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Η	Λάκκα	Σοφία		

δηλώνω	υπεύθυνα	ότι:		

1)	 Είμαι	 ο	 κάτοχος	 των	 πνευματικών	 δικαιωμάτων	 της	 πρωτότυπης	 αυτής	
εργασίας	και	από	όσο	γνωρίζω	η	εργασία	μου	δεν	συκοφαντεί	πρόσωπα,	ούτε	
προσβάλει	τα	πνευματικά	δικαιώματα	τρίτων.		

2)	 Αποδέχομαι	 ότι	 η	 ΒΚΠ	 μπορεί,	 χωρίς	 να	 αλλάξει	 το	 περιεχόμενο	 της	
εργασίας	μου,	 να	 τη	 διαθέσει	 σε	 ηλεκτρονική	μορφή	μέσα	από	 τη	ψηφιακή	
Βιβλιοθήκη	 της,	 να	 την	 αντιγράψει	 σε	 οποιοδήποτε	 μέσο	 ή/και	 σε	
οποιοδήποτε	 μορφότυπο	 καθώς	 και	 να	 κρατά	 περισσότερα	 από	 ένα	
αντίγραφα	για	λόγους	συντήρησης	και	ασφάλειας.	
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Περίληψη	

Σκοπός:	Τις	 τελευταίες	δεκαετίες	 το	προσδόκιμο	 επιβίωσης	 έχει	αυξηθεί,	 με	αποτέλεσμα	

την	 αύξηση	 του	 ποσοστού	 των	 ηλικιωμένων	 σε	 παγκόσμιο	 επίπεδο.	 Η	 γήρανση	 του	

ανθρώπινου	πληθυσμού	αποτελεί	κρίσιμη	πρόκληση	για	την	υγειονομική	περίθαλψη	και	οι	

μεταβολές	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 έχουν	 ιδιαίτερη	 σημασία.	 Η	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

διατροφής	 και	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 είναι	 αμφίδρομη	 και	 έχει	 μελετηθεί	 στη	

βιβλιογραφία.	 Ωστόσο	 η	 βιβλιογραφία	 είναι	 περιορισμένη	 όσον	 αφορά	 τη	 σχέση	 μεταξύ	

της	 ώρας	 κατανάλωσης	 των	 γευμάτων	 και	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας.	 Σκοπός	 της	

παρούσας	 εργασίας	 είναι	 να	 ερευνήσει	 τη	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	

ανά	ζώνη	ημέρας	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας	ηλικιωμένων	ατόμων.	

Μεθοδολογία:	Στη	μελέτη	συμμετείχαν	54	άτομα	ηλικίας	άνω	των	65	ετών,	εκ	των	οποίων	

το	 76%	 ήταν	 γυναίκες.	 Η	 διατροφική	 αξιολόγηση	 πραγματοποιήθηκε	 με	 ανακλήσεις	

24ωρου.	 Τα	 δεδομένα	 των	 ανακλήσεων	 24ώρου	 αναλύθηκαν	 ως	 προς	 την	 ώρα	

κατανάλωσης	και	η	ημέρα	χωρίστηκε	σε	12	ζώνες	ανά	2ωρο.	Όλοι	οι	συμμετέχοντες	έλαβαν	

μέρος	 σε	 έναν	 αναλυτικό	 έλεγχο	 του	 προσανατολισμού,	 της	 μνήμης,	 των	 επιτελικών	

λειτουργιών,	του	λόγου,	των	οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων,	της	προσοχής	και	της	ταχύτητας	

επεξεργασίας	πληροφοριών.	

Αποτελέσματα:	 Ο	 μέσος	 όρος	 της	 ηλικίας	 των	 εθελοντών	 ήταν	 75	 ±	 5	 έτη.	 Η	 ημερήσια	

ενεργειακή	πρόσληψη	ήταν	1657	±	522	kcal.	Η	πρωτεϊνική	κατανάλωση	ήταν	61,1	±	22,7	

g/ημέρα,	 η	 οποία	 αντιστοιχεί	 σε	 0,8	 ±	 0,36	 g/	 κιλό	 σωματικού	 βάρους	 ημερησίως,	 η	

κατανάλωση	υδατανθράκων	ήταν	175,0	±	54,9	g/	ημέρα	και	η	κατανάλωση	λιπιδίων	ήταν	

83,4	 ±	 37,5/	 ημέρα.	 Δεν	 βρέθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

συνολικής	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας.	 Αναφορικά	 με	 τους	

επιμέρους	παράγοντες	της	γνωσιακής	λειτουργίας,	φάνηκε	αρνητική	συσχέτιση	μεταξύ	της	

ενεργειακής	 κατανάλωσης	 στη	 ζώνη	 00:00-1:59	 και	 τoυ	 z-score	 της	 μνήμης	 και	 θετική	

συσχέτιση	 στη	 ζώνη	 10:00-11:59	 (p=0,018	 και	 0,032	 αντίστοιχα).	 Στη	 ζώνη	 00:00-1:59	

παρατηρήθηκε	αρνητική	συσχέτιση	μεταξύ	όλων	των	μακροθρεπτικών	συστατικών	και	του	

z-score	 της	 μνήμης	 (p=0,018).	 Στη	 ζώνη	 10:00-11:59	 παρατηρήθηκαν	 θετικές	 συσχετίσεις	

της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	και	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	και	του	z-score	της	μνήμης	

(p=0,011	και	p=0,03	αντίστοιχα).	Επιπλέον,	στη	ζώνη	14:00-15:59	παρατηρήθηκε	αρνητική	

συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	και	τoυ	z-score	της	μνήμης	(p=0,015).	Η	
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πρόσληψη	υδατανθράκων	στη	ζώνη	18:00-19:59	συσχετίστηκε	αρνητικά	με	το	z-score	της	

γλωσσικής	ικανότητας	(p=0,006).	

Συμπεράσματα:	 Η	 μελέτη	 αυτή	 ανέδειξε	 τη	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 κατανομής	 της	

διαιτητικής	 πρόσληψης,	 σε	 επίπεδο	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 μακροθρεπτικών	

συστατικών,	ανά	ζώνη	ημέρας	και	των	παραγόντων	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	

	

Λέξεις-κλειδία:	 διαιτητική	 πρόσληψη,	 κατανομή	 ενέργειας,	 κατανομή	 μακροθρεπτικών	

συστατικών,	έκπτωση	γνωσιακής	λειτουργίας	
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Αbstract	

Aim:	Over	the	last	few	decades,	life	expectancy	has	increased,	resulting	in	an	increase	in	the	

elderly	 population.	 Aging	 is	 a	 critical	 challenge	 for	 health	 care	 systems	 and	 changes	 in	

cognitive	 function	 are	 of	 particular	 importance.	 There	 is	 a	 two-way	 relationship	 between	

nutrition	and	cognitive	function,	which	has	been	studied	in	the	literature.	However,	there	is	

limited	data,	regarding	the	relationship	between	eating	time	and	cognitive	function.	The	aim	

of	this	study	is	to	investigate	the	correlation	between	dietary	intake	per	hour	category	and	

cognitive	function	of	the	elderly.	

Methods:	 The	 study	 involved	 54	 participants	 aged	 over	 65,	 of	 whom	 76%	were	 women.	

Nutritional	evaluation	was	performed	with	24-hour	recall.	24-hour	recall	data	was	analyzed	

for	 consumption	 time	 and	 the	 day	 was	 divided	 into	 12	 categories	 per	 2	 hours.	 All	

participants	 took	part	 in	 a	 thorough	 review	of	 orientation,	memory,	 attention	 and	 speed,	

executive	functions,	speech	and	visual	skills.	

Results:	The	average	age	of	 the	volunteers	was	75	±	5	years.	The	daily	energy	 intake	was	

1657	±	522	kcal.	The	protein	consumption	was	61.1	±	22.7	g	/	day,	which	corresponds	to	0.8	

±	0.36	g	/	kg	body	weight	per	day,	the	carbohydrate	consumption	was	175.0	±	54.9	g	/	day	

and	 the	 consumption	of	 lipids	was	83.4	±	37.5/	day.	No	 statistically	 significant	 correlation	

was	 found	 between	 dietary	 intake	 and	 cognitive	 function.	 With	 regard	 to	 the	 individual	

cognitive	 factors,	 there	 was	 a	 negative	 correlation	 between	 the	 energy	 consumption	 at	

category	00:	00-1:	59	band	and	memory	z-score	and	a	positive	correlation	at	category	10:	

00-11:	59	(p	=	0.018	and	0.032,	respectively).	At	category	00:	00-1:	59	a	negative	correlation	

was	 observed	 between	 all	 macronutrients	 and	 memory	 z-score	 (p	 =	 0.018).	 Positive	

correlations	of	protein	uptake	and	carbohydrate	intake	and	memory	z-score	(p	=	0.011	and	p	

=	 0.03,	 respectively)	 were	 observed	 at	 category	 10:	 00-11:	 59.	 In	 addition,	 a	 negative	

correlation	between	carbohydrate	 intake	and	memory	z-score	(p	=	0.015)	was	observed	at	

category	 14:	 00-15:	 59.	 Carbohydrate	 intake	 at	 category	 18:	 00-19:	 59	 was	 negatively	

correlated	with	language	z-score	(p	=	0.006).	

Conclusions:	This	study	highlighted	the	correlation	between	the	distribution	of	energy	and	

macronutrient	intake	per	hour	category	and	the	factors	of	cognitive	function	

	

Key	words:	dietary	intake,	energy	distribution,	macronutrient	distribution,	cognitive	decline	
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Κεφάλαιο	1.	Εισαγωγή	

Η	 γήρανση	 ορίζεται	 ως	 η	 λειτουργική	 έκπτωση	 η	 οποία	 εξαρτάται	 από	 το	 χρόνο	 και	

επηρεάζει	 τους	 περισσότερους	 ζωντανούς	 οργανισμούς	 [1].	 H	 διαδικασία	 της	 γήρανσης	

είναι	 μία	 βιολογική	 πραγματικότητα,	 η	 οποία	 περιλαμβάνει	 πληθώρα	 πολύπλοκων	

αλλαγών	 στο	 ανθρώπινο	 σώμα	 [2].	 Σε	 βιολογικό	 επίπεδο	 η	 γήρανση	 συνδέεται	 με	 τη	

σταδιακή	συσσώρευση	μίας	ποικιλίας	μοριακών	και	 κυτταρικών	βλαβών.	Με	 την	πάροδο	

του	 χρόνου	 οι	 βλάβες	 αυτές	 οδηγούν	 σε	 σταδιακή	 μείωση	 της	 λειτουργικότητας	 των	

οργανικών	συστημάτων,	σε	αυξημένο	κίνδυνο	πολλών	ασθενειών,	σε	μια	γενική	μείωση	της	

ικανότητας	του	ατόμου	και	σε	αυξημένη	ευαισθησία	στο	θάνατο	[1,	3,	4].		

Οι	περισσότερες	ανεπτυγμένες	χώρες	έχουν	αποδεχτεί	τη	χρονολογική	ηλικία	των	65	ετών	

ως	τον	ορισμό	του	ηλικιωμένου	ατόμου.	Η	συνήθης	χρήση	της	ημερολογιακής	ηλικίας	για	

την	 επισήμανση	 του	 κατώτατου	 ορίου	 για	 να	 χαρακτηριστεί	 κάποιος	 ηλικιωμένος,	

προϋποθέτει	 ισοδυναμία	με	τη	βιολογική	ηλικία,	αλλά	είναι	γενικά	αποδεκτό	ότι	αυτοί	οι	

δύο	όροι	δεν	είναι	συνώνυμοι.	Το	όριο	που	έχει	ορίσει	ο	Παγκόσμιος	Οργανισμός	Υγείας	

είναι	τα	60	έτη	για	να	χαρακτηριστεί	ένα	άτομο	ηλικιωμένο	[5].	Η	ηλικία	των	60	ή	65	ετών	

ισοδυναμεί	 στις	 περισσότερες	 αναπτυγμένες	 χώρες	 με	 την	 ηλικία	 συνταξιοδότησης	 και	

λέγεται	ότι	είναι	η	αρχή	του	γήρατος	[5].		

Κεφάλαιο	1.1.	Δημογραφικά	στοιχεία	

Η	γήρανση	του	πληθυσμού,	η	αναπόφευκτη	αύξηση	των	ηλικιωμένων	που	προκύπτει	από	

τη	μείωση	της	γονιμότητας	και	τη	βελτίωση	της	επιβίωσης,	χαρακτηρίζει	τη	δημογραφική	

μετάβαση	 και	 λαμβάνει	 χώρα	 σε	 παγκόσμιο	 επίπεδο.	 Ο	 παγκόσμιος	 πληθυσμός	 ηλικίας	

άνω	 των	 60	 ετών	 ανήλθε	 σε	 962	 εκατομμύρια	 το	 2017	 ενώ	 αναμένεται	 να	 διπλασιαστεί	

μέχρι	 το	 2050,	 καθώς	 προβλέπεται	 να	 αυξηθεί	 στα	 2,1	 δισεκατομμύρια	 [6].	 Συνολικά,	 ο	

αριθμός	των	ατόμων	άνω	των	80	ετών	προβλέπεται	να	τριπλασιαστεί	μεταξύ	του	2017	και	

του	 2050	 και	 το	 2050	 αναμένεται	 ότι	 ο	 αριθμός	 των	 ηλικιωμένων	 άνω	 των	 60	 ετών	 θα	

υπερτερεί	 αριθμητικά	 τον	 αριθμό	 των	 εφήβων	 και	 των	 νέων	 ηλικίας	 10-24	 ετών	 [6].	

Επιπλέον	τα	2/3	του	παγκόσμιου	πληθυσμού	των	ηλικιωμένων	ζουν	στις	αναπτυσσόμενες	

περιοχές,	 καθώς	 ο	 αριθμός	 τους	 αυξάνεται	 με	 γρηγορότερο	 ρυθμό	 σε	 σύγκριση	 με	 τις	

αναπτυγμένες	χώρες	[6].	

Αναφορικά	 με	 την	 Ευρώπη,	 το	 1980	 τα	 111	 εκατομμύρια	 ατόμων	 άνω	 των	 60	 ετών	

αντιπροσώπευαν	 σχεδόν	 το	 1/3	 των	 ηλικιωμένων	 σε	 παγκόσμιο	 επίπεδο,	 ενώ	 ο	 αριθμός	
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αυτός	 αυξήθηκε	 σε	 183	 εκατομμύρια	 το	 2017,	 ο	 οποίος	 αντιστοιχεί	 στο	 19%	 του	

παγκόσμιου	 πληθυσμού	 των	 ηλικιωμένων.	 Ο	 αριθμός	 των	 ηλικιωμένων	 στην	 Ευρώπη	

αναμένεται	 να	αυξηθεί	σε	247	 εκατομμύρια	 το	2050,	παρουσιάζονται	αύξηση	35%	σε	σε	

σύγκριση	με	το	2017,	δεδομένου	όμως	ότι	η	αύξηση	αυτή	είναι	βραδύτερη	συγκριτικά	με	

άλλες	περιοχές,	το	ποσοστό	των	ηλικιωμένων	που	κατοικούν	στην	Ευρώπη	προβλέπεται	να	

μειωθεί	 στο	 12%	 του	 παγκόσμιου	 πληθυσμού	 των	 ηλικιωμένων	 το	 2050	 [6].	 Πιο	

συγκεκριμένα,	 τα	δεδομένα	για	την	Ελλάδα	αναφέρουν	ότι	ο	δείκτης	γήρανσης,	ο	οποίος	

ορίζεται	ως	ο	αριθμός	των	ατόμων	άνω	των	60	ετών	ανά	100	άτομα	κάτω	των	15	ετών,	ήταν	

148,3	 [7].	 Επιπλέον	 το	 2011	 ο	 συνολικός	 αριθμός	 των	 ατόμων	 άνω	 των	 60	 ετών	 ήταν	

2.734.621	 εκατομμύρια,	 αντιπροσωπεύοντας	 περίπου	 το	 25%	 του	 συνολικού	 πληθυσμού	

της	Ελλάδας	[7].	Συμπληρωματικά	το	2017	το	ποσοστό	των	ατόμων	άνω	των	60	ετών	ήταν	

26,5%,	 ενώ	 αναμένεται	 να	 αυξηθεί	 το	 2050	 σε	 41,6	 %,	 με	 αποτέλεσμα	 η	 Ελλάδα	 να	

κατατάσσεται	 στην	 όγδοη	 θέση	 των	 χωρών	 με	 το	 μεγαλύτερο	 ποσοστό	 ηλικιωμένων	 το	

2017	και	στην	τέταρτη	θέση	το	2050	[6].	

Κεφάλαιο	1.2.	Αλλαγές	που	σχετίζονται	με	την	αύξηση	της	ηλικίας	

Η	διαδικασία	 της	γήρανσης	συνδέεται	με	πληθώρα	φυσιολογικών-βιολογικών,	κοινωνικο-

οικονομικών	 παραγόντων	 που	 επιδρούν	 στην	 υγεία	 των	 ηλικιωμένων.	 Παρακάτω	 θα	

αναλυθούν	και	οι	3	αυτές	κατηγορίες.	

Φυσιολογικές	και	βιολογικές	αλλαγές	

Η	 γήρανση	 συνοδεύεται	 με	 αλλοίωση	 των	 σωματικών	 λειτουργιών	 και	 έχει	 συνδεθεί	 με	

αλλαγές	 σε	 ένα	 ευρύ	 φάσμα	 φυσιολογικών	 διεργασίων	 και	 ανατομικών	 δομών.	 Οι	

φυσιολογικές	 φθορές	 που	 παρατηρούνται	 με	 την	 αύξηση	 της	 ηλικίας	 οφείλονται	 στη	

μείωση	ή	την	υπολειτουργία	των	κυττάρων	του	οργανισμού	επηρεάζοντας	έτσι	τη	σύσταση,	

τη	μορφολογία	και	την	ανάπτυξη	τους	[8].	Με	τη	γήρανση		παρατηρούνται	πολλές	αλλαγές	

στην	 εξωτερική	 εμφάνιση	 των	 ηλικιωμένων,	 όπως	 είναι	 η	 μείωση	 της	 ελαστικότητας	 του	

δέρματος,	οι	ρυτίδες	και	το	άσπρισμα	των	μαλλίων	[9].	Επιπλέον	παρατηρούνται	αλλαγές	

στην	κινητικότητα	των	ηλικιωμένων,	καθώς	ο	πόνος	των	αρθρώσεων	μπορεί	να	οδηγήσει		

σε	δυσχέρεια	κινήσεων	[8,	10].	

	Οι	 πιο	 αξιοσημείωτες	 φυσιολογικές	 αλλαγές	 σχετίζονται	 με	 αλλαγές	 στα	 οργανικά	

συστήματα	 των	 ηλικιωμένων	 και	 περιλαμβάνουν	 μείωση	 της	 καρδιακής	 παροχής	 σε	
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κατάσταση	 ηρεμίας,	 της	 μέγιστης	 αναπνευστικής	 ικανότητας,	 της	 ταχύτητας	 διήθησης	

νεφρού	και	της	ταχύτητας	αγωγής	των	νεύρων	[11-13].	Επίσης,	παρατηρείται	αφυδάτωση	

λόγω	 μειωμένης	 έκκρισης	 της	 αντιδιουρητικής	 ορμόνης	 και	 λόγω	 μείωσης	 της	

κατανάλωσης	 υγρών	 ως	 αποτέλεσμα	 της	 μείωσης	 του	 αισθήματος	 της	 δίψας	 που	

παρατηρείται	 στους	 ηλικιωμένους	 [14].	 Επιπλέον	 είναι	 σημαντικό	 να	 αναφερθεί	 ότι	 η	

χαμηλού	βαθμού	χρόνια	φλεγμονή	αυξάνεται	με	την	ηλικία	και	παραμένει	στα	ηλικιωμένα	

άτομα,	ακόμα	και	όταν	δεν	υπάρχει	παρούσα	ασθένεια	[15].		

Υπάρχει	αυξημένος	αριθμός	αναφορών	στη	βιβλιογραφία	σχετικά	με	τη	μειωμένη	πεπτική	

και/ή	απορροφητική	λειτουργία	η	οποία	σχετίζεται	με	την	αύξηση	της	ηλικίας	 [16-20].	Οι	

περισσότερο	 κλινικά	 σημαντικές	 αλλαγές	 στο	 γαστρεντερικό	 σύστημα,	 περιλαμβάνουν	

αλλαγές	στην	περισταλτική	δραστηριότητα	του	οισοφάγου,	η	οποία	μπορεί	να	οδηγήσει	σε	

καθυστερημένη	 οισοφαγική	 κένωση,	 ατροφική	 γαστρίτιδα,	 μειωμένη	 αιμάτωση	 και	

μειωμένο	μέγεθος	του	ήπατος	[21].		

Επίσης,	 παρατηρούνται	 αλλαγές	 στην	 αντίληψη	 της	 γεύσης	 και	 της	 όσφρησης	 οι	 οποίες	

μπορούν	να	μεταβάλουν	ή/και	να	μειώσουν	την	πρόσληψη	τροφής.	Αυτό	είναι	ένα	συχνά	

αντιληπτό	πρόβλημα	και	από	 τα	 ίδια	 τα	ηλικιωμένα	άτομα	 τα	οποία	διαμαρτύρονται	 για	

απώλεια	 τόσο	 της	 γεύσης	 όσο	 και	 της	 όσφρησης	 [22].	 Πιο	 συγκεκριμένα	 αυξάνονται	 τα	

κατώτατα	όρια	για	την	αναγνώριση	και	την	ανίχνευση	της	γεύσης	[23-25].	Έτσι,	απαιτείται	

υψηλότερη	 συγκέντρωση	 ενός	 γευστικού	 ερεθίσματος,	 ώστε	 τα	 ηλικιωμένα	 άτομα	 να	

μπορέσουν	 να	 το	 αναγνωρίσουν	 ή	 να	 το	 ανιχνεύουν,	 συγκριτικά	 με	 τα	 νεότερα	 άτομα.	

Επιπλέον	υπάρχει	προοδευτική	απώλεια	στον	αριθμό	των	γευστικών	καλύκων	στη	γλώσσα,	

ενώ	 οι	 γευστικοί	 κάλυκες,	 οι	 οποίοι	 ανιχνεύουν	 κυρίως	 την	 πικρή	 και	 τη	 ξινή	 γεύση,	

φαίνεται	να	παρουσιάζουν	σχετική	αύξηση	με	τη	γήρανση	[26].	

Η	 φυσιολογική	 ανορεξία	 η	 οποία	 σχετίζεται	 με	 τη	 γήρανση	 εμφανίζεται	 συχνά	 στα	

ηλικιωμένα	άτομα	 	 και	μπορεί	 να	οδηγήσει	σε	μειωμένη	πρόσληψη	μακροθρεπτικών	και	

μικροθρεπτικών	 συστατικών	 όπως	 θα	 αναλυθεί	 παρακάτων	 [27].	 Η	 αιτιολογία	 της	

ανορεξίας	 που	 σχετίζεται	 με	 τη	 γήρανση	 δεν	 έχει	 κατανοηθεί	 πλήρως	 [28].	 Ωστόσο,	 μια	

πιθανή	εξήγηση	είναι	η	μειωμένη	αίσθηση	της	όσφρησης	και	της	γεύσης	και	του	μειωμένου	

ενδιαφέροντος	για	την	κατανάλωση	τροφής	 [28].	Επιπλέον	η	αύξηση	της	δραστηριότητας	

των	κυτοκινών,	οι	οποίες	καταστέλλουν	την	όρεξη,	πιθανώς	να	συμβάλει	στην	ανορεξία	και	

συνεπώς	στη	μείωση	της	ενεργειακής	πρόσληψης	[29].		
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Με	την	αύξηση	της	ηλικίας	παρατηρούνται	αλλαγές	στο	σωματικό	βάρος	και	 τη	σύσταση	

σώματος	των	ηλικιωμένων.	Συγκεκριμένα	το	σωματικό	βάρος	και	ο	Δείκτης	Μάζας	Σώματος	

(ΔΜΣ)	έχουν	την	τάση	να	αυξάνονται	μέχρι	περίπου	τα	60	έτη	και	στη	συνέχεια	πάνω	από	

το	60%	του	πληθυσμού	παρουσιάζει	βαθμιαία	μείωση	[30].		

Αναφορικά	με	τη	σύσταση	του	σώματος,	η	μείωση	της	άλιπης	μάζας	σώματος	αποτελεί	το	

σημαντικότερο	 μέρος	 της	 ακούσιας	 διακύμανσης	 βάρους,	 η	 οποία	 παρατηρείται	 στους	

ηλικιωμένους	 [31,	 32].	 Η	 μείωση	 αυτή	 οφείλεται	 σε	 μεγάλο	 βαθμό	 στην	 απώλεια	 του	

μυικού	ιστού	[33].		

Η	μείωση	της	μυικής	μάζας	με	την	αύξηση	της	ηλικίας	έχει	ως	αποτέλεσμα	την	εμφάνιση	

σαρκοπενίας,	η	οποία	προκαλεί	σημαντική	μείωση	της	απόδοσης	των	κινητικών	νευρώνων	

και	 μπορεί	 να	 έχει	 σημαντικές	 κλινικές	 επιπτώσεις.	 Μία	 από	 αυτές	 είναι	 η	 αύξηση	 της	

πιθανότητας	 εμφάνισης	 ευπάθειας,	 μια	 κατάσταση	 η	 οποία	 σχετίζεται	 με	 λειτουργική	

έκπτωση	 που	 εκθέτει	 το	 ηλικιωμένο	 άτομο	 σε	 κίνδυνο	 για	 σοβαρές	 ιατρικές	 επιπλοκές,	

συμπεριλαμβανομένων	 των	 πτώσεων,	 των	 περιστατικών	 αναπηρίας,	 περιστατικών	

παραληρήματος	της	νοσηλείας	και	της	θνησιμότητας	[34-36].	

Αναφορικά	με	το	σωματικό	λίπος,	μέχρι	περίπου	την	ηλικία	των	80	ετών	αυξάνεται	και	στα	

2	φύλα,	ενώ	στη	συνέχεια	 	σταθεροποιείται	 [37-39].	Η	αύξηση	αυτή	οφείλεται	τόσο	στην	

αύξηση	 του	 σωματικού	 λίπους	 αυτή	 καθεαυτή	 όσο	 και	 στη	 μείωση	 της	 άλιπης	 μάζας	

σώματος,	η	οποία	φαίνεται	να	μειώνεται	μετά	τα	80	έτη.	

Από	την	άλλη,	πιο	σημαντική	από	την	αύξηση	του	σωματικού	λίπους	φαίνεται	να	είναι	η		

ανακατανομή	 του	 λιπώδους	 ιστού,	 η	 οποία	 σχετίζεται	 με	 την	 αύξηση	 της	 ηλικίας.	 Πιο	

συγκεκριμένα	 παρατηρείται	 μείωση	 του	 περιφερικού	 λιπώδους,	 κυρίως	 υποδόριου	

λιπώδους	 ιστού	και	αύξηση	του	λιπώδους	 ιστού	του	κορμού,	κυρίως	του	λιπώδους	 ιστού	

της	κοιλιακής	χώρας	[40,	41].	Παρατηρείται	λοιπόν	κεντρική	συγκέντρωση	του	σωματικού	

λίπους,	 η	 οποία	 οφείλεται	 σε	 συνδυασμό	 αρκετών	 παραγόντων	 που	 σχετίζονται	 με	 την	

ηλικία,	 όπως	 η	 μεταβολή	 των	 επιπέδων	 των	 ορμονών,	 η	 απελευθέρωση	 λιπαρών	 οξέων	

από	τα	λιποκύτταρα,	η	μειωμένη	φυσική	δραστηριότητα	και	η	αντίσταση	στη	λεπτίνη	[42,	

43].		

Τέλος,	 η	 σκελετική	 συνιστώσα	 της	 άλιπης	 μάζας	 σώματος	 εμφανίζει	 σημαντικές	

διαφοροποιήσεις	με	την	αύξηση	της	ηλικίας.	Συγκεκριμένα	η	οστική	μάζα	και	πυκνότητα,	

αυξάνονται	 μέχρι	 την	 τρίτη	 δεκαετία	 της	 ζωής,	 μετά	 την	 οποία,	 υπάρχει	 μια	 σταδιακή	
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μείωση,	 η	 οποία	 ονομάζεται	 οστεοπενία	 [44,	 45].	 Η	 οστεοπενία	 μπορεί	 να	 οδηγήσει	 σε	

οστεοπόρωση,	 μία	 ασθένεια	 συχνή	 στα	 άτομα	 μεγαλύτερης	 ηλικίας	 και	 ειδικότερα	 στις	

γυναίκες,	η	οποία	χαρακτηρίζεται	από	χαμηλή	οστική	μάζα	και	δομική	φθορά	του	οστίτη	

ιστού,	 η	 οποία	 μπορεί	 να	 οδηγήσει	 σε	 εύθραυστα	 οστά	 και	 αυξημένη	 ευαισθησία	 σε	

κατάγματα	ισχίου,	σπονδυλικής	στήλης	και	καρπού.		

Κοινωνικο-οικονομικές	αλλαγές	

Η	 γήρανση	 έχει	 μελετηθεί	 και	 ως	 κοινονικό	 φαινομένο	 καθώς	 επηρεάζει	 τη	 κοινωνική	

συμπεριφορά	των	ηλικιωμένων.	Σε	κοινωνικό	επίπεδο	η	αύξηση	της	ηλικίας	συνοδεύεται	

από	 την	 απόσυρση	 του	 ατόμου	 από	 την	 παραγωγική	 δραστηριότητα	 και	 την	 ενεργό	

απασχόληση,	 με	 αποτέλεσμα	 οι	 ηλικιωμένοι	 να	 έχουν	 συχνά	 χαμηλότερο	 εισόδημα	 σε	

σύγκριση	 με	 τους	 νεότερους	 ενήλικες	 [46].	 Η	 μείωση	 του	 εισοδήματος	 των	 ηλικιωμένων	

οφείλεται	 και	 σε	 μεγάλο	 βαθμό	 στη	 συνταξιοδότηση.	 Η	 συνταξιοδότηση	 αποτελεί	 μία	

σημαντική	πραγματικότητα	της	ζωής	η	οποία	μπορεί	να	επηρεάσει	πολλές	πτυχές	της	ζωής,	

καθώς	 συνδέεται	 με	 οικονομική	 αβεβαιότητα	 και	 αλλαγές	 στο	 κοινωνικο-οικονομικό	

επίπεδο	[47].	Οι	ηλικιωμένοι	εκτός	από	το	χαμηλό	εισόδημα,	έχουν	συνήθως	περισσότερα	

έξοδα	λόγω	της	γενικής	επιδείνωσης	της	υγείας	τους,	με	αποτέλεσμα	αυξημένα	έξοδα	σε	

ιατρικές	 μονάδες	 και	 κέντρα	 αποκατάστασης	 [48].	 Τέλος,	 πολλές	 φορές	 οι	 ηλικιωμένοι	

ενισχύουν	 οικονομικά	 τα	 παιδιά	 τους,	 προκειμένου	 να	 τα	 βοηθήσουν	 και	 να	 συμβάλουν	

στην	οικονομική	ευημερία	τους	κυρίως	τα	τελευταία	χρόνια	της	οικονομικής	κρίσης.	

Ψυχοκοινωνικές	αλλαγές	

Οι	 αλλαγές	 που	 παρατηρούνται	 με	 την	 αύξηση	 της	 ηλικίας	 σε	 βιολογικό	 επίπεδο	

επηρεάζουν	 τη	 διάθεση,	 τη	 στάση	 των	 ηλικιωμένων	 απέναντι	 στο	 περιβάλλον,	 τις	

κοινωνικές	δραστηριότητές	τους	και	ορίζουν	τον	ρόλο	των	ηλικιωμένων	στην	κοινωνία	και	

την	οικογένεια.	Οι	ψυχοκοινωνίκες	αλλαγές	που	σχετίζονται	με	τη	γήρανση	του	πληθυσμού	

περιλαμβάνουν	 την	 κατάθλιψη,	 την	 κοινωνική	 απομόνωση	 και	 τη	 μοναξιά	 [49,	 50].	

Συγκεκιμένα	η	κατάθλιψη	αποτελεί	μία	πολύ	διαδεδομένη	κατάσταση	στους	ηλικιωμένους,	

καθώς	 περίπου	 το	 5%	 αυτών	 που	 διαμένει	 σε	 κάποιο	 ίδρυμα	 έχει	 σοβαρή	 καταθλιπτική	

διαταραχή,	 ενώ	 8-	 16%	 των	 ηλικιωμένων	 ενηλίκων	 εμφανίζει	 κλινικά	 σημαντικά	

συμπτώματα	κατάθλιψης	[51].	Οι	παράγοντες	κινδύνου	για	την	εμφάνιση	κατάθλιψης	στα	

τελευταία	 στάδια	 της	 ζωής,	 περιλαμβάνουν	 το	 γυναικείο	 φύλο,	 το	 χαμηλό	 μορφωτικό	
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επίπεδο,	 τη	 γνωσιακή	 έκπτωση,	 τα	 χρόνια	 νοσήματα	 τη	 μείωση	 της	 φυσικής	

λειτουργικότητας	και	την	απώλεια	ενός	οικείου	προσώπου	[52].	Η	περίοδος	της	γήρανσης	

χαρακτηρίζεται	από	πολλές	απώλειες,	οι	οποίες	επιδρούν	στη	συναισθηματική	κατάσταση	

των	ηλικιωμένων	και	ενισχύουν	το	αίσθημα	της	κοινωνικής	απομόνωσης	και	της	μοναξιάς.	

Συγκεκριμένα	αργά	ή	γρήγορα,	όπως	αναφέρθηκε	παραπανώ	συγγενικά	ή	φιλικά	πρόσωπα	

πεθαίνουν	 και	 οι	 ενήλικοι	 απόγονοι	 εγκαταλείπουν	 το	 σπίτι	 τους,	 με	 αποτέλσμα	 οι	

ηλικωμένοι	να	ζουν	μόνοι	τους.	Η	χηρεία	εκτός	από	τις	συναισθηματικές	προκλήσεις	που	

δημιουργέι	 στα	 ηλικωμένα	 άτομα,	 δημιουργεί	 και	 πρακτικά	 πρόβλήματα,	 τα	 οποία	

περιλαμβάνουν	 τη	 διατήρηση	 των	 κοινωνικών	 συνδέσεών	 τους,	 του	 αισθήματος	 ότι	

ανήκουν	 σε	 ένα	 κοινωνικό	 σύνολο	 και	 την	 αυξημένη	 ανάγκη	 υποστήριξης	 για	 την	

αντιμετώπιση	 των	πιθανών	προβλημάτων	υγείας	 τους	 [53-55].	 Τα	ηλικιωμένα	άτομα	που	

έχουν	 χηρεύσει	 πρόσφατα	 εμφανίζουν	 μεγαλύτερα	 ποσοστά	 κατάθλιψης	 και	 ανησυχίας,	

παράλληλα	 με	 υψηλότερα	 ποσοστά	 διαμονής	 σε	 κάποιο	 ίδρυμα	 και	 αυξημένο	 κίνδυνο	

θνησιμότητας	σε	σύγκριση	με	τα	ηλικωμένα	άτομα	που	δεν	έχουν	χάσει	κάποιο	αγαπημένο	

τους	 πρόσωπο	 [56-58].	 Επιπλέον	 οι	 ηλικωμένοι	 με	 χαμηλή	 αυτοπεποίθηση	 και	 με	

περιορισμένη	 πρόσβαση	 στα	 κοινωνικά	 μέσα	 δικτύωση	 είναι	 πιο	 πιθανό	 να	 βιώνουν	 το	

αίσθημα	της	μοναξίας	[59].	

Τέλος,	οι	ψυχοκοινωνικές	αλλαγές	που	συνδεόνται		με	τη	γήρανση	έχει	φάνει	ότι	επιδρούν	

και	 στην	 υγεία	 των	 ηλικιωμένων	 καθώς	 συνέονται	 με	 με	 χρόνια	 προβλήματα	 υγείας,	 με	

κακή	αυτοαναφερόμενη	υγεία	και	διαταραχές	του	ύπνου	[60,	61]	

Γνωσιακές	αλλαγές		

Με	τη	γήρανση	πολλές	γνωσιακές	λειτουργίες	και	ικανότητες	μειώνονται	με	αποτέλεσμα	να	

επηρεάζονται	 οι	 κοινωνικές	 αλληλεπιδράσεις,	 η	 ανεξαρτησία	 και	 η	 διάρκεια	 ζωής	 των	

ηλικιωμένων	 [62].	 Συγκεκριμένα,	 μειώνεται	 η	 μνήμη,	 ενώ	 παρατηρείται	 επιβραδυνόμενη	

απόκριση	 σε	 ερεθίσματα,	 παρατεταμένοι	 χρόνοι	 αντίδρασης	 και	 μειωμένη	 χωρητικότητα	

της	εργαζόμενης	μνήμης,	η	οποία	συνδέεται	με	 τη	βραχυπρόθεσμη	μνήμη	 [63-65].	Άλλες	

γνωστικές	 ικανότητες	 όπως	 η	 χρήση	 του	 λεξιλογίου	 και	 η	 χρησιμοποίηση	 προηγούμενων	

γνώσεων	 και	 ικανοτήτων,	 οι	 οποίες	 αναφέρονται	 ως	 αποκρυσταλλωμένη	 νοημοσύνη,	

συχνά	παραμένουν	ανεπηρέαστες	 από	 την	αύξηση	 της	 ηλικίας	 [66].	 Έτσι,	 σχεδόν	 το	 50%	

των	ηλικιωμένων	ηλικίας	 άνω	 των	 85	 ετών	παρουσιάζουν	 γνωσιακές	 διαταραχές,	 ενώ	 το	

16%-20%	έχει	 χάσει	 τη	λειτουργικότητα	 του	λόγω	άνοιας	 [67].	 Επιπλέον	μόνο	 το	1/3	 των	
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ηλικιωμένων	άνω	των	90	ετών	θεωρείται	ότι	έχει	φυσιολογική	γνωσιακή	λειτουργία,	ενώ	το	

υπόλοιπο	ποσοστό	των	ηλικιωμένων	έχουν	ήπια	έως	έντονη	γνωσιακή	δυσλειτουργία	[67].	

Τελικό	 αποτέλεσμα	 της	 μείωσης	 των	 γνωσιακών	 λειτουργιών	 στα	 άτομα	 μεγαλύτερης	

ηλικίας	είναι	η	άνοια,	η	οποία	αποτελεί	ένα	κλινικό	σύνδρομο,	το	οποίο	προκαλείται	από	

χρόνιο	 ή	 προοδευτικό	 νευροεκφυλισμό	 του	 εγκεφάλου	 και	 χαρακτηρίζεται	 από	

αναπόφευκτη	προοδευτική	 επιδείνωση	 της	 γνωσιακής	 ικανότητας	 και	 της	 ικανότητας	 για	

ανεξάρτητη	 διαβίωση	 [68].	 Συγκεκριμένα	 χαρακτηρίζεται	 από	 μια	 διαταραχή	 πολλαπλών	

ανώτερων	 λειτουργιών	 του	 εγκεφαλικού	φλοιού,	 συμπεριλαμβανομένων	 της	 μνήμης,	 της	

σκέψης,	 του	 προσανατολισμού,	 της	 κατανόησης,	 του	 υπολογισμού,	 της	 μαθησιακής	

ικανότητας,	 της	 γλώσσας	 και	 της	 κρίσης	 [5].	 Οι	 πιο	 συχνά	 υποκείμενες	 παθολογίες	

περιλαμβάνουν	την	ασθένεια	Alzheimer,	την	αγγειακή	άνοια,	την	άνοια	με	σωμάτια	Lewy	

και	 τη	 μετωπομετοχική	 άνοια	 [68].	 Καθώς	 ο	 παγκόσμιος	 πληθυσμός	 των	 ηλικιωμένων	

αυξάνεται,	 ο	αριθμός	 των	ανθρώπων	που	 ζουν	με	άνοια	αυξάνεται	 και	αυτό	 το	ποσοστό	

αναμένεται	να	αυξηθεί	ακόμη	περισσότερο.	Συγκεκριμένα	το	2015	ο	αριθμός	των	ατόμων	

με	άνοια	ήταν	46,8	εκατομμύρια	παγκοσμίως,	ενώ	ο	αριθμός	αυτός	αναμένεται	να	αυξηθεί	

σε	 131,5	 εκατομμύρια	 το	 2050,	 κυρίως	 λόγω	 της	 αύξησης	 του	 προσδόκιμου	 ζωής	 [69].	

Επιπλέον	ο	κίνδυνος	για	την	εμφάνιση	άνοιας	εκτιμάται	στο	17,2	%	στις	γυναίκες	και	στο	

9,1	%	στους	άνδρες	ηλικίας	άνω	των	65	ετών	[70,	71].	Αναφορικά	με	την	Ευρώπη,	η	άνοια	

επηρεάζει	 περίπου	 10	 εκατομμύρια	 ηλικιωμένους	 και	 ο	 αριθμός	 αυτός	 αναμένεται	 να	

διπλασιαστεί	έως	το	2050	[5].	Πιο	συγκεκριμένα,	για	την	Ελλάδα	δεδομένα	αναφέρουν	ότι	

ο	συνολικός	επιπολασμός	της	άνοιας	ήταν	4,6%	στις	γυναίκες	και	5,6%	στους	άνδρες	και	οι	

πιθανότητες	 για	 την	 εμφάνιση	 άνοιας	 ήταν	 15,8%	 υψηλότερες	 ανά	 έτος	 αύξησης	 της	

ηλικίας	και	9,4%	χαμηλότερες	για	κάθε	επιπλέον	έτος	εκπαίδευσης	[72].	

Ενώ	 υπάρχουν	 λεπτομερείς	 πληροφορίες	 σχετικά	 με	 τους	 υποκείμενους	 πιθανούς	

μηχανισμούς	 της	 νόσου	 ελάχιστα	 είναι	 γνωστά	 για	 τα	 πιθανά	 αίτια	 της	 και	 δεν	 υπάρχει	

διαθέσιμη	θεραπευτική	αγωγή	[73].	

	 	



	

17	
	

	

Κεφάλαιο	1.10.	Διαιτητικές	συνήθειες	και	επάρκεια	της	δίαιτας	

των	ηλικιωμένων	

Παράγοντες	 που	 οφείλονται	 ή	 σχετίζονται	 με	 τη	 γήρανση	 επηρεάζουν	 τη	 διαιτητική	

πρόσληψη	[74].	Έτσι,	όλες	οι	αλλαγές	οι	οποίες	σχετίζονται	με	την	αύξηση	της	ηλικίας,	και	

έχουν	αναφερθεί	προηγουμένως,	επηρεάζουν	τις	διατροφικές	επιλογές	και	τις	διατροφικές	

συνήθειες	 των	 ηλικιωμένων.	 Για	 παράδειγμα	 η	 γήρανση	 επηρεάζει	 την	 αίσθηση	 της	

όσφρησης,	τη	γεύση,	την	ικανότητα	μάσησης,	την	ικανότητα	κατάποσης	και	τη	λειτουργία	

του	 γαστρεντερικού	 συστήματος	 και	 πιθανώς	 αυτές	 οι	 προκαλούμενες	 αλλαγές	 να	

επηρεάζουν	τη	διαιτητική	πρόσληψη	του	ηλικιωμένου	ατόμου.	Ωστόσο,	η	σχέση	μεταξύ	της	

διατροφής	 και	 της	 γήρανσης	 είναι	 αμφίδρομη.	 Συγκεκριμένα,	 η	 δίαιτα	 των	 ηλικιωμένων	

μπορεί	και	αυτή	να	επηρεάσει	φυσιολογικές	και	βιολογικές	παραμέτρους	που	σχετίζονται	

με	τη	γήρανση	και	έχουν	αναφερθεί	παραπάνω	συμπεριλαμβανομένης	της	οστεοπόρωσης,	

του	 διαβήτη	 τύπου	 2,	 της	 καρδιαγγειακής	 νόσου	 και	 διάφορων	 τύπων	 καρκίνου	 και	 τη	

γνωσιακή	 λειτουργία,	 που	 θα	 αναλυθεί	 παρακάτω.	 Επίσης	 η	 επαρκής	 σε	 θρεπτικά	

συστατικά	δίαιτα	βελτιώνει	την	ποιότητα	ζωής	που	σχετίζεται	με	την	υγεία	[75].	Οι	θετικές	

ψυχολογικές	και	κοινωνικές	πτυχές	του	φαγητού	είναι	σημαντικές	απολαύσεις	της	ζωής,	οι	

οποίες	μπορεί	να	παραμείνουν	με	την	αύξηση	της	ηλικίας,	φαίνεται	πως	συμβάλουν	στην	

καλή	ποιότητα	ζωής	και	στη	βελτίωση	της	διατροφικής	κατάστασης	[76,	77].	Παράλληλα	η	

ελλιπής	 σε	 θρεπτικά	 συστατικά	 δίαιτα	 μπορεί	 να	 οδηγήσει	 σε	 μείωση	 της	 όρεξης,	 σε	

αδυναμία	 εκτέλεσης	 καθημερινών	 δραστηριοτήτων,	 σε	 αλλαγή	 στην	 ποιότητα	 ζωής,	 σε	

αυξημένη	νοσηρότητα	και	θνησιμότητα	[74].		

Κεφάλαιο	1.10.1.	Eνέργεια	και	μακροθρεπτικά	συστατικά	

Τα	περισσότερα	δεδομένα	της	βιβλιογραφίας	αναφέρουν	ότι	με	τη	γήρανση	παρατηρείται	

μια	μείωση	της	ενεργειακής	πρόσληψης.	Mετανάλυση	έδειξε	ότι	η	ενεργειακή	πρόσληψη	

είναι	μικρότερη	στους	υγιείς	ηλικιωμένους	σε	σύγκριση	με	τους	νεότερους	ενήλικες	κατά	

περίπου	20%	[78].	Σύμφωνα	με	την	ESPEN	προτείνεται	κατανάλωση	περίπου	30	θερμίδες	

ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	ως	γενικός	προσανατολισμός	για	τις	ενεργειακές	ανάγκες	των	

ηλικιωμένων	 [79].	 Αυτή	 η	 κατευθυντήρια	 οδηγία	 χρειάζεται	 εξατομικευμένη	 προσέγγιση,	
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όσον	αφορά	το	φύλο,	τη	διατροφική	κατάσταση,	τη	φυσική	δραστηριότητα	και	την	κλινική	

κατάσταση	του	ηλικωμένου	ατόμου.	

Οι	 χρόνιες	 παθήσεις	 και	 η	 κατανάλωση	 ανεπαρκούς	 ποσότητας	 φαγητού	 μπορεί	 να	

οδηγήσουν	σε	ανεπαρκή	πρόσληψη	πρωτεϊνών	στα	άτομα	μεγαλύτερης	ηλικίας,	ιδιαίτερα	

στους	ηλικιωμένους	που	λαμβάνουν	νοσοκομειακή	φροντίδα	σε	οίκους	ευγηρίας	[80].	Πιο	

συγκεκριμένα	 μια	 μελέτη	 έδειξε	 ότι	 περίπου	 το	 40%	 των	 ηλικιωμένων	 άνω	 των	 70	 ετών	

κατανάλωνε	κάτω	από	το	100%	της	συνιστώμενης	ημερήσιας	πρόσληψης	για	την	πρωτεΐνη,	

ενώ	το	16%	κατανάλωνε	λιγότερο	από	το	75%	συνιστώμενης	ημερήσιας	πρόσληψης	 [81].	

Σύμφωνα	με	την	ESPEN	η	πρωτεϊνική	πρόσληψη	για	τα	ηλικιωμένα	άτομα	πρέπει	να	είναι	

τουλάχιστον	1	γραμμάριο	πρωτεϊνών	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	 [79].	Η	ποσότητα	αυτή	

πρέπει	 να	 εξατομικευτεί	 σύμφωνα	 με	 τη	 διατροφική	 κατάσταση,	 τα	 επίπεδα	 σωματικής	

δραστηριότητας,	 την	 κλινική	 κατάσταση	 και	 την	 ανεκτικότητα	 του	ατόμου.	 Σε	 περίπτωση	

ασθένειας	 οι	 πρωτεϊνικές	 ανάγκες	 των	 ηλικιωμένων	 πιθανώς	 να	 αυξάνονται	 ακόμη	

περισσότερο,	 λόγω	φλεγμονής,	 τραύματος	και	μολύνσεων,	με	 την	ημερήσια	σύσταση	για	

οξεία	 ή	 χρόνια	 νόσο	 να	 είναι	 1,2-1,5	 γραμμάρια	 ανά	 κιλό	 σωματικού	 βάρους	 και	 2	

γραμμάρια	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	σε	περίπτωση	σοβαρής	ασθένειας,	τραύματος	και	

υποσιτισμού	[82,	83].		

Επιπλεόν,	 η	 συνολική	μείωση	 της	 θερμιδικής	 πρόσληψης	 έχει	ως	αποτέλεσμα	 τη	μείωση	

της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων.	 Η	 απόλυτη	 πρόσληψη	 υδατανθράκων	 μειώνεται	 με	 τη	

γήρανση	αν	 και	σύμφωνα	με	μια	 επιδημιολογική	μελέτη	 	 το	ποσοστό	 των	θερμίδων	που	

προέρχεται	 από	 τους	 υδατάνθρακες	 αυξήθηκε	 από	 38,4%	 σε	 44,5%	 [84].	 Επιπλέον	 η	

πρόσληψη	 των	 υδατανθράκων	ως	 απόλυτη	 τιμή	 έχει	 υπολογιστεί	 κατά	 μέσο	 όρο	 σε	 200	

γραμμάρια	 την	 ημέρα	 για	 τους	 ηλικιωμένους	 που	 διαμένουν	 σε	 κάποιο	 ίδρυμα	 και	 η	

ποσότητα	αυτή	μειώνεται	με	την	αυξανόμενη	ηλικία	[84-86].		

Αναφορικά	με	τις	διαιτητικές	 ίνες,	 τα	δεδομένα	της	μελέτης	ΝΗΑΝΕS	 II	αναφέρουν	ότι	 τα	

γραμμάρια	 διαιτητικών	 ινών	 ως	 απόλυτη	 τιμή	 μειώνονται	 με	 τη	 γήρανση,	 αν	 και	

λαμβάνοντας	υπόψη	 την	 ενεργειακή	πυκνότητα,	 η	αναλογία	 της	 ενεργειακής	πρόσληψης	

που	 προέρχεται	 από	 τις	 διαιτητικές	 ίνες	 αυξάνεται	 με	 την	 ηλικία	 [87].	 Πιο	 συγκεκριμένα	

φάνηκε	ότι	η	ημερήσια	διαιτητική	πρόσληψη	διαιτητικών	 ινών	ήταν	7	και	8,1	γραμμάρια	

ανά	1000	θερμίδες	για	τους	άνδρες	και	τις	γυναίκες	αντίστοιχα	[88].	Σύμφωνα	με	την	ΕSPEN	

τα	25	γραμμάρια	διαιτητικών	ινών	θεωρούνται	επαρκής	πρόσληψη	για	τους	ενήλικες	κάθε	
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ηλικίας	 και	 μπορούν	 να	 θεωρηθούν	ως	 κατευθυντήρια	 οδηγία	 για	 τα	 ηλικιωμένα	 άτομα	

[79].	

Τα	 ηλικιωμένα	 άτομα	 μειώνουν	 τη	 συνολική	 πρόσληψη	 τροφής	 συνεπώς	 αναμένεται	 να	

καταναλώνουν	 μικρότερη	 ποσότητα	 λιπιδίων.	 Πράγματι	 έχει	 φανεί	 ότι	 το	 ποσοστό	 της	

ενέργειας	 που	 προέρχεται	 από	 λιπίδια	 μειώνεται	 με	 την	 αύξηση	 της	 ηλικίας	 [89].	

Παράλληλα	 έχει	 παρατηρηθεί	 μείωση	 της	 κατανάλωσης	 λιπιδίων	 ως	 απόλυτη	 τιμή	 [89].	

Ωστόσο	 μια	 ανασκόπηση	 αναφέρει	 ότι	 αν	 και	 έχει	 παρατηρηθεί	 μείωση	 της	 συνολικής	

πρόσληψης	 λιπιδίων	 με	 τη	 γήρανση,	 παρατηρείται	 αυξημένη	 πρόσληψη	 κορεσμένων	

λιπαρών	οξέων	και	μειωμένη	πρόσληψη	πολυακόρεστων	λιπαρών	οξέων	[90].	

	Έχει	παρατηρηθεί	ότι	η	πρόσληψη	χοληστερόλης	από	τη	δίαιτα	μειώνεται	με	τη	γήρανση,	

κυρίως	 στις	 γυναίκες:	 για	 τους	 ηλικιωμένους	 στις	 ΗΠΑ	 η	 διαιτητική	 πρόσληψη	

χοληστερόλης	είναι	172-306	mg	ανά	ημέρα	και	στην	Ευρώπη	είναι	173-810	mg	ανά	ημέρα	

[3,	84].	Ομοίως	η	κατανάλωση	αλκοόλ	μειώνεται	με	την	αυξανόμενη	ηλικία	κυρίως	μετά	τη	

συνταξιοδότηση	[91].	Πιο	συγκεκριμένα	οι	άνδρες	καταναλώνουν	αλκοόλ	πιο	συχνά	και	σε	

μεγαλύτερη	 ποσότητα	 σε	 σύγκριση	 με	 τις	 γυναίκες	 [92].	 Δεδομένα	 από	 συγχρονικές	

μελέτες	 αναφέρουν	 ότι	 η	 συχνότητα	 κατανάλωσης	 ενός	 αλκοολούχου	 ποτού	 την	 ημέρα	

ήταν	 16%	 και	 25%	 για	 τις	 γυναίκες	 και	 τους	 άνδρες	 άνω	 των	 60	 ετών	αντίστοιχα	 [93].	 Η	

αυξημένη	 νοσηρότητα	 η	 οποία	 παρατηρείται	 στα	 ηλικιωμένα	 άτομα	 πιθανώς	 εξηγεί	 τη	

μείωση	της	κατανάλωσης	αλκοόλ	[94].	

Κεφάλαιο	1.10.2.	Ομάδες	τροφίμων	

Με	την	αύξηση	της	ηλικίας	αυξάνεται	η	πρόσληψη	προϊόντων	ολικής	άλεσης	και	οσπρίων	

[95].	 Επιπρόσθετα,	 η	 μελέτη	 NIEFS	 έδειξε	 ότι	 αυξάνεται	 η	 	 κατανάλωση	 γάλακτος	 και	

τυριού,	 βουτύρου	 ή/	 και	 μαργαρίνης,	 αλμυρών	 σνακ,	 ψαριού	 ή/	 και	 οστρακοειδών,	 ενώ	

μειώνεται	η	κατανάλωση	γλυκών	και	αλκοολούχων	ροφημάτων	 [96].	Επίσης,	συγχρονικές	

μελέτες	 έχουν	 δείξει	 ότι	 οι	 ηλικιωμένοι	 είναι	 λιγότερο	πιθανό	 να	 καταναλώσουν	 κόκκινο	

κρέας,	 ενώ	 είναι	 πιο	 πιθανό	 να	 καταναλώσουν	 πιο	 ελαφριά	 γεύματα	 σε	 σύγκριση	 με	 τα	

νεότερα	 άτομα	 [84,	 97].	 Μια	 πιθανή	 εξήγηση	 πιθανώς	 είναι	 η	 διαταραγμένη	 στοματική	

υγιεινή	και	τα	προβλήματα	στη	μάσηση,	τα	οποία	εμφανίζονται	συχνά	στους	ηλικιωμένους	

και	 για	 το	 λόγο	 αυτό	 παρατηρήθηκε	 αποφυγή	 των	 σκληρών	 τροφίμων,	 που	 χρειάζονται	

μάσηση	και	η	πέψη	τους	είναι	δυσκολότερη	[98].	Επιπλέον,	η	πρόσληψη	γαλακτοκομικών	

προϊόντων	 φαίνεται	 ότι	 μειώνεται	 με	 την	 αύξηση	 ηλικίας,	 πιθανώς	 λόγω	 της	 μειωμένης	
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ανοχής	 στα	 γαλακτοκομικά	προϊόντα	η	 οποία	 έχει	 παρατηρηθεί	 στους	ηλικιωμένους	 [99-

101].	

Αναφορικά	με	τη	διαιτητική	πρόσληψη	φρούτων	και	λαχανικών,	έχει	φανεί	ότι	μεγαλύτερο	

ποσοστό	 των	 ηλικιωμένων	 κατανάλωνε	 τη	 συνιστώμενη	 πρόσληψη	 σε	 σύγκριση	 με	 το	

ποσοστό	των	νεότερων	ενηλίκων	[102],	καθώς	με	την	αύξηση	της	ηλικίας	έχει	παρατηρηθεί	

αύξηση	 της	 συνολικής	 πρόσληψης	 φρούτων,	 ολόκληρων	 φρούτων	 και	 λαχανικών	 [95].	

Πέρα	 όμως	 από	 τη	 σύγκριση	 με	 τους	 νεότερους,	 λιγότερο	 από	 το	 1/3	 των	 ηλικιωμένων	

κατανάλωνε	 τη	 συνιστώμενη	 πρόσληψη	 για	 τα	 λαχανικά	 και	 λιγότερο	 από	 το	 50%	

κατανάλωνε	 τη	 συνιστώμενη	 πρόσληψη	 για	 τα	 φρούτα	 [84].	 Μεταξύ	 των	 ηλικιωμένων,	

περισσότεροι	 άνδρες	 κατανάλωναν	 επαρκείς	 ποσότητες	 λαχανικών	 σε	 σύγκριση	 με	 τις	

γυναίκες,	ενώ	οι	γυναίκες	ήταν	πιο	πιθανό	να	καταναλώνουν	επαρκείς	ποσότητες	φρούτων	

[84].	

Κεφάλαιο	1.10.3.	Διαιτητικά	πρότυπα	

Τα	 διατροφικά	 πρότυπα	 ενσωματώνουν	 πολλές	 διαστάσεις	 της	 δίαιτας	 όπως	 είναι	 η	

κουλτούρα,	 τα	 διαθέσιμα	 προς	 κατανάλωση	 τρόφιμα,	 τις	 συνήθειες	 διατήρησης	 και	

επεξεργασίας	των	τροφίμων	και	το	κοινωνικό	πλαίσιο	στο	οποίο	γίνεται	η	κατανάλωση	του	

φαγητού.	 Τα	 τελευταία	 χρόνια,	 η	 μελέτη	 των	 διατροφικών	 προτύπων	 έχει	 προταθεί	 ως	

εναλλακτικός	τρόπος	αξιολόγησης	της	συνολικής	διατροφής,	των	αλληλεπιδράσεων	μεταξύ	

των	θρεπτικών	συστατικών	και	τις	πιθανές	επιπτώσεις	τους	στην	υγεία	[103]	

Τα	 ηλικιωμένα	 άτομα	 φαίνεται	 να	 έχουν	 μεγαλύτερη	 προσκόλληση	 σε	 πιο	 υγιεινά	

διατροφικά	πρότυπα	σε	σύγκριση	με	 τους	 νεότερους	 ενήλικες	 [104,	 105].	Οι	ηλικιωμένοι	

είναι	 πιθανώς	 περισσότερο	 κινητοποιημένοι	 να	 ακολουθήσουν	 πιο	 υγιεινά	 διατροφικά	

πρότυπα,	καθώς	είναι	περισσότερο	συνειδητοποιημένοι	ως	προς	την	υγεία	τους	και	έχουν	

βελτιώσει	 τη	 διατροφή	 τους	 με	 στόχο	 να	 διαχειριστούν	 ή	 να	 αποτρέψουν	 χρόνιες	

ασθένειες.	 Επιπλέον,	 οι	 γυναίκες	 έχουν	 καλύτερη	 ποιότητα	 δίαιτας	 σε	 σύγκριση	 με	 τους	

άνδρες	[105].	
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Κεφάλαιο	1.11.	Διατροφή	και	γνωσιακή	λειτουργία	

Όπως	 αναφέρθηκε	 παραπάνω,	 οι	 διαιτητικές	 συνήθειες	 επηρεάζουν	 τη	 διαδικασία	 της	

γήρανσης	 αλλά	 και	 οι	 διαδικασίες	 που	 συνδέονται	 με	 τη	 γήρανση	 και	 οι	 αλλαγές	 που	

προκαλούνται	με	την	πάροδο	των	χρόνων	επηρεάζουν	τη	δίαιτα	των	ηλικιωμένων	ατόμων.	

Η	μεταβολή	της	γνωσιακής	 ικανότητας	αποτελεί	μία	από	τις	πίο	σημαντικές	αλλαγές	που	

πραγματοποιούνται	με	την	αύξηση	της	ηλικίας	και	έχει	ιδιαίτερη	σημασία	καθώς	μπορεί	να	

επηρεάσει	 τη	 διαιτητική	 πρόσληψη.	 Όπως	 αναφέρθηκε	 και	 παραπάνω	 μεγάλο	 ποσοστό	

των	ηλικιωμένων	άνω	των	60	ετών	επηρεάζεται	από	προβλήματα	στη	μάθηση	και	τη	μνήμη	

[62].	 Αυτό	 έχει	 ως	 αποτέλεσμα,	 κυρίως	 στα	 μεσαία	 και	 στα	 τελικά	 στάδια	 άνοιας,	 το	

ηλικιωμένο	άτομο	να	ξεχνά	να	καταναλώσει	γεύματα,	να	μην	μπορεί	να	καταλάβει	την	αξία	

ενός	 γεύματος	 το	οποίο	θα	 του	παρέχει	 όλα	 τα	απαιτούμενα	θρεπτικά	συστατικά	 και	 να	

μην	θυμάται	πως	να	χρησιμοποιήσει	τα	μαγειρικά	σκεύη	[106].		

Η	διατροφή	έχει	μελετηθεί	ως	 τροποποιήσιμος	παράγοντας	που	μπορεί	 να	 επηρεάσει	 τη	

γνωσιακή	έκπτωση	και	την	εξέλιξη	ή/και	την	εμφάνιση	ήπιας	γνωσιακής	διαταραχής.	

Έτσι,	 συγχρονικές	 μελέτες	 έχουν	 αναγνωρίσει	 συσχετίσεις	 μεταξύ	 ορισμένων	 θρεπτικών	

συστατικών	 και	 διαιτητικών	 προτύπων	 με	 την	 απώλεια	 όγκου	 του	 εγκεφάλου	 και	 την	

ακεραιότητα	 του	 εγκεφάλου,	 με	 κάποιες	 κλινικές	 δοκιμές	 να	 επιβεβαιώνουν	 αυτά	 τα	

αποτελέσματα	 [107-112].	 Στη	 συνέχεια	 θα	 αναλυθούν	 τα	 δεδομένα	 της	 βιβλιογραφίας	

σχετικά	 με	 τη	 συσχέτιση	 της	 μεταξύ	 της	 διατροφής	 και	 της	 γνωσιακής	 έκπτωσης	 ή	 της	

άνοιας	 στους	 ηλικιωμένους	 σε	 επίπεδο	 μακροθρεπτικών	 συστατικών,	 ομάδων	 τροφίμων	

και	διατροφικών	προτύπων.	

Κεφάλαιο	1.11.1.	Μακροθρεπτικά	συστατικά	

Δεν	 υπάρχουν	 πολλά	 δεδομένα	 στη	 βιβλιογραφία	 αναφορικά	 με	 τη	 συσχέτιση	 των	

μακροθρεπτικών	συστατικών	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Μια	μελέτη	παρατήρησης	σε	

ηλικιωμένο	 πληθυσμό	 έδειξε	 ότι	 η	 αυξημένη	 πρόσληψη	 υδατανθράκων	 και	 η	 μειωμένη	

πρόσληψη	 λιπιδίων	 και	 πρωτεϊνών	 συσχετίστηκε	 με	 αυξημένο	 κίνδυνο	 ήπιας	 γνωσιακής	

έκπτωσης	και	άνοιας	 [113].	 Σε	αντίθεση	με	 τις	πρωτεΐνες	και	 τους	υδατάθρακες,	αρκετές	

μελέτες	 εξέτασαν	 τη	 διαιτητική	 πρόσληψη	 λιπιδίων	 και	 τη	 σχέση	 της	 με	 τη	 γνωσιακή	

λειτουργία.	 Αν	 και	 οι	 περισσότερες	 μελέτες	 παρατήρησης	 αναφορικά	 με	 τη	 συνολική	

πρόσληψη	 λιπιδίων	 έχουν	 μικτά	 αποτελέσματα,	 κάποιες	 να	 υποστηρίζουν	 ότι	 υπάρχει	

θετική	συσχέτιση	μεταξύ	της	αυξημένης	συνολικής	πρόσληψης	λιπιδίων	και	της	γνωσιακής	
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έκπτωσης,	 ενώ	 σε	 άλλες	 δεν	 βρέθηκε	 κάποια	 συσχέτιση	 [112].	 Πιο	 συγκεκριμένα,	

αναφορικά	 με	 τις	 υποκατηγορίες	 των	 λιπαρών	 οξέων	 έχει	 φανεί	 ότι	 οι	 υψηλές	

συγκεντρώσεις	 ω-3	 λιπαρών	 οξέων	 στους	 ηλικιωμένους,	 κυρίως	 υψηλές	 συγκεντρώσεις	

δεκοσαεξανοϊκού	 οξέος,	 εικοσιπεντανοϊκού	 οξέος	 και	 α	–λινολενικού	 οξέος,	 έχουν	

συσχετιστεί	 με	 μειωμένο	 κίνδυνο	 άνοιας,	 μειωμένο	 κίνδυνο	 εμφάνισης	 νόσου	Alzheimer	

και	 με	 βραδύτερο	 ρυθμό	 γνωσιακής	 έκπτωσης	 [114-116].	 Η	 αυξημένη	 πρόσληψη	

μονοακόρεστων	λιπαρών	οξέων	έχει	συσχετιστεί	με	βραδύτερο	ρυθμό	γνωσιακής	έκπτωσης	

και	 με	 βραδύτερο	 ρυθμό	 έκπτωσης	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 και	 της	 λεκτικής	 μνήμης	

[117].	 Επιπλέον,	 η	 υψηλή	 πρόσληψη	 μονοακόρεστων	 λιπαρών	 οξέων	 φαίνεται	 ότι	 δρα	

προστατευτικά	 ενάντια	 στην	 ήπια	 γνωσιακή	 διαταραχή	 στους	 ηλικιωμένους	 [118].	 Τα	

ευρήματα	 για	 τα	 κορεσμένα	 και	 τα	 trans	 λιπαρά	 οξέα	 είναι	 μικτά.	 Πιο	 συγκεκριμένα,	

υπάρχουν	μελέτες	παρατηρήσης	στις	οποίες	δεν	βρέθηκε	συσχέτιση	μεταξύ	της	άνοιας	και	

των	 κορεσμένων	 λιπαρών	 οξέων	 [118,	 119]	 ενώ	 σε	 κάποιες	 άλλες	 μελέτες	 φάνηκε	 ότι	 η	

γνωστική	 λειτουργία	 των	 ηλικιωμένων	 επιδεινώθηκε	 από	 την	 αυξανόμενη	 κατανάλωση	

αυτών	των	λιπιδίων	[118,	120,	121].	

Κεφάλαιο	1.11.3.	Ομάδες	τροφίμων	

Το	 κρέας	 αποτελεί	 βασικό	 χαρακτηριστικό	 της	 δίαιτας	 του	 Δυτικού	 κόσμου	 και	 έχει	

συσχετιστεί	 με	 χειρότερη	 γνωσιακή	 απόδοση	 σε	 πολλές	 μελέτες	 παρατήρησης,	 ενώ	 	 η	

μειωμένη	 κατανάλωση	 κρέατος	 έχει	 συσχετιστεί	 με	 καλύτερη	 μνήμη	 και	 με	 μειωμένο	

κίνδυνο	 άνοιας	 [122-125],	 αν	 και	 υπάρχουν	 αντικρουόμενα	 αποτελέσματα	 [126].	 Ένας	

πιθανός	μηχανισμός	μέσω	του	οποίου	η	πρόσληψη	κρέατος	σχετίζεται	με	θετικό	τρόπο	με	

τη	 γνωσιακή	λειτουργία	 είναι	η	περιεκτικότητα	 του	άπαχου	κόκκινου	κρέατος	σε	σίδηρο,	

πρωτεΐνη,	μονοακόρεστα,	πολυακόρεστα	και	βιταμίνη	Β12	[127].		

Τα	 αποτελέσματα	 των	 μελετών	 που	 εξέτασαν	 τη	 πιθανή	 συσχέτιση	 των	ψαριών	 και	 των	

θαλασσινών	 με	 τη	 γνωσιακή	 έκπτωση	 είναι	 αντικρουόμενα.	 Πιο	 συγκεκριμένα	 σε	 μια	

μελέτη	φάνηκε	ότι	η	κατανάλωση	100		γραμμαρίων	ψαριού	την	εβδομάδα	συσχετίστηκε	με	

μείωση	του	ρυθμού	εμφάνισης	γνωσιακής	έκπτωσης	[128].	Ωστόσο,	μια	μελέτη	έδειξε	ότι	η	

συχνή	 κατανάλωση	 λιπαρών	 ψαριών	 συσχετίστηκε	 με	 αυξημένο	 χρόνο	 απόκρισης,	

μειωμένη	συλλογιστική	 ταχύτητα	και	μειωμένη	 ταχύτητα	επεξεργασίας	 της	μνήμης	 [129].	

Έχει	διατυπωθεί	η	υπόθεση	ότι	τα	αρνητικά	αποτελέσματα	της	κατανάλωσης	ψαριού	στη	

γνωσιακή	λειτουργία	σχετίζονται	με	τις	νευροτοξίνες	τις	οποίες	περιέχουν	τα	ψάρια	[129].	
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Αναφορικά	με	την	κατανάλωση	φρούτων	και	λαχανικών,	στη	μελέτη	EPIC	φάνηκε	ότι	από	

τα	 συστατικά	 της	 Μεσογειακής	 διατροφής	 μόνο	 τα	 λαχανικά	 παρουσίασαν	 αντίστροφη	

σχέση	 με	 τη	 γνωσιακή	 έκπτωση	 [130].	 Η	 μειωμένη	 πρόσληψη	 φρούτων	 και	 λαχανικών	

πιθανώς	 αυξάνει	 τον	 κίνδυνο	 έκπτωσης	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 στους	 ηλικιωμένους	

[126].	Πιο	συγκεκριμένα	η	κατανάλωση	5	ή	περισσότερων	μερίδων	 (≥400	γραμμάρια	ανά	

ημέρα)	 φρούτων	 και/ή	 λαχανικών	 συσχετίστηκε	 με	 μείωση	 της	 πιθανότητας	 εμφάνισης	

γνωσιακής	έκπτωσης	κατά	47%	[126].	Η	κατανάλωση	φρούτων	φαίνεται	ότι	έχει	ευεργετική	

επίδραση	στη	μνήμη	και	την	προσοχή	των	ηλικιωμένων,	ενώ	η	κατανάλωση	λαχανικών	έχει	

θετικά	 αποτελέσματα	 στην	 ικανότητα	 προσανατολισμού	 [126].	 Επιπλέον	 η	 κατανάλωση	

πράσινων	λαχανικών	συσχετίστηκε	με	ανεξάρτητο	τρόπο	με	καλύτερη	μνήμη	σε	ηλικιωμένα	

άτομα	 68	 ετών	 και	 άνω	 και	 με	 μείωση	 του	 κινδύνου	 έκπτωσης	 γνωσιακής	 λειτουργίας	

σχεδόν	κατά	20%	[125].		

Η	 μειωμένη	 κατανάλωση	 δημητριακών	 ολικής	 άλεσης	 σχετίστηκε	 με	 επιτάχυνση	 της	

έκπτωσης	της	γνωσιακής	λειτουργίας	στους	ηλικιωμένους	 [124].	Ωστόσο	μια	διαφορετική	

μελέτη	αναφέρει	ότι	δεν	υπάρχει	συσχέτιση	μεταξύ	της	κατανάλωσης	δημητριακών	ολικής	

άλεσης	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας	[126].	

Το	 ελαιόλαδο	 αποτελεί	 βασικό	 στοιχείο	 της	 Μεσογειακής	 διατροφής	 και	 μελέτες	

παρατήρησης	 αλλά	 και	 κλινικές	 μελέτες	 υποστηρίζουν	 ότι	 έχει	 ευεργετικές	 επιδράσεις	

ενάντια	 στη	 νόσο	 Alzheimer	 [131].	 Επιπλέον,	 η	 κατανάλωση	 ξηρών	 καρπών	 είχε	 θετικά	

αποτελέσματα	στη	μνήμη	[126].	

Κεφάλαιο	1.11.4.	Διαιτικά	πρότυπα	

Κεφάλαιο	1.11.4.1.	Μεσογειακή	δίαιτα	

Δεδομένα	 από	 πολλές	 προοπτικές	 μελέτες	 αναφέρουν	 ότι	 υπάρχει	 προστατευτική	

επίδραση	της	Μεσογειακής	διατροφής	στη	γνωσιακή	λειτουργία	και	στην	άνοια	[132-137],	

με	 ανασκοπήσεις	 και	 μετα-αναλύσεις	 να	 επιβεβαιώνουν	 τα	 αποτελέσματα	 [138].	 Τα	

δεδομένα	 από	 την	 κλινική	 δοκιμή	 PREDIMED	 αναφέρουν	 ότι	 η	 Μεσογειακή	 δίαιτα,	

εμπλουτισμένη	 είτε	 με	 ελαιόλαδο	 είτε	 με	 ξηρούς	 καρπούς,	 βελτιώνει	 τη	 γνωσιακή	

λειτουργία	σε	σύγκριση	με	μια	δίαιτα	χαμηλής	περιεκτικότητας	σε	λιπίδια	[139].	
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Κεφάλαιο	1.11.4.2.	Δίαιτα	DASH	

Ένα	 πρότυπο	 το	 οποίο	 έχει	 επίσης	 μελετηθεί	 σχετικά	 με	 την	 επίδραση	 του	 στον	 κίνδυνο	

εμφάνισης	άνοιας	είναι	η	δίαιτα	DASH.	Έχει	φανεί	ότι	αυξημένη	προσκόλληση	στh	δίαιτα	

DASH	 έχει	 συσχετιστεί	 με	 βελτίωση	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 και	 με	 επιβράδυνση	 της	

γνωσιακής	 έκπτωσης	 [136,	 140].	 Ένας	 πιθανός	 μηχανισμός	 είναι	 μέσω	 της	 ρύθμισης	 της	

αυξημένης	αρτηριακής	πίεσης		[141,	142]	
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Κεφάλαιο	1.12.	Κατανομή	της	διαιτητικής	πρόσληψης-	

Xρονοβιολογία	της	διαιτητικής	πρόσληψης	

Τα	τελευταία	χρόνια	υπάρχει	αυξανόμενο	επιστημονικό	ενδιαφέρον	για	την	επιστήμη	της	

χρονοβιολογίας,	 	 η	 οποία	 μελετά	 τους	 βιολογικούς	 ρυθμούς	 και	 τους	 υποκείμενους	

μηχανισμούς	 τους	 [143].	 Οι	 βιολογικοί	 ρυθμοί	 αποτελούν	 την	 κυκλική	 και	 ρυθμική	

εναλλαγή	 στα	 επίπεδα	 οποιουδήποτε	 χημικού	 συστατικού	 ή	 κάποιας	 λειτουργίας	 του	

ανθρώπινου	 οργανισμού	 και	 χαρακτηρίζονται	 από	 την	 περίοδό	 τους,	 δηλαδή	 το	 χρονικό	

διάστημα	 μεταξύ	 κάθε	 επανάληψης	 [143].	 Μία	 από	 τις	 σημαντικότερες	 κατηγορίες	

βιολογικών	 ρυθμών	 είναι	 οι	 κιρκάδιοι	 ρυθμοί,	 οι	 οποίοι	 έχουν	 περιοδικότητα	

εικοσιτεσσάρων	 ωρών.	 Αυτοί	 οι	 ρυθμοί	 δημιουργούνται	 και	 υποστηρίζονται	 από	 έναν	

γενετικά	 κωδικοποιημένο	 μοριακό	 βηματοδότη,	 το	 κιρκάδιο	 ρολόι,	 που	 συγχρονίζει	 τους	

καθημερινούς	κύκλους	φωτός	–σκοταδιού	και	επιβάλει	χρονική	οργάνωση	στις	βιοχημικές,	

μοριακές	 και	 φυσιολογικες	 διαδικασίες	 [144].	 Η	 περιοδική	 μεταβολή	 της	 λειτουργικής	

κατάστασης	 οδηγεί	 σε	 διαφορές	 στην	 ευαισθησία	 των	 ατόμων	 στην	 εκδήλωση	 ή	 την	

έκφραση	 πολλών	 ασθενειών	 καθώς	 και	 στην	 ένταση	 των	 συμπτωμάτων	 τους,	 μεταξύ	

ημέρας	 και	 νύχτας.	 Συγκεκριμένα,	 το	 άσθμα	 έχει	 μελετηθεί	 σε	 μεγάλο	 βαθμό	 ως	 μία	

ασθένεια	 που	 επηρεάζεται	 από	 τους	 κιρκαδικούς	 ρυθμούς	 [145].	 Επιπλεόν,	 η	 αλλεργική	

ρινίτιδα,	 το	 έμφραγμα	 του	 μυοκαρδίου,	 το	 εγκεφαλικό	 επεισόδιο,	 η	 υπέρταση,	 η	

αρθρίτιδα,		το	έλκος	και	η	επιληψία	φαίνεται	ότι	παρουσιάζουν	μεγάλη	διακύμανση	μεταξύ	

ημέρας	και	νύχτας	κατά	τη	διάρκεια	του	εικοσιτετραώρου	αναφορικά	με	την	εμφάνιση	ή	

την	έντασή	τους	[146-151].		

Οι	 κιρκάδιοι	 ρυθμοί	 έχουν	 παρόμοια	 λειτουργία	 στη	 ρύθμιση	 του	 μεταβολισμού,	 καθώς	

όλες	οι	ορμόνες	που	ρυθμίζουν	 τον	μεταβολισμό	υπόκεινται	σε	 κιρκαδική	ρύθμιση	και	η	

ενεργειακή	 πρόσληψη	 πραματοποιείται	 σύμφωνα	 με	 τον	 κύκλο	 φωτός/σκοταδιού	 και	

ύπνου	 αφύπνισης.	 Συγκεκριμένα,	 έχει	 φανεί	 ότι	 υπάρχει	 σύνδεση	 μεταξύ	 των	 κιρκάδιων	

ρυθμών	και	της	ενεργειακής	 ισσοροπίας,	καθώς	δεδομένα	μελετών	αναφέρουν	αύξημενο	

κίνδυνο	εμφάνισης	παχυσαρκίας	σε	εργαζόμενους	που	έχουν	νυχτερινή	εργασία,	η	οποία	

είναι	 αντίθετη	 με	 τον	 κύκλο	 φωτός/	 σκοταδιού,	 σε	 σύγκριση	 με	 εργαζόμενους	 που	

δουλεύουν	την	ημέρα	[152].	Επιπλεόν,	η	νυχτερινή	εργασία	έχει	συσχετιστεί	με	μείωση	των	

επιπέδων	της	λεπτινής	και	με	αύξηση	των	επιπέδων	της	γλυκόζης,	γεγονός	το	οποίο	μπορεί	

να	οδηγήσει	σε	αυξημένη	ενεργειακή	πρόσληψη	[153].		
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Εδώ	 και	 αρκετά	 χρόνια	 υπάρχει	 αυξημένο	 ερευνητικό	 ενδιαφέρον	 για	 τον	 τρόπο	 με	 τον	

οποίο	η	ώρα	κατανάλωσης	φαγητού	επηρεάζει	το	σωματικό	βάρος.	Σε	μία	κλινική	δοκιμή	

κατά	την	οποία	δόθηκε	στους	εθελοντές	ένα	σταθερό	γεύμα	είτε	ως	πρωινό	είτε	ως	δείπνο,	

φάνηκε	ότι	η	ομάδα	που	έτρωγε	μόνο	πρωινό	σημείωσε	απώλεια	ενός	κιλού	την	εβδομάδα	

σε	σύγκριση	με	την	ομάδα	που	κατανάλωνε	μόνο	δείπνο	[154].	Υπάρχουν	πολλές	μελέτες	

στη	βιβλιογραφία,	τόσο	σε	ζωικά	μοντέλα	όσο	και	σε	ανθρώπους	οι	οποίες	αναφέρουν	ότι	

η	κατανάλωση	φαγητού	κατά	τη	διάρκεια	μιας	περιόδου	η	οποία	προορίζεται	κανονικά	για	

ύπνο	 μπορεί	 να	 έχει	 ως	 αποτέλεσμα	 την	 αύξηση	 του	 σωματικού	 βάρους	 και	 αρνητική	

επίδραση	 στη	 μεταβολική	 υγεία	 [155-158].	 Το	 Σύνδρομο	 Νυχτερινής	 Υπερφαγίας	

αντανακλά	 τη	 διαταραχή	 των	 κιρκάδιων	 ρυθμών	 και	 χαρακτηρίζεται	 από	 ένα	 χρονικά	

καθυστερημένο	 πρότυπο	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 όπου	 η	 μεγαλύτερη	 ποσότητα	 τροφής	

καταλώνεται	 τη	 νύχτα.	 Τα	 άτομα	 με	 αυτό	 το	 σύνδρομο	 έχουν	 υψηλότερο	 Δείκτη	Μάζας	

Σώματος	 και	 εμφανίζουν	 σημαντικές	 αλλαγές	 στον	 χρονισμό	 διαφόρων	 φυσιολογικών	

κιρκάδιων	 δεικτών	 που	 εμπλεκονται	 στην	 όρεξη	 και	 στη	 ενδοκρινική	 ρύθμιση	 της	

γκρελίνης,	της	λεπτίνης	και	της	ινσουλίνης	[158,	159].		

Όσον	 αφορά	 τους	 ηλικιωμένους,	 η	 ίδια	 η	 διαδικασία	 της	 γήρανσης	 έχει	 συσχετιστεί	 με	

αποδυνάμωση	 του	 κιρκαδικού	 συστήματος	 και	 υπάρχουν	 αναφορές	 που	 δείχνουν	

αυξημένη	 συχνότητα	 εμφάνισης	 ενός	 αυθόρμητου	 εσωτερικού	 αποσυντονισμού	 πολλών	

βιολογικών	 ρυθμών	 [160].	Με	 την	 αύξηση	 της	 ηλικίας,	 το	 κιρκαδικό	 σύστημα	 υφίσταται	

σημαντικές	 αλλαγές	 που	 επηρεάζουν	 τη	 θερμοκραία	 του	 σώματος,	 τη	 ρύθμιση	 και	 την	

έκκριση	των	ορμονών	του	μεταβολισμού	[161].		Αυτές	οι	αλλαγές	υπογραμμίζονται	από	τα	

δεδομένα	της	βιβλιογραφίας	τα	οποία	υποστηρίζουν	ότι	η	γήρανση	έχει	ως	αποτέλεσμα	τη	

μείωση	της	έκφρασης	των	γονιδίων	των	κιρκαδικών	ρολογιών	[162,	163].	Οι	μεγαλύτεροι	

ενήλικες	φαίνεται	ότι	 έχουν	μετόπιση	 των	κιρκάδιων	ρυθμών	νωρίτερα	κατά	 τη	διάρκεια	

του	εικοσιτετραώρου	και	για	το	λόγο	αυτό	έχουν	αυξημένο	ρυθμό	νυχτερινών	αφυπνίσεων,	

κοιμούνται	 και	 ξυπνάνε	 νωρίτερα	 [164,	 165].	 Επιπλεόν,	η	αλλαγή	 των	 κιρκάδιων	ρυθμών	

στους	 ηλικιωμένους	 έχει	 ως	 αποτέλεσμα	 τη	 συχνότερη	 εμφάνιση	 χρόνιας	 αποφρακτικής	

πνευμονοπάθιας,	 	 καρκίνου,	 υπέρτασης	 και	 της	 καρδιαγγειακής	 νόσου	 [161,	 166],	 ενώ	

άγνωστο	 παραμένει	 αν	 επηρεάζει	 και	 άλλους	 παράγοντες	 της	 γήρανσης	 όπως	 είναι	 η	

γνωσιακή	 λειτουργία.	 Η	 βιβλιογραφία	 είναι	 περιορισμένη	 αναφορικά	 με	 τη	 συσχέτιση	

μεταξύ	 της	 ώρας	 κατανάλωσης	 των	 γευμάτων	 και	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 στους	
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ηλικιωμένους.	Υπάρχουν	όμως	κάποιες	ενδείξεις	για	το	πως	η	κατανομή	της	τροφής	μέσα	

στην	ημέρα	επηρεάζει	άλλα	χαρακτηριστικά	της	γήρανσης	όπως	η	ευπάθεια.	Συγκεκριμένα,	

η	πρωτεϊνική	πρόσληψη	έχει	μελετηθεί	σε	σχέση	με	την	ευπάθεια	των	ηλικιωμένων	και	έχει	

φανεί	 ότι	 διαδραματίζει	 σημαντικό	 ρόλο	 στο	 σύνδρομο	 αυτό.	 Η	 υψηλή	 πρόσληψη	

πρωτεϊνών	συνδέεται	αντίστροφα	με	την	ευπάθεια	στους	ηλικιωμένους	 [167-169],	αν	και	

υπάρχουν	 αναφορές	 ότι	 η	 διανομή	 της	 πρωτεϊνικής	 πρόσληψης	 μέσα	 στην	 ημέρα	 έχει	

μεγαλύτερη	 σημασία	 από	 την	 πρωτεϊνική	 πρόσληψη	 αυτή	 καθεαυτή.	 Συγκεκριμένα,	

φαίνεται	 ότι	 οι	 ηλικιωμένοι	 με	 ευπάθεια	 έχουν	 χαμηλότερη	 πρόσληψη	 πρωτεϊνών	 στο	

πρωινό	 γεύμα	 και	 υψηλότερη	 κατά	 το	 μεσημεριανό	 γεύμα	 σε	 σύγκριση	 με	 τους	

ηλικιωμένους	 που	 δεν	 έχουν	 ευπάθεια	 [170].	 Επιπλέον,	 έχει	 μελετηθεί	 η	 συσχέτιση	 της	

κατανομής	 της	 συνολικής	 ενεργειακής	 κατανάλωσης	 με	 προδιαθεσικούς	 παράγοντες	 της	

παχυσαρκίας	 στους	 ηλικιωμένους.	 Έτσι,	 φαίνεται	 ότι	 η	 κατανάλωση	 της	 περισσότερης	

ενέργειας	δείπνο	σχετίζεται	με	αυξημένο	κίνδυνο	μεταβολικού	συνδρόμου,	μη	αλκοολικής	

λιπώδης	νόσου	του	ήπατος	και	παχυσαρκίας	[171].		
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Κεφάλαιο	2.	Ερευνητικά	κενά-σκοπός	

Η	 βιβλιογραφία	 είναι	 περιορισμένη	 αναφορικά	 με	 την	 κατανομή	 της	 διαιτητικής	

πρόσληψης	κατά	τη	διάρκεια	της	ημέρας	και	 τη	σχέση	της	με	τη	γνωσιακή	λειτουργία	σε	

ηλικιωμένο	 πληθυσμό,	 αλλά	 υπάρχουν	 κάποια	 δεδομένα	 για	 τη	 σχέση	 μεταξύ	 της	

κατανομής	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 της	 ευπάθειας,	 της	 παχυσαρκίας,	 του	

μεταβολικού	συνδρόμου	και	της	μη	αλκοολικής	λιπώδης	νόσου	του	ήπατος.	

Αν	και	η	έρευνα	σχετικά	με	τη	διατροφή	και	τη	γνωσιακή	λειτουργία	των	ηλικιωμένων	είναι	

εκτενής,	 υπάρχουν	 λίγες	 μελέτες	 σε	 μεσογειακούς	 πληθυσμούς	 και	 οι	 περισσότερες	

μελέτες	 που	 υπάρχουν	 στη	 βιβλιογραφία	 έχουν	 διεξαχθεί	 σε	 αμερικάνικο	 πληθυσμό,	 με	

αποτέλεσμα	να	υπάρχουν	προβληματισμοί	σχετικά	με	την	εφικτή	και	ασφαλή	γενίκευση	σε	

άλλους	πληθυσμούς,	όπως	είναι	ο	ελληνικός	πληθυσμός.	

Κάποιες	 από	 τις	 μελέτες	 που	 έχουν	 πραγματοποιηθεί	 αποτελούνται	 από	 ανομοιογενές	

δείγμα	 ή	 από	 μία	 μόνο	 υποομάδα	 των	 ηλικιωμένων	 ατόμων,	 μπορεί	 δηλαδή	 να	

περιλαμβάνουν	άτομα	ηλικίας	50	ετών	και	άνω	ή	άτομα	75	ετών	και	άνω,	με	αποτέλεσμα	

να	 μην	 μπορούν	 να	 εξαχθούν	 ασφαλή	 συμπεράσματα	 για	 τα	 άτομα	 ≥65	 ετών,	

συγκεκριμένα.	Ενώ	υπάρχουν	αρκετές	μελέτες	αναφορικά	με	τις	συνέπειες	συγκεκριμένων	

συμπεριφορών	του	τρόπου	ζωής	στην	υγεία	των	ηλικιωμένων,	 τα	δεδομένα	για	τη	σχέση	

μεταξύ	της	διατροφής	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας	είναι	ελλιπή.		

Επιπρόσθετα,	στις	περισσότερες	μελέτες	η	διατροφική	αξιολόγηση	πραγματοποίθηκε	με	το	

ερωτηματολόγιο	 FFQ	 	 και	 λίγες	 είναι	 οι	 μελέτες	 που	 έχουν	 αξιολογήσει	 τη	 διαιτητική	

πρόσληψη	 των	 ηλικιωμένων	 με	 ανάκληση	 24ώρου,	 η	 οποία	 παρέχει	 πιο	 ακριβείς	

πληροφορίες	 σε	 σχέση	 με	 το	 ερωτηματολόγιο	 συχνότητας	 κατανάλωσης	 τροφίμων	 που	

αποτελεί	τη	συχνότερη	μεθοδολογία	στις	μελέτες.	

Τέλος,	 δε	 βρέθηκε	 στην	 υπάρχουσα	 βιβλιογραφία	 κάποια	 μελέτη	 η	 οποία	 εξέτασε	 τη	

συσχέτιση	μεταξύ	της	ώρας	κατανάλωσης	των	γευμάτων	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας.		

Λαμβάνοντας	 υπόψη	 την	 ανασκόπηση	 της	 βιβλιογραφίας	 καθώς	 και	 τα	 ερευνητικά	 κενά	

που	 αναφέρθηκαν	 παραπάνω,	 σκοπός	 της	 παρούσας	 εργασίας	 είναι	 να	 ερευνήσει	 τη	

συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης,	 συγκεκριμένα	 της	 κατανομής	 της	

ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	 πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών,	 ανά	 ζώνη	

ημέρας	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας	ηλικιωμένων	ατόμων.		

	 	



	

29	
	

Κεφάλαιο	3.	Μεθοδολογία		

Η	 παρούσα	 μελέτη	 αποτελεί	 μέρος	 της	 μελέτης	 με	 τίτλο	 «Νευροεκφυλιστικές	 και	 άλλες	

νευρολογικές	 νόσοι	 στον	 Ελληνικό	 πληθυσμό	 –	 Συχνότητες	 και	 Παράγοντες	 κινδύνου»	

(μελέτη	HELIAD),	η	οποία	πραγματοποιείται	σε	συνεργασία	 της	Α’	Νευρολογικής	Κλινικής	

της	 Ιατρικής	 Σχολής	 του	 Εθνικού	 και	 Καποδιστριακού	 Πανεπιστημίου	 Αθηνών,	 του	

Τμήματος	 Επιστήμης	 Διαιτολογίας	 -	 Διατροφής	 του	 Χαροκοπείου	 Πανεπιστημίου,	 της	

Νευρολογικής	Κλινικής	 της	 Ιατρικής	Σχολής	 του	Πανεπιστημίου	Θεσσαλίας,	 του	Τμήματος	

Ψυχολογίας	 του	 Αριστοτελείου	 Πανεπιστημίου	 Θεσσαλονίκης	 και	 της	 Εταιρείας	 Νόσου	

Alzheimer	 Αθηνών.	 Στόχος	 της	 μελέτης	 είναι	 η	 εκτίμηση	 του	 επιπολασμού	 και	 της	

επίπτωσης	της	νόσου	Alzheimer	και	των	υπόλοιπων	μορφών	άνοιας,	της	Ήπιας	Γνωσιακής	

Διαταραχής	 και	 άλλων	 νευροψυχιατρικών	 καταστάσεων	 των	 ηλικιωμένων	 ατόμων	 στον	

ελληνικό	πληθυσμό.	Η	μελέτη	 έχει	περίοδο	παρακολούθησης	3	 ετών,	μετά	 το	πέρας	 των	

οποίων	όλες	οι	μετρήσεις	θα	επαναληφθούν	[172].		

Κεφάλαιο	3.1.	Δείγμα		

Το	δείγμα	της	μελέτης	αποτελείται	από	άτομα	ηλικίας	65	ετών	και	άνω	και	έχει	προέλθει	

μέσω	 τυχαίας	 δειγματοληψίας	 από	 τα	 δημοτολόγια	 των	 Δήμων	 Λάρισας,	 Αμαρουσίου,	

αλλά	 και	 άλλων	 συνεργαζόμενων	 Δήμων.	 Καθώς	 το	 δείγμα	 της	 παρούσας	 μελέτης	

αποτελείται	 από	 ηλικιωμένα	 άτομα	 και	 για	 να	 διασφαλιστεί	 η	 εγκυρότητα	 των	

αποτελεσμάτων,	 αποφασίστηκε	 ότι	 τα	 δεδομένα	 των	 ατόμων	 που	 πάσχουν	 από	

οποιασδήποτε	 μορφή	 γνωσιακής	 έκπτωσης	 (Άνοια	 ή	 Ήπια	 Γνωσιακή	 Διαταραχή)	 να	

αποκλειστούν	από	τις	στατιστικές	αναλύσεις.	Για	να	γίνει	αυτό,	οι	συμμετέχοντες,	όπως	θα	

δούμε	 παρακάτω,	 ολοκληρώνουν	 μία	 ιατρική	 και	 μία	 λεπτομερή	 νευροψυχολογική	

αξιολόγηση	των	νοητικών	τους	λειτουργιών,	η	οποία	διαρκεί	2,0-2,5	ώρες	ανά	εξεταζόμενο.	

Κεφάλαιο	3.2.	Δημογραφικά	χαρακτηριστικά-Ανθρωπομετρία	

Τα	 βασικά	 δημογραφικά	 χαρακτηριστικά	 καταγράφηκαν	 από	 όλους	 τους	 συμμετέχοντες	

(ηλικία,	 επίπεδο	 εκπαίδευσης)	 καθώς	 και	 κάποιοι	 δείκτες	 κοινωνικοικονομικού	 επιπέδου	

(ιδιόκτητο	 σπίτι,	 διακοπές	 το	 καλοκαίρι,	 αριθμός	 αυτοκινήτων	 στην	 οικογένεια).	 Τέλος,	

πραγματοποιήθηκαν	 μετρήσεις	 για	 το	 ύψος,	 το	 βάρος	 και	 την	 περιφέρεια	 της	 μέσης	 και	

υπολογίστηκε	 ο	 Δείκτης	 Μάζας	 Σώματος	 (ΔΜΣ).	 Συγκεκριμένα,	 το	 βάρος	 και	 το	 ύψος	

μετρήθηκαν	 σε	 μια	 επίπεδη	 κλίμακα	 και	 σε	 ένα	 επιτοίχιο	 αναστημόμετρο.	 Ο	 ΔΜΣ	
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υπολογίστηκε	ως	βάρος	σε	kg	προς	ύψος	σε	m2	και	η	περιφέρεια	μέσης	(cm)	μετρήθηκε	στο	

μέσο	μεταξύ	του	12ου	πλευρού	και	της	λαγόνιας	ακρολοφίας.		

Κεφάλαιο	3.3.	Διατροφική	αξιολόγηση	

Για	 τη	 διατροφική	 αξιολόγηση	 των	 συμμετεχόντων	 του	 δείγματος	 πραγματοποιήθηκε	

λεπτομερής	 αξιολόγηση	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης,	 η	 οποία	 εστιάζε	 στην	 ενεργειακή	

πρόσληψη	 και	 την	 πρόσληψη	 μακροθρεπτικών	 συστατικών.	 Η	 διατροφική	 αξιολόγηση	

πραγματοποιήθηκε	 με	 ανακλήσεις	 24ωρου,	 προκειμένου	 να	 σχηματιστεί	 πληρέστερη	

εικόνα	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης.	 Στην	 ανάκληση	 24ώρου	 ο	 εθελοντής	 καλείται	 να	

αναφέρει	λεπτομερώς	όλα	τα	τρόφιμα	και	τα	ποτά	που	κατανάλωσε	την	προηγούμενη	της	

ανάκλησης	 ημέρα,	 η	 οποία	 ορίστηκε	ως	 το	 χρονικό	 διάστημα	από	 την	 πρωινή	 αφύπνιση	

μέχρι	 την	 επόμενη	 πρωινή	 αφύπνιση.	 Η	 ανάκληση	 24ωρου	 επιτρέπει	 την	 εκτίμηση	 της	

πρόσληψης	ενέργειας,	μακροθρεπτικών	και	μικροθρεπτικών	συστατικών.	Πλεονέκτημα	της	

μεθόδου,	 έναντι	 του	 ερωτηματολογίου	 συχνότητας	 κατανάλωσης	 τροφίμων	 είναι	 ότι	 η	

καταγραφή	 πραγματοποιείται	 μετά	 την	 κατανάλωση	 της	 τροφής,	 με	 αποτέλεσμα	 το	

σφάλμα	 ανάκλησης	 να	 είναι	 μικρότερο.	 Για	 κάθε	 εθελοντή	 πραγματοποιήθηκαν	 3	

τηλεφωνικές	 ανακλήσεις	 24ώρου	 (2	 καθημερινές	 και	 1	 ημέρα	 Σαββατοκύριακου),	

προκειμένου	 να	 εξασφαλιστεί	 καλύτερη	 αντιπροσωπευτικότητα.	 Η	 διαιτητική	 πρόσληψη	

καταγράφηκε	 ανά	 διατροφικό	 επεισόδιο,	 επιπλέον,	 καταγράφηκε	 η	 ώρα,	 ο	 τόπος,	 οι	

παράλληλες	 δραστηριότητες	 και	 η	 παρουσία	 συνδαιτυμόνων	 για	 κάθε	 διατροφικό	

επεισόδιο.	 Στις	 ανακλήσεις	 χρησιμοποιήθηκε	 η	 προσέγγιση	 των	 πολλαπλών	 περασμάτων	

[173],	 σύμφωνα	 με	 την	 οποία	 στο	 πρώτο	 πέρασμα	 καταγράφηκε	 η	 ώρα,	 το	 είδος	 και	 η	

ποσότητα	της	τροφής,	στο	δεύτερο	πέρασμα	ο	τόπος,	οι	ασχολίες	και	οι	συνδαιτυμόνες	και	

στο	 τρίτο	 έγινε	 ανακεφαλαίωση	 όσων	 έχουν	 καταγραφεί	 και	 ζητήθηκαν	 τυχόν	

διευκρινίσεις.	Κατά	τη	διεξαγωγή	της	ανάκλησης,	ο	διαιτολόγος	πραγματοποιούσε	ανοιχτές	

ερωτήσεις,	διερεύνησε	την	πιθανότητα	κατανάλωσης	τροφίμων	που	συχνά	παραλείπονται,	

όπως	 ο	 καφές	 ή	 το	ψωμί	 μαζί	 με	 το	 γεύμα,	 και	 ζήτησε	 περισσότερες	 λεπτομέρειες	 όταν	

αυτό	ήταν	απαραίτητο,	για	παράδειγμα	σχετικά	με	το	πώς	είχε	μαγειρευτεί	ένα	τρόφιμο	ή	

την	ακριβή	ποσότητα	που	καταναλώθηκε.	Για	να	διευκολυνθεί	η	καταγραφή	της	ποσότητας	

που	 καταναλώθηκε	 χρησιμοποιήθηκαν	 κοινά	μέτρα,	 όπως	 τα	φλιτζάνια,	 οι	 κουταλιές	 της	

σούπας,	 τα	 κουταλάκια	 του	 γλυκού,	 τα	 γραμμάρια	 ή	 η	 παλάμη	 του	 χεριού.	 Μετά	 την	

καταγραφή	της	διαιτητικής	πρόσληψης,	οι	εθελοντές	ερωτήθηκαν	σχετικά	με	το	νερό	που	
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ήπιαν	 συνολικά	 τη	 χθεσινή	 ημέρα	 και	 για	 το	 αν	 πήραν	 χθες	 κάποιο	 συμπλήρωμα	

διατροφής.	

Τα	 δεδομένα	 των	 ανακλήσεων	 24ώρου	 αναλύθηκαν	 ως	 προς	 την	 ώρα	 κατανάλωσης.	

Συγκεκριμένα,	 το	 24ωρο	 χωρίστηκε	 σε	 12	 ζώνες	 ανά	 2ωρο	 (00:00-01:59,	 02:00-	 03:59,	

04:00-05:59,	 6:00-7:59,	 8:00-9:59,	 10:00-11:59,	 12:00-13:59,	 14:00-15:59,	 16:00-17:59,	

18:00-19:59,	20:00-21:59,	22:00-23:59,	00:00-01:59,	02:00-	03:59,	04:00-05:59)	και	σε	κάθε	

ζώνη	 υπολογίστηκαν	 οι	 θερμίδες	 καθώς	 και	 τα	 μακροθρεπτικά	 συστατικά	 που	

καταναλώθηκαν.	 Στη	 συνέχεια,	 υπολογίστηκε	 ο	 μέσος	 όρος	 των	 3	 ανακλήσεων	 του	 κάθε	

εθελοντή	ως	προς	τις	θερμίδες	και	τα	μακροθρεπτικά	συστατικά	σε	κάθεμια	από	τις	ζώνες	

αυτές.	Η	ανάλυση	των	δεδομένων	των	ανακλήσεων	πραγματοποιήθηκε	με	το	διατροφικό	

υπολογιστικό	πρόγραμμα	Nutritionist	ProTM	(2007,	Axxya	Systems,	Texas,	USA),	ως	προς	τη	

σύσταση	της	δίαιτας	σε	ενέργεια	και	μακροθρεπτικά	συστατικά.	

Κεφάλαιο	3.4.	Αξιολόγηση	κατάθλιψης	

Για	 την	 αξιολόγηση	 της	 κατάθλιψης	 χρησιμοποιήθηκε	 η	 σύντομη	 μορφή	 της	 κλίμακας	

Geriatric	 Depression	 Scale,	 η	 οποία	 αποτελείται	 από	 15	 ερωτήσεις	 που	 αφορούν	 την	

παρουσία	ή	απουσία	διαφορετικών	καταθλιπτικών	συμπτωμάτων	[174,	175].	Μεγαλύτερη	

βαθμολογία	 σε	 αυτήν	 την	 κλίμακα	 υποδηλώνει	 και	 μεγαλύτερου	 βαθμού	 καταθλιπτική	

συμπτωματολογία.	 Επιπλέον	 για	 την	 ύπαρξη	 ή	 όχι	 κατάθλιψης	 λήφθηκε	 υπόψη	 η	

καταγραφή	πιθανής	αντικαταθλιπτικής	αγωγής.		

Κεφάλαιο	3.5.	Αξιολόγηση	γνωσιακής	λειτουργίας		

Όλοι	οι	συμμετέχοντες	έλαβαν	μέρος	σε	έναν	αναλυτικό	έλεγχο	του	προσανατολισμού,	της	

μνήμης,	 των	επιτελικών	λειτουργιών,οι	οποίες	ορίζονται	ως	 το	προϊόν	 της	συντονισμένης	

λειτουργίας	 ποικίλων	 διεργασιών	 προκειμένου	 να	 επιτευχθεί	 ένας	 ορισμένος	 στόχος	 με	

ευέλικτο	 τρόπο	 [176],	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων,	 του	 λόγου,	 της	 προσοχής	 και	 της	

ταχύτητας,	 συνολικής	 διάρκειας	 1	 ώρας.	 Στη	 συνέχεια	 θα	 αναφερθούν	 τα	 τεστ	 που	

χρησιμοποιηθούν	 ανά	 τομέα	 αξιολόγησης	 των	 γνωσιακών	 λειτουργιών.	 Ο	

προσανατολισμός	ελέγχθηκε	μέσω	του	Mini	Mental	State	Exam	(MMSE)	[177].		

Για	την	αξιολόγηση	της	μνήμης	χρησιμοποιήθηκαν	δοκιμασίες	για	την	ανάκληση	λεκτικού	

και	οπτικού	υλικού:		



	

32	
	

v Greek	 Verbal	 Learning	 Test	 (άμεση	 και	 καθυστερημένη	 ανάκληση,	 αναγνώριση)	

[178]	

v Medical	 College	 of	 Georgia	 Complex	 Figure	 Test	 (άμεση	 και	 καθυστερημένη	

ανάκληση,	αναγνώριση)		

Οι	επιτελικές	ικανότητες	εξετάστηκαν	μέσω	των	δοκιμασιών:		

v Trail	Making	Test	part	B		

v Φωνολογική	λεκτική	ροή		

v Επανάληψη	ανώμαλων	προτάσεων		

v Ευθεία	και	αντίστροφη	ανάκληση	των	μηνών		

v Δοκιμασία	κινητικού	συντονισμού		

v Graphical	Sequence	Test		

Για	την	οπτικοχωρική	ικανότητα	χρησιμοποιήθηκαν	οι	ακόλουθες	δοκιμασίες:		

v Η	σύντομη	έκδοση	του	Judgment	of	Line	Orientation	[179]	

v Το	Medical	College	of	Georgia	Complex	Figure	Test	(υποδοκιμασία	αντιγραφής)		

v Η	αυθόρμητη	σχεδίαση	και	αντιγραφή	ενός	ρολογιού	(Clock	Drawing	Test)	[180]	

	Για	την	αξιολόγηση	του	λόγου	χρησιμοποιήθηκαν	τα	τεστ:		

v Σημασιολογική	και	φωνολογική	λεκτική	ροή	[181]	

v Υποδοκιμασίες	 της	 Ελληνικής	 σύντομης	 έκδοσης	 του	 Boston	 Diagnostic	 Aphasia	

Examination	(η	δοκιμασία	της	κατονομασίας	15	εικόνων	και	υποδοκιμασίες	από	το	

Complex	 Ideational	 Material	 Subtest	 για	 τον	 έλεγχο	 της	 κατανόησης	 και	 της	

ικανότητας	επανάληψης	λέξεων	και	φράσεων)	[182]	

Για	 την	 εκτίμηση	 της	 προσοχής	 και	 της	 ταχύτητας	 επεξεργασίας	 πληροφοριών	

χρησιμοποιήθηκαν	υποδοκιμασίες	του	MMSE	και	το	Trail	Making	Test	part	A.		

Τέλος,	 για	 να	 αξιολογηθεί	 το	 συνολικό	 διανοητικό	 επίπεδο	 των	 συμμετεχόντων	

χρησιμοποιήθηκε	 μία	 ακόμη	 δοκιμασία,	 ένα	 τεστ	 λεξιλογίου	 με	 απαντήσεις	 πολλαπλών	

επιλογών.		

Οι	παραπάνω	δοκιμασίες	καλύπτουν	όλο	το	εύρος	των	γνωσιακών	ικανοτήτων	και	μπορούν	

να	δώσουν	μία	συνολική	 εικόνα	 για	 τη	 νοητική	 κατάσταση	 των	συμμετεχόντων.	Η	 τελική	

διάγνωση	 των	 συμμετεχόντων,	 αναφορικά	 με	 τη	 γνωσιακή	 τους	 λειτουργία,	 γίνεται	 σε	

συνάντηση	 του	 προσωπικού	 της	 μελέτης	 και	 βασίζεται	 στη	 νευρολογική	 εκτίμηση,	 τη	

νευροψυχολογική	 αξιολόγηση	 και	 το	 ιατρικό	 ιστορικό	 τους.	 Για	 τη	 διάγνωση	 της	 άνοιας	
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χρησιμοποιούνται	 τα	 κριτήρια	 του	 DSM	 IV-TR.	 Η	 διάγνωση	 της	 πιθανής	 ή	 ενδεχόμενης	

Νόσου	Alzheimer	θα	γίνει	με	βάση	τα	κριτήρια	NINCDS/ADRDA	 [183]	και	η	διάγνωση	της	

αγγειακής	άνοιας	βασίζεται	αρχικά	σε	ιστορικό	ή	κλινική	ένδειξη	εγκεφαλικού	επεισοδίου,	

στην	παρουσία	χρονικής	συσχέτισης	ανάμεσα	στο	εγκεφαλικό	επεισόδιο	και	την	έναρξη	της	

άνοιας	 και	 τέλος	 στα	 αποτελέσματα	 της	 κλίμακας	 Hachinski.	 Η	 διάγνωση	 της	 άνοιας	 με	

σωμάτια	Lewy	[184]	και	της	μετωποκροταφικής	άνοιας	[185]	πραγματοποιήθηκε	με	βάση	

αντίστοιχα	 κριτήρια	 και	 η	 διάγνωση	 της	Ήπιας	 Γνωσιακής	Διαταραχής	 και	 των	υποτύπων	

της	με	βάση	τα	τελευταία	δημοσιευμένα	κριτήρια	τα	οποία	περιλαμβάνουν	αναφορά	από	

τους	 συμμετέχοντες	 υποκειμενικών	 παραπόνων	 μνήμης	 ή/και	 αντικειμενική	 έκπτωση	

τουλάχιστον	 σε	 ένα	 γνωσιακό	 τομέα	 (μνήμη,	 προσοχή-ταχύτητα,	 επιτελικές	 ικανότητες,	

οπτικοχωρική	 ικανότητα,	 λόγος)],	 χωρίς	 λειτουργική	 έκπτωση	 στις	 καθημερινές	

δραστηριότητες.	[186]	

Κεφάλαιο	3.6.	Αξιολόγηση	Συνηθειών	ύπνου	

Η	αξιολόγηση	των	συνηθειών	ύπνου	αξιολογήθηκε	μέσω	του	ερωτηματολογίου	Sleep	Scale	

της	μελέτης	Medical	Outcomes	(MOS)	[187].	Το	ερωτηματολόγιο	αυτό,	αποτελείται	από	12	

ερωτήσεις,	 είναι	 αυτοσυμπληρούμενο	 από	 τους	 συμμετέχοντες	 και	 αναφέρεται	 στις	

προηγούμενες	 4	 εβδομάδες.	 Επιπλέον,	 αξιολογεί	 προβλήματα	 ύπνου	 που	 σχετίζονται	 με	

διαταραχές	 του	 ύπνου	 (προβλήματα	 σχετικά	 με	 την	 έλευση	 ύπνου,	 διάρκεια	 μέχρι	 την	

έλευση	ύπνου,	 ανήσυχος	 ύπνος,	 αφύπνιση	 κατά	 τη	 διάρκεια	 του	ύπνου	 και	 προβλήματα	

σχετικά	 με	 την	 έλευση	 του	 ύπνου),	 με	 την	 επάρκεια	 ύπνου	 (επαρκής	 ύπνος	 μέχρι	 την	

αφύπνιση,	 τόση	 διάρκεια	 ύπνου	 όση	 χρειάζεται),	 με	 την	 υπνηλία	 μέσα	 στην	 ημέρα	

(υπνηλία	κατά	τη	διάρκεια	της	ημέρας,	προβλήματα	με	το	να	παραμένει	το	άτομο	ξύπνιο	

μέσα	στην	ημέρα,	(ύπνος	κατά	τη	διάρκεια	της	μέρας),	με	το	ροχαλητό,	με	την	αφύπνιση	με	

το	λαχάνιασμα	ή	τον	πονοκέφαλο	και,	τέλος,	αξιολογεί	τη	διάρκεια	ύπνου.	Για	10	από	τις	

12	 ερωτήσεις	 του	 ερωτηματολογίου,	 οι	 συμμετέχοντες	 ζητήθηκαν	 να	 απαντήσουν	 πόσο	

συχνά	είχαν	το	συγκεκριμένο	σύμπτωμα	ή	πρόβλημα	σε	μία	κλίμακα	6	βαθμών,	με	πιθανές	

απαντήσεις:	 «όλες	 τις	 φορές»,	 «τις	 περισσότερες	 φορές»,	 «αρκετές	 φορές»,	 «κάποιες	

φορές»,	«λίγες	φορές»	και	«καμία	φορά».	Η	ερώτηση	σχετικά	με	το	χρόνο	που	χρειάζεται	

μέχρι	 την	 έλευση	 ύπνου	 δίνεται	 με	 κλίμακα	 5	 βαθμών	 οι	 απαντήσεις	 της	 οποίας	

κυμαίνονται	από	«0-15	λεπτά»	μέχρι	«περισσότερο	από	60	λεπτά».	Η	διάρκεια	του	ύπνου	

δηλώνεται	από	τους	συμμετέχοντες	ως	μέσος	όρος	ωρών	και	λεπτών	κάθε	βράδυ.	
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Κεφάλαιο	3.7.	Βιοηθική		

Η	έρευνα	έγινε	με	βάση	τις	αρχές	Βιοηθικής	για	ανθρώπους	και	ζώα,	όπως	ορίζει	η	Εθνική	

Επιτροπή	Βιοηθικής	και	η	ελληνική	νομοθεσία.	Επίσης,	τηρήθηκε	η	Διακήρυξη	του	Ελσίνκι	

(1989),	 οι	 συμμετέχοντες	 είχαν	 ενημερωθεί	 για	 τους	 σκοπούς	 της	 μελέτης	 και	 είχαν	

συναινέσει	 εγγράφως	 για	 τη	 συμμετοχή	 τους	 σε	 αυτή	 με	 Συμφωνητικό	 Εθελοντικής	

συμμετοχής.	 Η	 μελέτη	 έχει	 πάρει	 έγκριση	 από	 την	 επιτροπή	 Βιοηθικής	 του	 Χαροκοπείου	

Πανεστημίου	 και	 είναι	 εγκεκριμένη	 από	 την	 A΄	 Νευρολογική	 Κλινική	 του	 Αιγινητείου	

Νοσοκομείου	 του	 Εθνικού	 και	 Καποδιστριακού	 Πανεπιστημίου	 Αθηνών	 με	 Αριθμό	

Πρωτοκόλλου	24/18-2-2013	(Διαδίκτυο	Διαύγεια	–	ΑΔΑ:	ΒΕΥ846Ψ8Ν2-32Π).	

Κεφάλαιο	3.8.	Στατιστική	Ανάλυση	

Η	στατιστική	ανάλυση	πραγματοποιήθηκε	με	το	στατιστικό	πρόγραμμα	IBM	SPSS	Statistics	

v.	19.0.	Για	όλες	τις	αναλύσεις,	το	επίπεδο	στατιστικής	σημαντικότητας	ορίστηκε	στο	0,05.	

Τα	περιγραφικά	χαρακτηριστικά	του	δείγματος	παρουσιάζονται	ως	απόλυτες	και	σχετικές	

συχνότητες	 για	 τις	 ποιοτικές	 μεταβλητές	 και	 ως	 μέσος	 όρος	 και	 τυπική	 απόκλιση	 για	 τις	

ποσοτικές	 μεταβλητές.	 Για	 τον	 έλεγχο	 της	 κανονικότητας	 των	 ποσοτικών	 μεταβλητών	

χρησιμοποιήθηκε	 το	 στατιστικό	 κριτήριο	 one-sample	 Kolmogorov-Smirnov	 test	 αλλά	 και	

ελέγχθηκε	γραφικά	με	Q-Q	plots.	Ανάλογα	με	το	αν	η	ποσοτική	μεταβλητή	ακολουθούσε	ή	

όχι	 κανονική	 κατανομή	 χρησιμοποιήθηκε	 παραμετρική	 ή	 μη	 παραμετρική	 στατιστική	

ανάλυση.	 Για	 τον	 έλεγχο	 πιθανής	 συσχέτισης	 των	 υπό	 μελέτη	 ποσοτικών	 μεταβλητών	 με	

την	 κατηγορία	 CLINICAL_DIAGNOSIS	 η	 οποία	 αναφέρεται	 στην	 ύπαρξη	 ή	 όχι	 κατάθλιψης	

χρησιμοποιήθηκε	 το	 στατιστικό	 κριτήριο	 One	 way	 ANOVA,	 ενώ	 για	 η	 πιθανή	 συσχέτιση	

ποσοτικών	μεταβλητών	εξετάστηκε	με	τη	δοκιμασία	συσχέτισης	κατά	Pearson	ή	Spearman.	
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Κεφάλαιο	4.	Αποτελέσματα	

Κεφάλαιο	4.1.	Περιγραφικά	χαρακτηριστικά		

Στη	μελέτη	συμμετείχαν	54	άτομα,	εκ	των	οποίων	το	76%	ήταν	γυναίκες	και	το	24%	ήταν	

άνδρες.	Ο	μέσος	όρος	της	ηλικίας	των	εθελοντών	ήταν	75	±	5	έτη.	Ο	μέσος	όρος	του	βάρους	

των	εθελοντών	ήταν	73±13	kg.	Το	βάρος	αυτό	αντιστοιχεί	σε	δείκτη	μάζας	σώματος	28,2	±	

4,5	(kg/m2),	δηλαδή	οι	εθελοντές	ανήκαν	στην	κατηγορία	των	υπέρβαρων.	Στον	τομέα	του	

μορφωτικού	επιπέδου,	τα	χρόνια	εκπαίδευσης	των	εθελοντών	ήταν	13	±	3	έτη.	Αναφορικά	

με	την	κατάθλιψη,	το	23,9%	του	δείγματος	είχε	καταθλιπτική	συμπτωματολογία	ή	λάμβανε	

αντικαταθλιπτική	 αγωγή.	 Τα	 περιγραφικά	 χαρακτηριστικά	 του	 δείγματος	 παρουσιάζονται	

στον	πίνακα	1.	

	

Πίνακας	1:	Περιγραφικά	χαρακτηριστικά	του	δείγματος	
Σύνολο	ατόμων	 54	
Ηλικία	
(έτη)	

75	±	5	

Φύλο	
(%	γυναίκες)	

76	

Βάρος	
(kg)	

73	±	13	

ΔΜΣ	
(kg/m2)	

28,2	±	4,5	

Εκπαίδευση	
(έτη)	

13	±	3	

Κατάθλιψη	
(%)	

23,9	

Οι	τιμές	παρουσιάζονται	ως	μέσος	όρος	±	τυπική	απόκλιση	

	

Κεφάλαιο	4.2.	Χαρακτηριστικά	της	γνωσιακής	λειτουργίας	και	του	

ύπνου	

Στον	πίνακα	2	παρουσιάζονται	τα	αποτελέσματα	αναφορικά	με	τους	τομείς	της	γνωσιακής	

λειτουργίας	που	εξετάστηκαν,	εκφρασμένα	ως	z-scores,	καθώς	και	τα	χαρακτηριστικά	του	

δείγματος	σχετικά	με	 τον	ύπνο.	 Το	 z-score	αποτελεί	μονάδα	σταθερής	απόκλισης	από	 τη	

μέση	 τιμή	 και	 ανιχνεύει	 την	 τάση	 για	 απομάκρυνση	 ή	 σύγκλειση	 προς	 τη	 μέση	 τιμή.	

Συγκεκριμένα,	το	9,3%	των	εθελοντών	του	δείγματος	είχε	ήπια	γνωσιακή	διαταραχή	και	το	

συνολικό	 z-score	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	 ήταν	 0,36	 ±	 0,41.	 Επιπλέον,	 το	 z-score	 της	
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μνήμης	 ήταν	 0,15	 ±	 0,86,	 το	 z-	 score	 των	 επιτελικών	 λειτουργιών	 ήταν	 0,41	 ±	 0,40,	 το	 z-

score	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων	 ήταν	 0,13	 ±	 0,50	 και	 το	 z-score	 της	 γλωσσικής	

ικανότητας	ήταν	0,56±	0,41.	Όσον	αφορά	την	αξιολόγηση	του	ύπνου,	τα	αποτελέσματα	για	

την	ποιότητα	του	ύπνου	αναφέρουν	ότι	ο	μέσος	όρος	του	Sleep	Index	ήταν	16,81	±	6,80	και	

η	συνολική	διάρκεια	ύπνου	ήταν	395±	64	λεπτά.	

	

Πίνακας	2:	Χαρακτηριστικά	του	δείγματος	με	βάση	τη	γνωσιακή	λειτουργία	
και	τον	ύπνο	
Ήπια	γνωσιακή	διαταραχή	
(%)	

9,3	

Συνολικό	z-score	γνωσιακής	λειτουργίας	 0,36	±	0,41	
z-score	μνήμης	 0,15	±	0,86	
z-score	επιτελικών	λειτουργιών	 0,41	±	0,40	
z-score	οπτικοχωρικών	ικανοτήτων	 0,13	±	0,50	

z-score	γλωσσικής	ικανότητας	 0,56	±	0,41	
Sleep	Index		
(1-54)	

16,81	±	6,80	

Συνολική	διάρκεια	ύπνου		
(λεπτά)	

395	±	64	

Οι	τιμές	παρουσιάζονται	ως	μέσος	όρος	±	τυπική	απόκλιση	

	

Κεφάλαιο	4.3.	Διαιτητική	πρόσληψη	

Τα	 αποτελέσματα	 που	 παρουσιάζονται	 στον	Πίνακα	 3	 προέκυψαν	 από	 την	 ανάλυση	 των	

ανακλήσεων	 24ώρου.	 Αρχικά	 εξετάστηκε	 η	 ενεργειακή	 πρόσληψη	 των	 εθελοντών	 του	

δείγματος	 και	 η	 συνολική	 ημερήσια	 ενεργειακή	 πρόσληψη	 ήταν	 1657	 ±	 522	 kcal.	

Επιπρόσθετα	 στον	 Πίνακα	 3	 παρουσιάζονται	 τα	 αποτελέσματα	 αναφορικά	 με	 την	

πρωτεϊνική	 πρόσληψη,	 την	 πρόσληψη	 υδατανθράκων	 και	 την	 πρόσληψη	 λιπιδίων,	

εκφρασμένα	 ως	 γραμμάρια	 ανά	 ημέρα	 και	 ως	 ποσοστιαία	 πρόσληψη	 της	 συνολικής	

ημερήσιας	ενεργειακής	πρόσληψης.	

Συγκεκριμένα,	 η	 πρωτεϊνική	 κατανάλωση	 ήταν	 61,1	 ±	 22,7	 g/ημέρα,	 αντιστοιχώντας	 στο	

14,9	 ±	 3,5%	 της	 συνολικής	 ημερήσιας	 ενεργειακής	 πρόσληψης.	 Η	 κατανάλωση	

υδατανθράκων	ήταν	175,0	±	54,9	g/ημέρα,	ποσότητα	η	οποία	αντιστοιχεί	στο	43,4	±	10,3%	

της	 συνολικής	 ημερήσιας	 ενεργειακής	 πρόσληψης.	 Η	 κατανάλωση	 λιπιδίων	 ήταν	 83,4	 ±	

37,5	 ανά	 ημέρα,	 αντιστοιχώντας	 στο	 45,0	 ±	 20,0	 της	 συνολικής	 ημερήσιας	 ενεργειακής	
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πρόσληψης.	Τέλος,	αναφορικά	με	την	πρωτεϊνική	πρόσληψη	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	

των	εθελοντών	του	δείγματος,	φάνηκε	ότι	ο	μέσος	όρος	κατανάλωσης	πρωτεϊνών	ήταν	0,8	

±	0,36	g/	κιλό	σωματικού	βάρους.		

	

Πίνακας	3:	Χαρακτηριστικά	της	δίαιτας	του	δείγματος	

Συνολική	ενέργεια	
(kcal/ημέρα)	

1657	±	522	

Πρωτεΐνες		
(g/ημέρα)	

61,1	±	22,7	

Πρωτεΐνες	(g)/		
kg	σωματικού	βάρους	

0,8	±	0,36	

Ενέργεια	από	
πρωτεΐνες	(%)	

14,9	±	3,5	

Υδατάνθρακες	
(g/ημέρα)	

175,0	±	54,9	

Ενέργεια	από		
υδατάνθρακες	(%)	

43,4	±	10,3	

Λιπίδια		
(g/ημέρα)	

83,4	±	37,5	

Ενέργεια	από	
λιπίδια	(%)	

45,0	±	20,0	

Οι	τιμές	παρουσιάζονται	ως	μέσος	όρος	±	τυπική	απόκλιση	
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Κεφάλαιο	4.4.	Κατανομή	της	διαιτητικής	πρόσληψης	ανά	ζώνη	

ημέρας	

Η	κατανομή	της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	της	πρόσληψης	μακροθρεπτικών	συστατικών	

ανά	 ζώνη	 ημέρας	 παρουσιάζεται	 στον	 πίνακα	 4.	 Η	 διαγραμματική	 απεικόνιση	 της	

κατανομής	της	ενέργειας,	 των	πρωτεϊνών,	 των	υδατανθράκων	και	 των	λιπιδίων	ανά	 ζώνη	

ημέρας	παρουσιάζεται	στα	γραφήματα	1,	2,	3,	και	4	αντίστοιχα.	

	

Πίνακας	4:	Κατανομή	ενεργειακής	πρόσληψης	και	μακροθρεπτικών	συστατικών		
Ζώνες	ημέρας	 Ενέργεια	

(kcal)	
Πρωτεΐνες	
(g)	

Υδατάνθρακες	
(g	)	

Λιπίδια	
(g	)	

00:00-1:59	 0	±	1	 0,1	±	0,1	 0,1	±	0,3	 0,0	±	0,0	
2:00-3:59	 1	±	10	 0,1	±0,1	 0,2	±	1,6	 0,1	±	0,4	
4:00-5:59	 7	±	54	 0,2	±	1,2	 1,2	±	8,7	 0,2	±	1,7	
6:00-7:59	 74	±	180	 2,8	±	6,3	 10,3	±	20,3	 4,1	±	10,2	
8:00-9:59	 167	±	166	 5,7	±	5,8	 22,3	±	21,4	 9,4	±	23,1	
10:00-11:59	 115	±	132	 3,5	±4,3	 18,0	±	21,0	 3,5	±	4,9	
12:00-13:59	 269	±	318	 11,3	±	14,2	 23,2	±	28,3	 14,4	±	18,4	
14:00-15:59	 420	±	380	 17,0	±	16,8	 34,5	±	32,8	 23,4±	23,0	
16:00-17:59	 73	±	117	 2,0	±	4,6	 9,7±	13,3	 3,0	±	7,0	
18:00-19:59	 163	±198	 5,3	±	8,0	 19,5	±	21,1	 7,2	±	12,0	
20:00-21:59	 286	±	229	 9,8	±	8,0	 27,2	±28,1	 14,3	±	13,4	
22:00-23:59	 82	±	212	 3,5	±	10,4	 8,8	±	25,6	 3,3	±	8,4	

Οι	τιμές	παρουσιάζονται	ως	μέσος	όρος	±	τυπική	απόκλιση	
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Γράφημα	1:	Κατανομή	ενεργειακής	πρόσληψης	(kcal)	ανά	ζώνη	ημέρας	

	

	

Γράφημα	2:	Κατανομή	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	
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Γράφημα	3:	Κατανομή	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	

	

	

Γράφημα	4:	Κατανομή	της	πρόσληψης	λιπιδίων	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	
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Στη	 συνέχεια	 πραγματοποιήθηκαν	 αναλύσεις	 προκειμένου	 να	 ελεγχθούν	 πιθανές	

συσχετίσεις	 μεταξύ	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 των	 παραμέτρων	 της	 γνωσιακής	

λειτουργίας.	Η	διαιτητική	πρόσληψη	αξιολογήθηκε	σε	επίπεδο	ενεργειακής	πρόσληψης	και	

πρόσληψης	μακροθρεπτικών	συστατικών.	Τα	αποτελέσματα	παρουσιάζονται	στους	πίνακες	

5α	 και	 5β.	 Δεν	 βρέθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 συνολικής	

διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας,	 παρά	 μόνο	 μία	 τάση	 θετικής	

συσχέτισης	 μεταξύ	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 ως	 ποσοστιαία	 πρόσληψη	 της	 συνολικής	

ημερήσιας	ενεργειακής	πρόσληψης	και	του	z-score	της	προσοχής	(Πίνακας	5β).	

r=	δείκτης	συνάφειας	του	Pearson	

	

	

	

	

Πίνακας	5α:	Συσχέτιση	της	διαιτητικής	πρόσληψης	και	των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	
λειτουργίας	
Μεταβλητές	 Συνολικό	z-score	

γνωσιακής	
λειτουργίας	

z-score	μνήμης	 z-	score	επιτελικών	
λειτουργιών	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
Ενέργεια	
(kcal/ημέρα)	

0,08	 0,570	 0,16	 0,242	 -0,04	 0,786	

Πρωτεΐνες		
(g/ημέρα)	

0,11	 0,455	 0,21	 0,135	 -0,06	 0,688	

Πρωτεΐνες/		
kg	σωματικού	
βάρους	

0,05	 0,739	 0,17	 0,240	 -0,09	 0,521	

Ενέργεια	από		
πρωτεΐνες	(%)	

0,11	 0,451	 0,16	 0,242	 -0,01	 0,943	

Υδατάνθρακες		
(g/ημέρα)	

-0,05	 0,724	 0,02	 0,871	 -0,11	 0,456	

Ενέργεια	από	
υδατάνθρακες	(%)	

-0,19	 0,163	 -0,22	 0,107	 -0,10	 0,461	

Λιπίδια		
(g/ημέρα)	

0,13	 0,367	 0,24	 0,088	 -0,04	 0,760	

Ενέργεια	από		
λιπίδια	(%)	

0,08	 0,586	 0,18	 0,205	 -0,07	 0,605	
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Πίνακας	5β:	Συσχέτιση	της	διαιτητικής	πρόσληψης	και	των	διαφόρων	παραμέτρων	της	
γνωσιακής	λειτουργίας	
Μεταβλητές	 z-score	

οπτικοχωρικών	
ικανοτήτων	

z-score	γλωσσικής	
ικανότητας	

z-score	προσοχής	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
Ενέργεια		
(kcal/ημέρα)	

0,04	 0,759	 -0,00	 0,986	 0,03	 0,811	

Πρωτεΐνες		
(g/ημέρα)	

0,06	 0,659	 -0,03	 0,814	 0,07	 0,608	

Υδατάνθρακες		
(g/ημέρα)	

0,07	 0,625	 -0,06	 0,655	 -0,13	 0,340	

Λιπίδια		
(g/ημέρα)	

0,10	 0,494	 0,01	 0,947	 0,04	 0,759	

Ενέργεια	από		
πρωτεΐνες	(%)	

0,05	 0,737	 -0,05	 0,713	 0,13	 0,361	

Πρωτεΐνες	(g)/		
kg	σωματικού	
βάρους	

0,08	 0,572	 -0,08	 0,599	 -0,02	 0,881	

Ενέργεια	από	
υδατάνθρακες	(%)	

0,06	 0,687	 -0,09	 0,541	 -0,25	 0,074	

Ενέργεια	από		
λιπίδια	(%)	

0,09	 0,514	 -0,03	 0,833	 0,01	 0,949	

r=	δείκτης	συνάφειας	του	Pearson	

	

Στον	 πίνακα	 6	 παρουσιάζονται	 τα	 αποτελέσματα	αναφορικά	με	 τη	 συσχέτιση	 της	 μεταξύ	

της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	 πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών	 και	 του	

ύπνου.	 Δεν	 βρέθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 συνολικής	

διαιτητικής	πρόσληψης	και	της	ποιότητας	ή	της	ποσότητας	του	ύπνου,	εκτός	από	μία	τάση	

αρνητικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	της	πρόσληψης	λιπιδίων	και	

της	ποιότητας	του	ύπνου,	η	οποία	εκφράζεται	με	ως	Sleep	Index.	Επιπλέον	παρατηρήθηκε	

μία	 τάση	 θετικής	 συσχέτισης	 μεταξύ	 της	 πρωτεϊνικής	 πρόσληψης	 και	 της	 συνολικής	

διάρκειας	του	ύπνου	(λεπτά).	
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Πίνακας	6:	Συσχέτιση	της	διαιτητικής	πρόσληψης	και	του	ύπνου	
	
Μεταβλητές	 Sleep	index	 Συνολική	διάρκεια	

ύπνου	
(λεπτά)	

	 r	 p	 r	 p	
Ενέργεια		
(kcal/ημέρα)	

-0,19	 0,188	 -0,00	 0,976	

Πρωτεΐνες		
(g/ημέρα)	

-0,13	 0,376	 0,11	 0,453	

Υδατάνθρακες	
(g/ημέρα)	

-0,07	 0,610	 -0,08	 0,597	

Λιπίδια		
(g/	ημέρα)	

-0,21	 0,136	 -0,01	 0,947	

Ενέργεια	από		
πρωτεΐνες	(%)	

-0,07	 0,643	 0,29	 0,127	

Πρωτεΐνες	(g)/		
kg	σωματικού	
βάρους	

-0,14	 0,349	 0,02	 0,902	

Ενέργεια	από	
υδατάνθρακες	(%)	

0,17	 0,239	 -0,08	 0,595	

Ενέργεια	από		
λιπίδια	(%)	

-0,07	 0,623	 0,00	 0,993	

r=	δείκτης	συνάφειας	του	Pearson	

	

Τα	 αποτελέσματα	 της	 σύγκρισης	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 μεταξύ	 των	 εθελοντών	 του	

δείγματος	με	κατάθλιψη	και	χωρίς	κατάθλιψη	παρουσιάζονται	στον	πίνακα	7.	Δεν	βρέθηκε	

κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 διαφορά	 στην	 ενεργειακή	 πρόσληψη	 και	 τη	 πρόσληψη	

μακροθρεπτικών	συστατικών	μεταξύ	των	δύο	ομάδων,	δηλαδή	των	ατόμων	με	κατάθλιψη	

και	των	ατόμων	χωρίς	κατάθλιψη.	
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Πίνακας	7:	Διαιτητική	πρόσληψη	σε	άτομα	με	κατάθλιψη	και	χωρίς	
κατάθλιψη	
Μεταβλητές	 Kατάθλιψη	 Όχι	καταθλιψη	 p		

Ενέργεια		
(kcal/ημέρα)	

1690	±	457	 1610±	577	 0,768	

Πρωτεΐνες		
(g/ημέρα)	

69,6	±	27	 58,2	±	21	 0,334	

Υδατάνθρακες	
	(g/ημέρα)	

169,3	±47	 169,7±	59	 0,494	

Λιπίδια	(g/	ημέρα)	 77,8±30	 83,4±41	 0,911	
Ενέργεια	από		
πρωτεΐνη	(%)	

16,4±3	 14,7±3	 0,335	

Πρωτεΐνες	(g)/		
kg	σωματικού	
βάρους	

1	,0±	0,5	 0,8	±0,3	
	

0,459	

Ενέργεια	από		
υδατάνθρακες	(%)	

40,7±8	 43,7±11	 0,663	

Ενέργεια	από		
λιπίδια	(%)	

40,5±21	 46,6	±25	 0,699	

Στον	πίνακα	παρουσιάζονται	ο	μέσος	όρος	και	τυπική	απόκλιση	

	

Στη	 συνέχεια	 πραγματοποιήθηκαν	 αναλύσεις	 προκειμένου	 να	 ελεγχθούν	 πιθανές	

συσχετίσεις	 της	 κατανομής	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	 πρόσληψης	

μακροθρεπτικών	 συστατικών,	 ανά	 ζώνη	 ημέρας,	 με	 τις	 παραμέτρους	 της	 γνωσιακής	

λειτουργίας.	 Όπως	 φαίνεται	 στον	 πίνακα	 8α	 δεν	 παρατηρήθηκε	 κάποια	 στατιστικά	

σημαντική	σχέση	μεταξύ	της	κατανομής	της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	του	συνολικού	z-

score	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας.	 Μεταξύ	 του	 z-score	 της	 μνήμης	 και	 της	 ενεργειακής	

πρόσληψης	στη	ζώνη	00:00-1:59	παρατηρήθηκε	στατιστικά	σημαντική	αρνητική	συσχέτιση	

και	στη	ζώνη	10:00-11:59	παρατηρήθηκε	στατιστικά	σημαντική	θετική	συσχέτιση	(p=0,018	

και	0,032	αντίστοιχα).	Επιπλέον,	παρατηρήθηκε	μία	τάση	αρνητικής	συσχέτισης	μεταξύ	του	

z-score	 της	μνήμης	και	 της	ενεργειακής	πρόσληψης	στις	 ζώνες	2:00-3:59	και	16:00-17:59,	

ενώ	φάνηκε	μία	τάση	θετικής	συσχέτισης	στις	ζώνες	2:00-3:59	και	14:00-15:59.	Αναφορικά	

με	 το	 z-score	 των	 επιτελικών	 λειτουργιών,	 δεν	 φάνηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	

συσχέτιση,	εκτός	από	μια	τάση	θετικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	ενεργειακής	πρόσληψης	στη	

ζώνη	 20:00-21:59	 και	 του	 z-score	 των	 επιτελικών	 λειτουργιών.	 Δεν	 φάνηκε	 κάποια	

στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	μεταξύ	της	της	κατανομής	της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	

του	 z-score	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων.	 Ωστόσο,	 όπως	 φαίνεται	 στον	 πίνακα	 8β	
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παρατηρήθηκε	 μία	 τάση	 αρνητικής	 συσχέτισης	 μεταξύ	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 στις	

ζώνες	 4:00-5:59	 και	 8:00-9:59	 και	 του	 z-score	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων.	 Όταν	

μελετήθηκε	η	συσχέτιση	μεταξύ	της	κατανομής	της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	του	z-score	

της	 γλωσσικής	 ικανότητας	 παρατηρήθηκε	 μόνο	 μία	 τάση	 αρνητικής	 συσχέτισης	 της	

ενεργειακής	 πρόσληψης	 στη	 ζώνη	 18:00-19:59.	 Τέλος,	 προέκυψε	 μία	 τάση	 αρνητικής	

συσχέτισης	μεταξύ	της	ενεργειακής	πρόσληψης	στις	ζώνες	14:00-15:59	και	20:00-21:59	και	

του	z-score	 της	προσοχής,	ωστόσο	δεν	παρατηρήθηκε	κάποια	άλλη	στατιστικά	σημαντική	

συσχέτιση.	

	

Πίνακας	8α:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	ενεργειακής	πρόσληψης	(kcal)	ανά	ζώνη	ημέρας	και	
των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	
Ζώνες	ημέρας	 Συνολικό	z-score	

γνωσιακής	
λειτουργίας	

z-score	μνήμης	 z-	score	επιτελικών	
λειτουργιών	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,08	 0,595	 -0,32	 0,018*	 0,11	 0,424	
2:00-3:59	 -0,03	 0,835	 -0,23	 0,103	 0,01	 0,996	
4:00-5:59	 -0,14	 0,333	 0,08	 0,550	 0,01	 0,968	
6:00-7:59	 0,14	 0,312	 0,19	 0,170	 0,17	 0,223	
8:00-9:59	 0,06	 0,667	 0,12	 0,393	 -0,06	 0,648	
10:00-11:59	 0,09	 0,506	 0,30	 0,032*	 -0,02	 0,891	
12:00-13:59	 -0,01	 0,930	 0,07	 0,583	 -0,04	 0,773	
14:00-15:59	 -0,08	 0,558	 -0,21	 0,135	 -0,07	 0,619	
16:00-17:59	 0,09	 0,516	 0,26	 0,061	 -0,09	 0,511	
18:00-19:59	 -0,08	 0,558	 0,11	 0,443	 -0,13	 0,350	
20:00-21:59	 0,03	 0,822	 -0,12	 0,405	 0,18	 0,190	
22:00-23:59	 0,145	 0,301	 0,10	 0,492	 -0,02	 0,905	

*p-value<0.05	
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Πίνακας	8β:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	ενεργειακής	πρόσληψης	(kcal)	ανά	ζώνη	ημέρας	και	
των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	

Ζώνες	ημέρας	 z-score	
οπτικοχωρικών	
ικανοτήτων	

z-score	γλωσσικής	
ικανότητας	

z-score	προσοχής	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,06	 0,675	 0,08	 0,554	 0,17	 0,214	
2:00-3:59	 -0,15	 0,273	 -0,02	 0,908	 -0,04	 0,797	
4:00-5:59	 -0,25	 0,074	 0,11	 0,426	 -0,06	 0,698	
6:00-7:59	 -0,00	 0,981	 -0,02	 0,889	 0,07	 0,615	
8:00-9:59	 0,20	 0,143	 0,03	 0,851	 -0,15	 0,294	
10:00-11:59	 -0,06	 0,667	 -0,04	 0,772	 -0,15	 0,286	
12:00-13:59	 -0,11	 0,430	 -0,05	 0,740	 0,14	 0,307	
14:00-15:59	 0,04	 0,805	 0,09	 0,523	 -0,21	 0,137	
16:00-17:59	 0,08	 0,581	 -0,03	 0,840	 0,03	 0,861	
18:00-19:59	 -0,14	 0,315	 -0,20	 0,160	 0,01	 0,938	
20:00-21:59	 0,05	 0,746	 0,04	 0,778	 -0,23	 0,099	
22:00-23:59	 0,20	 0,416	 0,05	 0,712	 0,14	 0,316	
	

Στους	 πίνακες	 9α	 και	 9β	 παρουσιάζονται	 τα	 αποτελέσματα	 που	 προέκυψαν	 όταν	

μελετήθηκαν	πιθανές	συσχετίσεις	μεταξύ	της	κατανομής	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	ανά	

ζώνη	ημέρας	και	των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Όπως	φαίνεται	στον	πίνακα	

9α	 δεν	 παρατηρήθηκε	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 κατανομής	 της	

πρωτεϊνικής	πρόσληψης	και	του	συνολικού	z-score	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Αναφορικά	

με	το	z-score	της	μνήμης,	παρατηρήθηκε	μία	αρνητική	συσχέτιση	μεταξύ	της	πρωτεϊνικής	

πρόσληψης	στη	ζώνη	00:00-1:59	και	μία	θετική	συσχέτιση	στη	ζώνη	10:00-11:59	(p=0,018	

και	 p=0,011	 αντίστοιχα).	 Επιπλέον,	 φάνηκε	 μία	 τάση	 αρνητικής	 συσχέτισης	 μεταξύ	 της	

πρωτεϊνικής	πρόσληψης	στη	ζώνη	2:00-3:59	και	του	z-score	της	μνήμης.	Δεν	παρατηρήθηκε	

κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	μεταξύ	της	κατανομής	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	

και	 του	 z-score	 των	 επιτελικών	 λειτουργιών.	 Όταν	 εξετάστηκε	 η	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

πρωτεϊνικής	πρόσληψης	ανά	ζώνη	ημέρας	και	του	z-score	των	οπτικοχωρικών	ικανοτήτων	

δεν	παρατηρήθηκε	κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση,	παρά	μόνο	μία	τάση	θετικής	

συσχέτισης	 μεταξύ	 της	 πρωτεϊνικής	 πρόσληψης	 στις	 ζώνες	 4:00-5:59	 και	 22:00-23:59	 και	

του	 z-	 score	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων.	 Αναφορικά	 με	 τα	 z-score	 της	 γλωσσικής	

ικανότητας	και	της	προσοχής,	δεν	παρατηρήθηκε	κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση,	
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ωστόσο	φάνηκε	μία	τάση	θετικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	στη	ζώνη	

22:00-23:59	και	του	z-score	της	προσοχής.	

Πίνακας	9α:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	και	των	
παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	
Ζώνες	ημέρας	 Συνολικό	z-score	

γνωσιακής	λειτουργίας	
z-score	μνήμης	 z-	score	επιτελικών	

λειτουργιών	
	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,08	 0,595	 -0,32	 0,018*	 0,11	 0,424	
2:00-3:59	 0,14	 0,333	 -0,23	 0,103	 0,01	 0,996	
4:00-5:59	 0,03	 0,835	 0,08	 0,550	 0,01	 0,968	
6:00-7:59	 0,06	 0,658	 0,12	 0,392	 0,09	 0,552	
8:00-9:59	 0,06	 0,653	 0,17	 0,212	 -0,04	 0,759	
10:00-11:59	 0,15	 0,272	 0,35	 0,011*	 0,03	 0,830	
12:00-13:59	 0,03	 0,845	 0,16	 0,268	 -0,50	 0,723	
14:00-15:59	 -0,04	 0,763	 -0,17	 0,228	 -0,01	 0,947	
16:00-17:59	 -0,02	 0,867	 0,15	 0,289	 -0,17	 0,226	
18:00-19:59	 0,07	 0,631	 0,11	 0,468	 -0,11	 0,441	
20:00-21:59	 0,02	 0,873	 -0,10	 0,489	 0,11	 0,449	
22:00-23:59	 0,17	 0,221	 0,13	 0,373	 -0,01	 0,971	

*p-value<0.05	

	

Πίνακας	9β:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	και	των	
παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	
Ζώνες	ημέρας	 z-	score	

οπτικοχωρικών	
ικανοτήτων	

z-score	γλωσσικής	
ικανότητας	

z-score	προσοχής	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,06	 0,675	 0,08	 0,554	 0,10	 0,437	
2:00-3:59	 -0,15	 0,273	 -0,02	 0,908	 -0,02	 0,894	
4:00-5:59	 0,25	 0,074	 0,11	 0,426	 -0,11	 0,438	
6:00-7:59	 -0,01	 0,939	 0,09	 0,521	 0,06	 0,698	
8:00-9:59	 0,04	 0,754	 -0,03	 0,848	 -0,02	 0,910	
10:00-11:59	 0,03	 0,850	 -0,02	 0,902	 0,01	 0,964	
12:00-13:59	 -0,07	 0,604	 -0,06	 0,682	 0,01	 0,997	
14:00-15:59	 0,07	 0,634	 0,10	 0,479	 0,02	 0,908	
16:00-17:59	 0,03	 0,845	 -0,17	 0,216	 -0,08	 0,570	
18:00-19:59	 -0,15	 0,300	 -0,13	 0,370	 -0,11	 0,451	
20:00-21:59	 -0,00	 0,987	 0,02	 0,868	 0,12	 0,379	
22:00-23:59	 0,23	 0,104	 0,06	 0,649	 0,19	 0,175	
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Τα	 αποτελέσματα	 των	 αναλύσεων	 αναφορικά	 με	 τις	 πιθανές	 συσχετίσεις	 μεταξύ	 της	

κατανομή	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 ανά	 ζώνη	 ημέρας	 και	 των	 παραμέτρων	 της	

γνωσιακής	 λειτουργίας	 παρουσιάζονται	 στους	 πίνακες	 10α	 και	 10β.	 Δεν	 παρατηρήθηκε	

στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 σε	 κάποια	 ζώνη	

ημέρας	 και	 του	 συνολικού	 z-score	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας,	 εκτός	 από	 μία	 τάση	

αρνητικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	στη	ζώνη	14:00-15:59	και	του	

συνολικού	 z-score	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας.	 Αναφορικά	 με	 τη	 μνήμη,	 παρατηρήθηκε	

αρνητική	 συσχέτιση	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 με	 το	 z-score	 της	 μνήμης	 στις	 ζώνες	

00:00-1:59	και	14:00-15:59	(p=0,018	και	p=0,015	αντίστοιχα)	και	μία	θετική	συσχέτιση	στη	

ζώνη	10:00-11:59	(p=0,030).	Επιπλέον,	φάνηκε	μία	τάση	αρνητικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	

πρόσληψης	 υδατανθράκων	 στη	 ζώνη	 2:00-3:59	 και	 του	 z-score	 της	 μνήμης	 και	 μία	 τάση	

θετικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	στη	ζώνη	16:00-17:59	και	του	z-

score	της	μνήμης.	Δεν	παρατηρήθηκε	κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	μεταξύ	της	

πρόσληψης	 υδατανθράκων	 σε	 κάποια	 ζώνη	 ημέρας	 και	 του	 z-score	 των	 επιτελικών	

λειτουργιών.	Αναφορικά	με	το	z-score	των	οπτικοχωρικών	ικανοτήτων,	παρατηρήθηκε	μία	

τάση	 αρνητικής	 συσχέτισης	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 στη	 ζώνη	 6:00-7:59	 με	 το	 z-

score	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων,	 ενώ	 δεν	 παρατηρήθηκε	 κάποια	 άλλη	 στατιστικά	

σημαντική	 σχετικά	 με	 την	 κατανομή	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων.	 Παρατηρήθηκε	

στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 στη	 ζώνη	 18:00-

19:59	 και	 του	 z-score	 της	 γλωσσικής	 ικανότητας	 (p=0,006).	 Τέλος,	 δεν	 παρατηρήθηκε	

κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	σε	κάποια	

ζώνη	ημέρας	και	του	z-score	της	προσοχής.	
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*p-value<0.05		

*p-value<0.05		

	 	

Πίνακας	10α:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	και	
των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	
Ζώνες	ημέρας	 Συνολικό	z-score	

γνωσιακής	
λειτουργίας	

z-score	μνήμης	 z-	score	επιτελικών	
λειτουργιών	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,08	 0,595	 -0,32	 0,018*	 0,11	 0,424	
2:00-3:59	 -0,14	 0,333	 -0,23	 0,103	 0,01	 0,996	
4:00-5:59	 0,03	 0,835	 0,08	 0,550	 0,01	 0,968	
6:00-7:59	 0,10	 0,482	 0,14	 0,326	 0,10	 0,488	
8:00-9:59	 0,03	 0,838	 0,09	 0,546	 0,01	 0,976	
10:00-11:59	 0,15	 0,287	 0,30	 0,030*	 0,06	 0,657	
12:00-13:59	 -0,01	 0,963	 0,06	 0,671	 -0,05	 0,704	
14:00-15:59	 -0,19	 0,170	 -0,33	 0,015*	 -0,15	 0,282	
16:00-17:59	 0,06	 0,665	 0,22	 0,121	 -0,14	 0,307	
18:00-19:59	 -0,17	 0,239	 0,05	 0,741	 -0,17	 0,222	
20:00-21:59	 -0,01	 0,967	 -0,10	 0,459	 0,16	 0,237	
22:00-23:59	 0,05	 0,716	 0,06	 0,649	 -0,07	 0,635	

Πίνακας	10β:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	(g)	ανά	ζώνη	ημέρας	και	
των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	

Ζώνες	ημέρας	 z-score	
οπτικοχωρικών	
ικανοτήτων	

z-score	γλωσσικής	
ικανότητας	

z-score	προσοχής	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,06	 0,675	 0,08	 0,554	 0,11	 0,437	
2:00-3:59	 -0,15	 0,273	 -0,02	 0,908	 -0,02	 0,894	
4:00-5:59	 -0,25	 0,074	 0,11	 0,426	 -0,11	 0,438	
6:00-7:59	 0,04	 0,777	 -0,07	 0,645	 0,09	 0,527	
8:00-9:59	 0,10	 0,465	 0,01	 0,956	 -0,09	 0,507	
10:00-11:59	 -0,01	 0,989	 0,07	 0,610	 0,01	 0,983	
12:00-13:59	 0,09	 0,531	 -0,02	 0,872	 0,01	 0,959	
14:00-15:59	 0,00	 0,996	 0,09	 0,511	 -0,14	 0,310	
16:00-17:59	 0,11	 0,431	 0,03	 0,857	 -0,1	 0,491	
18:00-19:59	 -0,17	 0,215	 -0,37	 0,006*	 -0,13	 0,351	
20:00-21:59	 0,11	 0,417	 -0,04	 0,806	 -0,04	 0,794	
22:00-23:59	 0,19	 0,180	 0,05	 0,718	 0,13	 0,364	
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Στους	 πίνακες	 11α	 και	 11β	 παρουσιάζονται	 τα	 αποτελέσματα	 που	 προέκυψαν	 όταν	

μελετήθηκαν	πιθανές	συσχετίσεις	μεταξύ	της	κατανομής	της	πρόσληψης	λιπιδίων	ανά	ζώνη	

ημέρας	και	των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Όπως	φαίνεται	στον	πίνακα	11α	

δεν	 παρατηρήθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 κατανομής	 της	

πρόσληψης	 λιπιδίων	 και	 του	 συνολικού	 z-score	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας.	 Ωστόσο,	

φάνηκε	μία	τάση	θετικής	συσχέτισης	μεταξύ	της	πρόσληψης	λιπιδίων	στη	ζώνη	22:00-23:59	

και	του	συνολικού	z-score	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Αναφορικά	με	το	z-score	της	μνήμης	

παρατηρήθηκε	 στατιστικά	 σημαντική	 αρνητική	 συσχέτιση	 της	 πρόσληψης	 λιπιδίων	 στη	

ζώνη	 00:00-1:59	 (p=0,018).	 Επιπλέον,	 φάνηκε	 μία	 τάση	 αρνητικής	 συσχέτισης	 της	

πρόσληψης	λιπιδίων	στη	ζώνη	2:00-3:59	και	μία	τάση	θετικής	συσχέτισης	της	πρόσληψης	

λιπιδίων	στις	ζώνες	6:00-7:59,	10:00-11:59,	16:00-17:59	και	22:00-23:59	και	του	z-score	της	

μνήμης.	 Δεν	 παρατηρήθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

πρόσληψης	λιπιδίων	σε	κάποια	ζώνη	ημέρας	και	του	z-score	των	επιτελικών	λειτουργιών.	

Αναφορικά	 με	 το	 z-score	 των	 οπτικοχωρικών	 ικανοτήτων,	 παρατηρήθηκε	 μία	 τάση	

αρνητικής	 συσχέτισης	 της	 πρόσληψης	 λιπιδίων	 στη	 ζώνη	 4:00-5:59	 και	 μία	 τάση	 θετικής	

συσχέτισης	στη	ζώνη	8:00-9:59.	Όπως	φαίνεται	στον	πίνακα	11β	δεν	παρατηρήθηκε	κάποια	

στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	λιπιδίων	σε	κάποια	 ζώνη	ημέρας	

και	του	z-score	της	γλωσσικής	ικανότητας.	Τέλος,	δε	φάνηκε	κάποια	στατιστικά	σημαντική	

συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 πρόσληψης	 λιπιδίων	 σε	 κάποια	 ζώνη	 ημέρας	 και	 του	 z-score	 της	

προσοχής.	
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Πίνακας	11α:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	λιπιδίων	(g)ανά	ζώνη	ημέρας	και	των	
παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	
Ζώνες	ημέρας	 Συνολικό	z-score	

γνωσιακής	λειτουργίας	
z-score	μνήμης	 z-	score	επιτελικών	

λειτουργιών	
	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,08	 0,595	 -0,32	 0,018*	 0,11	 0,424	
2:00-3:59	 -0,14	 0,333	 -0,23	 0,103	 0,00	 0,996	
4:00-5:59	 -0,03	 0,835	 0,08	 0,550	 0,00	 0,968	
6:00-7:59	 0,15	 0,288	 0,20	 0,143	 0,17	 0,229	
8:00-9:59	 0,04	 0,755	 0,13	 0,341	 -0,12	 0,395	
10:00-11:59	 0,02	 0,893	 0,25	 0,070	 -0,10	 0,475	
12:00-13:59	 -0,02	 0,910	 0,07	 0,628	 -0,02	 0,902	
14:00-15:59	 -0,03	 0,851	 -0,12	 0,399	 -0,05	 0,702	
16:00-17:59	 0,13	 0,338	 0,26	 0,060	 0,01	 0,936	
18:00-19:59	 -0,01	 0,965	 0,13	 0,340	 -0,06	 0,679	
20:00-21:59	 0,02	 0,903	 -0,12	 0,402	 0,11	 0,437	
22:00-23:59	 0,20	 0,172	 0,21	 0,131	 0,03	 0,810	
*p-value<0.05.	

	

Πίνακας	11β:	Συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	λιπιδίων	ανά	ζώνη	ημέρας	και	των	
διαφόρων	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας	
	
Ζώνες	ημέρας	 z-score	οπτικοχωρικών	

ικανοτήτων	
z-score	γλωσσικής	
ικανότητας	

z-score	προσοχής	

	 r	 p	 r	 p	 r	 p	
00:00-1:59	 -0,06	 0,675	 0,08	 0,554	 0,11	 0,437	
2:00-3:59	 -0,15	 0,273	 -0,02	 0,908	 -0,02	 0,894	
4:00-5:59	 -0,25	 0,074	 0,11	 0,426	 0,11	 0,438	
6:00-7:59	 0,01	 0,959	 -0,02	 0,901	 0,12	 0,388	
8:00-9:59	 0,20	 0,161	 -0,04	 0,790	 -0,08	 0,594	
10:00-11:59	 -0,09	 0,503	 -0,13	 0,356	 -0,07	 0,645	
12:00-13:59	 -0,13	 0,363	 -0,04	 0,787	 -0,02	 0,894	
14:00-15:59	 0,44	 0,756	 -0,08	 0,583	 0,03	 0,857	
16:00-17:59	 0,04	 0,769	 0,01	 0,999	 0,05	 0,721	
18:00-19:59	 -0,10	 0,493	 -0,05	 0,718	 -0,06	 0,652	
20:00-21:59	 0,02	 0,876	 0,04	 0,753	 0,10	 0,470	
22:00-23:59	 0,17	 0,217	 0,05	 0,709	 0,16	 0,262	
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Κεφάλαιο	5.	Συζήτηση	
Η	παρούσα	μελέτη	αποτελεί	μέρος	της	μελέτης	HELIAD,	η	οποία	αποτελεί	μία	διαχρονική	

μελέτη	που	σχεδιάστηκε	για	την	εκτίμηση,	στον	ελληνικό	πληθυσμό,	της	επίπτωσης	και	της	

συχνότητας	 εμφάνισης	 της	 νόσου	 Αlzheimer,	 άλλων	 μορφών	 άνοιας,	 ήπιας	 γνωσιακής	

διαταραχής	 και	 άλλων	 νευροψυχιατρικών	 ασθενειών	 της	 γήρανσης	 καθώς	 και	 για	 τη	

διερεύνηση	συσχετίσεων	μεταξύ	της	διατροφής	και	της	γνωσιακής	δυσλειτουργίας	και	των	

νευροψυχιατρικών	 ασθενειών	 που	 σχετίζονται	 με	 τη	 γήρανση.	 Στην	 παρούσα	 εργασία,	

μελετήθηκε	 η	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 των	 παραμέτρων	 της	

γνωσιακής	λειτουργίας	σε	άτομα	άνω	των	65	ετών.	Συγκεκριμένα,	εξετάστηκε	η	συσχέτιση	

της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	της	πρόσληψης	μακροθρεπτικών	συστατικών	με	τη	μνήμη,	

τις	 επιτελικές	 λειτουργίες,	 την	 οπτικοχωρική	 ικανότητα,	 τη	 γλωσσική	 ικανότητα	 και	 την	

προσοχή	αλλά	και	με	το	συνολικό	γνωσιακό	επίπεδο.	Επιπλέον	μελετήθηκε	η	κατανομή	της	

διαιτητικής	πρόσληψης	μέσα	στην	ημέρα	και	των	παραμέτρων	της	γνωσιακής	λειτουργίας,	

οι	οποίες	αναφέρθηκαν	παραπάνω.	Στην	παρούσα	ενότητα	παρουσιάζονται	αναλυτικά	τα	

ευρήματα	και	σχολιάζονται	σύμφωνα	με	την	τρέχουσα	βιβλιογραφία.	

Συνοπτικά,	 το	 μεγαλύτερο	 ποσοστό	 του	 δείγματος	 ήταν	 γυναίκες,	 οι	 οποίες	

κατηγοριοποιήθηκαν	ως	υπέρβαρες.	Οι	εθελοντές	του	δείγματος	είχαν	λάβει	τουλάχιστον	

δευτεροβάθμια	εκπαίδευση.	Επιπλέον	ένα	σημαντικό	τμήμα	του	δείγματος,	σχεδόν	το	1/5	

είχε	καταθλιπτική	συμπτωματολογία	ή	λάμβανε	αντικαταθλιπτική	αγωγή.	Αναφορικά	με	τα	

χαρακτηριστικά	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας,	 σχετικά	 μικρό	 ποσοστό	 του	 δείγματος	

παρουσίαζε	ήπια	γνωσιακή	διαταραχή.	Το	συνολικό	z-score	της	γνωσιακής	λειτουργίας,	το	

z-score	της	μνήμης,	το	z-score	των	επιτελικών	λειτουργιών,	το	z-score	των	οπτικοχωρικών	

ικανοτήτων	και	το	z-score	της	γλωσσικής	ικανότητας	επείχαν	0,13-0,56	τυπικές	αποκλίσεις	

από	 το	 μέσο	 όρο.	 Οι	 εθελοντές	 του	 δείγματος	 τα	 πήγαν	 καλύτερα	 σε	 δοκιμασίες	 για	 τη	

μνήμης	και		τις	οπτικοχωρικές	ικανότητες	σε	σύγκριση	με	δοκιμασίες	της	προσοχής	και	των	

επιτελικών	λειτουργίων,	σε	σύγκριση	με	τον	μέσο	όρο.	

Οι	 εθελοντές	 του	 δείγματος	 κατανάλωναν	 κατά	 μέσο	 όρο	 1657	 θερμίδες	 την	 ημέρα	 και	

αποτελέσματα	 αυτά	 έρχονται	 σε	 αντίθεση	 με	 κάποια	 δεδομένα	 της	 βιβλιογραφίας	 που	

αναφέρουν	 ότι	 η	 μέση	 ενεργειακή	 πρόσληψη	 είναι	 1305	 θερμίδες	 ανά	 ημέρα	 [188].	

Επιπλέον,	διαχρονική	μελέτη	αναφέρει	ότι	υπάρχει	μια	μείωση	της	ενεργειακής	πρόσληψη	
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είναι,	 με	 την	 αύξηση	 της	 ηλικίας	 κατά	 19	 και	 25	 θερμίδες	 την	 ημέρα	 ανά	 έτος	 για	 τις	

γυναίκες	 και	 τους	 άνδρες	 αντίστοιχα	 [189],	 ενώ	 διαφορετική	 διαχρονική	 μελέτη	 έδειξε	

ακόμα	 μεγαλύτερη	 μείωση	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 κατά	 610	 θερμίδες	 την	 ημέρα	

στους	άνδρες	και	440	θερμίδες	την	ημέρα	στις	γυναίκες	ηλικίας	70-76	ετών	σε	σύγκριση	με	

νεότερες	ηλικίες	[190].	Η	ενεργειακή	κατανάλωση	του	δείγματος	ήταν	περίπου	22	θερμίδες	

ανά	κιλό	σωματικού	βάρους,	δεν	ακολούθησε	δηλαδή	τις	συστάσεις	της	ESPEN,	σύμφωνα	

με	την	οποία	προτείνεται	κατανάλωση	περίπου	30	θερμίδων	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	

ως	γενικός	προσανατολισμός	για	τις	ενεργειακές	ανάγκες	των	ηλικιωμένων	[79].	Αναφορικά	

με	 την	 πρωτεϊνική	 κατανάλωση	 των	 εθελοντών	 του	 δείγματος,	 το	 15%	 της	 ενέργειας	

προερχόταν	από	πρωτεΐνες.	Σύμφωνα	με	τη	βιβλιογραφία,	το	ποσοστό	των	πρωτεϊνών	στη	

συνολική	 ενεργειακή	 πρόσληψη	 δεν	 αλλάζει	 με	 τη	 γήρανση	 και	 είναι	 περίπου	 14-15%,	

ωστόσο	 η	 απόλυτη	 πρόσληψη	 πρωτεϊνών,	 δηλαδή	 τα	 γραμμάρια	 πρωτεϊνών	 ανά	 ημέρα,	

καθώς	και	η	πρωτεϊνική	πρόσληψη	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	μειώνονται	[191,	192].	Το	

ποσοστό	της	ενέργειας	που	προέρχεται	από	πρωτεϊνες	επιπλέον	η	πρωτεϊνική	κατανάλωση	

ήταν	0,8	γραμμάρια	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους,	και	δεν	ικανοποιούσε	τις	συστάσεις	της	

ESPEN,	η	οποία	αναφέρει	ότι	η	πρωτεϊνική	πρόσληψη	για	τα	ηλικιωμένα	άτομα	πρέπει	να	

είναι	 τουλάχιστον	 1	 γραμμάριο	 πρωτεϊνών	 ανά	 κιλό	 σωματικού	 βάρους	 [79],	 ενώ	 σε	

περίπτωση	ασθένειας	οι	πρωτεϊνικές	ανάγκες	των	ηλικιωμένων	πιθανώς	αυξάνονται	ακόμη	

περισσότερο,	 λόγω	φλεγμονής,	 τραύματος	και	μολύνσεων,	με	 την	ημερήσια	σύσταση	για	

οξεία	 ή	 χρόνια	 νόσο	 να	 είναι	 1,2-1,5	 γραμμάρια	 ανά	 κιλό	 σωματικού	 βάρους	 και	 2	

γραμμάρια	ανά	κιλό	σωματικού	βάρους	σε	περίπτωση	σοβαρής	ασθένειας,	τραύματος	και	

υποσιτισμού	[82,	83].	Το	43%	της	ενέργειακής	πρόσληψης	του	δείγματος	προερχόταν	από	

υδατάνθρακες,	 και	 το	 αποτέλεσμα	 αύτο	 είναι	 σε	 συμφωνία	 με	 τα	 δεδομένα	 της	

βιβλιογραφίας,	καθώς	δύο	συγχρονικές	μελέτες	αναφέρουν	ότι	πρόσληψη	υδατανθράκων	

για	 τους	 ηλικιωμένους	 είναι	 της	 τάξης	 του	 40%	 της	 συνολικής	 ενεργειακής	 πρόσληψης	

[191,	 193-195].	 Ωστόσο,	 η	 κατανάλωση	 υδατανθράκων	 δεν	 ακολουθούσε	 τις	 συστάσεις,	

καθώς	σύμφωνα	με	 την	ΕSPEN	για	 το	 γενικό	πληθυσμό	 των	ηλικιωμένων,	προτείνεται	 το	

50-55%	 της	 ενέργειας	 να	 προέρχεται	 από	 υδατάνθρακες	 [79].	 Τέλος,	 το	 45%	 της	

ενέργειακής	πρόσληψης	 του	δείγματος	προερχόταν	από	 λιπίδια	 και	 το	αποτέλεσμα	αύτο	

έχει	 καταγραφεί	 και	 σε	 άλλες	 μελέτες	 στη	 βιβλιογραφία.	 Δεδομένα	 για	 την	 Ευρώπη	

αναφέρουν	 ότι	 27-45%	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 προέρχεται	 από	 την	 κατανάλωση	
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λιπιδίων	 [196],	 ενώ	 μία	 μέλετη	 οποία	 πραγματοποιήθηκε	 στον	 ελληνικό	 πληθυσμό	

αναφέρει	ότι	η	συνολική	κατανάλωση	λιπιδίων	αντιστοιχεί	περίπου	στο	40%	της	συνολικής	

ενεργειακής	 πρόσληψης	 [197].	 Η	 κατανάλωση	 λιπιδίων	 υπερείχε	 των	 συστάσεων	 του	

παγκόσμιου	 οργανισμού	 υγείας,	 σύμφωνα	 με	 τον	 οποίο	 προτείνεται	 το	 20-35%	 της	

ενέργειας	να	προέρχεται	από	λιπίδια	[198].	

	

Αναφορικά	με	την	κατανομή	της	ενέργειας	ανά	ζώνη	ημέρας	σε	όλο	το	δείγμα	φαίνεται	ότι	

αυτή	αρχίζει	να	αυξάνεται	από	τις	6:00,	παίρνει	τη	μέγιστη	τιμή	της	στις	ώρες	14:00-	15:59,	

μετά	αρχίζει	να	μειώνεται	και	αυξάνεται	ξανά	στις	ώρες	18:00-21:59.	Τα	αποτελέσματα	που	

προέκυψαν	ήταν	αναμενόμενα,	 καθώς	η	αύξηση	 της	 ενεργειακής	πρόσληψης	αντιστοιχεί	

στις	 ώρες	 κατά	 τις	 οποίες	 ο	 πληθυσμός	 καταναλώνει	 τα	 κυρίως	 γεύματα,	 πρωινό,	

μεσημεριανό	και	βραδινό.	Παρατηρήθηκε	ότι	η	ενεργειακή	πρόσληψη	παίρνει	τη	μέγιστη	

τιμή	την	ώρα	του	μεσημεριανού	γεύματος,	ενώ	η	αύξηση	στις	ώρες	πρωινού	και	βραδινού	

δεν	είναι	τόσο	μεγάλη	γεγονός	το	οποίο	μπορεί	να	οφείλεται	στο	ότι	οι	ηλικιωμένοι	μπορεί	

να	 παραλείπουν	 τα	 γεύματα	 αυτά.	 Το	 εύρημα	 αυτό	 έρχεται	 σε	 σύγκρουση	 με	 άλλα	

δεδομένα	 της	 βιβλιογραφίας,	 τα	 οποία	 αναφέρουν	 ότι	 αν	 και	 μεγάλο	 ποσοστό	 του	

πληθυσμού	παραλείπει	 το	πρωινό	γεύμα	 [199],	 οι	ηλικιωμένοι	 καταναλώνουν	συχνότερα	

πρωινό	γεύμα	σε	σύγκριση	με	τους	νεότερους	ενήλικες,	συγκεκριμένα	σχεδόν	το	90%	των	

ηλικιωμένων	 καταναλώνουν	 πρωινό	 και	 το	 20%	 της	 ημερήσιας	 ενεργειακής	 πρόσληψης	

καταναλώνεται	στο	γεύμα	αυτό	[84].		

Η	 διακύμανση	 της	 ενέργειας	 κατά	 τη	 διάρκεια	 της	 ημέρας	 είναι	 φυσιολογική,	 αφού	

σύμφωνα	με	τους	κιρκάδιους	ρυθμούς,	υπάρχει	διακύμανση	τόσο	της	ζήτησης	όσο	και	της	

προσφοράς	 σε	 ενέργεια,	 η	 οποία	 είναι	 ανάλογη	 με	 τους	 κύκλους	 ύπνου-εγρήγορσης	 και	

νηστείας-σίτισης	[200].	Οι	ορμόνες	του	ήπατος	και	του	παγκρέατος	υπόκεινται	σε	κιρκαδική	

ρύθμιση	και	με	αυτό	τον	τρόπο	ρυθμίζεται	η	ομοιόσταση	της	γλυκόζης	και	ο	μεταβολισμός	

των	 λιπιδίων	 [201,	 202].	 Αναφορικά	 με	 την	 κατανομή	 των	 μακροθρεπτικών	 συστατικών,	

παρατηρήθηκε	 ότι	 ακολουθεί	 το	 μοτίβο	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 καθώς	 και	 οι	 τρεις	

κατηγορίες	 μακροθρεπτικών	 συστατικών	 αυξάνονται	 τις	 ώρες	 που	 αυξάνεται	 και	 η	

συνολική	ενεργειακή	πρόσληψη.	Επιπλέον,	έχει	φανεί	ότι	και	η	πρόσληψη	μακροθρεπτικών	

συστατικών	ακολουθεί	τους	κιρκάδιους	ρυθμούς	[200,	203]	
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Στη	 συνέχεια	 παρουσιάζονται	 τα	 αποτελέσματα	 που	 προέκυψαν	 από	 τη	 μελέτη	 της	

συσχέτισης	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 της	 κατανομής	 της	 ανά	 ζώνη	 ημέρας	 με	 τις	

παραμέτρους	της	γνωσιακής	λειτουργίας,	ανά	παράμετρο.	

	

Συνολική	γνωσιακή	λειτουργία	

Όταν	μελετήθηκε	η	συσχέτιση	μεταξύ	της	διαιτητικής	πρόσληψης,	σε	επίπεδο	ενεργειακής	

πρόσληψης	 και	 πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών,	 και	 της	 συνολικής	 γνωσιακής	

λειτουργίας	 δεν	 παρατηρήθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση.	 Επιπλέον,	 όταν	

εξετάστηκε	η	κατανομή	της	ενεργειακής	πρόσληψης	και	των	μακροθρεπτικών	συστατικών	

ανά	 ζώνη	 ημέρας	 δεν	 φάνηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

διαιτητικής	πρόσληψης	και	του	συνολικού	z-score	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Η	ενεργειακή	

κατάσταση	διαδραματίζει	σημαντικό	ρόλο	στη	γνωσιακή	λειτουργία	σε	όλα	τα	στάδια	της	

ζωής	 [204-206],	 καθώς	 επηρεάζει	 πολλές	 ορμόνες	 και	 αυξητικούς	 παράγοντες,	 οι	 οποίοι	

δρουν	ως	αισθητήρες	και	με	τη	σειρά	τους	επηρεάζουν	τον	εγκέφαλο	μέσω	αλλαγών	που	

σχετίζονται	με	την	έκφραση	γονιδίων	[207].		

Δεν	 βρέθηκαν	 πολλά	 δεδομένα	 στη	 βιβλιογραφία	 αναφορικά	 με	 τη	 συσχέτιση	 των	

μακροθρεπτικών	συστατικών	και	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Μια	μελέτη	παρατήρησης	σε	

ηλικιωμένο	 πληθυσμό,	 έδειξε	 ότι	 η	 αυξημένη	 πρόσληψη	 υδατανθράκων	 και	 η	 μειωμένη	

πρόσληψη	 λιπιδίων	 και	 πρωτεϊνών	 σχετίζεται	 με	 αυξημένο	 κίνδυνο	 ήπιας	 γνωσιακής	

έκπτωσης	και	άνοιας	[113].	

Από	την	ανασκόπηση	της	βιβλιογραφίας	που	πραγματοποιήθηκε	δεν	βρέθηκε	άλλη	μελέτη	

η	 οποία	 εξέτασε	 τη	 συσχέτιση	 της	 κατανομής	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	

πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών	 με	 τη	 γνωσιακή	 λειτουργία	 σε	 ηλικιωμένο	

πληθυσμό,	 με	 την	 οποία	 θα	 μπορούσαν	 να	 συγκριθούν	 τα	 αποτελέσματα	 της	 παρούσας	

εργασίας.	
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Μνήμη	

Αναφορικά	με	τη	συσχέτιση	της	διαιτητικής	πρόσληψης	και	της	μνήμης,	δεν	παρατηρήθηκε	

κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 μνήμης	 και	 της	 ενεργειακής	

κατανάλωσης	ή	της	πρόσληψης	μακροθρεπτικών	συστατικών.	Ωστόσο,	όταν	μελετήθηκε	η	

κατανομή	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 ανά	 ζώνη	 ημέρας,	 παρατηρήθηκε	 στατιστικά	

σημαντική	αρνητική	συσχέτιση	μεταξύ	της	ενεργειακής	κατανάλωσης	στη	ζώνη	00:00-1:59	

και	 τoυ	 z-score	 της	 μνήμης	 και	 στατιστικά	 σημαντική	 θετική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

ενεργειακής	 κατανάλωσης	 στη	 ζώνη	 10:00-11:59	 και	 τoυ	 z-score	 της	 μνήμης.	 Επιπλέον,	

όταν	 μελετήθηκε	 η	 κατανομή	 των	 μακροθρεπτικών	 συστατικών	 ανά	 ζώνη	 ημέρας	

παρατηρήθηκαν	 στατιστικά	 σημαντικές	 συσχετίσεις.	 Συγκεκριμένα,	 στη	 ζώνη	 00:00-1:59	

παρατηρήθηκε	μία	αρνητική	συσχέτιση	μεταξύ	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	και	του	z-score	

της	 μνήμης.	 Στην	 ίδια	 ζώνη,	 παρατηρήθηκε	 επίσης	 μία	 αρνητική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	

πρόσληψης	υδατανθράκων	και	τoυ	z-score	της	μνήμης	και	μία	αρνητική	συσχέτιση	μεταξύ	

της	πρόσληψης	λιπιδίων	και	τoυ	z-score	της	μνήμης.	Στη	ζώνη	10:00-11:59	παρατηρήθηκαν	

θετικές	συσχετίσεις	της	πρωτεϊνικής	πρόσληψης	και	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	και	του	

z-score	της	μνήμης	 ,	ενώ	δεν	φάνηκε	κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	αναφορικά	

με	 την	 πρόσληψη	 λιπιδίων.	 Επιπλέον,	 στη	 ζώνη	 14:00-15:59	 παρατηρήθηκε	 αρνητική	

συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 πρόσληψης	 υδατανθράκων	 και	 τoυ	 z-score	 της	 μνήμης.	 Από	 την	

ανασκόπηση	της	βιβλιογραφίας	που	πραγματοποιήθηκε	δεν	βρέθηκε	κάποια	άλλη	μελέτη	

η	 οποία	 εξέτασε	 τη	 συσχέτιση	 της	 κατανομής	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	

πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών	 με	 τη	 μνήμη	 σε	 ηλικιωμένο	 πληθυσμό,	 με	 την	

οποία	θα	μπορούσαν	να	συγκριθούν	τα	αποτελέσματα	της	παρούσας	εργασίας.	

	

Επιτελικές	λειτουργίες	και	οπτικοχωρική	ικανότητα	

Όταν	 μελετήθηκε	 η	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 των	 επιτελικών	

λειτουργιών	 δεν	 παρατηρήθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση.	 Οι	 συσχετίσεις	

παρέμειναν	 στατιστικά	 μη	 σημαντικές	 όταν	 μελετήθηκε	 η	 κατανομή	 της	 ενεργειακής	

πρόσληψης	 και	 των	μακροθρεπτικών	συστατικών	ανά	 ζώνη	ημέρας.	 Δεν	 βρέθηκε	 κάποια	

μελέτη,	 με	 θέμα	 τη	 συσχέτιση	 της	 κατανομή	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 των	

μακροθρεπτικών	 συστατικών	 ανά	 ζώνη	 ημέρας	 με	 τις	 επιτελικές	 λειτουργίες,	 ώστε	 να	
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συγκριθούν	 μαζί	 της	 αυτά	 τα	 αποτελέσματα.	 Αντίστοιχα	 ήταν	 τα	 αποτελέσματα	 για	 την	

οπτικοχωρική	ικανότητα.	

	

Γλωσσική	ικανότητα		

Η	διερεύνηση	της	συσχέτισης	μεταξύ	της	διαιτητικής	πρόσληψης,	σε	επίπεδο	ενεργειακής	

πρόσληψης	 και	 πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών,	 και	 της	 γλωσσικής	 ικανότητας	

δεν	 οδήγησε	 σε	 στατιστικά	 σημαντικά	 αποτελέσματα.	 Ωστόσο,	 όταν	 μελετήθηκε	 η	

κατανομή	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 ανά	 ζώνη	 ημέρας	 παρατηρήθηκε	 μία	 αρνητική	

συσχέτιση	μεταξύ	της	πρόσληψης	υδατανθράκων	στη	ζώνη	18:00-19:59	και	του	z-score	της	

γλωσσικής	 ικανότητας.	 Από	 την	 ανασκόπηση	 της	 βιβλιογραφίας	 που	 πραγματοποιήθηκε	

δεν	 βρέθηκε	 κάποια	 άλλη	 μελέτη	 η	 οποία	 εξέτασε	 τη	 συσχέτιση	 της	 κατανομής	 της	

ενεργειακής	πρόσληψης	και	της	πρόσληψης	μακροθρεπτικών	συστατικών	με	τη	γλωσσική	

ικανότητα	 σε	 ηλικιωμένο	 πληθυσμό,	 με	 την	 οποία	 θα	 μπορούσαν	 να	 συγκριθούν	 τα	

αποτελέσματα	της	παρούσας	εργασίας.	

	

Προσοχή	

Αναφορικά	 με	 τη	 συσχέτιση	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 και	 της	 προσοχής,	 δεν	

παρατηρήθηκε	 κάποια	 στατιστικά	 σημαντική	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 προσοχής	 και	 της	

ενεργειακής	 κατανάλωσης	 ή	 της	 πρόσληψης	 μακροθρεπτικών	 συστατικών.	 Επίσης	 δεν	

παρατηρήθηκε	κάποια	στατιστικά	σημαντική	συσχέτιση	όταν	μελετήθηκε	η	κατανομή	 της	

ενεργειακής	πρόσληψης	και	των	μακροθρεπτικών	συστατικών	ανά	ζώνη	ημέρας.	

	

Ένας	πιθανός	μηχανισμός	μέσω	του	οποίου	μπορούν	να	ερμηνευτούν	τα	αποτελέσματα	της	

μελέτης	αυτής	είναι	ο	ρόλος	του	ύπνου	στη	γνωσιακή	λειτουργία	των	ηλικιωμένων	ατόμων.		

Οι	 εθελοντές	 του	 δείγματος	 φάνηκε	 ότι	 είχαν	 μέτρια	 ποιότητα	 ύπνου,	 ενώ	 η	 συνολική	

διάρκεια	 ύπνου	 ήταν	 περίπου	 6,5	 	ώρες	 την	 ημέρα.	 Τα	 αποτελέσματα	 αυτά	 έρχονται	 σε	

συμφωνία	 με	 τα	 δεδομένα	 της	 βιβλιογραφίας	 τα	 οποία	 αναφέρουν	 ότι	 τα	 ηλικιωμένα	

άτομα	έχουν	πολύ	συχνά	διαταραχές	στον	ύπνο,	και	πάνω	από	το	50%	αυτών	αναφέρουν	

προβλήματα	 στη	 διάρκεια	 ή	 την	 ποιότητα	 του	 ύπνου	 [208].	 Υπάρχει	 μεγάλος	 αριθμός	

δεδομένων	σχετικά	με	τη	σύνδεση	της	κακής	ποιότητας	ή/και	της	μικρής	διάρκειας	ύπνου	

και	της	έκπτωσης	της	γνωσιακής	λειτουργίας	και	της	άνοιας.	Συγκεκριμένα,	τα	προβλήματα	
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στον	 ύπνο	 των	 ηλικιωμένων	 ατόμων	 έχουν	 συσχετιστεί	 με	 προβλήματα	 στη	 μνήμη,	 με	

δυσκολία	 να	 θυμηθούν	 ονόματα	 και	 να	 πραγματοποιήσουν	 υπολογισμούς	 καθώς	 και	 με	

προβλήματα	στον	προσανατολισμό	[209-212].	

Η	 διάρκεια	 του	 ύπνου	 μπορεί	 να	 επηρεάσει	 τις	 διαιτητικές	 συνήθειες	 των	 ηλικιωμένων	

ατομών.	Η	μειωμένη	διάρκεια	ύπνου	σχετίζεται	με	αλλαγή	στις	ώρες	που	καταναλώνονται	

όλα	τα	γεύματα	από	το	πρωινό	μέχρι	το	δείπνο	και	με	αυξημένη	κατανάλωση	σνακ	[213].	

Επιπλέον,	 τα	άτομα	που	κοιμούνται	λιγότερο	φαίνεται	ότι	παραλείπουν	συχνά	το	πρωινό	

γεύμα	 και	 το	 δείπνο	 και	 καταναλώνουν	 πιο	 συχνά	 γεύματα	 ή/και	 σνακ	 μετά	 τις	 οχτώ	 το	

βράδυ	και	μετά	το	δείπνο	[214].	

	

Η	μελέτη	αυτή	αποτελεί	τμήμα	της	μελέτης	HELIAD,	η	οποία	έχει	πολλά	πλεονεκτήματα.	Ο	

σχεδιασμός	της	μελέτης	HELIAD	έχει	γίνει	με	βάση	την	εμπειρία	πολλών	επιδημιολογικών	

μελετών,	 κυρίως	 της	 μελέτης	 Washington	 Heights-Inwood	 Columbia	 Aging	 Project	 και	

προηγούμενων	 μελετών	 που	 πραγματοποιήθηκαν	 στο	 πανεπιστήμιο	 της	 Θεσσαλίας.	 Τα	

περισσότερα	 δεδομένα	 συλλέχθηκαν	 ως	 μέρος	 μιας	 συνολικής	 αξιολόγησης	 των	

εθελοντών,	με	 τη	 χρησιμοποίηση	μέσων	 τα	οποία	 είναι	 επικυρωμένα	 για	 τον	ηλικιωμένο	

πληθυσμό	και	έχουν	χρησιμοποιηθεί	ευρέως	σε	προηγούμενες	επιδημιολογικές	μελέτες.	Οι	

αξιολογήσεις	 πραγματοποιήθηκαν	 από	 έμπειρο,	 εκπαιδευμένο	 και	 στενά	 εποπτευόμενο	

προσωπικό	και	οι	τελικές	διαγνώσεις	πραγματοποιήθηκαν	από	μια	διεπιστημονική	ομάδα	

εμπειρογνωμόνων.	 Επιπλέον,	 συλλέχθηκαν	 πολυδιάστατες	 πληροφορίες	 σχετικά	 με	

διάφορα	 κλινικά	 και	 δημογραφικά	 χαρακτηριστικά	 και	 παράγοντες	 της	 υγείας	 και	 του	

τρόπου	 ζωής	 των	 εθελοντών	 του	 δείγματος.	 Η	 αξιολόγηση	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	

πραγματοποιήθηκε	 με	 τηλεφωνικές	 ανακλήσεις	 24ώρου,	 ώστε	 να	 λαμβάνεται	 έγκυρη	

πληροφορία	χωρίς	να	κουράζονται	οι	εθελοντές	με	μεγαλύτερο	αριθμό	τηλεφωνημάτων.	Η	

μέθοδος	 αυτή	 είναι	 επαρκής	 και	 οδηγεί	 σε	 καλύτερη	 συμμόρφωση	 των	 εθελοντών	 και	

παρέχει	τη	δυνατότητα	αιφνιδιασμού	του	εθελοντή,	καθώς	δεν	του	επιτρέπει	να	αλλάξει	τη	

συνήθη	 διαιτητική	 του	 πρόσληψη	 εν	 αναμονή	 της	 ανάκλησης	 [215].	 Επιπρόσθετα,	 είναι	

σημαντικό	είναι	ότι	οι	ανακλήσεις	24ώρου	περιλάμβαναν	όλες	τις	ημέρες	της	εβδομάδας	

και	 όχι	 μόνο	 τις	 καθημερινές,	 με	 αποτέλεσμα	 η	 εικόνα	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 που	

λήφθηκε	να	είναι	ακριβέστερη	και	πιο	ολοκληρωμένη.	
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Ο	σημαντικότερος	περιοριστικός	παράγοντας	της	παρούσας	μελέτης	ήταν	η	συγχρονική	της	

φύση,	η	οποία	δεν	επιτρέπει	τη	διεξαγωγή	συμπερασμάτων	αιτίας	και	αιτιατού.	Ωστόσο	οι	

συμμετέχοντες	 παρακολουθούνται	 προοπτικά	 με	 στόχο	 την	 ανίχνευση	 της	 επίπτωσης	

διαφόρων	νόσων	και	τη	διεξαγωγή	επιδημιολογικών	εκτιμήσεων	των	παραγόντων	κινδύνου	

της	 έκπτωσης	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας.	 Η	 παρούσα	 μελέτη	 είναι	 τμήμα	 της	 μελέτης	

HELIAD	και	σε	ένα	μικρό	υπόδειγμά	της	έγινε	αξιολόγηση	της	διαιτητικής	πρόσληψης	με	τη	

μέθοδο	 της	 ανάκλησης	 24ώρου.	 Επιπλέον,	 αν	 και	 η	 μελέτη	 HELIAD	 έγινε	 σε	

αντιπροσωπευτικό	 δείγμα	 του	 πληθυσμού	 της	 Λάρισας	 και	 του	 Αμαρουσίου,	 η	

συγκεκριμένη	μελέτη	έγινε	σε	ένα	μικρό	υπόδειγμα	από	τον	πληθυσμό	του	Αμαρουσίου	και	

μπορεί	 να	 θεωρηθεί	ως	 μελέτη	 σκοπιμότητας.	 Η	 μελέτη	HELIAD	πραγματοποιήθηκε	 στον	

ελληνικό	 πληθυσμό,	 ο	 οποίος	 δεν	 αποτελεί	 αντιπροσωπευτικό	 δείγμα	 του	 παγκόσμιου	

πληθυσμού	 και	 έτσι	 τα	 αποτελέσματα	 της	 δεν	 μπορούν	 να	 γενικευθούν	 σε	 άλλους	

πληθυσμούς.	Το	δείγμα	της	παρούσας	μελέτης	ήταν	μικρό	και	η	αναλογία	του	φύλου	ήταν	

σχεδόν	 1:3	 για	 τους	 άνδρες	 και	 τις	 γυναίκες,	 για	 το	 λόγο	 αυτό	 το	 δείγμα	 δεν	 ήταν	

αντιπροσωπευτικό	 του	 ελληνικού	 πληθυσμού.	 Πιθανώς	 για	 το	 λόγο	 αυτό	 δεν	 φάνηκαν	

πολλά	ισχυρά	αποτελέσματα.	Ένας	ακόμη	περιορισμός	είναι	ότι	η	διατροφική	αξιολόγηση	

των	ηλικιωμένων	πραγματοποιήθηκε	με	ανακλήσεις	24ώρου,	καθώς	τα	άτομα	ενδέχεται	να	

μην	αναφέρουν	την	κατανάλωση	τροφίμων	για	διαφόρους	λόγους	οι	οποίοι	σχετίζονται	με	

τη	 γνώση	 και	 τη	 μνήμη	 των	 συμμετεχόντων.	 Ωστόσο	 η	 λήψη	 πολλαπλών	 ανακλήσεων	

επιτρέπει	 την	 ακριβέστερη	 εκτίμηση	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης,	 επιπρόσθετα	 για	 να	

διασφαλιστεί	 η	 εγκυρότητα	 των	αποτελεσμάτων,	 τα	δεδομένα	 των	ατόμων	που	πάσχουν	

από	 οποιαδήποτε	 μορφή	 γνωσιακής	 έκπτωσης	 (Άνοια	 ή	 Ήπια	 Γνωσιακή	 Διαταραχή)	

αποκλείστηκαν	 από	 τις	 στατιστικές	 αναλύσεις.	 Τέλος,	 λόγω	 της	 αυξημένης	 συχνότητας	

εμφάνισης	 των	 χρόνιων	 ασθενειών	 στα	 ηλικιωμένα	 άτομα,	 είναι	 πιθανό	 ότι	 έχει	 γίνει	

σύσταση	 για	 την	 υιοθέτηση	 ειδικής	 δίαιτας,	 όπως	 δίαιτα	 με	 χαμηλή	 περιεκτικότητα	 σε	

νάτριο	ή	λιπίδια,	με	αποτέλεσμα	να	επηρεάζεται	η	αξιολόγηση	της	διαιτητικής	πρόσληψης	

της	ομάδας	αυτής.	

Συμπερασματικά,	σύμφωνα	με	την	ανασκόπηση	της	τρέχουσας	βιβλιογραφίας	η	παρούσα	

μελέτη	αποτελεί	 την	πρώτη	μελέτη	η	οποία	 εξέτασε	 τη	συσχέτιση	μεταξύ	 της	 κατανομής	

της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 ανά	 12	 ζώνες	 ημέρας	 και	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας	

ηλικιωμένων	 ατόμων.	 Η	 μελέτη	 αυτά	 ανέδειξε	 τη	 συσχέτιση	 μεταξύ	 της	 κατανομής	 της	
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διαιτητικής	 πρόσληψης,	 σε	 επίπεδο	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 μακροθρεπτικών	

συστατικών,	ανά	ζώνη	ημέρας	και	των	παραγόντων	της	γνωσιακής	λειτουργίας.	Επιπλέον,	η	

εργασία	αυτή	ανέδειξε	 τη	 μη	 συσχέτιση	 της	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	 πρόσληψης	

μακροθρεπτικών	 συστατικών	 ως	 απόλυτες	 τιμές	 ή	 ως	 ποσοστιαία	 κατανάλωση	 με	 τις	

παραμέτρους	τις	γνωσιακής	λειτουργίας.		

Η	έκπτωση	της	γνωσιακής	λειτουργίας	και	η	άνοια	αποτελούν	σημαντικές	συνιστώσες	της	

δημόσιας	υγείας	και	για	το	λόγο	αυτό	είναι	σημαντικό	να	σχεδιαστούν	και	να	υλοποιηθούν	

στον	 ηλικιωμένο	 πληθυσμό	 πολυπαραγοντικές	 παρεμβάσεις	 βελτίωσης	 των	

τροποποιήσιμων	παραγόντων	 κινδύνου,	 οι	 οποίες	 θα	αποδώσουν	σημαντικά	οφέλη	στην	

κοινωνία	και	στα	συστήματα	υγείας.	

Αναφορικά	 με	 το	 σχεδιασμό	 νέων	 μελετών,	 η	 μελέτη	 αυτή	 έθεσε	 τις	 βάσεις	 για	 μια	 πιο	

αναλυτική	 προσέγγιση	 της	 ημερήσιας	 ενεργειακής	 πρόσληψης	 και	 της	 πρόσληψης	

μακροθρεπτικών	συστατικών,	 σε	 επίπεδο	δίωρου,	 και	 τη	συσχέτιση	 τους	με	 τη	 γνωσιακή	

λειτουργία	 σε	 ηλικιωμένο	 πληθυσμό.	 Θα	 μπορούσαν	 να	 πραγματοποιηθούν	 μελέτες	 σε	

ηλικιωμένο	πληθυσμό	με	στόχο	 τη	διερεύνηση	 της	σχέσης	μεταξύ	 της	διατροφής	 και	 της	

γνωσιακής	 λειτουργίας	 με	 αντίστοιχη	 προσέγγιση	 της	 διαιτητικής	 πρόσληψης	 των	

μικροθρεπτικών	 συστατικών.	 Επιπλέον,	 είναι	 σημαντικό,	 να	 υλοποιηθούν	 κλινικές	

τυχαιοποιημένες	δοκιμές	με	σκοπό	τη	διερεύνηση	και	την	αποσαφήνιση	της	επίδρασης	της	

διατροφής	 στις	 παραμέτρους	 της	 γνωσιακής	 λειτουργίας,	 γεγονός	 που	 θα	 αποτελέσει	

εργαλείο	των	επιστημόνων	υγείας	στην	καθημερινή	πρακτική	άσκησή	τους	όταν	καλούνται	

να	διαχειριστούν	ηλικιωμένα	άτομα.	
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