παραγράφους.

10.2.1. Σωματική δραστηριότητα και μακροζωία

Η σωματική δραστηριότητα έχει συσχετισθεί με αυξη-

μένη μακροζωία, ενώ συχνά αναφέρεται ως ένα από 

τα «μυστικά της μακροζωίας», ιδιαίτερα για τα υπε-

ρήλικα άτομα (Gremeaux et al., 2012; Venturelli et 

al., 2012).

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τη μελέτη Ikaria, η σω-

ματική δραστηριότητα, μαζί με τη σωστή διατροφή, 

τη διακοπή του καπνίσματος, τον μεσημεριανό ύπνο, 

φαίνεται να αποτελεί ένα από τα μυστικά της μακρο-

ζωίας των κατοίκων της Ικαρίας (Panagiotakos et 

al., 2011). 

10.2.2. Σωματική δραστηριότητα και σωματική 
λειτουργικότητα – ποιότητα ζωής

Πρόσφατη μετα-ανάλυση προοπτικών μελετών έδειξε ότι 

η σωματική δραστηριότητα αποτελεί την σημαντικότερη 

προληπτική πρακτική για την πρόληψη ή καθυστέρηση 

της εμφάνισης αδυναμίας και έκπτωσης της λειτουργι-

κότητας (disablement) που προκαλείται με την πάροδο 

της ηλικίας και πιθανών νοσημάτων, συμβάλλοντας στη 

μείωση των οικονομικών εξόδων υγείας και στην ενίσχυ-

ση της ανεξαρτησίας των ηλικιωμένων (Tak et al., 2013). 

Πιο αναλυτικά, σε σχέση με τα χαμηλά επίπεδα σωμα-

τικής δραστηριότητας, τα μέτρια ή αυξημένα επίπεδα 

συσχετίσθηκαν με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης, αλλά 

και καθυστέρηση της εξέλιξης της βασικής ανικανότητας 

που σχετίζεται με δραστηριότητες της καθημερινότητας 

(basic activities of daily living disability), ανεξάρτητα 

από ποικίλους παράγοντες όπως η ηλικία, η κατάσταση 

υγείας, ο τρόπος ζωής κ.ά. (Tak et al., 2013). Δεύτερη 
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μετα-ανάλυση κλινικών δοκιμών επίσης ανέδειξε τα οφέ-

λη της σωματικής δραστηριότητας στη λειτουργικότητα 

και τη φυσική επίδοση, ωστόσο δεν παρατηρήθηκαν ση-

μαντικές επιδράσεις αναφορικά με τις δραστηριότητες 

της καθημερινότητας (Gu et al., 2008). Επιπρόσθετα, 

μετα-ανάλυση 41 τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών 

που εξέτασε την επίδραση της αερόβιας άσκησης στη 

μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO
2
 max) σε ηλικιωμέ-

νους, οι οποίοι δεν ήταν σωματικά δραστήριοι, ανέδειξε 

τις ευεργετικές επιδράσεις της σωματικής δραστηριό-

τητας, ενώ φάνηκε επίσης ότι καλύτερα αποτελέσματα 

παρατηρήθηκαν όταν η προπόνηση αντοχής είχε διάρ-

κεια περισσότερες από 20 εβδομάδες και η ένταση της 

άσκησης ήταν περίπου 60%, αλλά όχι περισσότερο από 

το 70%, της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (Huang 

et al., 2005). Μετα-ανάλυση 36 μελετών έδειξε ότι η 

αερόβια άσκηση ήταν η πιο ευεργετική και η μέτριας 

έντασης δραστηριότητα ήταν το ευεργετικό επίπεδο 

έντασης. Η σωματική δραστηριότητα είχε τις πιο ισχυ-

ρές επιδράσεις στην αυτο-αποτελεσματικότητα, ενώ οι 

βελτιώσεις στην καρδιαγγειακή υγεία, τη δύναμη και 

τη λειτουργική ικανότητα συσχετίσθηκαν με συνολική 

βελτίωση της ευεξίας (Netz et al., 2005).

Αναφορικά με τα είδη των παρεμβάσεων, η ευεργετι-

κή δράση της προπόνησης αντοχής στη λειτουργική 

ικανότητα των ηλικιωμένων έχει αναδειχθεί εδώ και 

αρκετά χρόνια (Green et al., 1995). Μετα-ανάλυση 11 

κλινικών δοκιμών, η οποία είχε ως στόχο να συγκρίνει 

την προπόνηση δύναμης με τις ασκήσεις αντίστασης, 

ανέδειξε μικρό πλεονέκτημα της προπόνησης δύνα-

μης, χωρίς ωστόσο να μπορούν να εξαχθούν ασφαλή 

συμπεράσματα (Tschopp et al., 2011). 

Ευπαθείς ηλικιωμένοι (frail elderly)

Μετα-ανάλυση που αξιολόγησε την επίδραση παρεμ-

βάσεων σωματικής δραστηριότητας ποικίλων μορφών 

(ευκαμψίας, ήπιας ή έντονης αντίστασης, αεροβικές, 

συντονισμού, ισορροπίας, Tai Chi, ασκήσεις βαδίσμα-

τος) σε ευπαθείς ηλικιωμένους άνω των 75 ετών έδειξε 

μικρές επιδράσεις στη φυσική ικανότητα, κυρίως αυ-

ξάνοντας την ταχύτητα βαδίσματος και την ισορροπία 

και βελτιώνοντας την απόδοση των δραστηριοτήτων 

της καθημερινότητας. Ωστόσο, το δείγμα των μελετών 

που εντάχθηκαν στη μετα-ανάλυση ενδέχεται να μην 

είναι αντιπροσωπευτικό του πληθυσμού των ευπαθών 

ηλικιωμένων (Chou et al., 2012). Αξίζει, επίσης, να 

σημειωθεί ότι η άσκηση βελτίωσε σημαντικά, αν και σε 

μικρό βαθμό, την ποιότητα ζωής (Schechtman et al., 

2001). Τέλος, η σωματική δραστηριότητα, και μάλιστα 

υψηλής έντασης, φάνηκε να σχετίζεται με καλύτερη 

κινητικότητα και λειτουργικότητα ηλικιωμένων με κι-

νητικά προβλήματα, αναπηρία, με ή χωρίς παρουσία 

πολλαπλών νοσημάτων (de Vries, 2012).

10.2.3. Σωματική δραστηριότητα 
και μυϊκή ενδυνάμωση

Μετα-ανάλυση 49 μελετών έδειξε θετική επίδραση 

της άσκησης με αντιστάσεις στην άλιπη μάζα σώμα-

τος (Peterson et al., 2011). Ακόμα, σύμφωνα με με-

τα-ανάλυση 15 μελετών, η διάρκεια της προπόνησης 

είχε σημαντική επίδραση για την αύξηση της δύναμης, 

καθώς προπονήσεις με μεγαλύτερη διάρκεια είχαν πε-

ρισσότερα οφέλη σε σχέση με πρωτόκολλα συντομό-

τερης διάρκειας (Silva et al., 2013). 

Αναφορικά με το είδος της άσκησης, μετα-ανάλυση 13 

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών έδειξε ότι η ολό-

σωμη παλμική δόνηση (whole body vibration) φαί-

νεται να είναι ωφέλιμη ως προς τη μυϊκή ενδυνάμωση 

των ποδιών στους ηλικιωμένους (Lau et al., 2011). Οι 

ευεργετικές επιδράσεις του Tai Chi στη βελτίωση της 

μυϊκής δύναμης των κάτω άκρων στους ηλικιωμένους 

αναδείχθηκαν από μετα-ανάλυση 4 κλινικών δοκιμών 

(Liu et al., 2011). Τέλος, μετα-ανάλυση 16 μελετών 

έδειξε ότι και το περπάτημα φαίνεται να έχει ευεργε-

τικές επιδράσεις αναφορικά με τη φυσική λειτουργία 

των ηλικιωμένων (όπως αξιολογήθηκε μέσω των δο-

κιμασιών chair stand test, 6 min walking, standing 

or sitting reach test) (Roh et al., 2013). 

Ταχύτητα βάδισης (gait speed)

Η ταχύτητα βάδισης αποτελεί προγνωστικό παράγοντα 

της λειτουργικής έκπτωσης των ηλικιωμένων, της νο-

σηλείας και της θνησιμότητας. Μετα-ανάλυση 24 μελε-

τών αξιολόγησε την επίδραση της άσκησης αναφορικά 

με τη συνήθη ταχύτητα βάδισης (habitual gait speed), 

και 18 μελετών αναφορικά με τη γρήγορη ταχύτητα βά-

δισης (fast gait speed). Παρατηρήθηκε ότι η θεραπευτι-

κή άσκηση μέσω ασκήσεων ενδυνάμωσης ή ασκήσεων 

συνδυασμού αερόβιας με κάποιο άλλο είδος άσκησης 

Εθνικός Διατροφικός Οδηγός για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω
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είχαν ευεργετικές επιδράσεις στη συνήθη ταχύτητα βά-

δισης, αν και η επίδρασή της ήταν σχετικά μικρή. Πιο 

αναλυτικά, οι ασκήσεις υψηλής έντασης ή αυξημένης 

συχνότητας και διάρκειας συνεδριών είχαν σημαντική 

επίδραση στην ταχύτητα βάδισης, ενώ δεν παρατηρή-

θηκαν επιδράσεις για ασκήσεις ήπιας ή μέτριας έντασης 

ή για τις ασκήσεις μειωμένης συχνότητας και διάρκειας. 

Κανένα είδος άσκησης, ωστόσο, δεν φάνηκε να σχετί-

ζεται με τη γρήγορη ταχύτητα περπατήματος (Lopopolo 

et al., 2006).

10.2.4. Σωματική δραστηριότητα και ισορροπία

Κοινό χαρακτηριστικό των ηλικιωμένων αποτελεί η  

μειωμένη αυτοπεποίθηση ότι θα διατηρήσουν την ισορ-

ροπία τους, η οποία επηρεάζει τελικά τη συμμετοχή 

τους στις δραστηριότητες της καθημερινότητας. Πρό-

σφατη μετα-ανάλυση αξιολόγησε ποιες παρεμβάσεις 

είναι πιο αποδοτικές για την αύξηση της αυτοπεποίθη-

σης των ηλικιωμένων ότι δεν θα πέσουν. Εννέα μελέτες 

χρησιμοποίησαν την άσκηση ως τρόπο παρέμβασης και 

έδειξαν μικρή στατιστικά σημαντική επίδραση. Πέντε 

μελέτες εφάρμοσαν παρέμβαση Tai Chi και παρατη-

ρήθηκε μέτρια στατιστικά σημαντική επίδραση. Δέκα 

μελέτες πραγματοποίησαν πολυπαραγοντική παρέμβα-

ση, η οποία περιελάμβανε επισκέψεις από νοσηλευτές, 

φυσιοθεραπευτές, αλλαγές στη διαμόρφωση του χώρου 

στο σπίτι, φαρμακευτική αγωγή και εκπαίδευση, ενώ σε 

κάποιες μελέτες πραγματοποιήθηκαν και ασκήσεις. Και 

για αυτόν τον τρόπο παρέμβασης παρατηρήθηκε μικρή 

στατιστικά σημαντική επίδραση (Rand et al., 2011).

10.2.5. Σωματική δραστηριότητα 
και πρόληψη των πτώσεων

Μετα-ανάλυση 59 τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών 

ανέδειξε ότι ομαδικά προγράμματα και προγράμματα 

άσκησης στο σπίτι φαίνεται να μειώνουν τόσο τον 

ρυθμό πτώσεων όσο και τον κίνδυνο πτώσης στους 

ηλικιωμένους. Αναδείχθηκε επίσης και η ευεργετι-

κή επίδραση παρεμβάσεων Tai Chi στη μείωση του 

κινδύνου πτώσεων (Gillespie et al., 2012). Επιπρό-

σθετα, και άλλες μετα-αναλύσεις ανέδειξαν μείωση 

του κινδύνου πτώσης στους ηλικιωμένους που ακο-

λουθούσαν οργανωμένο πρόγραμμα άσκησης (Health 

Quality Ontario, 2008; Thomas et al., 2010) ακόμα 

και ως μόνη παρέμβαση (Sherrington et al., 2011). 

Ειδικότερα, προγράμματα που συμπεριελάμβαναν 

ασκήσεις ισορροπίας, έδιναν σύσταση για περισσό-

τερη προπόνηση και δεν συμπεριελάμβαναν περ-

πάτημα, είχαν τη μέγιστη επίδραση για τη μείωση 

των πτώσεων (Sherrington et al., 2011). Αξίζει να 

σημειωθεί ότι και παλαιότερες μετα-αναλύσεις είχαν 

αναδείξει τον προστατευτικό ρόλο της άσκησης σχε-

τικά με την πρόληψη των πτώσεων στους ηλικιωμέ-

νους (Carter et al., 2001; Chang et al., 2004; Hill-

Westmoreland et al., 2002; Province et al., 1995) 

ή μόνο μέτρια οφέλη (Weatherall, 2004). 

Βαθμός προσκόλλησης στα προγράμματα  
σωματικής δραστηριότητας

Η προσκόλληση των ηλικιωμένων σε προγράμματα 

σωματικής δραστηριότητας στο σπίτι για την πρόληψη 

των πτώσεων είναι μικρή, ενώ επηρεάζεται και από τα 

επιμέρους χαρακτηριστικά κάθε προγράμματος. Υψη-

λότερα ποσοστά πλήρους προσκόλλησης παρατηρήθη-

καν για τις παρεμβάσεις οι οποίες περιείχαν ασκήσεις 

ισορροπίας ή περπάτημα, μέτρια υποστήριξη μέσω 

κατ’ οίκον επισκέψεων, επισκέψεις από φυσιοθερα-

πευτή και απουσία ασκήσεων ευλυγισίας. Υψηλότερα 

επίπεδα μερικής προσκόλλησης παρατηρήθηκαν για 

τις παρεμβάσεις που περιελάμβαναν επισκέψεις στο 

σπίτι ή τηλεφωνική υποστήριξη και απουσία ομαδικής 

άσκησης. Δεν παρατηρήθηκε, ωστόσο, κάποια συσχέ-

τιση μεταξύ του βαθμού προσκόλλησης στην παρέμ-

βαση με την αποτελεσματικότητα αυτής ως προς την 

πρόληψη των πτώσεων (Simek et al., 2012). Ύστε-

ρα από 12 μήνες, το 37% περίπου των ηλικιωμένων 

πραγματοποιούσε τις συστηνόμενες ασκήσεις τουλά-

χιστον 3 φορές την εβδομάδα (Thomas et al., 2010). 

10.2.6. Σωματική δραστηριότητα, κατάγματα 
και υγεία των οστών

Η ευεργετική δράση της μέτριας-προς-έντονης σω-

ματικής δραστηριότητας για την υγεία των οστών 

αναδείχθηκε από μετα-ανάλυση 13 προοπτικών με-

λετών με τελικό σημείο το κάταγμα ισχίου. 

Πιο αναλυτικά, παρατηρήθηκε 55% στατιστικά σημα-

ντική μείωση του κινδύνου εμφάνισης κατάγματος του 

ισχίου στους άνδρες και 62% στις γυναίκες (Moayyeri, 

2008). Επιπλέον, πρόσφατη μετα-ανάλυση 10 κλινι-

κών δοκιμών, η οποία αξιολόγησε την επίδραση της 
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άσκησης στους ηλικιωμένους, έδειξε ότι προστατεύει 

από την εμφάνιση καταγμάτων. Ωστόσο, η παρουσία 

σφάλματος δημοσίευσης αναδεικνύει την ανάγκη για 

τη διεξαγωγή καλά σχεδιασμένων κλινικών μελετών 

με επαρκή στατιστική ισχύ για την καλύτερη μελέ-

τη των οστεοπορωτικών καταγμάτων (Kemmler et 

al., 2013). Ακόμα, μετα-ανάλυση 19 κλινικών δο-

κιμών έδειξε ότι η άσκηση συνέβαλε στην αύξηση 

της οστικής πυκνότητας στην οσφυϊκή σπονδυλική 

στήλη και το μηριαίο οστό (Marques et al., 2012). 

Όσον αφορά το είδος της άσκησης, νεότερα δεδομένα 

σχετικά με την ολόσωμη παλμική δόνηση δεν έδειξαν 

σημαντικές επιδράσεις στην οστική πυκνότητα στις 

ηλικιωμένες γυναίκες (για τους άνδρες δεν υπάρχουν 

ακόμα δεδομένα) (Lau et al., 2011). Τέλος, αναφορι-

κά με την επίδραση του περπατήματος, μετα-ανάλυση 

10 μελετών έδειξε ότι παρεμβάσεις που αφορούν απο-

κλειστικά περπάτημα δεν είναι επαρκείς για να περι-

ορίσουν την απομετάλλωση των οστών (Palombaro 

et al., 2005).

10.2.7. Σωματική δραστηριότητα, 
γνωσιακή λειτουργία και άνοια

Η σωματική δραστηριότητα ενδέχεται να συμβάλλει 

στη μείωση της εξασθένισης των γνωσιακών λειτουρ-

γιών που σχετίζεται με την ηλικία, ωστόσο, για την 

καλύτερη κατανόηση της παραπάνω σχέσης, απαι-

τείται επιπλέον μελέτη (Jedrziewski et al., 2007). 

Μετα-ανάλυση 14 τυχαιοποιημένων κλινικών δοκι-

μών έδειξε αμελητέες, αν και σημαντικές επιδρά-

σεις στην ευφράδεια λόγου, ενώ δεν αναδείχθηκαν 

οφέλη αναφορικά με τα πρόσθετα μέτρα, τη μνή-

μη ή την επεξεργασία πληροφοριών. Τα ευρήμα-

τα, ωστόσο, δεν είχαν συνέπεια, με τα οφέλη να 

κυμαίνονται ανάλογα με το είδος της άσκησης και 

τους γλωσσικούς τομείς (Gates et al., 2013). Ακό-

μα, μετα-ανάλυση 42 κλινικών δοκιμών έδειξε ότι 

η αερόβια άσκηση, εξίσου με τη γνωσιακή εξάσκη-

ση, συνέβαλε στη βελτίωση της απόδοσης ατόμων 

άνω των 55 ετών (Hindin et al., 2012). Η σωματική 

δραστηριότητα φαίνεται να έχει ευεργετικά οφέλη 

ακόμα και σε άτομα που είχαν ήδη εμφανίσει άνοια 

(Heyn et al., 2004). Αξίζει, τέλος, να σημειωθεί ότι 

η υπάρχουσα βιβλιογραφία είναι μέτριας ποιότητας 

και όχι αρκετά πειστική, λόγω χαμηλής στατιστικής 

ισχύος (Gates et al., 2013).

Η ευεργετική δράση της σωματικής δραστηριότητας στη 

γνωσιακή λειτουργία παρατηρήθηκε και σε μελέτη σε 

Έλληνες ηλικιωμένους. Σύμφωνα με τη μελέτη ΕΠΙΚ-

elderly, τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας κατά 

την ένταξη στη μελέτη συσχετίσθηκαν θετικά με τη 

γνωσιακή λειτουργία, η οποία αξιολογήθηκε μέσω του 

Mini Mental State Examination, ύστερα από 6 έως 

13 έτη παρακολούθησης (Psaltopoulou et al., 2008). 

10.2.8. Σωματική δραστηριότητα 
και ψυχολογική υγεία

Ευρήματα μετα-αναλύσεων, μικρού ωστόσο αριθμού 

μελετών, δεν φάνηκε να δείχνουν στατιστικά σημα-

ντικά αποτελέσματα των παρεμβάσεων σωματικής 

δραστηριότητας ως προς τη μείωση των καταθλιπτι-

κών συμπτωμάτων (Forsman et al., 2011a, Forsman 

et al., 2011b).

10.2.9. Σωματική δραστηριότητα 
και λιπιδαιμικό προφίλ

Σύμφωνα με μετα-ανάλυση 22 τυχαιοποιημένων κλινι-

κών δοκιμών, η αερόβια άσκηση φαίνεται να αυξάνει 

τα επίπεδα της HDL-χοληστερόλης και να μειώνει τον 

λόγο της ολικής προς την HDL-χοληστερόλη σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας. Δεν παρατηρήθηκαν, ωστόσο, 

ευεργετικές επιδράσεις αναφορικά με τα επίπεδα LDL-

χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων (Kelley et al., 2005).

10.3. Συστάσεις διάφορων οργανισμών 
και χωρών

Ορισμένες συστάσεις για τη σωματική δραστηριότητα 

από αναγνωρισμένους οργανισμούς και χώρες παρου-

σιάζονται στον Πίνακα 15.
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Πίνακας 15. Συστάσεις αναγνωρισμένων διεθνών οργανισμών για τη σωματική δραστηριότητα (ΣΔ) 
στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

Οργανισμός
Πληθυσμός - 

στόχος
Συστάσεις

WHO (ΠΟΥ), 2002 Ηλικιωμένοι 
Ποιοτική σύσταση «Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα θα πρέπει να είναι σωματικά δραστήρια σε συστηματική 
βάση και να ενσωματώνουν ασκήσεις που ενδυναμώνουν τους μυς και βελτιώνουν την ισορροπία».

WHO (ΠΟΥ), 2010

Ενήλικες

Για άτομα >65 ετών συνιστάται: 
l �≥ 150ʹ μέτριας έντασης αεροβική άσκηση ή ≥ 75ʹ έντονης άσκησης την εβδομάδα ή ένας ισοδύναμος 

συνδυασμός μέτριας και έντονης άσκησης. 
l Η αερόβια άσκηση να γίνεται σε περιοδικά διαστήματα διάρκειας ≥10ʹ.
l �Για επιπλέον οφέλη: 300ʹ μέτριας έντασης άσκηση ή 150ʹ έντονης άσκησης την εβδομάδα 

ή ένας ισοδύναμος συνδυασμός μέτριας και έντονης άσκησης.
l Ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης 2 ή περισσότερες ημέρες την εβδομάδα.

Ηλικιωμένοι  
(> 65 ετών)

Όμοιες συστάσεις με τις παραπάνω και επιπλέον:
l �Άτομα με χαμηλή κινητικότητα θα πρέπει να κάνουν 3 ή περισσότερες ημέρες την εβδομάδα ΣΔ με στόχο 

την ενίσχυση της ισορροπίας και την πρόληψη των καταγμάτων. 
l �Όταν η προτεινόμενη ΣΔ δεν μπορεί να γίνει λόγω προβλημάτων υγείας, θα πρέπει τα μεγαλύτερα άτομα 

να είναι σωματικά δραστήρια όσο οι ικανότητές τους και οι συνθήκες το επιτρέπουν.

WCRF, 2007 Γενικός πληθυσμός
l �Εκπόνηση μέτριας έντασης σωματικής δραστηριότητας, π.χ., έντονο περπάτημα, ≥ 30ʹ την ημέρα και 

περιορισμός καθιστικών δραστηριοτήτων όπως η παρακολούθηση τηλεόρασης.

European Society 
of Cardiology-ESC 
(Perk et al., 2012)

Υγιείς ενήλικες όλων 
των ηλικιών

l �2,5-5 ώρες σωματική δραστηριότητα ή αερόβια άσκηση μέτριας έντασης (τουλάχιστον)  την εβδομάδα, 
ή 1-2,5 ώρες έντονη άσκηση την εβδομάδα. Τα άτομα με καθιστική ζωή θα πρέπει να ενθαρρύνονται 
ώστε να ξεκινήσουν ελαφριάς έντασης προγράμματα άσκησης (GRADE AI).

l �Η σωματική δραστηριότητα/αερόβια άσκηση θα πρέπει να εκτελείται σε πολλαπλά διαστήματα, διάρκειας 
το καθένα 10ʹ και εξίσου κατανεμημένα μέσα στην εβδομάδα, π.χ., 4-5 μέρες την εβδομάδα (GRADE IIa).

European Heart 
Network, 2011

Γενικός πληθυσμός

l �Bραχυπρόθεσμος στόχος: ≥150ʹ μέτριας έντασης άσκηση αντοχής ή αεροβική την εβδομάδα (π.χ., 
έντονο περπάτημα) για καρδιαγγειακά οφέλη.

l �Επιπλέον όφελος για την υγεία και πρόληψη της παχυσαρκίας: ≥ 1 ώρα μέτριας έντασης δραστηριότητα 
τις περισσότερες ημέρες (περίπου 300ʹ την εβδομάδα).

l Μακροπρόθεσμος στόχος: μέτριας έντασης ΣΔ, περίπου 60ʹ την ημέρα.

National Institute on 
Aging, 2012

Ηλικιωμένοι  
(> 50 ετών)

l �Στοχεύστε σε τουλάχιστον 150ʹ σωματική δραστηριότητα την εβδομάδα.  Συνεδρίες 10ʹ πολλές φορές 
μέσα στην ημέρα τις περισσότερες ημέρες είναι ικανοποιητικές.

Modified My Pyramid 
for Older Adults 
(Lichtenstein et al., 
2008)

Ηλικιωμένοι
> 70 ετών

l �Τακτική σωματική δραστηριότητα, όπως περπάτημα, δουλειές του σπιτιού, ενασχόληση με την αυλή και 
τον κήπο (απεικόνιση σε πυραμίδα).

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  ΟΡΓΑΝΙΣΜΩΝ ΚΑΙ ΧΩΡΩΝ
WHO Keep it fit for life. Meeting the nutritional needs of older persons. World Health Organization, 2002. 
WHO (World Health Organization). Global recommendations on Physical Activity for Health. 2010. Geneva: WHO, 2010.
WCRF World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research. Food, Nutrition, Physical Activity, and the 
Prevention of Cancer: a Global Perspective. Washington D.C.: AICR, 2007.
European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task 
Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice 
(constituted by representatives of nine societies and by invited experts). Perk J, et al. Eur Heart J. 2012 Jul;33(13):1635-701.
National Institute on Aging Healthy Eating after 50. National Institutes of Health U.S. Department of Health and Hu-
man Services. June 2008 | Updated March 2012.
Lichtenstein AH, Rasmussen H, Yu WW, Epstein SR, Russell RM. Modified MyPyramid for Older Adults. J Nutr. 2008 
Jan;138(1):5-11. 
AFFSA Programme National Nutrition Santé-PNNS; Le guide nutrition à partir de 55 ans. 2006. 
NHS (National Health Service) 2011. Physical Guidelines for older adults (65+ years). 
2008 Physical Activity Guidelines for Americans. US Department of Health and Human Services. October 2008. 
Canada. Eating well with Canada’s Food guide. A resource for Educators and Communicators. Minister of Health, 2011. 
Australians Dietary Guidelines. Eat for Health. National Health and Medical Research Council, 2013. 
SENC Editado por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria. Guía de la alimentación saludable. Madrid, 2004.
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Πίνακας 16. Συστάσεις από διάφορες χώρες για τη σωματική δραστηριότητα (ΣΔ) στα άτομα 
μεγαλύτερης ηλικίας 

Χώρα
Πληθυσμός - 

στόχος
Συστάσεις 

AFSSA (Γαλλία), 
2012

> 55 ετών l Τουλάχιστον 30ʹ έντονο περπάτημα την ημέρα.

NHS, 2011 > 65 ετών

l �Τα μεγαλύτερα άτομα που συμμετέχουν σε οποιαδήποτε ΣΔ έχουν οφέλη για την υγεία, όπως η 
διατήρηση της καλής σωματικής και νοητικής λειτουργίας. Ορισμένη ΣΔ είναι καλύτερη από την 
«καθόλου», και περισσότερη ΣΔ παρέχει μεγαλύτερα οφέλη για την υγεία.

l �Στόχος, να είναι τα άτομα ενεργά καθημερινά. Στη διάρκεια της εβδομάδας συνιστώνται 150ʹ (2½ 
ώρες) μέτριας έντασης δραστηριότητα σε διαστήματα των 10ʹ ή περισσότερο, π.χ., 30ʹ άσκηση 
τουλάχιστον 5 μέρες την εβδομάδα.

l �Γι’ αυτούς που είναι ήδη δραστήριοι, με μέτριο επίπεδο έντασης, συγκρίσιμα οφέλη μπορούν να 
επιτευχθούν μέσω 75ʹ έντονης δραστηριότητας μέσα στην εβδομάδα ή συνδυάζοντας μέτρια και 
έντονη δραστηριότητα.

l �Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα θα πρέπει επίσης να κάνουν σωματική δραστηριότητα τουλάχιστον 
2 μέρες την εβδομάδα, ώστε να βελτιώσουν τη μυϊκή τους δύναμη.

l �Άτομα με κίνδυνο πτώσεων θα πρέπει να ενσωματώσουν ΣΔ τουλάχιστον 2 μέρες την εβδομάδα, 
ώστε να βελτιώσουν την ισορροπία και τον συντονισμό τους.

l �Όλα τα μεγαλύτερα άτομα θα πρέπει να ελαχιστοποιήσουν τον χρόνο που ξοδεύουν μένοντας 
σωματικά αδρανείς (καθήμενοι) για μεγάλες περιόδους, π.χ., παρακολούθηση τηλεόρασης.

Physical Activity 
Guidelines for 
Americans (ΗΠΑ), 
2008 

Ενήλικες &
Ηλικιωμένοι 
(> 65 ετών)

l �Όλοι οι ενήλικες θα πρέπει να αποφεύγουν την αδράνεια. Έστω μικρή σωματική δραστηριότητα είναι 
καλύτερη από καθόλου.

l �Για ουσιαστικά οφέλη: ≥ 150ʹ (2½ ώρες) την εβδομάδα μέτριας έντασης ή 75ʹ (1 ώρα & 15ʹ) την 
εβδομάδα μεγάλης έντασης αερόβια άσκηση ή ένας συνδυασμός μέτριας και έντονης αεροβικής 
άσκησης. Η αεροβική άσκηση να γίνεται σε 10ʹ επεισόδια και να κατανέμεται μέσα στην εβδομάδα.

l �Για επιπλέον οφέλη της υγείας: 300ʹ (5 ώρες) την εβδομάδα μέτριας έντασης ή 150ʹ την εβδομάδα 
μεγάλης έντασης αερόβια άσκηση ή ένας συνδυασμός μέτριας και έντονης αεροβικής άσκησης.

l �Συνιστώνται ασκήσεις αντοχής, με όλες τις κύριες μυϊκές ομάδες, 2 ή περισσότερες φορές την 
εβδομάδα.

Οι συστάσεις για τους ενήλικες εφαρμόζονται επίσης και στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Επιπλέον, 
οι ακόλουθες οδηγίες είναι μόνο για τα μεγαλύτερα άτομα:
l �Όταν τα άτομα δεν μπορούν να κάνουν 150ʹ μέτριας έντασης αεροβική δραστηριότητα την 

εβδομάδα λόγω χρόνιων παθήσεων, θα πρέπει να είναι σωματικά ενεργοί τόσο όσο επιτρέπουν οι 
ικανότητές τους και οι συνθήκες.

l �Τα ηλικιωμένα άτομα θα πρέπει να κάνουν ασκήσεις για να διατηρούν ή να βελτιώσουν την 
ισορροπία τους εάν διατρέχουν κίνδυνο πτώσης. 

l �Το επίπεδο της προσπάθειας της σωματικής δραστηριότητας θα πρέπει να καθορίζεται από το 
επίπεδο της φυσικής κατάστασης του ατόμου.

l �Τα άτομα με χρόνιες παθήσεις θα πρέπει να καταλαβαίνουν κατά πόσο και πώς οι συνθήκες 
επηρεάζουν τις ικανότητές τους, ώστε να εκπονούν συστηματική σωματική δραστηριότητα με 
ασφάλεια.

Canada 
(Καναδάς) eating 
well, 2011 

Ηλικιωμένοι  
(> 65 ετών)

l �Ενσωμάτωση τουλάχιστον 2½ ωρών (150ʹ) μέτριας προς έντονης έντασης σωματική δραστηριότητα 
την εβδομάδα, σε διαστήματα των 10ʹ ή περισσότερο. 

l �Προσθήκη, επίσης, δραστηριοτήτων που ενδυναμώνουν τους μυς και τα οστά χρησιμοποιώντας 
μεγάλες μυϊκές ομάδες, τουλάχιστον 2 ημέρες την εβδομάδα.

l �Άτομα με μειωμένη κινητικότητα θα πρέπει να κάνουν δραστηριότητες που βοηθούν στην 
ισορροπία και στην αποφυγή πτώσεων. 

l Περισσότερη ημερήσια σωματική δραστηριότητα παρέχει μεγαλύτερα οφέλη για την υγεία.

Australia 
(Αυστραλία), 2013

l �Τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα θα πρέπει να καταναλώνουν θρεπτικά τρόφιμα και να διατηρούνται 
σωματικά ενεργά ώστε να διατηρούν τη μυϊκή τους δύναμη και υγιές βάρος. 

Spain (Ισπανία), 
SENC, 2004

Ηλικιωμένοι  
(> 70 ετών)

l Σωματική δραστηριότητα ανάλογα με τις προσωπικές δυνατότητες.
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10.4. Συμπεράσματα και σύγκριση με 
τις συστάσεις του παρόντος Οδηγού

Παρατηρείται ότι οι συστάσεις που δίνονται προς 

τους ενήλικες δεν διαφέρουν «ποσοτικά» από τις 

συστάσεις που δίνονται προς τα υγιή άτομα μεγα-

λύτερης ηλικίας, ενώ υπάρχουν οργανισμοί/φορείς 

που δεν διαφοροποιούν καθόλου τις συστάσεις με-

ταξύ των δύο αυτών ηλικιακών ομάδων. 

Οι διαφορές μεταξύ των ενηλίκων και των ηλι-

κιωμένων, που παρατηρούνται σε ορισμένους ορ-

γανισμούς/φορείς, αφορούν κυρίως «ποιοτικές» 

συστάσεις, καθώς επικεντρώνονται στα διάφορα 

γνωρίσματα που εμφανίζονται συνήθως σε αυτά τα 

άτομα με το πέρασμα του χρόνου, όπως: προβλή-

ματα κινητικότητας, μειωμένη ισορροπία και κίν-

δυνος πτώσεων/καταγμάτων, απώλεια μυϊκής μά-

ζας και άλλες χρόνιες παθήσεις και θέματα υγείας.

Με βάση λοιπόν τα παραπάνω, οι συστάσεις του 

παρόντος Οδηγού για τη σωματική δραστηριό-

τητα διαμορφώνονται ως εξής:

â  �Περιορίστε όσο το δυνατόν περισσότερο τον κα-

θιστικό τρόπο ζωής.

 â  �Συνιστάται σωματική δραστηριότητα μέτριας 

έντασης, τουλάχιστον για 30 λεπτά ημερη-

σίως, τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας, σε  

διαστήματα των 10 λεπτών ή/και περισσότερο, 

π.χ., περπάτημα, κολύμπι, ποδήλατο.

â �Ενσωματώστε, τουλάχιστον 2 φορές την εβδο-

μάδα, ασκήσεις που ενδυναμώνουν τους μυς 

και τα οστά.

â �Ενσωματώστε, τουλάχιστον 2 φορές την εβδομά-

δα, ασκήσεις που να έχουν ως στόχο τη βελτίωση 

της ισορροπίας και του συντονισμού.

Επιπλέον, τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας θα πρέ-
πει να λαμβάνουν υπόψη τα εξής:

l Το επίπεδο της προσπάθειας της σωματικής δραστη-

ριότητας θα πρέπει να καθορίζεται από το επίπεδο 

της φυσικής κατάστασης του ατόμου (2008 Physical 

Activity Guidelines for Americans, 2008; WHO, 

2010).

l Τα άτομα με χρόνιες παθήσεις θα πρέπει να καταλα-

βαίνουν κατά πόσο και πώς οι συνθήκες επηρεάζουν 

τις ικανότητές τους, ώστε να εκπονούν οποιαδήποτε 

συστηματική σωματική δραστηριότητα με ασφάλεια 

(2008 Physical Activity Guidelines for Americans, 

2008).

Συνιστάται, επίσης, η διατήρηση φυ-
σιολογικού και σταθερού σωματικού 
βάρους μέσω καθημερινής σωματικής 
δραστηριότητας και υιοθέτησης μιας 
υγιεινής διατροφής.
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11.1. Ορισμοί

Ο όρος «ευπάθεια» (frailty) χρησιμοποιείται συ-

χνά στη Γηριατρική και τη Γεροντολογία και υπο-

δεικνύει τα μεγαλύτερα σε ηλικία άτομα με αυξη-

μένο κίνδυνο δυσμενών εκβάσεων, όπως η εμφά-

νιση ανικανότητας, η εισαγωγή σε ίδρυμα και ο 

αυξημένος κίνδυνος νοσηρότητας και θνησιμότη-

τας. Επίσης, αναφέρεται σε άτομα που αδυνατούν 

να αντεπεξέλθουν επαρκώς σε στρεσογόνες κατα-

στάσεις (Abellan van Kan et al., 2008; Ke, 2013). 

Ωστόσο, μέχρι σήμερα δεν υπάρχει απόλυτη ομο-

φωνία σχετικά με τον ορισμό του όρου «ευπάθεια» 

στους ηλικιωμένους (Gobbens et al., 2010a). Σύμ-

φωνα με τους Gobbens et al. (2010a), η «ευπάθεια» 

μπορεί να οριστεί με δύο τρόπους: έναν θεωρητι-

κό-εννοιολογικό και έναν λειτουργικό-εμπειρικό. 

Ο πρώτος περιλαμβάνει τους ορισμούς που βασίζο-

νται σε άλλες έννοιες και θεωρίες, ενώ ο δεύτερος 

περιλαμβάνει τους ορισμούς που βασίζονται σε κρι-

τήρια αξιολόγησης και δεδομένα παρατήρησης. 

Σύμφωνα με τα παραπάνω, ορισμένοι θεωρητικοί 

ορισμοί που έχουν κατά καιρούς προταθεί για τη 

λέξη «ευπάθεια» παρατίθενται στον Πίνακα 17. 

Ο πρώτος θεωρητικός ορισμός φαίνεται πως συγκε-

ντρώνει και την υψηλότερη αποδοχή, έπειτα από 

συνάντηση μιας ομάδας 20 επιστημόνων που εξει-

δικεύονται στους ευπαθείς ηλικιωμένους (Gobbens 

et al., 2010b). 

Σε αντίθεση με τους θεωρητικούς ορισμούς, οι λει-

τουργικοί ορισμοί βασίζονται σε κριτήρια που μπο-

ρούν να εφαρμοστούν κλινικά στα μεγαλύτερα σε 

ηλικία άτομα (Gobbens et al., 2010a). Παρακάτω 

(Πίνακας 18) φαίνονται ορισμένοι προτεινόμενοι 

λειτουργικοί ορισμοί με βάση τα κριτήριά τους.

ΕΥΠΑΘΕΙΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ 11

Θεωρητικός ορισμός

Schuurmans et al., 
2004

Η απώλεια αποθεμάτων (loss of resources) σε διάφορους τομείς λειτουργικότητας, η οποία οδηγεί σε μείωση της αποθεματικής 
λειτουργικότητας για την αντιμετώπιση στρεσογόνων παραγόντων και καταστάσεων.

Strawbridge et al., 
1998

Σύνδρομο που περιλαμβάνει ομαδοποίηση προβλημάτων και απώλειες ικανοτήτων σε πολλαπλά επίπεδα, οι οποίες κάνουν το άτομο 
ευάλωτο σε περιβαλλοντικές προκλήσεις.

Campbell & 
Buchner, 1997

Σύνδρομο μείωσης των αποθεμάτων λειτουργικότητας πολλών συστημάτων, με αποτελέσμα οι λειτουργικές ικανότητες ενός 
μεγαλύτερου σε ηλικία ατόμου να τίθενται σε σοβαρό κίνδυνο από την επίδραση των ελάχιστων περιβαλλοντικών στρεσογόνων 
παραγόντων, προκαλώντας την κατάσταση της «ασταθούς ανικανότητας» (unstable disability).

Fried et al., 2001 Βιολογικό σύνδρομο μείωσης των αποθεμάτων λειτουργικότητας και αντίστασης σε στρεσογόνους παράγοντες, ως αποτέλεσμα 
αθροιστικών μειώσεων σε πολλαπλά βιολογικά συστήματα, προκαλώντας επιρρέπεια/ευαλωτότητα σε δυσμενείς εκβάσεις.

Nourhashemi et al., 
2001

Συνδυασμός από βιολογικές, φυσιολογικές, κοινωνικές και περιβαλλοντικές αλλαγές που συμβαίνουν με το πέρασμα του χρόνου και 
αυξάνουν την επιρρέπεια/ευαλωτότητα σε περιβαλλοντικούς και στρεσογόνους παράγοντες.

Rockwood et al., 
1994

Κατάσταση ευαισθησίας ως αποτέλεσμα της επισφαλούς ισορροπίας μεταξύ των ικανοτήτων που βοηθούν στη διατήρηση της καλής 
υγείας και των εκπτώσεων (=deficits) που την απειλούν.

Buchner & Wagner, 
1992

Κατάσταση μειωμένων αποθεμάτων λειτουργικότητας σχετιζόμενη με αυξημένη επιρρέπεια/ευαλωτότητα σε ανικανότητα.

Rockwood et al., 
1999

Συνδυασμός γήρανσης, ασθένειας και άλλων παραγόντων, που μπορεί να κάνουν ορισμένα άτομα ευάλωτα.

Hamerman, 1999 Πολύπλοκη και αθροιστική έκφραση των τροποποιημένων ομοιοστατικών αποκρίσεων σε πολλαπλές καταστάσεις στρες, ως 
αποτέλεσμα μεταβολικής ανισορροπίας.

Brown et al., 1995 Η μειωμένη ικανότητα εκτέλεσης σημαντικών και κοινωνικών δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής.

Winograd et al., 
1988

Η κατάσταση στην οποία το άτομο δεν είναι ούτε «πάρα πολύ εξαρτημένο» ούτε «πάρα πολύ επιβαρυμένο (impaired)» και η οποία το 
θέτει σε κίνδυνο για αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία.

Πίνακας 17. Προτεινόμενοι θεωρητικοί ορισμοί του όρου «ευπάθεια»
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Πίνακας 18. Προτεινόμενοι λειτουργικοί ορισμοί του όρου «ευπάθεια»
Λειτουργικός ορισμός

Fried et al., 
2001

Ευπαθής ηλικιωμένος είναι εκείνος που παρουσιάζει ≥3 κριτήρια και «ο ενδιάμεσος προ-ευπαθής» εκείνος που παρουσιάζει 1 ή 2 από τα 
ακόλουθα κριτήρια:
l ανεπιθύμητη απώλεια βάρους ή σαρκοπενία
l αδυναμία (μειωμένη δύναμη λαβής)
l χαμηλή αυτο-αναφερόμενη αντοχή
l βραδύτητα στο περπάτημα.

Winograd et 
al., 1991

Κατηγοριοποίηση σε 3 ομάδες: «ανεξάρτητοι» σε όλες τις καθημερινές δραστηριότητες, «ευπαθείς» έχοντας ≥1 από τα επόμενα κριτήρια, και 
«υψηλά δυσλειτουργικοί» οι πάσχοντες από ανίατη ασθένεια ή σοβαρή άνοια:
l μειωμένη λειτουργική ικανότητα
l κοινές γηριατρικές παθήσεις (π.χ., πτώσεις, κατάθλιψη, σύγχυση, ακράτεια, πολυφαρμακία κ.ά.)
l χρόνιες ασθένειες και ασθένειες που οδηγούν σε ανικανότητα
l κοινωνικά προβλήματα.

Speechley & 
Tinetti, 1991

Κατηγοριοποίηση σε 3 ομάδες: «ευπαθείς» (έχοντες ≥4 κριτήρια ευπάθειας), «σθεναροί» (<2 κριτήρια ευπάθειας) ή «άτομα σε μεταβατικό 
στάδιο» (δεν έχουν τα κριτήρια για ευπάθεια ή σθεναρότητα»):
l ηλικία >80 ετών
l κατάθλιψη
l χρήση ηρεμιστικών φαρμάκων
l οριακή απώλεια όρασης
l δυσκολία στην ισορροπία και το βάδισμα
l μη-συχνό περπάτημα
l μειωμένη δύναμη στους ώμους
l μειωμένη δύναμη στα γόνατα
l αναπηρία κάτω άκρων.

Strawbridge 
et al., 1998

Ανεπάρκεια σε >2 από τους παρακάτω τομείς: 
l φυσική υγεία (ξαφνική απώλεια ισορροπίας, αδυναμία στους βραχίονες, αδυναμία στα πόδια και ορθοστατική ζάλη)
l διατροφική κατάσταση (μείωση της όρεξης και ανεξήγητη απώλεια βάρους)
l αντίληψη (ελλειματική προσοχή, αδυναμία εύρεσης λέξεων και δυσκολίες μνήμης)
l αισθήσεις (οπτικά και ακουστικά προβλήματα).

Brown et al., 
2000

Ανάπτυξη ενός «δείκτη ευπάθειας» κατηγοριοποιώντας τους ηλικιωμένους σε 3 ομάδες: «μη ευπαθείς», «ήπια ευπαθείς» και «μέτρια 
ευπαθείς», βασιζόμενοι στις βαθμολογίες ενός τέστ σωματικής απόδοσης, που αξιολογεί:
l δύναμη
l εύρος κίνησης
l ισορροπία
l βάδισμα
l συντονισμός και ταχύτητα αντίδρασης
l αίσθηση.

Buchner & 
Wagner, 1992

Ανεπάρκεια σε 3 κύριες συνιστώσες της ευπάθειας:
l νευρολογικός έλεγχος
l μηχανική απόδοση
l μεταβολισμός ενέργειας.

Rockwood et 
al., 1994

Ανεπάρκεια σε 5 κύριες συνιστώσες της ευπάθειας:
l λειτουργική εξάρτηση
l περιορισμένη κινητικότητα
l χαμηλή αυτοεκτίμηση της κατάστασης υγείας
l αυξημένη χρήση των υπηρεσιών υγείας
l περιορισμένη κοινωνική υποστήριξη.

Campbell 
& Buchner, 
1997

Ανεπάρκεια σε 4 κύριες συνιστώσες της ευπάθειας:
l μυοσκελετική λειτουργία
l αερόβια ικανότητα
l γνωστική/νευρολογική κατάσταση
l θρεπτική κατάσταση.

Mitnitski et 
al., 2002

Δημιουργία λίστας με 20 ανεπάρκειες (σημάδια, διαταραχές, συμπτώματα ή ανικανότητες) που παρατηρούνται έπειτα από μία δομημένη 
κλινική εξέταση βασισμένη σε μια ολοκληρωτική γηριατρική αξιολόγηση.

Από τα παραπάνω, τα συνηθέστερα κριτήρια αξιο-

λόγησης που χρησιμοποιούνται είναι του Fried et 

al. (2001), ο οποίος χαρακτηρίζει την ευπάθεια ως 

ένα καλώς ορισμένο κλινικό σύνδρομο με βιολογικό 

υπόβαθρο, ενώ συχνά χρησιμοποιείται και ο «Δεί-

κτης Ευπάθειας», στον οποίο ενσωματώνονται κα-

τάστασεις όπως ασθένειες, ανικανότητα, σωματικές 

και γνωστικές διαταραχές, ψυχολογικοί παράγοντες 

κινδύνου και γηριατρικά σύνδρομα (π.χ., πτώσεις, 

παραλήρημα και ακράτεια ούρων) (Mitnitski et al., 

2001). Συγκριτικά με τα κριτήρια του Fried, ο «Δεί-

κτης Ευπάθειας» φαίνεται να είναι πιο ευαίσθητος 

προγνωστικός παράγοντας αρνητικών επιπτώσεων 

στην υγεία λόγω της καλύτερα βαθμονομημένης 

κλίμακας κινδύνου και της αξιοπιστίας των κλι-

νικών συμπερασμάτων σχετικά με τον αριθμό και 

την πραγματική σύνθεση των στοιχείων του δείκτη 

(Rockwood K et al., 2007; Xue, 2011).
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11.2. Επιδημιολογικά δεδομένα

Στον ευρωπαϊκό χώρο, μία έρευνα που περιελάμβα-

νε 7.510 άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (άνω των 65 

ετών), που κατοικούν στην κοινότητα (και όχι σε 

νοσοκομεία ή άλλου είδους ιδρύματα), έδειξε ότι ο 

αριθμός των ευπαθών ηλικιωμένων κυμαινόταν από 

6,8% (Ελβετία) έως 27% (Ισπανία) στους αντίστοιχους 

πληθυσμούς, ενώ ο γενικότερος επιπολασμός στην 

Ευρώπη ήταν 17%, με τις νότιες χώρες να παρουσιά-

ζουν υψηλότερα ποσοστά σε σχέση με τη βόρεια Ευ-

ρώπη (Santos-Eggimann et al., 2009; Xue, 2011). 

Ειδικότερα στην Ελλάδα, από 784 άτομα ηλικίας 50 

έως 64 ετών το 33,5% ανήκαν στους «προ-ευπαθείς» 

ηλικιωμένους, το 2,8% στους «ευπαθείς» ηλικιωμέ-

νους και το 2,6% στους «μη-ικανούς» να εκτελέσουν 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, όπως να κά-

νουν μπάνιο, να ντυθούν, να καταναλώσουν τροφή, 

να ξαπλώσουν ή να σηκωθούν από το κρεβάτι και να 

χρησιμοποιήσουν την τουαλέτα (Santos-Eggimann 

et al., 2009). Τα αντίστοιχα ποσοστά για τα άτομα 

ηλικίας 65 ετών και άνω (784 συνολικά) ήταν 44,9% 

οι «προ-ευπαθείς» ηλικιωμένοι, 14,7% οι «ευπαθείς» 

ηλικιωμένοι και 9,5% οι «μη-ικανοί» να εκτελέσουν 

καθημερινές δραστηριότητες. Όπως φαίνεται και 

από τα ποσοστά, τα ευπαθή άτομα είναι συνήθως 

μεγαλύτερης ηλικίας, ενώ είναι μεγάλο το ποσοστό 

ατόμων που βρίσκονται σε προηγούμενα στάδια ευ-

πάθειας. Επιπλέον, η «ευπάθεια» εμφανίζεται συ-

χνότερα στις γυναίκες από ό,τι στους άντρες (Fried 

et al., 2001; Mitnitski et al., 2005). 

Αξίζει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι ο επιπολασμός 

των «ευπαθών» ατόμων εξαρτάται σε μεγάλο βαθμο 

από τον τρόπο με τον οποίο θα οριστεί η «ευπάθεια» 

(Gobbens et al., 2010a).

11.3. Διατροφική κατάσταση 
και αντιμετώπιση των «ευπαθών»  
ηλικιωμένων

H ευπάθεια ή το πρώιμο στάδιο αυτής σχετίζεται συ-

χνά με την εμφάνιση υποσιτισμού, συνοσηρότητας ή 

πολυνοσηρότητας και ορμονικών διαταραχών (Kaiser 

et al., 2009). 

11.3.1. Ενέργεια

Οι ευπαθείς ηλικιωμένοι συχνά παρουσιάζουν μειω-

μένη πρόσληψη ενέργειας, που δεν επαρκεί για να 

καλύψει τις καθημερινές τους ανάγκες, με αποτέ-

λεσμα την ανεπιθύμητη απώλεια βάρους (Gaillard 

et al., 2007; Kaiser et al., 2009). Ειδικότερα, δε-

δομένα από μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες όπως 

η Women’s Health and Aging Study στην Αμερική 

και η InCHIANTI (Invecchiare in Chianti/Aging in 

the Chianti area) στην Ιταλία έδειξαν ότι η πρόσλη-

ψη ενέργειας δεν κάλυπτε τις συνιστώμενες τιμές σε 

άτομα πολύ προχωρημένης ηλικίας (Bartali et al., 

2003; USDA, 2005). Ωστόσο, η ευπάθεια δεν συν-

δέεται πάντοτε με το σωματικό βάρος· από τα απο-

τελέσματα μιας επιδημιολογικής μελέτης φάνηκε 

ότι το υψηλότερο ποσοστό «ευπαθών» ηλικιωμένων 

ήταν παχύσαρκοι (20,8%), ακολουθούμενοι από τα 

υπέρβαρα άτομα (18,4%), ενώ χαμηλότερα ποσο-

στά εμφάνιζαν οι φυσιολογικού βάρους (16,1%) και 

οι λιποβαρείς (13,8%) (Smit et al., 2013). Ωστόσο, 

ανεξάρτητα από τον ΔΜΣ, η ημερήσια ενεργειακή 

πρόσληψη εξακολουθούσε να είναι χαμηλότερη στα 

«ευπαθή» άτομα (Smit et al., 2013). 

Σε γενικές γραμμές, συνιστάται να δίνεται έμφαση 

στην ποιότητα της διατροφής με σκοπό τη βελτίω-

ση της διατροφικής κατάστασης του ατόμου και όχι 

απαραίτητα στην αύξηση του ΔΜΣ, ενώ η οποια-

δήποτε απότομη και ανεπιθύμητη απώλεια βάρους 

αποτελεί προειδοποιητικό παράγοντα ανεπαρκούς 

διατροφικής πρόσληψης και θα πρέπει να λαμβάνε-

ται υπόψη (Smit et al., 2013; Van Staveren & De 

Groot, 1998).

11.3.2. Πρωτεΐνη

Στα ευπαθή άτομα παρατηρούνται συχνά αλλαγές στη 

σύσταση σώματος, και κυρίως μείωση της άλιπης μά-

ζας σώματος (μυϊκή μάζα) (Houston et al., 2008; 

Kaiser et al., 2009). Η μείωση της μυϊκής μάζας σε 

μεγάλο βαθμό μπορεί να οδηγήσει σε σαρκοπενία, η 

οποία συχνά αναφέρεται ως «διατροφική ευπάθεια», 

αναδεικνύοντας έτσι την αλληλοσυσχέτιση της φτωχής 

διατροφικής κατάστασης, της απώλειας μυϊκής μάζας 

και δύναμης και της μείωσης των λειτουργικών ικανο-

τήτων (Bales & Ritchie, 2002). Επιπλέον, δεδομένα 
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από μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι 

στα άτομα πολύ προχωρημένης ηλικίας η πρόσληψη 

πρωτεΐνης δεν είναι επαρκής ώστε να καλύψει τις 

συστάσεις (Bartali et al., 2003; USDA, 2005). Συ-

νιστάται, λοιπόν, η επαρκής πρόσληψη πρωτεΐνης 

(τουλάχιστον 0,8 γραμμάρια ανά κιλό σωματικού βά-

ρους ημερησίως) σε συνδυασμό με τακτική σωματι-

κή δραστηριότητα για την κάλυψη των αναγκών και 

τη διατήρηση της άλιπης μάζας σώματος (Morais et 

al., 2006; Volkert & Sieber, 2011). 

11.3.3. Βιταμίνες

Οι βιταμίνες των οποίων η πρόσληψη ή τα επίπεδα 

έχουν βρεθεί ότι είναι χαμηλά στους ευπαθείς ηλι-

κιωμένους είναι η βιταμίνη D, οι αντιοξειδωτικές βι-

ταμίνες C, E και Α (καροτενοειδή) και οι βιταμίνες 

του συμπλέγματος Β (π.χ., το φυλλικό οξύ) (Kaiser 

et al., 2009; Smit et al., 2013; Van Staveren & De 

Groot, 1998). Η εμφάνιση του οξειδωτικού στρες 

με την αύξηση της ηλικίας, το οποίο συμβάλλει στη 

γήρανση των κυττάρων και επηρεάζει την εμφάνι-

ση ανικανότητας και θνησιμότητας στους ηλικιω-

μένους, σε συνδυασμό με την ανεπαρκή ικανότητα 

ανταπόκρισης σε στρεσογόνους παράγοντες σε κα-

τάσταση «ευπάθειας», καθιστούν ιδιαίτερα σημαντι-

κή την επαρκή πρόσληψη αντιοξειδωτικών βιταμι-

νών και ανόργανων στοιχείων (Kaiser et al., 2009; 

Mendoza-Nunez et al., 2001; Semba et al., 2007). 

Τα φρέσκα φρούτα και λαχανικά αποτελούν κύριες 

πηγές αντιοξειδωτικών βιταμινών, και κυρίως καρο-

τενοειδών (Lauretani et al., 2008). Εκτός όμως από 

τις αντιοξειδωτικές βιταμίνες, είναι απαραίτητη και 

η επαρκής πρόσληψη βιταμίνης D, καθώς δεδομένα 

από μελέτες σε ηλικιωμένα άτομα δείχνουν ελάττω-

ση της μυϊκής δύναμης όταν συνυπάρχει ανεπάρκεια 

βιταμίνης D και απώλεια μυϊκής μάζας (Bruyere et 

al., 2009; Hirani et al., 2005). Επιπλέον, στα ηλι-

κιωμένα άτομα η ικανότητα σύνθεσης προ-βιταμίνης 

D από τον ήλιο είναι μειωμένη (Gilchrest, 2008). Γι’ 

αυτό και συνιστάται η επαρκής πρόσληψη τροφίμων 

πλούσιων σε βιταμίνη D, όπως τα ψάρια (κυρίως τα 

λιπαρά ψάρια) και η καθημερινή έκθεση του δέρμα-

τος στον ήλιο για αρκετά  λεπτά (Moreiras et al., 

1992; Wolpowitz & Gilchrest, 2006).

11.3.4. Ανόργανα στοιχεία

Εκτός από τις παραπάνω βιταμίνες, συχνά στους 

ευπαθείς ηλικιωμένους εμφανίζονται ανεπάρκειες 

σε ανόργανα στοιχεία, κυρίως στον ψευδάργυρο 

και στο σελήνιο (Kaiser et al., 2009). Ο ψευδάρ-

γυρος συμμετέχει στη λειτουργία του ανοσοποιητι-

κού συστήματος και στην επούλωση των πληγών, 

ενώ το σελήνιο εμφανίζει αντιοξειδωτική δράση, 

καθιστώντας τα δύο αυτά μικροθρεπτικά συστατι-

κά σημαντικά, ιδιαίτερα για τα άτομα προχωρη-

μένης ηλικίας (Mocchegiani, 2007). Καλές πηγές 

ψευδάργυρου αποτελούν τα θαλασσινά (κυρίως τα 

στρείδια), το κόκκινο και λευκό κρέας και τα δη-

μητριακά ολικής άλεσης, ενώ καλές πηγές σελη-

νίου αποτελούν τα καρύδια, τα ψάρια και θαλασ-

σινά και το κρέας.

11.3.5. Διατροφικά πρότυπα 

Τα επιστημονικά δεδομένα όσον αφορά τη διατρο-

φική πρόσληψη των ευπαθών ηλικιωμένων επικε-

ντρώνονται περισσότερο στην επαρκή πρόσληψη 

ορισμένων μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών 

συστατικών. Ωστόσο, νεότερα δεδομένα δείχνουν 

ότι και η προσκόλληση σε συγκεκριμένα διατροφι-

κά πρότυπα φαίνεται να σχετίζεται με την εμφάνι-

ση ή μη ευπάθειας. Ειδικότερα, δεδομένα από μία 

συγχρονική επιδημιολογική μελέτη σε 192 ηλικιω-

μένα άτομα (>75 ετών) που ζούσαν στην κοινότητα 

έδειξαν ότι τα άτομα με τη μεγαλύτερη προσκόλλη-

ση στη μεσογειακή διατροφή είχαν 74% (ΣΚ=0,26, 

95% ΔΕ: 0,07-0,98) μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης 

ευπάθειας σε σχέση με τα άτομα που εμφάνιζαν τη 

χαμηλότερη προσκόλληση (Bollwein et al., 2013). 

Συμπερασματικά, στα ευπαθή ή προ-ευπαθή άτο-

μα είναι σημαντική η επαρκής πρόσληψη ενέργειας 

με στόχο την κάλυψη των πρωτεϊνικών αναγκών και 

των απαραίτητων βιταμινών και ανόργανων στοι- 

χείων. Έτσι, μια διατροφή πλούσια σε ποικιλία φρού-

των και λαχανικών, ψαριών και θαλασσινών, άπαχου 

κρέατος και σε τρόφιμα ολικής άλεσης σε συνδυασμό 

με συστηματική σωματική δραστηριότητα (ανάλογη 

των ατομικών ικανοτήτων) είναι σημαντική για τη 

διατήρηση καλής υγείας και ποιότητας ζωής στους 

ευπαθείς ηλικιωμένους.
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11.4. Εργαλεία ανίχνευσης «ευπαθών» 
ηλικιωμένων 
Διάφορες απλές και γρήγορες δοκιμασίες ανίχνευσης 

(screening tests) έχουν αναπτυχθεί και επικυρωθεί 

από οργανισμούς/φορείς, ώστε να επιτρέπουν στους 

γιατρούς και στους ειδικούς επαγγελματίες υγείας 

να αναγνωρίζουν τα ευπαθή άτομα (Morley et al., 

2013). Παρακάτω παρατίθενται 3 από αυτά τα εργα-

λεία/κλίμακες: 

1) Simple “FRAIL” Questionnaire Screening Tool, 

2) Cardiovascular Health Study Frailty Screening 

Scale, και 3) Gérontopôle Frailty Screening Tool.

Ευπάθεια: 3 ή και περισσότερα, Προ-ευπάθεια: 1 ή 2

Κούραση: Είστε κουρασμένος;

Αντίσταση: Δεν μπορείτε να ανεβείτε μια σκάλα;

Αερόβια: Δεν μπορείτε να περπατήσετε ένα τετράγωνο;

Ασθένειες: Έχετε περισσότερες από 5 ασθένειες;

Απώλεια βάρους: Έχετε χάσει πάνω από το 5% του βάρους σας τους προηγούμενους 6 μήνες;

Πίνακας 19. Εργαλείο 1. Simple “FRAIL” Questionnaire Screening Tool 
(Hyde et al., 2010; Lopez et al., 2012; Morley et al., 2012)

Reprinted from: Morley JE, Vellas B, van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei R, Cesari M, Chumlea WC, Doehner W, 
Evans J, Fried LP, Guralnik JM, Katz PR, Malmstrom TK, McCarter RJ, Gutierrez Robledo LM, Rockwood K, von Haehling 
S, Vandewoude MF, Walston J. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc. 2013 Jun;14(6):392-7 with permission 
from Elsevier.

Πίνακας 20. Εργαλείο 2. Cardiovascular Health Study Frailty Screening Scale 
(Fried et al., 2001; Subra et al., 2012)

Ευπάθεια: ≥ 3, Προ-ευπάθεια: 1 ή 2 

1. Απώλεια βάρους: Ακούσια απώλεια 5 κιλών τον τελευταίο χρόνο ή βάρος κατά την εξέταση ≤10% από το βάρος της 
ηλικίας των 60 ετών.

2. Εξάντληση: Αυτο-αναφερόμενη κούραση ή αίσθημα ασυνήθιστης κούρασης ή αδυναμίας τον τελευταίο μήνα.

3. Χαμηλή δραστηριότητα: Συχνότητα και διάρκεια των σωματικών δραστηριοτήτων (περπάτημα, βαριές δουλειές σπιτιού, 
επίπονες υπαίθριες δραστηριότητες, χορός, άσκηση).

4. Βραδύτητα: Περπάτημα 4 μέτρων ≥ 7 δευτερόλεπτα όταν το ύψος είναι ≤ 159 εκατοστά, ή ≥ 6 δευτερόλεπτα όταν το 
ύψος είναι ≥159 εκατοστά.

5. Αδυναμία: Δύναμη λαβής (κιλά) σχετικά με τον ΔΜΣ

Reprinted from: Morley JE, Vellas B, van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei R, Cesari M, Chumlea WC, Doehner W, 
Evans J, Fried LP, Guralnik JM, Katz PR, Malmstrom TK, McCarter RJ, Gutierrez Robledo LM, Rockwood K, von Haehling 
S, Vandewoude MF, Walston J. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc. 2013 Jun;14(6):392-7 with permission 
from Elsevier.
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Πίνακας 21. Εργαλείο 3. Gérontopôle Frailty Screening Tool 
(Subra et al., 2012)

Ανίχνευση ευπάθειας

Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς, 65 ετών και άνω, μη εξαρτώμενοι (δραστηριότητες της καθημερινότητας ≥ 5/6)

Ναι Όχι Δεν γνωρίζω

Μένει ο ασθενής σας μόνος του;

Ακούσια απώλεια βάρους τους προηγούμενους 3 μήνες;

Κόπωση τους 3 τελευταίους μήνες;

Δυσκολίες κινητικότητας για τους τελευταίους 3 μήνες;

Παράπονα για τη μνήμη;

Αργό βάδισμα (+4 δευτερόλεπτα για 4 μέτρα);

Εάν η απάντηση είναι «ναι» σε τουλάχιστον μία από τις παραπάνω ερωτήσεις:
Θεωρείτε, σύμφωνα με την κλινική σας γνώμη, ότι ο ασθενής είναι ευπαθής και σε αυξημένο κίνδυνο για περαιτέρω αναπηρίες-
ανικανότητες;
 
 Ναι

        
 Όχι 

Εάν ναι, προτείνετε στον ασθενή μία περαιτέρω εξέταση στο νοσοκομείο.

Reprinted from: Morley JE, Vellas B, van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei R, Cesari M, Chumlea WC, Doehner W, 
Evans J, Fried LP, Guralnik JM, Katz PR, Malmstrom TK, McCarter RJ, Gutierrez Robledo LM, Rockwood K, von Haehling 
S, Vandewoude MF, Walston J. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc. 2013 Jun;14(6):392-7 with permission 
from Elsevier.
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Οι ηλικιωμένοι, ιδιαίτερα όσοι έχουν χαμηλή σω-

ματική δραστηριότητα, παρουσιάζουν μειωμένες  

θερμιδικές ανάγκες και, δεδομένου ότι μειώνεται η 

μυϊκή τους μάζα, είναι επιρρεπείς σε υποσιτισμό, 

ειδικά όταν έχουν ένα ή/και περισσότερα προβλή-

ματα υγείας από αυτά που αναφέρθηκαν παραπάνω. 

Ποικίλα διατροφικά εργαλεία χρησιμοποιούνται, είτε 

στο νοσοκομείο είτε στην κοινότητα, για την αξιολό-

γηση του κινδύνου υποσιτισμού στους ηλικιωμένους. 

Από μία μελέτη που έλαβε χώρα στην Ελλάδα σε 248 

άτομα και στην οποία αξιολογήθηκαν διάφορα εργα-

λεία, βρέθηκε ότι το εργαλείο MUST είναι το πιο έγκυ-

ρο για την αξιολόγηση του κινδύνου υποσιτισμού στους 

ηλικιωμένους κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο 

(Poulia et al., 2012). Ωστόσο, το εργαλείο αυτό μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί σε άτομα που ζουν σε ίδρυμα ή στην 

κοινότητα (UK, eating well for older people, 1995). 

12.1. Εργαλείο αξιολόγησης MUST 
(Malnutrition Universal Screening 
Tool)
Το εργαλείο αξιολόγησης MUST είναι μια επικυρω-

μένη κλινικά δοκιμασία η οποία μπορεί να χρησιμο-

ποιηθεί τόσο σε νοσοκομειακούς ασθενείς, όσο και 

σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας που ζουν αυτόνομα 

(UK, eating well for older people, 2004). Εκτός από 

την υποθρεψία, μπορεί να ανιχνεύσει και την υπερ-

κατανάλωση τροφής (υπερβάλλον βάρος, παχυσαρ-

κία). Είναι εύκολη στη χρήση και χρησιμοποιεί ως 

δείκτες αξιολόγησης το βάρος, το ύψος και τις με-

ταβολές του σωματικού βάρους (UK, eating well for 

older people, 1995). 

Τα 5 βήματα εκτέλεσης του τεστ:

Πριν εκτελέσετε το τεστ σε κάποιο άτομο, ξεκινήστε 

με το να:

â Υπολογίσετε το βάρος του:

l Χρησιμοποιήστε ακριβείς και αξιόπιστους ζυγούς. 

Φροντίστε να τους βαθμονομείτε/ρυθμίζετε συχνά.

â Υπολογίσετε το ύψος του:

l Χρησιμοποιήστε αναστημόμετρο ακριβείας.

l Για τα άτομα που δεν μπορούν να σταθούν όρθια, μπο-

ρείτε να εκτιμήσετε το μήκος του βραχίονα, μετρώντας 

την απόσταση από τον καρπό μέχρι τον αγκώνα (μήκος 

ωλένης) (βλέπε Εικόνα 2). Προτιμήστε το αριστερό χέρι.

l Χρησιμοποιήστε την Εικόνα 3 για να υπολογίσετε το 

ύψος.

Βήμα 1ο: Υπολογισμός Δείκτη Μάζας Σώματος 

�Τρόπος υπολογισμού: ΔΜΣ= βάρος (κιλά) / ύψος (μέ-

τρα)2

Βήμα 2ο: Υπολογισμός ποσοστού ανεπιθύμητης 
απώλειας βάρους

�Υπολογισμός ποσοστού (%) απώλειας από το αρχι-

κό βάρος= [Απωλεσθέν βάρος (κιλά) / αρχικό βάρος 

(κιλά) ]×100

Βήμα 3ο: Υπολογισμός οξείας επίδρασης νόσου

Ένα ηλικιωμένο άτομο που είναι πολύ άρρωστο και είτε 

δεν έχει καταναλώσει τροφή για περισσότερες από πέ-

ντε ημέρες, είτε είναι σε αναμονή θεραπείας, η οποία 

απαιτεί να περάσουν μερικές μέρες χωρίς σίτιση, έχει 

αυξημένο κίνδυνο για υποσιτισμό.

Βήμα 4ο: Προσθέστε τις βαθμολογίες των βημάτων 

1, 2 και 3 μαζί για να εκτιμήσετε τον συνολικό κίνδυ-

νο υποθρεψίας.

Βήμα 5ο: Χρησιμοποιήστε τις οδηγίες της αρμόδιας 

για το θέμα τοπικής αρχής ώστε να αναπτύξετε σχέδιο 

διατροφικής φροντίδας σε περίπτωση υποσιτισμού. 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΥ  
ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ12
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Εικόνα 2. Εναλλακτικός υπολογισμός ύψους με τη βοήθεια της χρήσης του μήκους της ωλένης

Εικόνα 3. Υπολογισμός του ύψους με βάση το μήκος της ωλένης 

Ύ
ψ

ο
ς 

(ε
κ.

) Άνδρες 
(<65 ετών)

1,94 1,93 1,91 1,89 1,87 1,85 1,84 1,82 1,80 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71

Άνδρες 
(>65 ετών)

1,87 1,86 1,84 1,82 1,81 1,79 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71 1,70 1,68 1,67

 
Μήκος 
ωλένης 

(εκ.)
32,0 31,5 31,0 30,5 30,0 29,5 28,5 28,0 27,5 27,0 26,5 26,5 26,0 25,5

Ύ
ψ

ο
ς 

(ε
κ.

) Γυναίκες 
(<65 ετών)

1,84 1,83 1,81 1,80 1,79 1,77 1,76 1,75 1,73 1,72 1,70 1,69 1,68 1,66

Γυναίκες 
(>65 ετών)

1,84 1,83 1,81 1,79 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71 1,70 1,68 1,66 1,65 1,63

Ύ
ψ

ο
ς 

(ε
κ.

) Άνδρες 
(<65 ετών)

1,69 1,67 1,66 1,64 1,62 1,60 1,58 1,57 1,55 1,53 1,51 1,49 1,48 1,46

Άνδρες 
(>65 ετών)

1,65 1,63 1,62 1,60 1,59 1,57 1,56 1,54 1,52 1,51 1,49 1,48 1,46 1,45

 
Μήκος 
ωλένης 

(εκ.)
25,0 24,5 24,0 23,5 23,0 22,5 22,0 21,5 21,0 20,5 20,0 19,5 19,0 18,5

Ύ
ψ

ο
ς 

(ε
κ.

) Γυναίκες 
(<65 ετών)

1,65 1,63 1,62 1,61 1,59 1,58 1,56 1,55 1,54 1,52 1,51 1,50 1,48 1,47

Γυναίκες 
(>65 ετών)

1,61 1,60 1,58 1,56 1,55 1,53 1,52 1,50 1,48 1,47 1,45 1,44 1,42 1,40
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Εικόνα 4. ΕΡΓΑΛΕΙΟ MUST
Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την εκτέλεση και ερμηνεία του τεστ, ανατρέξτε στην παρακάτω  
διεύθυνση: http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_explan.pdf 

ΒΗΜΑ 1Ο 
Σκορ ΔΜΣ

ΔΜΣ (κιλά/μ2)
> 20 (> 30 παχύσαρκος) =0
18,5 - 20                        =1
< 18,5                          =2

0 
Χαμηλός κίνδυνος

Κλινικός έλεγχος ρουτίνας

1 
μειωμενοσ κινδυνοσ 

Παρακολούθηση

2  
ή περισσότερο 

υψηλοσ κινδυνοσ

Επανάληψη αξιολόγησης
l �Στο νοσοκομείο: 

εβδομαδιαία
l �Σε μονάδα φροντίδας: 
μηνιαία

l �Στην κοινότητα: 
ετησίως για ειδικές ομά-
δες, π.χ., > 75 ετών

l �Καταγράψτε τη διαιτητική πρόσληψη για 
3 ημέρες, αν το άτομο είναι στο νοσοκο-
μείο ή σε μονάδα φροντίδας

l �Σε βελτίωση ή επαρκή πρόσληψη - μικρός 
βαθμός ανησυχίας. Σε μη βελτίωση - ανη-
συχία - ακολουθήστε την τοπική αρμόδια 
για το θέμα πολιτική

l �Επαναλάβετε την αξιολόγηση
â �Στο νοσοκομείο: εβδομαδιαία
â �Σε μονάδα φροντίδας: τουλάχιστον μη-

νιαία
â �Στην κοινότητα: τουλάχιστον κάθε 3-4 

μήνες

l �Παραπομπή σε κλινικό διαιτο-
λόγο ή σε ομάδα Διατροφικής 
Υποστήριξης ή εφαρμογή της 
τοπικής αρμόδιας για το θέμα 
πολιτικής αρχής

l �Βελτίωση και αύξηση της συνο-
λικής διατροφικής πρόσληψης

l �Ελεγχος και ανασκόπηση του 
σχεδίου φροντίδας

â �Στο νοσοκομείο: εβδομαδιαία
â ��Σε μονάδα φροντίδας: μηνιαία
â �Στην κοινότητα: μηνιαία

Μη σχεδιασμένη απώλεια 
βάρους τους τελευταίους 
3-6 μήνες
%                       Σκορ
< 5                       =0
5-10                    =1
> 10                   =2

Εάν ο ασθενής πάσχει από 
οξεία νόσο και δεν έχει σιτι-
στεί ή πρόκειται να μη σιτι-
στεί για > 5 ημέρες

Σκόρ 2

ΒΗΜΑ 2Ο 
Σκορ απώλειας βάρους

ΒΗΜΑ 4Ο 
Συνολικός κίνδυνος υποσιτισμού

ΒΗΜΑ 5Ο 
Οδηγίες διαχείρισης

ΒΗΜΑ 3Ο 
Σκορ οξείας επίδρασης νόσου

Προσθέστε όλα τα σκορ μαζί για να υπολογίσετε τον συνολικό κίνδυνο υποσιτισμού

Σκορ 0: Χαμηλός κίνδυνος Σκορ 1: Μέτριος κίνδυνος Σκορ 2 ή παραπάνω: Υψηλός κίνδυνος

Όλες οι κατηγορίες κινδύνου
l �Θεραπεία της υποκείμενης νόσου και παροχή βοήθειας και συμβουλών σχε-

τικά με την επιλογή τροφίμων και την κατανάλωση τροφίμων και υγρών 
όταν είναι απαραίτητο.

l Καταγραφή της κατηγορίας κινδύνου για υποσιτισμό.
l �Καταγραφή για την ανάγκη ειδικής διατροφικής αγωγής και εφαρμογή της 

τοπικής αρμόδιας πολιτικής.

Παχυσαρκία
Καταγραφή της ύπαρξης παχυσαρ-
κίας. Για άτομα με υποκείμενες 
ασθένειες-καταστάσεις, ο έλεγχός 
τους γίνεται, γενικά, πριν από τη 
θεραπεία της παχυσαρκίας.
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